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Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy,

W tym zeszycie kwartalnika prezentujemy Paristwu, wybrane przez Komitet Naukowy i Re-
dakcyjny prace, majace przyblizy¢, w aspekcie teoretycznym oraz praktycznym, stan wiedzy na
temat standardéw w zakresie diagnostyki i terapii r6znych jednostek chorobowych. Zaprezento-
wano prace dotyczace miedzy innymi problemu jadtowstretu, cholestazy wewnatrzwatrobowej,
aktywnosci fizycznej chorych na astme oraz ocene i kontrole ich funkcji spirometrycznych, spo-
sobu prowadzenia diagnostyki atopowego zapalenia skéry za pomoca ptatkowych testow z aler-
genami powietrznopochodnymi i pokarmowymi, a takze wptywu metod informowania chorego
przez lekarza o skutecznosci wdrozonego leczenia i postrzegania zalecen lekarskich. W zeszy-
cie znajdziecie Paristwo rowniez niezmiernie ciekawe prace kazuistyczne oraz interesujace ar-
tykuty dotyczace problemu zwiazanego z oczekiwaniami pielegniarek i ich przygotowaniem do
pracy wsréd chorych na nowotwory. Wszystkie tematy opisane w kwartalniku, réwniez i te nie
wymienione, pojawity sie w nim dzieki ptynacej od Panstwa informacji o potrzebach ich
omdwienia.

Juz siédmy rok uptynat, odkad nasz kwartalnik podejmuje tematy z zakresu r6znych dyscy-
plin i specjalnosci medycznych. Staramy sie prezentowad najciekawsze prace, przydatne
w praktyce lekarskiej. Czekamy na Paristwa uwagi i sugestie, gdyz odgrywaja one bardzo istot-
na role w doborze tematéw i zagadnienn medycznych w kolejnych zeszytach naszego kwartalni-
ka.

Wraz z odchodzacym rokiem przychodzi réwniez czas na podsumowania. Wydalismy w tym
roku ponad 130 artykutéw, w tym 96 prac pogladowych, 25 oryginalnych, kazuistycznych i in-
nych.

Jednoczesnie chciatbym bardzo serdecznie podziekowa¢ wszystkim Recenzentom, ktérych
liste (s. 904) zamieszczamy w tym zeszycie, za trud i wysitek, a takze za bardzo skrupulatne
i ciekawe recenzje prac. To dzieki Paristwu, poziom merytoryczny tego kwartalnika jest coraz
lepiej oceniany przez srodowisko medyczne. Goraco tez dzigkuje Komitetowi Naukowemu,
Redakcyjnemu i Wydawnictwu za wytezona prace.

Wszystkim Paristwu w imieniu Komitetu Naukowego i Redakcyjnego z okazji nadchodza-
cych Swiat i Nowego Roku sktadam najgoretsze i najserdeczniejsze zyczenia, pogodnych, we-
sotych, szczesliwych Swiat Bozego Narodzenia oraz zdrowia i sukceséw w zyciu osobistym i za-
wodowym w nadchodzacym Nowym 2006 Roku.

Redaktor Naczelny
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko



Andrzej Franciszek Steciwko — urodzony we Wroctawiu; zwigzany od
poczatku pracy zawodowej z Akademia Medyczng we Wroctawiu; lek.
med. (1974), dr n. med. (1982), dr hab. (1991), prof. dr hab. (1998), prof.
zwyczajny (2002); specjalista 11° nefrologii, 11° choréb wewnetrznych, 11°
balneologii, 11° bioklimatologii i fizykoterapii, specjalista medycyny ro-
dzinnej.

W latach 1974-1982 asystent, pozniej (1983-1994) adiunkt Kliniki
Nefrologii AM we Wroctawiu. Od 1994 r. kierownik Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz Regional-
nego Osrodka Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych. Od 2003 r. Rektor Pani-
stwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu. W latach
1990-2002 kierownik Wojewdédzkiego Osrodka Dializ w Legnicy. W la-
tach 1990-1998 specjalista wojewodzki ds. dializoterapii i nefrologii woj. legnickiego,
1999-2001 — konsultant regionalny ds. nefrologii. W latach 1994-1999 konsultant regionalny
ds. medycyny rodzinnej. Od roku 1999 specjalista wojewdédzki ds. medycyny rodzinnej woj.
dolnoslaskiego.

Przewodniczacy Komitetow Naukowych i Organizacyjnych wielu Zjazdéw, Kongreséw
i Sympozjéw, m.in.: obchodéw 50-lecia Akademii Medycznej we Wroctawiu (Wroctaw, 2000),
I'i Il Kongresu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej (Wroctaw, 2000, 2004), Zjazdu Ju-
bileuszowego z okazji 10-lecia medycyny rodzinnej na Dolnym Slasku (Wroctaw, 2005), 13-tu
Ogolnopolskich Zjazdéw Studenckich Két Naukowych Nefrologicznych i Medycyny Rodzinnej,
wiceprzewodniczacy Komitetow Naukowych |, II, lll, IV Zjazdu PTMR w Szczecinie, todzi, Lu-
blinie i Poznaniu.

Autor 505 publikacji: 55 publikacji zagranicznych, 450 publikacji w jez. polskim, w tym
m.in. 119 rozdziatéw w ksiazkach, 154 artykutéw, 173 streszczeri w czasopismach i materia-
tach zjazdowych polskich i zagranicznych. Redaktor 14 podrecznikéw, m.in. wydania polskie-
go podrecznika Sloane P.D., Slatt L.M. Curtis P. ,Medycyna Rodzinna” (1998), autor ksigzki ,Ba-
dania doswiadczalne nad wptywem neuraminidazy na kitebki nerkowe” (1998); redaktor 6 ksia-
zek z serii ,Wybrane zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego”, wspétredaktor podrecznika
,Dziecko i jego prawa w XXI wieku.” Promotor 14 prac doktorskich (9 obronionych, 5 w toku).

Cztonek Senatu Akademii Medycznej we Wroctawiu, od 1974 r. do dnia dzisiejszego opie-
kun Studenckiego Kota Naukowego. Przewodniczacy Senackiej Komisji ds. Dydaktyki i Wycho-
wania i Senackiej Komisji Wydawniczej (1993-1996). Cztonek Rady Wydziatu Zdrowia Publicz-
nego AM we Wroctawiu. Cztonek Rady Wydziatu Lekarskiego Ksztatcenia Podyplomowego.
Cztonek Komisji Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego. Cztonek Komisji Rady
Wydziatu Lekarskiego Ksztatcenia Podyplomowego na stopieni dr. n. med. i dr. hab. W latach
1993-1996 prorektor ds. Dydaktyki AM we Wroctawiu. W latach 1997-1999 petnomocnik J.M.
Rektora AM we Wroctawiu ds. Budowy Centrum Klinicznego Nowej Akademii Medycznej we
Wroctawiu.

Cztonek Rad Naukowych kwartalnika ,Nefrologia i Dializoterapia Polska” (od 1997), dwu-
miesiecznika ,Advances in Clinical and Experimental Medicine” (od 1998), ,Probleméw Medy-
cyny Rodzinnej” (od 1998), ,Standardéw Medycznych” (od 2000); Redaktor Naczelny kwartal-
nika ,Polska Medycyna Rodzinna” (obecnie: ,Family Medicine & Primary Care Review”) od
1999 r., cztonek Komitetéw Naukowych i Redakcyjnych czasopism: ,Essentia Medica”, ,Le-
karz”, ,Terapia”, ,Nefrologia i Nadcisnienie Tetnicze”. Cztonek Rady Naukowej Fundacji na
rzecz Dzieci Zagtebia Miedziowego (od 1999).

Prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej (od 1999). Cztonek
Komisji Nauk Medycznych Oddziatu PAN we Wroctawiu, Polskiego Towarzystwa Lekarskiego,
Towarzystwa Internistéw Polskich — przewodniczacy Sekcji Zarzadu Gtéwnego ds. Podstawowej
Opieki Zdrowotnej od 2001 r., cztonek Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego (1996-1999
przewodniczacy komisji rewizyjnej Zarzadu Gtéwnego, a od 1997 r. cztonek tejze Komisji),
cztonek Polskiego Towarzystwa Immunogenetycznego, Polskiego Towarzystwa Immunologicz-
nego (czt. Zarzadu Wroctawskiego Oddziatu w latach 1993-1996), Polskiego Towarzystwa Reu-
matologicznego, Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego, Polskiego Towarzystwa
Transplantologicznego, Cztonek Europejskiego Towarzystwa Choréb Nerek, Dializy i Transplan-




tologii (ERA-EDTA), Miedzynarodowego Towarzystwa Nefrologicznego (ISN), Polskiego Towa-
rzystwa Balneologii i Fizykoterapii (cztonek Zarzadu Oddziatu Wroctawskiego w latach
1993-1999). Wiceprezes Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych.

Odznaczenia i nagrody: Lider Medycyny Roku 2005 w dziedzinie ,Dziatalnos¢ szkoleniowa
i edukacyjna”, Odznaczenie Polskiego Towarzystwa Lekarskiego BENE MERITUS (2005), Nagro-
da Ministra Zdrowia za wspétredagowanie podrecznika ,Uktadowe zapalenia naczyrn” (2005),
Odznaczenie Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej ,Amici Bibliothecae” (2005), Medal z okazji 100-le-
cia Rotary International ,Plaudete cives!” (2005), Odznaka Ministra Zdrowia ,Za zastugi dla
ochrony zdrowia” (2004), Ztota Odznaka Zwigzku Nauczycielstwa Polskiego (2004), Odznaka
Honorowa ,Za zastugi dla wojewdédztwa opolskiego” (2004), Krzyz Kawalerski Orderu Odro-
dzenia Polski (2000), Medal 50-lecia Akademii Medycznej (2000), Odznaczenie Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej ,Statuetka Hipokratesa” za wktad w rozwéj medycyny rodzin-
nej (1999), Medal ,Komisji Edukacji Narodowej” (1997), Nagroda indywidualna Ministra Zdro-
wia ,Za osiagniecia w zakresie ksztatcenia lekarzy rodzinnych” (1996), Medal ,Za zastugi dla
rozwoju Studenckiego Ruchu Naukowego”, Nagroda indywidualna Ministra MZiOS za prace
habilitacyjng ,Zmiany ultrastrukturalne wybranych elementéw budowy ktebka nerkowego po-
wstate w wyniku dziatania neuraminidazy i jej wptyw na przebieg ktebkowego zapalenia nerek
wywotanego przewlektym podawaniem ludzkiej immunoglobuliny A w réznych modelach eks-
perymentalnych” (1992), Ztota Odznaka Honorowa ,Academia Medica Wratislaviensis” (1989),
Nagroda zespotowa Il st. ,Za wazne i twércze osiggniecia w pracy naukowo-badawczej” (1988),
Indywidualna Nagroda Dydaktyczna Il st. Ministra MZiOS ,Za osiagniecia w pracy dydaktycz-
nej” (1990), Ztota Odznaka ,Zastuzony dla Wojewdédztwa i Miasta Wroctawia” (1987), Zespo-
towa Nagroda Naukowa | st. Ministra MZiOS ,Za szczegdlnie wazne i twércze osiagniecia”
(1986), 10 nagréd indywidualnych J.M. Rektora AM we Wroctawiu ,Za wazne i twércze osia-
gniecia w pracy dydaktycznej i organizacyjnej” (1978-1997), Medal i Ztota Odznaka ,Acade-
mia Medica Wratislaviensis Polonia” i Akademii Medycznej im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
— przyznany przez Senat AM we Wroctawiu w uznaniu zastug dla rozwoju Uczelni (1985), Bra-
zowy Krzyz Zastugi (1985).

Cztonek Rotary Club — Wroctaw Centrum (Prezydent Klubu: 2004-2005).

Zonaty, ma 2 dzieci.

Zainteresowania: muzyka powazna, historia nowozytna.

| Prof. Dr. Hans-Joachim Hannich — born 1952. 1970-1977 — Studies in
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W ostatnich latach zauwaza sie wzrost czestosci wystepowania zaburzeri odzywiania, do ktérych
nalezy m.in. anorexia nervosa. Praca przedstawia problemy zdrowotne chorych na jadtowstret psychiczny, wyni-
kajace z wystepowania licznych powiktari somatycznych, mozliwosci przejscia choroby w forme przewlekta oraz
wysokiej Smiertelnosci. Autorzy pragna zwréci¢ uwage na koniecznos¢ kompleksowej opieki nad chorymi, obej-
mujacej zaréwno leczenie powiktari somatycznych, tj. restytucje wagi, oraz uzupetnienie niedoboréw makro-
i mikrosktadnikéw pokarmowych, jak i psychoterapie, ktéra ma na celu usuniecie lezacych u podstawy choroby
mechanizmoéw psychogennych. W artykule dokonano przegladu pismiennictwa dotyczacego zwtaszcza zmian
neuroendokrynnych, objawéw klinicznych i przysztych konsekwencji metabolicznych u dzieci i mtodziezy z ja-
dtowstretem psychicznym.

Stowa kluczowe: jadtowstret psychiczny, zaburzenia neuroendokrynne, zaburzenia odzywiania, zespét psycho-
patogenny, leczenie.

An increase in nutritional disorders has been observed over the past few years. One of these is ano-
rexia nervosa. This paper discusses the helth problems resulting from many somatic complications the possibility
of continuation of the disease in its chronic form, and a high mortality rate in patients suffering from anorexia this
condition. The authors stresses the importance of complex therapy including both physical and psychological
treatment of these patients. In this article the review of the literature concerning special neuroendocrine disorders,
clinical symptoms and distant metabolic effects in children and adolescents with anorexia nervosa was made.

Key words: anorexia nervosa, neuroendocrine disorders, nutritional disorders, psychopathogenic syndrome, treat-

ment.

Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa —
AN) to choroba, ktérej wzrost zachorowalnosci
obserwuje sie szczegblnie w ostatnich kilkunastu
latach. Czestos¢ jej wystepowania ocenia sie na
0,5-2%, a najwieksza zapadalnos¢ w wieku
15-19 lat. Kobiety chorujg 9-10 razy czesciej niz
mezczyzni. Niektére dane literaturowe informu-
ja, iz choroba ta cechuje sie najwiekszym wska-
Znikiem s$miertelnosci wsréd zaburzen psychia-
trycznych u kobiet. Wskaznik ten zalezy od okre-
su obserwacji: w przypadku 5-10 lat Smiertelnosc¢
wynosi 2-10% (w tym okoto 50% z przyczyn sa-
mobdjczych), a 33-letni okres obserwacji zwigza-
ny jest z 15-18% Smiertelnoscia (5% to samobdj-
stwa).

Jeden z pierwszych opiséw choroby znane;j
pod nazwa jadtowstret psychiczny pochodzi
z 1689 r., a jego autorem jest Richard Morton. Byt
on lekarzem specjalizujacym sie w leczeniu cho-
rob prowadzacych do niedozywienia. Jego pa-
cjentka niejaka ,Miss Duke”, osiemnastoletnia,
ambitna osoba, ktéra uczyta sie do péznych go-

dzin nocnych, odmawiata przyjmowania jedze-
nia, miata tak skrajnie niska mase ciata (wyglada-
ta jak szkielet obciagniety skora), wtérny brak
miesigczki, a do tego eksponowata swoje watte
ciato na mrozna zimowa pogode. Leczenie zasto-
sowane przez Mortona okazato sie nieskuteczne.
Pacjentka zmarta po trzech miesigcach od zgto-
szenia sie do lekarza [1]. Mimo ze od tamtej po-
ry mineto ponad trzysta lat, to obraz kliniczny
choroby niewiele sie zmienit. Wspétczesnie na-
potykamy coraz wiecej publikacji naukowych
i popularnonaukowych dotyczacych AN. Amery-
kanscy lekarze uwazaja, ze jadtowstret psychicz-
ny jest jedna z najczestszych przyczyn niedoboru
masy ciata wsréd dziewczat. Szacuje sie, ze obe-
cnie w USA na zespét anorexia nervosa choruje
od 0,5 do 1% nastolatek, a w Europie Zachodniej
okoto 0,5% [1]. Typowy wiek pacjentéw to
15-24 lata, ale u ponad 75% chorych pierwsze
objawy choroby wystepuja w okresie dojrzewa-
nia. Blisko 90% z nich to osoby plci zeriskiej. Ja-
dtowstret psychiczny czesciej wystepuje w kra-
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jach wysoko rozwinietych, a wiekszos¢ pacjen-

téw pochodzi z rodzin o Srednim i wysokim sta-

tusie ekonomicznym [2]. Choroba ta obarczona
jest wysoka umieralnoscia, szacowang na okoto

7-15% [1]. Stosunkowo czestg przyczyna zgonu

sa samobojstwa. Wedtug schematu klasyfikacji

dotyczacego zachowarn i zdrowia psychicznego

w odniesieniu do dzieci i mtodziezy — DSM-IV

[3], aby rozpozna¢ jadtowstret psychiczny, po-

winny by¢ spetnione cztery podstawowe, opisane

ponizej, kryteria:

1. Odmowa utrzymania masy ciata powyzej mi-
nimalnej normy dla wieku i wzrostu (i/lub da-
zenie do osiagniecia i utrzymywania masy
ciata ponizej wartosci uwazanych za norme).
Jest to nie tylko prosta chec¢ schudniecia, ale
niestrudzone dazenie do bycia coraz szczu-
plejszym. Dazenie to realizowane jest przez
ograniczanie poboru energii (zwtaszcza ttu-
szczéw i weglowodanéw), a takze przez in-
tensywne c¢wiczenia fizyczne.

2. Nasilony lek przed przybraniem na wadze lub
otytoscia, mimo niedowagi. Chorujaca osoba
owtadnieta jest obsesja na temat wtasnego
wygladu, wagi ciata i spozywanych kalorii.
Psychologiczna obsesja jest najlepsza wska-
z6wka, ktéra pomaga wykluczy¢ inne scho-
rzenia prowadzace do zaburzen odzywiania
sie.

3. Zaburzenia w ocenie wagi i ksztattu wlasnego
ciata. Pomimo ze pacjentka ma duza niedo-
wage zaprzecza, ze jej masa ciata jest niebez-
piecznie niska.

4. Amenorrhea (wystepujaca u dziewczat po me-
narche) objawiajaca sie brakiem co najmniej
trzech kolejnych krwawien miesiecznych.
Zaréwno dawniej, jak i obecnie zastanawia-

my sie, jakie czynniki sprawiaja, ze do pewnego

czasu zupetnie zdrowa dziewczyna podejmuje
decyzje gtodzenia sie i jg tak konsekwentnie rea-
lizuje? Patogeneza nie jest jeszcze w petni pozna-
na. Brane s pod uwage czynniki biologiczne,
psychologiczne i spoteczne, przy czym zwykle
nie jest to jeden czynnik, ale ich kompleks wza-
jemnie na siebie oddziatujacy. Podzielono je na
czynniki predysponujace, wyzwalajace i utrwala-

jace [3].

Do czynnikéw predysponujacych nalezy zali-
czy¢ cechy genetyczne i psychiczne pacjenta i je-
go rodziny. To one maja sprawiac, ze zapada de-
cyzja o zastosowaniu rezimu dietetycznego. Na
genetycznie uwarunkowana podatnos¢ na jadto-
wstret psychiczny zwrécono uwage, badajac ro-
dziny chorych. Stwierdzono, ze ryzyko wystapie-
nia zaburzer odzywiania sie u matek i siéstr ba-
danych o0s6b z jadtowstretem psychicznym jest
blisko 8 razy wieksze niz w ogélnej populacji.
W badaniach bliZnigt dziedzicznos$¢ oceniana
jest na poziomie 50-90% [3]. Czynniki predyspo-

nujace to tez specyficzne cechy osobowosci i wy-
nikajace z nich cechy zachowania. Chorych cze-
sto cechujg wygérowane ambicje, perfekcjonizm,
sktonnos¢ do dominowania, potrzeba sukcesu
i samokontroli, sztywnos$¢ postaw i zachowan,
zmniejszone poczucie wiasnej wartosci, konfor-
mizm, ulegtos¢, trudnosci w podejmowaniu de-
cyzji, mata samodzielno$¢, mata odpornos¢ na
stres, niedostosowanie spofeczne czy intrower-
tyzm. Czynniki wyzwalajace to zachowania in-
nych dotyczace chorej, dotyczace jej wygladu,
wagi, sylwetki, propaganda w srodkach masowe-
go przekazu preferujaca utrzymanie szczuptej
sylwetki (przez stosowanie ograniczen dietetycz-
nych i ¢wiczenia fizyczne), konflikty i zaburzone
relacje interpersonalne w rodzinie, dominujaca
rola matki, nasilona kontrola, ograniczenie auto-
nomii, catkowite lub skrywane rozbicie rodziny,
brak akceptacji zmian zachodzacych w okresie
pokwitania dotyczacych wygladu, stres w szkole
(zmiana szkoty, niepowodzenia w szkole) czy
urazy seksualne.

W ostatnich latach przeprowadzono wiele ba-
dari nad mechanizmami kontrolujacymi taknie-
nie, w tym szczegélnie z uwzglednieniem roli
neuropeptydéw. Rozwazania ponizsze na ich te-
mat oparte sg przede wszystkim na pracy B. Ku-
lik-Rechberger i wsp. [1]. Liczba znanych neuro-
peptydéw (czynnikéw neuroendokrynnych) ha-
mujacych taknienie (anoreksygennych) lub
nasilajacych pobieranie pokarmu (oreksygen-
nych) szybko sie powigksza. Podejmowane sa
préby ustalenia udziatu poszczegélnych czynni-
kéw neuroendokrynnych w zespole jadtowstretu
psychicznego [4, 5]. Problem jest trudny i nie za-
wsze udaje sie okresli¢, czy obserwowane zmia-
ny sa przyczyna czy tez wynikiem choroby. Sub-
stancja, ktéra od dawna zwigzana jest z zaburze-
niami taknienia, jest serotonina (5HT). Serotonina
moze mie¢ dwojakie dziatanie osrodkowe. Dzia-
tajac przez receptory 5HT |A presynaptycznie,
wzmaga pobieranie pokarmu, natomiast przez re-
ceptory 5HT 1B — obniza taknienie. Badania do-
$wiadczalne dowodza, ze duze stezenie 5HT
w podwzgorzu srodkowym powoduje zmniejsze-
nie taknienia [5]. Udowodniono réwniez, ze se-
rotonina zwieksza aktywnos¢ fizyczng oraz
bierze udziat w procesach termoregulacji [5].
Stwierdzenie niskiego stezenia kwasu 5-hy-
droksyindolooctowego (5-HIAA) w ptynie moéz-
gowo-rdzeniowym oséb z zaburzeniami odzy-
wiania wskazuje na zaburzong przemiang seroto-
niny. Uwaza sie, ze niski poziom 5-HIAA
przyczynia sie réwniez do depresji i sktonnosci
do samobdjstw. Inne monoaminy, ktére bada sie
w zwigzku z zaburzeniami taknienia, to noradre-
nalina i dopamina. Niektérzy autorzy wskazuja
na obnizone stezenie noradrenaliny w plazmie,
moczu i ptynie mézgowo-rdzeniowym u oséb
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z jadtowstretem psychicznym w poréwnaniu ze
zdrowymi. U chorych stwierdzono réwniez obni-
zone stezenie kwasu homowanilinowego, gtéw-
nego metabolitu dopaminy [6].

Do substancji o udowodnionym wptywie na
taknienie nalezy neuropeptyd Y. U zwierzat do-
Swiadczalnych powoduje on hiperfagie i zmniej-
szenie wydatkowania energii. Stwierdzono, ze
u chorych na jadtowstret psychiczny stezenie
NPY w ptynie mézgowo-rdzeniowym jest
podwyzszone. Wraca do normy, kiedy dochodzi
do odbudowy masy ciata i chora zaczyna regular-
nie miesigczkowac [5, 6]. Podobnie jak NPY, hi-
perfagie i zmniejszenie wydatkowania energii po-
woduje galanina, nie stwierdzono jednakze, aby
jej stezenie réznito sie od okreslanego u oséb
zdrowych [5, 6]. Do peptydéw zwigkszajacych
taknienie nalezy réwniez ghrelina. Dziata ona
przez NPY lub samodzielnie. Receptory ghreliny
obecne sa w licznych jadrach podwzgérza,
szczegolnie w jadrze tukowatym. Z badan opu-
blikowanych w 2003 r. wynika, ze u 0séb z jadto-
wstretem psychicznym stezenie tego peptydu na
czczo jest zwigkszone i normalizuje sie po odbu-
dowie masy ciata [5, 7, 8]. Na pobér pokarmu i fi-
zyczng aktywnos$¢ maja tez wptyw endogenne
opioidy. Podane zwierzetom doswiadczalnym
stymuluja taknienie [6]. U chorych na zespét ja-
dtowstretu psychicznego stwierdza sie obnizone
stezenie endorfin w ptynie mézgowo-rdzenio-
wym. Zwigkszenie masy ciata idzie ze wzrostem
ich stezenia. Wsréd substancji czynnych, bada-
nych w zwiazku z jadtowstretem psychicznym,
nalezy wymieni¢ leptyne. Jej stezenie w ptynach
ustrojowych jest proporcjonalne do wskaznika
masy ciata i do zawartosci tkanki ttuszczowej
w organizmie [9]. Hormon ten zmniejsza taknie-
nie, zwieksza termogeneze i wydatkowanie ener-
gii u zwierzat. U pacjentéw z jadtowstretem psy-
chicznym stezenie leptyny jest obnizone [10] i to
nie tylko dlatego, ze maja oni mate zasoby tkan-
ki thuszczowej. Stwierdzono, ze w okresie gtodu
i ograniczenn kalorycznych stezenie leptyny
zmniejsza sie niezaleznie od stopnia zmniejsza-
nia zasobéw tkanki ttuszczowej [10], co wydaje
sie zabezpieczac przed dalszg utratg masy ciata.
Badania doswiadczalne dowodzg, ze anorektycz-
ne dziatanie leptyny nasila sie w przypadku
zwiekszenia stezenia CRH [10, 11]. State gtodze-
nie prowadzi do niedoboréw biatkowo-kalorycz-
nych, a w nastepstwie do wyniszczenia organi-
zmu. Pacjentka skarzy sie na ziebniecie, zwigk-
szong meczliwosé, ostabienie, bdle i zawroty
gtowy, omdlenia ortostatyczne, ma sucha skore,
suche i sciericzate wlosy na gtowie, tysienie plac-
kowate, owtosienie typu ptodowego, ktére poja-
wia sie na twarzy, ramionach i plecach, zimne re-
ce i stopy, zasinienie dystalnych czesci koriczyn,
niekiedy cechy odwodnienia. Wsréd objawow ze

strony narzadow i uktadéw dominujg objawy ze
strony przewodu pokarmowego, takie jak uczucie
sytosci, petnosci, wzdecia, zaparcia, ktére powo-
dowane sa opdéznionym opréznianiem zotadka
i przedtuzonym pasazem jelitowym [5, 6]. Obja-
wy somatyczne ze strony uktadu pokarmowego
pogtebiaja nieche¢ do jedzenia. Pojawiaja sie
rowniez objawy ze strony uktadu sercowo-naczy-
niowego w postaci obnizonego cisnienia tetni-
czego, ortostatycznvch spadkéw cisnienia, brady-
kardii pochodzenia zatokowego, nieprawidtowe-
go zapisu EKG/wydtuzenia Q-T, arytmii czy
wysieku do worka osierdziowego, a niekiedy kar-
diomiopatii. Obserwowane sg takze objawy neu-
rologiczne, takie jak napady padaczkowe, neuro-
patia obwodowa, zmiany w EEG czy tomografii
komputerowej. Wsréd objawdéw psychicznych
i emocjonalnych dominuje niechec¢ do spozywa-
nia positkéw i charakterystyczna dla jadtowstretu
psychicznego obsesja na ,punkcie jedzenia”. Po-
czatkowo pacjent jest pobudzony, ze wzmozong
aktywnoscia, cierpi na bezsennos¢, jest lekliwy
i chwiejny uczuciowo. W miare trwania choroby
pojawiaja sie meczliwosé, zaburzenia pamiegci
i koncentracji, obnizaja sie funkcje poznawcze,
pojawiaja sie trudnosci w podejmowaniu decyzji.
W koricu pacjent popada w depresje, apatie, wy-
cofuje sie z zycia spotecznego, cierpi na schorze-
nia lekowe oraz zaburzenia osobowosci, szcze-
golnie o charakterze obsesyjno-kompulsywnym
[12].

Podtozem zaburzen somatycznych i psychicz-
nych sa zmiany w zakresie wymienionych juz
substancji czynnych, ktére nie tylko odpowiadaja
za poczucie gtodu i sytosci, ale tez maja wptyw
na czynnosci narzadéw i uktadéw. Przyktadem
moga by¢ chociazby beta-endorfina i noradrena-
lina, ktérych niskie stezenia powoduja objawy
sercowo-naczyniowe [12]. Przyczyna zaburzen
somatycznych sg réwniez zmiany w funkcjono-
waniu uktadéw dokrewnych, ktére dotycza osi
podwzgdrze-przysadka—nadnercza, podwzgo-
rze-hormon wzrostu (hGH)-insulinopodobny
czynnik wzrostu typu 1(IGF-1), podwzgdrze—przy-
sadka-tarczyca czy tez podwzgdrze—przysad-
ka—gonady [12, 13]. Wiele zmian w funkcjono-
waniu wymienionych uktadéw dokrewnych jest
skutkiem choroby.

Pacjenci chorzy na jadtowstret psychiczny
maja czesto podwyzszone stezenie kortyzolu
w ptynach ustrojowych oraz podwyzszone steze-
nie CRH w ptynie mézgowo-rdzeniowym, przy
prawidtowym stezeniu ACTH [14]. Zwiekszone
stezenie CRH przyczynia sie do zaburzen odzy-
wiania sig, co jest prawdopodobnie powodowane
hamujagcym wptywem CRH na neuropeptyd Y.
Nadmiar kortyzolu, zmniejszona aktywnos¢ ukta-
du noradrenergicznego, a takze zmniejszone ste-
zenie endorfin w ptynie mézgowo-rdzeniowym
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wiaze sie z objawami depresji. W patogenezie ja-
dtowstretu psychicznego pewnga role wydaja sie
odgrywac czynniki stresowe. Niektorzy badacze
podkreslaja, ze sytuacje stresowe moga wyzwa-
la¢ nieprawidtowe zachowania zwigzane z je-
dzeniem, a nawet prowadzi¢ do zaburzen odzy-
wiania u osob charakteryzujacych sie osobowo-
Scig perfekcjonistyczng. Nierzadko u podtoza
choroby lezg konflikty domowe, rozktad rodzin-
ny czy naduzywanie alkoholu w rodzinie. Czesto
stwierdzana nadopiekuriczos¢ ze strony rodzi-
c6éw wraz ze stawianymi przez nich duzymi wy-
maganiami mtodocianym i pobudzaniem ambicji
rowniez moze przyczyniac sie do wytworzenia
pewnego rodzaju reakcji lekowych u dzieci. Po-
nadto u pacjentéw z AN stwierdza sie trudnosci
w utrzymywaniu kontaktéw spotecznych, moga-
cych prowadzi¢ do wytworzenia napiecia emo-
cjonalnego, leku i w konsekwencji wieloobjawo-
wej reakcji na stres [14].

W jadtowstrecie psychicznym obserwowane
sq liczne zaburzenia hormonalne. Jednym z ukta-
déw podlegajacych dysfunkcji jest 0§ pod-
wzgérzowo-przysadkowo-nadnerczowa (p-p-n)
stanowiaca gtéwny element w odpowiedzi orga-
nizmu na stres. W AN stwierdza sie podwyzszo-
ne stezenia hormondéw stresowych, miedzy in-
nymi podwyzszone stezenie kortyzolu we krwi.
Przeprowadzono liczne badania oraz testy stymu-
lacyjne celem oceny funkcjonowania osi p-p-n
w AN. Stwierdzana hiperkortyzolemia wydaje sie
wynikiem hipersekrecji kortykoliberyny (CRH).
Hipoteza ta zostata potwierdzona tym, ze steze-
nie CRH w ptynie mézgowo-rdzeniowym jest
zwiekszone [15, 16].

Neuropeptyd CRH, syntetyzowany w pod-
wzgbrzu, ztozony jest z 41 aminokwaséw. Od-
grywa on gtéwna role w integrowaniu neuroen-
dokrynnej, behawioralnej, autonomicznej i im-
munologicznej odpowiedzi na stres. Gwattowne
podanie CRH do osrodkowego uktadu nerwowe-
go hamuje taknienie, stymuluje wspétczulny
uktad nerwowy oraz wptywa na wyzwalanie za-
chowan zwigzanych ze stresem, hamujac aktyw-
nos¢ lokomotoryczng, a nasilajac czynnosci per-
seweracyjne. Fakt odwracalnosci wyzej wymie-
nionych reakcji po podaniu antagonisty receptora
dla CRH sugeruje, ze w indukowaniu AN oraz re-
akcji behawioralnych przez ten hormon posre-
dniczy receptor dla CRH.

Znane sa dwa typy receptora dla CRH. Naleza
one do rodziny receptoréw zwigzanych z biat-
kiem G. Charakteryzuja sie obecnoscig siedmiu
przezbtonowych domen i wykazuja homologie
w zakresie 70% aminokwaséw. Receptor dla
CRH typu 1 bierze udziat w wytwarzaniu prawi-
dtowej reakcji na stres za posrednictwem hormo-
nu adrenkortykotropowego (ACTH). Natomiast
receptor dla CRH typu 2 petni miedzy innymi

funkcje w indukowanym przez stres dziataniu su-
presyjnym na taknienie oraz wptywa na zacho-
wania zwiazane z lekiem. Stwierdzono, ze poda-
nie antagonisty receptora CRH typu 2 ostabia
dziatanie CRH na taknienie, co stwarza mozli-
wos¢ terapeutyczng w leczeniu zaburzeri odzy-
wiania zwigzanych z lekiem, np. w AN.

Dlatego biatko receptorowe typu drugiego dla
kortykoliberyny moze odgrywac pewna role w re-
gulacji taknienia, jak i w zachowaniach zwigza-
nych z lekiem.

Wiekszos$¢ pacjentéw z jadtowstretem psy-
chicznym ma podwyzszone podstawowe steze-
nie CH i wieksza odpowiedZ CH po stymulacji
CH RH. Analizujac spontaniczne wydzielanie
CH, stwierdzono, ze okres péttrwania hormonu
nie odbiega od normy, natomiast wieksza jest
czestotliwosc pikéw wydzielania i czas ich trwa-
nia, takze ilos¢ CH wydzielanego podczas piku.
Opisywane zmiany wydzielania CH wynikaja
prawdopodobnie ze zwiekszonej sekrecji CH RH
[15, 16]. Poniewaz istnieje zwiazek miedzy
wskaZnikiem masy ciata i zwiekszonym wydzie-
laniem CH (wydzielanie CH jest odwrotnie pro-
porcjonalne do BMI chorych), uwaza sie, ze jest
ono powodowane zmianami wynikajacymi z nie-
dozywienia. Do takich nalezy obnizony poziom
IGF-1, zwigkszone stezenie ghreliny, a takze hi-
poestrogenizm [1]. U wielu pacjentéw z jadto-
wstretem psychicznym stwierdza sie réwniez
zmiany w zakresie funkcjonowania osi pod-
wzgorze—przysadka—tarczyca, w postaci obnizo-
nego stezenia tréjjodotyroniny (T3), normalnego
lub obnizonego stezenia tyroksyny (T4), przy pra-
widtowym stezeniu TSH [1]. Bardzo niskie pozio-
my T3 ttumaczone sg zaburzeniami obwodowej
dejodyzacji, w wyniku ktérej forma T4 przeksztat-
cana jest w nieaktywny metabolit Ts. Kiedy pa-
cjentki przybieraja na wadze stezenie T3 normali-
zuje sie. Poza zmianami w zakresie stezeri hor-
mondw tarczycy stwierdza sie takze zmniejszong
objetos¢ gruczotu tarczowego. Nieprawidtowos¢
ta nie wynika z podwyzszonego TSH, bo jego po-
ziom jest zwykle w normie, a raczej z niskiego
stezenia IGF-1. Zmiany endokrynne u chorych
z jadtowstretem psychicznym dotycza réwniez
osi podwzgérze—przysadka—gonady. S to zmiany
o typie hipogonadyzmu gonadotropowego, ktéry
jest nastepstwem zmniejszenia sie masy ciata
i nadmiernej aktywnosci fizycznej. Bezposrednia
przyczyna zmniejszonego wydzielania gonadoli-
beryny (GnRH) jest miedzy innymi zaburzone
wydzielanie neurotransmiteréw, w tym systemu
dopaminergicznego i endogennych opioidéw.
Istotng role w zaburzeniu funkcjonowania osi
podwzgorze-przysadka—gonady przypisuje sie
takze NPY i leptynie. Obnizenie poziomu leptyny
powoduje zwigkszenie stezenia NPY, ktory z ko-
lei zmniejsza wydzielanie GnRH.
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Oprocz zaburzen czysto endokrynologicz-
nych stwierdza si¢ zaburzenia hematologiczne
(niski opad, obnizona liczba leukocytéw, srednie-
go stopnia niedokrwisto$¢ normocytarna i normo-
chromiczna lub mikrocytarna i hipochromiczna,
trombocytopenia), niedobory elektrolitowe,
podwyzszone stezenie cholesterolu, hipoalbumi-
nemie, hipoglikemie, podwyzszony poziom
mocznika czy podwyzszone wyniki testéw oce-
niajacych czynnos¢ watroby, co réwniez moze
mie¢ wptyw na funkcjonowanie uktadu neuroen-
dokrynnego [14].

Zaburzenia endokrynologiczne, w tym niedo-
bér estrogendw, sprawiaja, ze pacjentki z jadto-
wstretem psychicznym narazone s3 na osteope-
nie i osteoporoze [1]. Stopieri osteopenii zalezy
od wieku, w ktérym dochodzi do zatrzymania
miesigczek, a takze od czasu trwania niedozy-
wienia. Stwierdzono, ze dziewczeta, ktére nigdy
nie miesigczkowaty, maja wieksza osteopenig,
niz te, ktére maja wtérny brak miesigczki. Nasile-
nie osteopenii i osteoporozy zalezy réwniez od
wielkosci masy kostnej na poczatku choroby,
uwarunkowan genetycznych chorej, a takze od
jej aktywnosci fizycznej [1]. Oprécz zmniejszo-
nego stezenia estrogenéw niekorzystny wptyw na
metabolizm kostny ma niedobér czynnikow
wzrostowych, szczegdlnie IGF-1, ktérego steze-
nie zalezy od stopnia niedozywienia, a takze ste-
zenie biatek nosnikowych IGFBP-4 i IGFBP-5,
ktére sa istotne w procesie formowania kosci.
Osteomalacja i osteoporoza powodowane sa
réwniez zmniejszong zawartoscig wapnia, ami-
nokwaséw i witaminy D w diecie, hiperkortyzo-
lemig oraz zaburzeniami konwersji obwodowe;]
T4 do Ts. Jezeli niedozywienie dotyczy oséb be-
dacych przed okresem pokwitania, pokwitanie
moze byc¢ opdZznione, a niekiedy obserwowany
jest réwniez zmniejszony wzrost docelowy [1].
Jadtowstret psychiczny, rozpoczynajacy sie
w okresie pokwitania lub w wieku mtodzien-
czym, zmniejsza szanse na osiagniecie wiasciwej
dla poszczegdlnych kosci szczytowej masy kost-
nej. Z badar polskich wynika, ze chorzy leczeni
w okresie dorastania z powodu jadtowstretu psy-
chicznego maja obnizong gestos¢ mineralng ca-
tego szkieletu i kregostupa ledZzwiowego w wieku
wczesnej mtodosci. Stwierdzono zwiagzek gesto-
$ci mineralnej kosci z aktualnym stanem odzy-
wienia i obecnoscig miesigczek. Kobiety, u kté-
rych utrzymywat sie ich brak, miaty nizsza
gestos¢ mineralng kosci niz te, ktére miesigczko-
waty regularnie. Wskazywac¢ moze to na ryzyko
osteopenii u pacjentéw z dtugo trwajaca choro-
ba. Z niektorych badan wynika, ze utrata koscca
moze nie zosta¢ nadrobiona, nawet kiedy masa
ciata wraca do normy. Waznym zagadnieniem
dotyczacym przysztosci pacjentek, ktére w wieku
mtodziericzym chorowaty na jadtowstret psy-

chiczny, jest ptodnos¢. Jak juz uprzednio wspo-
mniano, typowym objawem choroby jest pier-
wotny lub wtdrny brak miesigczek, co sprawia,
ze ptodnos¢ jest znacznie ograniczona. Kiedy
masa ciata staje sie prawidtowa, a miesigczki re-
gularne, prognozy co do ptodnosci sa pomysine.
Przeprowadzajac badania wsréd 66 kobiet, ktére
w przesztosci chorowaty na jadtowstret psychicz-
ny, stwierdzono, ze nie ma réznic pod wzgledem
czestosci zachodzenia w ciaze, liczby przebytych
ciaz, czy wieku pierwszej ciazy w poréwnaniu
z osobami, ktére nie chorowaty. Jednakze u ko-
biet z jadtowstretem psychicznym w wywiadzie
stwierdzono wiecej poronieri i urodzen cieciem
cesarskim, wiecej dzieci rodzito sie przedwcze-
$nie, a te, ktére rodzity sie o czasie, miaty mniej-
sz mase urodzeniowa.

W badaniach wtasnych (badania pilotazowe)
dotyczacych oceny stanu odzywienia pacjentek
z AN oraz dziewczat z terenu miasta Poznania
skoncentrowano sie na oznaczaniu biopierwiast-
kéw we wtosach. Wtosy, bedace tkanka tatwo do-
stepna i trwatg, sa miarodajnym materiatem do
okreslenia stanu mineralnego organizmu z ostat-
nich kilku miesiecy. Stosowane dotychczas anali-
zy krwi, surowicy i moczu na zawarto$¢ bioele-
mentéw nie zawsze dostarczajg niezbednych da-
nych. Poziom metali we krwi czesto nie
koresponduje z jego zawartoscig w catym organi-
zmie, a stezenie pierwiastkéw we krwi jest wzgle-
dnie niskie i zalezy od aktualnej diety. Dlatego
analiza wioséw i paznokci jest dobrg alternatywa
dla badan krwi i moczu. Poziom biopierwiastkéw
we wiosach zalezy nie tylko od ilosci dostarczo-
nej z pozywieniem, ale takze od stanu fizjolo-
gicznego i hormonalnego oraz indywidualnych
cech organizmu. Zgromadzone we wtosach pier-
wiastki sa odzwierciedleniem stanu gospodarki
mineralnej z dowolnie dtugiego okresu. Mozli-
wos¢ retrospektywnej oceny stanu odzywienia
w przypadku niektérych jednostek chorobowych
(np. anorexia nervosa) przyczyni¢ sie moze do
oceny niedoboréw w momencie rozpoczecia
choroby oraz w trakcie jej trwania, dajac mozli-
wos¢ podjecia dziatarn profilaktyczno-leczni-
czych.

Oznaczenia sktadu mineralnego wtoséw wy-
konywane byty metoda absorpcyjnej spektrome-
trii atomowej (AAS). Wiosy do badan w ilosci
okoto 0,2 graméw odcinane byly 3 cm przy
skorze z kilku réznych punktéw gtowy, w sposéb
catkowicie bezbolesny i nieinwazyjny. Probka
wioséw poddana zostata badaniu pod katem za-
wartosci wybranych nastepujacych, waznych dla
organizmu pierwiastkéw: zelazo, magnez, potas,
cynk, miedZ, chrom. Grupe badang stanowito 51
uczennic liceum na terenie miasta Poznania,
w wieku od 15 do 19 lat (Srednia 17,6). Rozktad
ilosciowy biopierwiastkéw w odniesieniu do
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norm wtasnych wykazat m.in., iz ponizej normy
stwierdzono poziomy zelaza u 9 badanych, a po-
tasu u 4. Az u 49 badanych stwierdzono przekro-
czenie normy Cr. Srednie wartosci poszczegdl-
nych badanych biopierwiastkéw w wykonanych
badaniach wynosity: Cu — 22,69 mg/kg; Cr — 2,38
mg/kg; Fe — 22,32 mg/kg; Zn — 192,51 mg/kg;
Mg — 74,22 mg/kg; K — 35,22 mg/kg. Z wstepnych
wynikéw wyciagnieto wniosek, iz ocena przekro-
jowa lub dtugofalowa biopierwiastkéw w grupie
pacjentek z AN moze przyczynic¢ sie do wczes-
niejszego wykrycia niedoboréw, a takze wtasci-
wego kontrolowania leczenia uzupetniajacego.

Rozwazajac wyniki leczenia kliniczno-farma-
kologicznego chorych na zespét jadtowstretu
psychicznego, mozna powiedzie¢, ze znaczna
czesc (niekiedy nawet 35%) w okresie srednio 7,5
lat po hospitalizacji miato nawrét choroby, a po-
nad potowa badanych zgtaszata skargi na okreso-
we obnizenie nastroju i/lub zaburzenia lekowe.
Przyjmuje sig, ze szanse na catkowite wyleczenie
ma okoto 50% chorych, 30% wykazuje sympto-
my choroby, ale funkcjonuje wzglednie dobrze,
natomiast 20% pozostaje chorych. Im mtodszy
pacjent tym rokowanie co do wyzdrowienia jest
lepsze [1, 14].
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W artykule oméwiono schorzenia uwarunkowane genetycznie, w tym tagodna nawracajaca cho-
lestaze wewnatrzwatrobowa i postepujaca rodzinng cholestaze, ktére wystepuja u dzieci, oraz wystepujace u do-
rostych — pierwotne stwardniejace zapalenie drég zétciowych, pierwotng marskosé zétciowa watroby, cholesta-
ze idiopatyczna dorostych, cholestaze w posocznicy oraz cholestaze ciezarnych. Autorzy skupili sie na oméwie-
niu etiologii tych schorzer, ich obrazie klinicznym, stosowanych badaniach oraz leczeniu. PSC jest przewlektym
procesem zapalnym z naciekiem zapalnym i zwezeniem wewnatrz- i zewngtrzwatrobowych drég zétciowych.
Przeszczep watroby jest postepowaniem z wyboru w zaawansowanej cholestazie wewnatrzwatrobowej. Stosowa-
nie kwasu ursodezoksycholowego (UDCA) poprawia laboratoryjne préby watrobowe u wigkszosci chorych z cho-
lestaza wewnatrzwatrobowa. Niektére wyniki badan klinicznych wykazujg, ze UDCA wptywa takze na szybkosc
progresji zmian w pierwotnej marskosci zétciowej watroby, a zastosowanie duzych dawek (20 mg/kg m.c./d)
UDCA w pierwotnym stwardniejagcym zapaleniu drég zétciowych wptywa korzystnie na przebieg choroby.
Stowa kluczowe: cholestaza wewnatrzwatrobowa, kwas ursodezoksycholowy, pierwotna marskos¢ zétciowa wa-
troby, pierwotne stwardniajace zapalenie drég zétciowych.

We discussed genetic depending disorders such as bening recurrent intraheptic cholestasis (BRIC) and
progressive familiar intraheptic cholestasis (PFIC) with clinical symptoms in children and more common diseases
in adult like primary sclerosing cholangitis (PSC), primary biliary cirrhosis (PBC), idiopathic adult ductopoenia,
cholestasis during sepsis, intraheptic cholestasis pregnancy and new coined eponym vanish syndrome. The
authors descibed etiology, clinical features, diagnosis and therapy of those diseases. Primary sclerosing cholangi-
tis (PSC) is an elusive chronic cholestatic liver disorder with inflammation and obliteration of both intraheptic and
extraheptic bile duct. The liver transplantation is a treatment of choice in patient with advanced intraheptic
cholestasis. Ursodeoxycholic acid (UDCA) improves liver tests in most patients with cholestatic liver diseases.
UDCA can slow progression of the PBC. Treatment with high doses (20 mg/kg/d) of UDCA may improve the
course of PSC.

Key words: intraheptic cholestasis, ursodesoxycholic acid, primary biliary cirrhosis, primary sclerosing cholangi-
tis, idiopathic adult ductopoenia.

Cholestaza (z gr.: chole — z6t¢, stasis — zatrzy-
manie) oznacza zespot klinicznych i biochemicz-
nych zmian wywotany utrudnieniem odptywu
z6tci z watroby do dwunastnicy. Istniejg rozlicz-
ne kryteria podziatu cholestazy, a najprostszy wy-
réznia cholestaze wewnatrz- i zewnatrzwatrobo-
wa. Formowanie zdétci jest zjawiskiem wieloeta-
powym i obejmuje procesy wychwytu substancji
czynnie wydzielanych do zétci przez hepatocyty,
gromadzenie ich w hepatocytach, srédkomérko-
we mechanizmy metaboliczne oraz ich sekrecje.
W patomechanizmie cholestazy moze dochodzic¢
do zaburzenia doptywu substancji odzywczych
do hepatocytéw, uszkodzenia ich mikrofilamen-
téw, utraty zdolnosci transportu zjonizowanych

czasteczek w wyniku utraty polarnosci komérek,
zaburzenia w regulacji wydzielania zétci oraz za-
niku przewodéw zétciowych [1]. W hepatocy-
tach, ktére naleza do komérek spolaryzowanych,
mozna wyrézni¢ dwa bieguny: pierwszy z nich
skierowany do $wiatta naczynia oraz drugi — ka-
nalikowy. Na biegunie naczyniowym hepatocy-
tow zlokalizowany jest uktad Na*/K*-ATP-aza sta-
nowiacy gtéwny naped fizjologicznego gradientu
sodu i potasu oraz kanat K*. Ponadto na tym bie-
gunie funkcjonuja dwa transportery: NTCP (na-
trium-taurocholate cotransporter), wychwytujacy
estryfikowane kwasy zétciowe, oraz OATP (orga-
nic-anion-transporting polypeptide), niezalezny
od ATP-azy przenosnik kwaséw zétciowych i jo-
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néw organicznych. Na biegunie kanalikowym
w procesach wydzielania kwaséw zétciowych,
bilirubiny, ksenobiotykéw oraz glutationu zaan-
gazowane s3 réznorodne biatka transportowe,
a zaburzenia w ekspresji genéw kodujacych te
transportery maja swoje implikacje kliniczne
w postaci okreslonych schorzen [2, 3].

Jednym z przyktadéw cholestazy uwarunko-
wanej zaburzeniami genetycznymi jest tagodna
nawracajaca cholestaza wewnatrzwatrobowa
(ang. BRIC — benign recurrent intraheptic chole-
stasis) zwigzana z punktowa mutacja genu
P-ATP-azy zlokalizowanego w chromosomie 18.
Choroba cechuje sie okresami zaostrzeri w posta-
ci petnoobjawowej cholestazy i remisji, gdy
u chorych nie stwierdza sie odchylern w bada-
niach laboratoryjnych oraz objawéw klinicznych.
Pierwsze symptomy schorzenia moga pojawiac
sie juz w okresie niemowlecym, epizody chole-
stazy moga wystepowac co 2-3 tygodnie i trwac
od 2 tygodni do 16-18 miesiecy. W fazie chole-
statycznej stwierdza sie zottaczke, odbarwienie
stolcow oraz jadtowstret, prowadzacy do spadku
masy ciata. Laboratoryjnie w tym okresie choroby
typowy jest wzrost w osoczu poziomu fosfatazy
alkalicznej, stezenia bilirubiny (zwtaszcza bezpo-
sredniej), cholesterolu oraz kwaséw zétciowych
[3]. Mimo tego u chorych nie obserwuje sie zad-
nych cech mogacych swiadczy¢ o trwatym i po-
stepujacym uszkodzeniu watroby. Choroba ma
stosunkowo tagodny przebieg kliniczny i nie wy-
maga specjalistycznego leczenia, podejmowane
préby terapii kwasem ursodezoksycholowym nie
wptywaty znaczaco na przebieg choroby.

Innym schorzeniem cholestatycznym dziedzi-
czonym genetycznie jest postepujaca rodzinna
cholestaza wewnatrzwatrobowa (ang. PFIC — pro-
gressive familial intraheptic cholestasis). W tej jed-
nostce chorobowej wyréznia sie trzy typy. Pierw-
szy znany pod nazwa choroby Bylera, opisany zo-
stat po raz pierwszy u Amiszy w Ameryce
i zwigzany jest z mutacja genu kodujacego P-typ
ATP-azy, a zlokalizowanego w chromosomie 18
q21-22. Objawy choroby pojawiaja sie juz we
wczesnym dziecinstwie, dzieci zwykle s nizsze
od swoich réwiesnikow, a typowe jest wystepowa-
nie swiadu, zottaczki czesto w przebiegu infekcji
oraz hepatosplenomegalii. Przed osiggnieciem pet-
noletnosci dochodzi do rozwoju marskosci watro-
by. Badania laboratoryjne wykazuja niski lub pra-
widtowy poziom GGTP, znacznie podwyzszone
stezenie fosfatazy zasadowej oraz bilirubiny, pra-
widlowe (lub obnizone) stezenie cholesterolu,
a takze wysoka zawartos¢ kwaséw zétciowych
w surowicy. We wczesnym stadium choroby obraz
histopatologiczny watroby nie wykazuje charakte-
rystycznych odchyleri. W mikroskopie elektrono-
wym charakterystyczny jest obraz tzw. z6fci Byle-
ra, ktéra jest gesta i przypomina granule.

Typ drugi, zwany zespotem Bylera, ma inna
lokalizacje wadliwego genu — chromosom 2q24
(brak siostrzanej p-glikoproteiny) i cechuje sie
podobng manifestacja kliniczng, a w badaniach
laboratoryjnych charakterystyczne jest réwniez
niskie stezenie GGTP. Obraz histopatologiczny
watroby ujawnia nasilone zmiany naciekowe
z obecnoscia komdrek jednojadrzastych oraz
widknienia. Istnieje ryzyko szybkiego rozwoju
pierwotnego raka watroby. Typ 3 PFIC jest catko-
wicie odmienny od dwéch poprzednich [4]. Mu-
tacja dotyczy tu genu kodujacego biatko MDR3,
ktéry odpowiada za transport fosfolipidéw. Zna-
mienng cechg jest bardzo wysoka aktywnosc¢ su-
rowicza GGTP. W obrazie histopatologicznym
watroby wystepuje znaczne zwtdknienie juz we
wczesnym stadium choroby, co powoduje
w efekcie wczesniejsze wystapienie nadcisnienia
wrotnego ze wszystkimi niekorzystnymi nastep-
stwami. W leczeniu farmakologicznym wszyst-
kich postaci BRIC stosuje sie kwas ursodezoksy-
cholowy (UDCA), w czasie ktérego zaobserwo-
wano poprawe parametréw biochemicznych
czynnosci watroby i zmniejszanie odczucia $wia-
du. W typie 1 i 2 choroby autorzy amerykariscy
proponuja zastosowanie zabiegu operacyjnego
polegajacego na czeSciowym zewnetrznym od-
prowadzeniu zétci, ktéry poprawia rokowanie
chorych [4]. W zaawansowanych stadiach mar-
skosci watroby, w kazdym z wyzej wymienio-
nych przypadkéw, jedynym ratunkiem dla chore-
go pozostaje przeszczep watroby [3-5].

Pierwotne stwardniajace zapalenie drég z6t-
ciowych (ang. PSC — primary sclerosing cholangi-
tis) jest przewlektym procesem zapalnym o nie-
znanej przyczynie, charakteryzujacym sie zwtok-
nieniem i zwezeniem zaréwno wewnatrz-, jak
i zewnatrzwatrobowych drég zétciowych [5, 6].
W przewazajacej mierze dotyczy mezczyzn
(70% ogdlnej liczby zachorowan), a przecietny
wiek postawienia diagnozy wynosi okoto 40 lat.
W latach 70. ubiegtego stulecia przed powszech-
nym wprowadzeniem diagnostycznego ERCP (en-
doskopowe] pankreatocholangiografii wstecznej)
PSC byto rozpoznawane bardzo rzadko [7].
Czestos¢  wystepowania wynosi od 40 do
225/100 000 w populacji ogélnej. Dotychczas
nie udato sie w petni ustali¢ etiologii schorze-
nia, wiadomo jednak, ze PSC moze wspdtistniec
z duzg liczba schorzern autoimmunologicznych,
jak np. zwtéknienie pozaotrzewnowe, zapalenie
naczyn (vasculitis), toczen trzewny, samoistna
plamica matoptytkowa, reumatoidalne zapalenie
stawow oraz autoimmunologicznym zapaleniem
watroby lub tarczycy. Godny podkreslenia jest
fakt, ze najczesciej, bo prawie w 75%, PSC
wspotistnieje z nieswoistymi zapaleniami jelit
(IBD), gtéwnie colitis ulcerosa [6]. Za zwigzkiem
z nieswoistymi zapaleniami jelit (IBD) przema-
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wiaja zmiany uktadu odpornosciowego o typie
autoimmunologicznym oraz mozliwy udziat to-
ksyn bakteryjnych produkowanych przez flore je-
litowa, a takze nieprawidtowa immunoregulacja
zwiazana ze zmienionym profilem cytokin [6].
Jednoczesnie, czestos¢ wystepowania PSC u cho-
rych z IBD jest znacznie mniejsza i wynosi okoto
5%. W przypadku wspdtistnienia obu stanéw
chorobowych progresja PSC moze wystepowac
niezaleznie od aktywnosci zmian w jelicie. Me-
chanizmy zaburzern immunologicznych w pier-
wotnym stwardniajacym zapaleniu drég zo6t-
ciowych (PSC) moga dotyczy¢ odpowiedzi hu-
moralnej przejawiajacej sie charakterystyczna
obecnoscig przeciwciat pANCA u 80% pacjen-
tow, podwyzszonym poziomem IgM w 50%
przypadkéw. Nabtonek drég zétciowych moze
by¢ celem ataku limfocytéw T CD4 i przeciwciat
skierowanych przeciwko antygenom nabtonka
[6, 8, 9]. Znaczenie ma takze czynnik genetycz-
ny, bowiem u chorych z PSC znamiennie wzrasta
ekspresja genéw HLA-B8, DR3, DRwb52a oraz
DR4, gdzie przebieg choroby jest bardziej poste-
pujacy [10]. Klinicznie choroba moze mie¢ bar-
dzo rézny przebieg. Sa przypadki asymptoma-
tyczne przez wiele lat, a jednoczesnie moze
wystepowac niezwykle szybki i gwattowny prze-
bieg choroby prowadzacy w krétkim czasie do
marskosci watroby. Wiekszos¢ chorych w poczat-
kowym stadium choroby nie zgtasza dolegliwo-
$ci, a tylko u 10-15% wystepuje Swiad skory, z6t-
taczka, dreszcze, béle w prawym podzebrzu,
nocne poty oraz nawracajace objawy zapalenia
drég zétciowych. Nalezy jednak pamietad, ze
wystapienie powyzszych symptoméw swiadczy
z reguty o zaawansowaniu choroby.

Dla lekarza pierwszym niepokojacym sygna-
tem sa zwykle odchylenia w rutynowych bada-
niach laboratoryjnych, tj. wzrost stezenia fosfata-
zy zasadowej oraz GGTP z niewielkiego stopnia
podwyzszong aktywnoscia ALAT, LAP (amino-
peptydazy leucynowej) i stezeniem bilirubiny. Hi-
pergammaglobulinemia jest obecna u 30% cho-
rych. Wzrost stezenia miedzi we krwi i moczu
jest spowodowany zaburzeniami jej spichrzania
w watrobie. Pomocne moga by¢ réwniez testy ge-
netyczne na obecnos¢ HLA-DRw52. Ztotym stan-
dardem w diagnostyce jest cholangiografia
wsteczna, pokazujaca charakterystyczny obraz
drog zoétciowych. Badanie to obecnie mozna za-
stapi¢ cholangiografig rezonansu magnetycznego
(MRC). Typowe zmiany obejmuja nieregularne
zwezenia i poszerzenia drég wewnatrz- i zewna-
trzwatrobowych (obraz ,sznura paciorkéw”). Dla
okreslenia stopnia zaawansowania choroby
wskazane jest wykonanie biopsji watroby. Do po-
wiktari PSC nalezg niedobory witamin, osteopo-
roza, nawracajace zapalenie drég zdtciowych
i cholangiocarcinoma, wystepujaca u okoto 8%

chorych. W leczeniu mozna wyréznic¢ dwa pod-
stawowe kierunki, tj. zapobieganie progresji cho-
roby oraz leczenie objawowe [5, 6, 8, 9].

Kwas ursodezoksycholowy (UDCA) jest hy-
drofilnym kwasem zétciowym, bedacym statym
sktadnikiem z6tci, cho¢ jego stezenie nie prze-
kracza 3% catkowitej puli kwaséw zétciowych.
Pierwsze doniesienia o zastosowaniu preparatéw
UDCA datuja si¢ na lata 60. XX w, kiedy to oka-
zato sie, ze moze on by¢é pomocny w rozpuszcza-
niu kamieni cholesterolowych. Obecnie wiado-
mo, ze w cholestazie dochodzi do zwigkszenia
stezenia w z6tci potencjalnie toksycznych hydro-
fobowych soli kwaséw zétciowych, co moze pro-
wadzi¢ do uszkodzenia hepatocytéw. UDCA
ograniczajac wychwyt zwrotny kwaséw zétcio-
wych w jelitach, ochrania w ten sposéb komérki
watroby. Ponadto UDCA chroni same cholangio-
cyty przed cytotoksycznym dziataniem kwaséw
zo6tciowych [11], wptywa na stymulacje sekrecji
Z61ci poprzez wzrost ekspresji biatek transporto-
wych, stabilizuje btony komérkowe hepatocytéw,
hamuje absorpcje hydrofobowych kwaséw zot-
ciowych oraz zmniejsza ekspresje antygenéw
HLA klasy | na powierzchni hepatocytéw oraz
HLA klasy Il na komérkach nabtonkowych drég
zo6tciowych. Biochemicznym wyktadnikiem jego
dziatania jest zmniejszenie osoczowego stezenia
bilirubiny [11, 13, 14]. W trakcie terapii PSC kwa-
sem ursodezoksycholowym UDCA nie obser-
wowano normalizacji stezenia prozapalnych cy-
tokin IL-6 oraz IL-8. Obecnie proponowane jest
stosowanie wiekszej dawki leku — 20 mg/kg
m.c./d (w poréwnaniu z zalecanymi przed 2-3 la-
ty 8-15 mg/kg m.c./d). Lek jest bardzo dobrze to-
lerowany przez chorych i dlatego doskonale
nadaje sie do dtugotrwatego stosowania. W cza-
sie leczenia PSC dochodzi do poprawy parame-
trow laboratoryjnych cholestazy oraz obrazu hi-
stologicznych zmian w drogach zétciowych [14].
Stosowanie UDCA nie wptywa jednak na czas
kwalifikacji do przeszczepu watroby, w poréwna-
niu z osobami, ktére nie przyjmowaty tego leku.
Stosowanie w PSC D-penicylaminy, kolchicyny
oraz cyklosporyny nie miato zadnego wptywu na
przebieg choroby, czas przezycia chorego oraz
czestos¢ wystepowania powiktan [6]. Leczenie
metotreksatem, z ktérym poczatkowo wigzano
duze nadzieje, okazato sie réwniez nieskuteczne,
bowiem z wyjatkiem redukcji poziomu fosfatazy
zasadowej w osoczu nie obserwowano innych
korzystnych efektow dziatania leku [15]. Bardziej
obiecujace sa natomiast doniesienia z wstep-
nych prac dotyczacych stosowania Takrolimusu
(FK506), antybiotyku z grupy makrolidow o wia-
sciwosciach immunomodulujacych. W jednej
z prob klinicznych po 12-miesiecznym stosowa-
niu tego leku obserwowano spadek stezenia bili-
rubiny, fosfatazy alkalicznej oraz transaminaz [6].
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Terapia objawowa PSC ukierunkowana jest gtéw-
nie na zwalczanie uporczywego swiadu, poprzez
podawanie cholestyraminy (w dawce 12-16 g/
/dobe). Niestety dtugotrwate leczenie obarczone
moze by¢ powiktaniami w postaci hipokalcemii,
hipowitaminozy, a nawet pojawieniem sie ttu-
szczowych stolcéw. Do innych lekéw przeciw-
Swiadowych zalicza sie takze nalokson w dawce
50 mg/dobe, co wynika z koncepcji udziatu re-
ceptoréw opioidowych w regulacji Swiadu. Miej-
scowo stosowana bywa tez mas¢ z anastezyna
i mentolem. Zmniejszenie swigdu uzyskano réw-
niez, stosujac relanium i luminal, a takze metody
niefarmakologiczne, jak np.: kapiele w chtodnej
wodzie, noszenie luzZnej bawetnianej bielizny.
Leczenie zabiegowe PSC polega na ednoskopo-
wej dylatacji zwezen, rzadziej na operacyjnej
plastyce drég zétciowych [6, 9, 16]. W zaawan-
sowanym okresie choroby jedynym ratunkiem le-
czenia jest transplantacja watroby, po ktorej
5-cioletni okres przezycia obserwowano prawie
u 85% chorych [17].

Prébujac okresli¢ rokowanie w PSC, mozna
postuzy¢ sie algorytmem zaproponowanym przez
badaczy kliniki Mayo w USA, tzw. Mayo Risk
Score. W tej punktowej skali uwzgledniono na-
stepujace parametry: wiek, obecnos¢ lub brak
krwawienia z zylakéw przetyku, stezenie bilirubi-
ny i albumin oraz warto$¢ AST w surowicy krwi.
Kazdy obliczony na tej podstawie punkt zwieksza
ryzyko zgonu w ciagu roku 2,5-krotnie. Oprécz
tego mozna postuzyc sie innymi algorytmami, jak
prognostyczny indeks Broome, King's College-
Cambridge — Prognostyczny indeks dla chorych
z PSC lub Wieloosrodkowa Skala Ryzyka dla
Oszacowania przezycia chorych z PSC [18].

Pierwotna marsko$¢ zétciowa watroby (ang.
primary biliary cirrhosis — PBC) jest przewlektym
autoimmunologicznym schorzeniem watroby,
charakteryzujacym sie histopatologicznie obecno-
$cig naciekéw w przestrzeniach wrotnych, poste-
pujaca destrukcja drobnych drég zétciowych oraz
progresja w kierunku marskosci watroby. Czestos¢
zachorowania jest zblizona na catym swiecie
i wynosi 40-150/100 tys. W przeciwieristwie do
PSC, choruja gtéwnie kobiety (blisko 10 razy cze-
Sciej), zwtaszcza pomiedzy 40 a 60 rokiem zycia.
Etiologia choroby, podobnie jak w przypadku
PSC, jest mato poznana. Bez watpienia duza rola
przypada zaburzeniom immunologicznym, ale
znaczenie maja takze czynniki srodowiskowe
i genetyczne. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono znaczny spadek liczby limfocytow T
supresorowych, a pobudzone limfocyty T CD4
rozpoznaja antygeny nabtonka drég zétciowych,
co moze prowadzi¢ do ich uszkodzenia. Decydu-
jace znaczenie diagnostyczne ma obecnosé
u 95% chorych przeciwciat antymitochondrial-
nych (AMA), a zwtaszcza podtypu AMA-M2, skie-

rowanych przeciwko podjednostkom E2 komple-
ksowi dehydrogenazy 2-oksykwaséw. Rzadziej
wystepuja przeciwciata przeciwjadrowe (ANA),
skierowane przeciwko proteinom: gp210, p62,
SP100. Inna charakterystyczna cechg laboratoryj-
na jest wzrost stezenia immunoglobuliny IgM
w surowicy krwi. Istnieje czesta (80%) koincyden-
cja z innymi chorobami autoimmunologicznymi,
takimi jak zespét Sjogrena, zapalenie tarczycy,
sklerodermia, reumatoidalne zapalenie stawdéw
lub twardzina skéry. Czesciej wystepuja antygeny
zgodnosci tkankowej HLA-B8 i HLA-DR3. Choro-
ba przez dtugi czas nie daje objawéw klinicz-
nych. Pierwszym niepokojacym sygnatem jest
z reguty swiad skéry nasilajacy sie w trakcie upa-
téw i w czasie cigzy. Zétaczka moze sie pojawic
dopiero po 10-20 latach od poczatku choroby
i rzadko wyprzedza swigd. Wzmozona pigmenta-
cja skory i zmiany o typie xantelasma uzupetniaja
obraz. W miare postepu choroby czytelne stajg sie
objawy marskosci watroby, wiacznie z powikta-
niami nadcisnienia wrotnego, jak krwawienia
z zylakéw przetyku. W badaniach laboratoryj-
nych stwierdza sie wzrost fosfatazy zasadowe;j
oraz GGTP z towarzyszgcym wzrostem miernego
stopnia Alat i Aspat. Stezenie bilirubiny w poczat-
kowym okresie miesci sie w granicach normy, by
w miare postepu choroby narastac. Obserwowana
hipercholesterolemia zwigzana jest gtéwnie
z frakcja HDL. Pomocna jest biopsja watroby
i ocena histopatologiczna. Scheuer ze wzgledu na
charakter zmian morfologicznych zaproponowat
podziat PBC na 4 stadia zaawansowania: 1) zmia-
ny o typie ziarniniakowym, 2) proliferacja w kana-
likach zétciowych, 3) zwidknienie i w 4) stadium
marskos¢ watroby [19]. Wsteczna cholangiografia
uwidacznia zmiany w drobnych kanalikach zot-
ciowych, ktére wygladaja na ,przyciete”. Pierw-
szoplanowe miejsce w farmakoterapii PBC zajmu-
je leczenie UDCA, ktéry jest lekiem znacznie
zmniejszajagcym liczbe klinicznych powiktan
[20-23]. We wczesnym stadium choroby pewne
korzysci moze przynies¢ leczenie glikokortykoste-
roidami, gdy sq jednoczesnie stosowane z UDCA,
oraz bifosfonianéw, co pozwala na zmniejszenie
osteodystrofii watrobowej. Stosowanie sterydéw
w bardziej zaawansowanych stadiach choroby
nie przynosito zadnych korzysci. Stosunkowo do-
brze udokumentowane sg takze préby wiaczenia
w terapii PBC takich lekéw, jak cyklosporyna,
chlorambucyl oraz azatiopiryna, ktére jednak nie
okazaty sie skuteczne [22]. Leczenie metotreksa-
tem, szczegblnie we wczesnym stadium choroby,
moze przynies¢ pewna poprawe stanu kliniczne-
go chorego, jednakze dtugotrwate podawanie te-
go leku jest hepatotoksyczne, zagraza trombocy-
topenia oraz moze wywotac ostre zapalenie pe-
cherzykéw ptucnych [21, 22]. Jedyna skuteczna
terapiag pozostaje przeszczep watroby. Podczas
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kwalifikacji chorego do zabiegu transplantacji bie-
rze sie pod uwage objawy postepujacej dekom-
pensacji watroby, osteopenig oraz trudny do opa-
nowania $wiad [21]. Przezycie 5-letnie wynosi
okoto 75% [22].

Idiopatyczna duktopenia dorostych (idiopa-
thic adulthood ductopenia — 1AD) [24-27] — jest to
rzadka choroba (nazwa pojawita sie w swiatowej
literaturze okoto 10 lat temu), morfologicznie ce-
chujaca sie zanikiem drobnych drég zétciowych.
Etiologia schorzenia jest nieznana. Wystepuje
gtéwnie u mtodych mezczyzn pomiedzy 30. a 36.
rokiem zycia, cho¢ rozpietos¢ moze sie wahac od
17.do 77. roku zycia [24]. Typowy dla tego scho-
rzenia jest ,zanik” drég zétciowych (vanishing bi-
le duct syndrome). IAD jest zespotem, w ktérego
patomechanizmie powstania bierze sie pod uwa-
ge np.: bezobjawowy zanik wewnatrzwatrobo-
wych drég zoétciowych, ujawniajacy sie u oséb
dorostych, pierwotne stwardniajace zapalenie
drég zétciowych matego kalibru (pericholangitis)
bez zajecia duzych przewodow, jalowe wirusowe
zapalenie pecherzyka zoétciowego oraz autoim-
munologiczne zapalenie watroby przy braku ty-
powych przeciwciat — ANA (tzw. skrytopochodne
przewlekte zapalenie watroby — ang. cryptogenic
chronic hepatitis — CCH) [26, 27]. Wyrézniamy
2 typy IAD, rézniace sie przede wszystkim obra-
zem histopatologicznym. W pierwszym z nich
mieszcza sie pacjenci, ktérzy w badaniu mikro-
skopowym watroby maja zaznaczone zmiany
o typie destrukcji drobnych drég zétciowych.
W przebiegu choroby moga jednak wystepowac
zaréwno postacie zaawansowane w niewielkim
stopniu, dyskretne, jak i te z marskoscig watroby
wiacznie. Chorzy w tym typie sa z reguty asymp-
tomatyczni lub z niewielkiego stopnia zéttaczka.
Drugi typ to chorzy, ktérzy maja petnoobjawowa
marskos¢ watroby, a histopatologicznie stwierdzo-
no w watrobie zupetng destrukcje wewnatrzwa-
trobowych drég zétciowych [26]. Dla tej grupy
chorych jedynym skutecznym leczeniem jest
transplantacja watroby, do ktérej wskazania
i przeciwwskazania sg identyczne, jak w PBC. Ba-
dania laboratoryjne w obydwu odmianach IAD sg
identyczne i maja cechy typowej cholestazy, ze
wzrostem zasadowej fosfatazy oraz GGTP. Cho-
langiografia nie wykazuje odchylen. Tak wiec
praktycznie postawienie diagnozy IAD jest mozli-
we dopiero po wykluczeniu innych schorzeri cho-
lestatycznych, jak np.: PSC czy tez autoimmuno-
logicznego zapalenia watroby, a decydujacy jest
obraz histopatologiczny. W blisko 50% opisanych
dotad przypadkach przebieg choroby jest poste-
pujacy i prowadzi nieuchronnie do trwatego
zaburzenia czynnosci watroby, dla ktérej jedynym
ratunkiem pozostaje przeszczep watroby.

Cholestaza w posocznicy. Pierwsze opisy za-
burzen czynnosci watroby w przebiegu uogélnio-

nego zakazenia bakteryjnego pochodza jeszcze
z 1837 roku, kiedy to Osler opisat przypadek
chorego na zapalanie ptuc z towarzyszaca z6t-
taczka. Musiato jednak uptynaé jeszcze sporo lat
zanim zwiazki pomiedzy endotoksemia a chole-
staza zostaty stosunkowo dobrze poznane. Jed-
nakze mimo rozlicznych badar eksperymental-
nych sam patomechanizm cholestazy w przebie-
gu posocznicy nie jest jasny. Istotng role
w rozwoju choroby odgrywaja Gram-ujemne
drobnoustroje, jak Pseudomonas, Staphylococ-
cus, Klebsiella, Bacteroides, Haemophilus, Esche-
richia. Punktem wyjscia do zakazenia moga by¢:
drogi moczowe, przewéd pokarmowy, uktad od-
dechowy oraz wsierdzie. W przebiegu posoczni-
cy endotoksyny bakteryjnych bton komérkowych
stymuluja makrofagi oraz komérki srédbtonka do
produkcji cytokin prozapalnych, jak IL-6, IL-1
oraz TNF-alfa. Endotoksyny powoduja obnizenie
przeptywu zétci zaleznego od kwaséw zétcio-
wych, poniewaz zmniejszeniu ulega poziom bto-
nowych biatek transportowych (MOAT, cMRP
oraz MRP2). Zwigksza sie ekspresja czasteczki
adhezyjnej ICAM-1 (intercellular adhesion mem-
branes) oraz biatka adhezyjnego neutrofili Mac-1
(CD11b/CD18), co powoduje zwiekszong migra-
cje neutrofili [28, 29]. W przebiegu endotoksemii
zwigksza sie synteza wolnych rodnikéw i enzy-
méw lizosomalnych w komérkach Kupffera, co
jest istotnym czynnikiem uszkadzajacym komorki
drég zotciowych oraz watroby. Histopatologicz-
nie znamienne jest wystepowanie hiperplazji ko-
morek Kupffera, naciekéw z komérek jednoja-
drzastych oraz sttuszczenia watroby [29].

Obraz choroby jest niecharakterystyczny. Do-
minuja przede wszystkim objawy uogdlnionego
zakazenia, ktéremu towarzyszy¢ moze zéttaczka,
swiad oraz hepatomegalia. Ponad 54% pacjen-
tow ma podwyzszony poziom bilirubiny z nie-
znacznie podwyzszonymi poziomami Aspat, Alat
i FA [28, 30]. Skuteczna terapia posocznicy jest
domeng anestezjologéw, wymaga prowadzenia
w oddziatach intensywnej terapii, a obejmuje sto-
sowanie antybiotykoterapii, wyréwnywania za-
burzeri gospodarki kwasowo-zasadowej, wypet-
nienia tozyska naczyniowego, tlenoterapii. Elimi-
nacja Zrédta zakazenia moze prowadzi¢ do
poprawy stanu ogélnego chorego i zdrowienia,
a w konsekwencji dawac¢ normalizacje parame-
tréw watrobowych.

Cholestaza ciezarnych (ang. obstetric chole-
stasis lub intraheptic cholestasis of pregnancy —
ICP) jest schorzeniem watroby pojawiajacym sie
w Il trymestrze cigzy. W Polsce, podobnie jak
w innych krajach Europy oraz w USA, czestos¢
wystepowania tej choroby wynosi okoto 1-1,5%
wszystkich ciaz. Z kolei u kobiet z plemienia In-
dian Araukanian zamieszkujacych Chile, ICP ob-
serwuje sie az u 11,8-27,6%. Przyczyny chole-
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stazy ciezarnych sg stabo poznane. Bez watpie-
nia pewnga role musza odgrywac czynniki gene-
tyczne, poniewaz u okoto 50% choroba wystepu-
je rodzinnie. Obserwowano réwniez czestsze
wystepowanie mutacji w obrebie genu kodujace-
go biatko transportowe MDR3. Do grupy ryzyka
naleza takze ciaze mnogie, zakazenie wirusem
HCV, a takze niedobory mikroelementéw, jak np.
selenu. Ciekawe sa rowniez spostrzezenia suge-
rujace sezonowos¢ w wystepowaniu choroby,
przejawiajaca sie czestszym zachorowaniem
w okresie zimy [31-33]. Charakterystycznym
i dominujacym objawem choroby jest przede
wszystkim $wigd. Dolegliwosci pojawiajg sie
z reguty w Il trymestrze ciazy, ale czasem wyste-
puja wczesniej, juz pod koniec Il trymestru i mo-
ga miec rézne nasilenie. Poczatkowo Swiad wy-
stepuje gtéwnie w nocy, w miare trwania cigzy
ma tendencje do utrzymywania sie przez catg do-
be. Sam swiad nie swiadczy oczywiscie o ICP,
bowiem w przebiegu ciagzy moga wystapic takze
inne schorzenia dajace tego typu odczucie, jak:
choroby zakazZne, alergie, niedokrwistosci czy
chocby reakcje polekowe. U kilkunastu procent
chorych z ICP wystepuje zéttaczka. Objaw ten
dotyczy catego ciala, ale czesciej zajete sa stopy
i dlonie, co jest charakterystyczne dla ICP [33].
W badaniach laboratoryjnych obserwuje sie
podwyzszone stezenie transaminaz (60%), biliru-
biny (25%), GGTP (30%), fosfatazy zasadowej
oraz zwiekszone stezenie kwaséw zdtciowych.
Rzadziej obserwowane odchylenia obejmuja réz-
norodne zaburzenia gospodarki lipidowej, meta-
bolizmu biatek, uposledzenie syntezy czynnikéw
krzepniecia krwi zaleznych od witaminy K,
wzrost poziomu ceruloplazminy, zelaza i miedzi
(uposledzone spichrzanie w watrobie), ktére ze
wzgledu na swa matg swoisto$¢ nie znalazty za-
stosowania w diagnostyce. Rozpoznanie opiera
sie gtéwnie na objawach klinicznych (Swiad) oraz
biochemicznych (wzrost stezenia bilirubiny, fo-
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sfatazy zasadowej, GGTP). W réznicowaniu ICP
z innymi schorzeniami nalezy bra¢ pod uwage
wirusowe zapalenie watroby, zespét HELP (ang.
hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets),
a takze z wrodzonymi zéttaczkami (zespoty Du-
bin-Johnsona i Rotora). Schorzenie nie przedsta-
wia wiekszego zagrozenia dla matki, natomiast
wystapienie ICP jest traktowane jako cigza
o podwyzszonym ryzyku dla ptodu [32]. W me-
chanizmie uszkodzenia ptodu brane jest pod
uwage niekorzystne dziatanie kwaséw zdétcio-
wych na zyty kosméwkowe oraz ich pobudzaja-
cy wptyw na perystaltyke jelit. Przebieg porodu
moze by¢ powiktany krwotokiem, zaburzeniami
hemostazy lub tez odklejaniem tozyska [31, 32].

Leczenie obejmuje stosowanie UDCA, ktéry
w sposéb znaczny zmniejsza Swiad i poprawia
parametry laboratoryjne. Podanie deksametazo-
nu, ktéry hamuje tozyskowa produkcje estroge-
now, prowadzi do zmniejszenia uszkodzenia he-
patocytéw. Stosowanie fenobarbitalu i cholestyra-
miny jest réznie oceniane i wedtug niektérych
autoréow nie przynosi rezutlatu [30, 31]. Oprécz
tego mozna podawac takze witaminy: By, By, Bg,
PP, stosowac diete bogatobiatkowa oraz lezenie
w t6zku, ktére poprawia przeptyw krwi przez wa-
trobe i tozysko [31, 32]. Ryzyko wystapienia cho-
lestazy w trakcie nastepnej ciazy jest duze i we-
dtug niektérych autoréw moze siega¢ nawet
100%. Ryzyko porodu przedwczesnego wynosi
12-44% [34, 35].

Podsumowujac, warto zwréci¢ uwage na po-
step, jaki dokonat sie w naszym pojmowaniu pa-
tomechanizmoéw cholestazy. Tworzenie zétci jest
bowiem zjawiskiem wieloczynnikowym, beda-
cym interdyscyplinarnym problemem, a proble-
my diagnostyki i leczenia cholestazy dotycza pe-
diatry, internisty, chirurga, ginekologa, a takze le-
karza rodzinnego.
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W 1884 r. Wilhelm von Waldeyer opisat uktad skupisk tkanki chtonnej, potozony na granicy ekto-
i endodermalnej czesci drég oddechowej i pokarmowej. Jego najwiekszym objetosciowo elementem sa migdatki
podniebienne, lezace w zatokach migdatkowych. Umiejscowienie i budowa migdatkéw warunkuja, ze zalicza-
ne sg one do narzadéw limfatycznych, stanowiacych fragment bariery immunologicznej dla antygenéw oddecho-
wych i pokarmowych. Informuja ustréj o ich obecnosci i biorg udziat w ich niszczeniu, inicjujac tak miejscowe,
jak i ogélne reakcje obronne. Pomimo coraz lepszego zrozumienia i poznania roli sktadowych pierscienia Wal-
deyera dla skutecznej odpowiedzi immunologicznej zabiegi na migdatkach podniebiennych sa wcigz jednymi
z najczesciej wykonywanych. Celem przedstawionego opracowania byto zebranie i usystematyzowanie wskazarn
i przeciwwskazari oraz przedstawienie najczestszych powiktan po tonsylektomii. Wsréd wskazari do usuniecia
migdatkéw podniebiennych powszechnie akceptowane sa czeste anginy, posocznica odmigdatkowa, ropieri i na-
ciek okotomigdatkowy, przewlekte ropne zapalenie migdatkéw, powiktania z autoagresji, przerosty migdatkéw,
zalegajace w nich ciata obce i nie dajace sie opanowac krwawienia. Wskazania te czesto przywotywane bywa-
ja réwniez mato konkretne. Tak jak w przypadku kazdego zabiegu chirurgicznego istnieja przeciwwskazania
ogdlne i miejscowe do tonsylektomii, zwigzane np. z oczekiwanym przerostem kompensacyjnym innych sktado-
wych pierscienia czy zmiana ksztattu jam rezonacyjnych. Wystapi¢ moga tez liczne, nawet grozne dla zycia cho-
rego, powikfania. Do najczestszych komplikacji miejscowych naleza bél, obrzek, nudnosci i wymioty (wymienia-
ne czesto tacznie), miejscowe odczyny zapalne oraz krwawienia. Komplikacje ogélne to posocznica i ostra
niewydolnos¢ nadnerczy, zwiekszona zapadalnos¢ na infekcje, ryzyko zachorowar na nowotwory uktadu chton-
nego i sktonnos¢ do otytosci. Fakty te dokumentuja jednoznacznie, ze tonsylektomia, uwazana powszechnie
za zabieg nieomal ,kosmetyczny”, powinna by¢ wykonywana ostroznie i w jedynie starannie dobranych przy-
padkach.

Stowa kluczowe: pierscieri Waldeyera, tonsylektomia, wskazania, przeciwwskazania, powikfania.

In 1884 Wilhelm von Waldeyer described an arrangement of lymphatic tissue, lying on the border of
ecto- and endodermal part of the respiratory and alimentary tracts. The largest elements of this structure are pala-
tine tonsils localized in two gulfs. Due to the location and structure of tonsils, they are numbered to lymphatic
organs being a part of the immunological barrier for the respiratory and alimentary antigens. Informing the system
about the presence and taking part in their deterioration tonsils thus initiate local and general defensive reactions.
In spite of the increasingly better understanding of the component part of Waldeyer’s ring for effective immunolo-
gical answers, tonsillectomy is still one of the most often executed operations. The aim of our study was to collect
and present the indications and contraindications as well as common complications post tonsillectomy. The indi-
cations include frequent acute tonsillitis, septicemia, peritonsillar abscess and infiltration, chronic tonsillitis, com-
plications from auto aggression, tonsils hypertrophy, alien body and bleeding. These indications are as common
as ambiguous. What more, as in the case of every surgical intervention many general and local contraindications
for tonsillectomy exist. They are connected e.g. with secondary compensatory excess of different components of
the ring, or changes of shape of the resonance pits. Post tonsillectomy one can meet also numerous, even dange-
rous for life complications. Common local complications include pain, swelling, nausea and vomiting (often men-
tioned together), local inflammable reactions as well as bleeding. Among general complications there are septice-
mia and acute failure of the suprarenal glands, higher risk of infections, risk of tumors of the lymphatic tissue and
susceptibility to obesity. These facts document unambiguously that tonsillectomy being treated as almost “cosme-
tic” intervention ought to be executed carefully and in only thoroughly well chosen cases.

Key words: Waldeyer’s ring, tonsillectomy, indications, contraindications, complications.
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W roku 1884 Wilhelm von Waldeyer jako
pierwszy opisat uktad skupisk tkanki chtonnej,
ktéry nazwat limfatycznym pierscieniem twarzo-
wym. Uktad ten, nazywany obecnie pierscieniem
Waldeyera, potozony jest na granicy ekto- i endo-
dermalnej czesci drogi oddechowej i pokarmo-
wej, a w jego sktad wchodza: a) migdatki podnie-
bienne, czyli boczne, b) migdatek gardtowy, czy-
li trzeci, c) migdatek jezykowy, d) migdatki
trabkowe, e) sznury lub pasma boczne, f) rozsia-
ne grudki chtonne, gtéwnie na tylnej Scianie gar-
dta. Migdatki podniebienne i jezykowy tworza
w ciesni gardzieli dolne pétkole, otaczajace dro-
ge pokarmowa. Migdatek gardtowy i migdatki
trabkowe otaczaja droge oddechowa, a pozosta-
te skupiska tkanki chtonnej zamykaja pierscien.

Najwieksze objetosciowo, wsréd skupisk
tkanki limfatycznej, sa migdatki podniebienne,
wystepujace wytacznie, cho¢ nie u wszystkich
ssakow (z wyjatkiem gryzoni). Rozwijaja sie one
w 4 miesigcu zycia ptodowego, by dopiero pod
jego koniec uzyskac ostateczny ksztatt. U czto-
wieka migdatki podniebienne sa umiejscowione
w zatokach migdatkowych, pomiedzy tukami
przednimi (podniebienno-jezykowymi) i tylnymi
(podniebienno-gardtowymi). Parzyste, elipsoidal-
ne twory, o dtugosci okoto 2 cm i szerokosci oko-
to 1 cm, przypominaja swym ksztattem i za-
wdzieczaja swa nazwe podobienstwu do owocu
drzewa migdatowego. W zaleznosci od ich wy-
sterczania do Swiatta gardta wyréznia sie tzw.
migdatki wiszace (wystajace) lub osadzone (ukry-
te za tukami). Powierzchnie migdatka podnie-
biennego pokrywa tagcznotkankowa torebka, wy-
sylajaca liczne pasma, dzielace go na zraziki. Do
dolnej czesci torebki dochodza wtdkna tzw. mie-
$nia gardtowo-migdatkowego (od migsni podnie-
bienno-gardtowego i dolnego zwieracza gardta).
Moga one wnika¢ do jego miazszu i stanowic
droge rozprzestrzeniania sie infekcji. Pod torebka
znajduje sie wypetniona luzng tkanka taczna,
tzw. przestrzeri okotomigdatkowa. W dolnym
biegunie wnikaja do migdatka podniebiennego
naczynia krwionosne i nerwy. Naczynia tworza
tzw. tetniczy taricuch okotomigdatkowy, do
ktérego odgatezienia daja: a) tetnica szyjna ze-
wnetrzna, b) tetnica twarzowa, ¢) tetnica jezyko-
wa, d) tetnica szczekowa, e) tetnica gardtowa
wstepujaca, f) tetnica gardtowa zstepujaca, g) tet-
nica podniebienna wstepujaca. Réwnoczesnie od
migdatka odchodza liczne naczynia limfatyczne
odprowadzajace (brak jest naczyn doprowadza-
jacych — réznica pomiedzy migdatkiem i weztem
chtonnym), ktérymi chtonka odptywa do weztéw
podzuchwowych tylnych i szyjnych gtebokich
gornych. Od zewnatrz migdatki podniebienne
pokryte sa nierogowaciejacym nabtonkiem wie-

lowarstwowym ptaskim. Tworzy on kilka lub kil-
kanascie zagtebien — krypt, rozgateziajacych sie
w kierunku i czasem, az do torebki migdatka.
Rozbudowany system krypt stuzy zwiekszeniu
powierzchni migdatka, nawet do 300 mm?. Im
glebiej tym nabtonek staje sie coraz nizszy i po-
przenikany przez limfocyty, powstaje tzw. tkanka
limfoepitelialna. W strefie podnabtonkowej znaj-
duje sie sie¢ naczyn witosowatych wtasciwych.
W ich poblizu i blisko krypt umiejscowione sa
liczne skupiska tkanki chtonnej — drugorzedowe,
owalne, ostro odgraniczone grudki limfatyczne.
Ich czes¢ zwrécona do krypt nazywana jest strefg
ptaszczowa, a pomiedzy grudkami biegng liczne
naczynia zylne (postkapilarne). Juz kilka dni po
stymulacji antygenem bakteryjnym pojawiajq sie
ogniska rozmnazania grudek, ktére po ustaniu
z nim kontaktu zanikaja po okoto 3 tygodniach.
Centra rozrodcze zasiedlajg gtéwnie limfocyty B.
W tkance miedzygrudkowej dominuja natomiast
dwukrotnie liczniejsze limfocyty T. Migdatki za-
wieraja tez wysokie, wieksze niz wezty chtonne
i sledziona, stezenie immunoglobulin (IgG, IgA,
IgM i IgD). Najwiecej jest immunoglobulin 1gG
(do 65%) i IgA (do 30%) [1, 2]. Budowa migdat-
kéw warunkuje, ze zaliczane sa one do narza-
déw limfatycznych, stanowiacych fragment ba-
riery immunologicznej dla docierajacych antyge-
now oddechowych i pokarmowych. Informuja
ustréj o obecnosci i biorg udziat ich w niszcze-
niu, inicjujac zaréwno miejscowe, jak i ogdlne
reakcje obronne. Réznica pomiedzy migdatkiem
i weztem chtonnym polega tu na jego powierz-
chownym zlokalizowaniu. Komérki immuno-
kompetentne maja bardzo tatwy kontakt z antyge-
nem i rownie fatwo moga przedostawac sie na
powierzchnie btony sluzowej. Podczas jedzenia
i oddychania dochodzi zaréwno do usuwania,
jak i wciagania w obreb krypt antygenéw, znajdu-
jacych sie na powierzchni migdatkéw podnie-
biennych. Sa one transportowane przez wyspe-
cjalizowane komorki nabtonka (komdrki M)
i przez komérki nalezace do makrofagéw (komér-
ki APC), prezentowane limfocytom (komérki T).
Aktywacje, proliferacje i réznicowanie limfocy-
tow kontrolujg cytokiny. Z udziatem IL-1, wytwa-
rzanej przez komérki APC, oraz IL-2, wytwarzanej
przez limfocyt T, nastepuje aktywacja limfocytéw
B. Rozbudzone limfocyty B, bedace komdérkami
pamieci immunologicznej, wywedrowuja do in-
nych skupisk tkanki chtonnej oraz btony sluzowe;j
goérnych drég oddechowych, uczestniczac nastep-
nie w odpowiedzi humoralnej tej okolicy. Ponie-
waz do tkanki migdatkowej wedruja réwnocze-
snie limfocyty z odlegtych okolic, udziat migdat-
kéw w ich recyrkulacji jest oczywisty [3, 4].
Tonsylektomia ma bardzo dtuga historig, zna-
na juz byta w starozytnym Egipcie i Indiach. Cha-
rakter odkrytych narzedzi chirurgicznych wska-
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zuje jednak, ze nie byto wéwczas mozliwe usu-
niecie migdatkéw w catosci. W Europie, okoto 40
roku n.e., Korneliusz Celsus opisat po raz pierw-
szy wewnatrztorebkowe usunigcie migdatkéw
palcem. Nastepny, znany opis tego zabiegu z 7
wieku n.e. pochodzi od Pawta Aeginy z Aleksan-
drii. Az do przetomu XIX i XX wieku liczni opera-
torzy (de Sault, Mackenzie, Sluder) koncentrowa-
li sie na doskonaleniu metody z uzyciem tzw. gi-
lotyn lub tonsylotoméw. Byt to zabieg prosty
i krétki, co miato szczegélne znaczenie przed po-
wstaniem nowoczesnej anestezjologii. Tonsyloto-
mie przeprowadzano dla sciecia przerosnietej,
wystajacej poza tuki czesci migdatkéw [5].
Pierwszy zabieg doszczetnego usuniecia migdat-
kéw podniebiennych (wraz z torebka) opisat do-
piero w roku 1909 Anglik Waugh. Metoda ta,
czyli tonsylektomia, w réznych modyfikacjach
technicznych, jest stosowana do dzis [6-8].
Szczyt popularnosci przezywata tonsylektomia
w latach 30. i 40. XX wieku. Byt to okres bezkry-
tycznego przyjmowania teorii zakazenia odogni-
skowego. Ocenia sie, ze w USA wykonywano
wéwczas rocznie ponad milion zabiegéw na
migdatkach. W Wielkiej Brytanii do 70% dzieci
w wieku szkolnym miato usuniete migdatki. Obec-
nie liczba tych zabiegéw spadta dwu-, a nawet
trzykrotnie, lecz nadal stanowia one ponad 20%
wykonywanych w oddziatach laryngologicznych
[9]. Obok ostrozniejszego podejscia do odogni-
skowego tta wielu schorzern zmniejszenie ich
liczby wynika réwniez z powszechnej antybioty-
koterapii. Liczba zabiegéw przeprowadzanych
na catym Swiecie jest jednak nadal ogromna.
Réwnoczesnie pomimo, a by¢ moze z powodu
ich powszechnosci, wskazania do tonsylektomii
bywaja czesto ustalane w sposéb mato precyzyj-
ny. Celowe wydaje sie wiec ich zebranie i usyste-
matyzowanie.

Wskazania do tonsylektomii

1. Anginy — termin angina, dla choroby powodu-
jacej bol gardta, wprowadzit Hipokrates. Na-
lezy podkresli¢, ze wsréd laryngologéw okre-
$la sie nim tylko ostry stan zapalny migdatkéw
podniebiennych. Wsréd pediatréw natomiast
— nieomal kazdg ostrg infekcje w obrebie gar-
dfa. Praktyczny, uwzgledniajacy obraz kli-
niczny, stosowany tu podziat to: a) anginy ru-
mieniowe — czerwone (najczesciej w zakaze-
niach wirusowych), b) anginy z wydzieling
ropna na powierzchni migdatkéw - biate
(etiologia bakteryjna); w zaleznosci od wiel-
kosci nalotéw ropnych wyréznia sie postacie
grudkowa, zatokowa i zlewna, c) anginy
z owrzodzeniami powierzchownymi (afty,
plesniawki), d) anginy z owrzodzeniami gte-

bokimi (angina Plauta-Vincenta, mononukleo-
za zakazna). Jakkolwiek bakterie sg przyczyna
angin znacznie rzadziej (ok. 20%) niz wirusy,
to zdecydowana wigkszos¢ zachorowan,
zwtlaszcza u dzieci (90%), wywotana jest tu
przez Streptococcus pyogenes — paciorkowiec
beta-hemolizujacy typu A (grupy Lancefield).
Paciorkowce produkuja liczne egzotoksyny,
hemolizyny i enzymy. Toksyna erytrogenna
odpowiada np. za zapalenie migsnia sercowe-
go, hemolizyny powoduja rozpad erytrocy-
tow, a streptokinazy umozliwiaja szybkie roz-
przestrzenianie sie zakazenia w tkankach
[10]. Chociaz pojecie anginy czesto przy usta-
laniu wskazari do tonsylektomii jest nagmin-
nie uzywane, to réwnoczesnie bardzo mato
konkretne. Rozni autorzy okreslaja, ze jest to
od 2 do 7 angin w roku. Paradise i wsp. prébu-
ja powiazac liczbe incydentéw z regularno-
$cig i czestoscig nawrotéw schorzenia. Za
czeste uznaja np. 7 lub wiecej angin pacior-
kowcowych w jednym roku lub 3 i wiecej
w 36 kazdych miesigcach. Nalezy pamietac,
ze czeste anginy moga, lecz nie musza, by¢
jednym z objawéw towarzyszacym przewle-
ktemu ropnemu zapaleniu migdatkéw podnie-
biennych [11].

. Posocznica odmigdatkowa — po anginie, gdy

bakterie dostaja sie do krwiobiegu droga na-
czyn krwionosnych lub chtonnych, ewentual-
nie dochodzi do zakrzepowego zapalenia
zyly szyjnej wewnetrznej, wymieniana jest
czasem jako samodzielne wskazanie do ton-
sylektomii. Usuniecie migdatkéw powinno tu
mie¢ miejsce (w postaci hematogennej) naj-
péZzniej po drugim napadzie dreszczy. Réw-
noczesnie sama tonsylektomia moze by¢ row-
niez przyczyna bakteremii [12, 13].

. Powikfania z autoagresji — angina paciorkow-

cowa nieleczona lub leczona zbyt krétko —
niewtasciwie (uwzgledniajac zjawisko kopa-
togennosci zalecana jest 10-dniowa kuracja
cefalosporyng Il generacji) grozi rozwojem
powiktan z autoagresji (faricuch reakcji zwia-
zanych z tworzeniem komplekséw anty-
gen—przeciwciato), takich jak: goraczka reu-
matyczna, glomerulopatie poanginowe czy
niektérych postaci poanginowych zapalen
wielostawowych. Rzadziej wymieniane s3 tu
zapalne choroby oczu i plasawica. Pojecie go-
raczki reumatycznej zawiera tak ostre reuma-
tyczne zapalenie stawdw, jak i reumatyczne
zapalenie migsnia sercowego. Objawy tych
zapalenri, jak rowniez plasawica, rumien
obrzezny i podwyzszona temperatura ciafa,
moga sie pojawi¢ nawet miesigc po przebytej
anginie. Stan gardta bywa czasem fizykalnie
catkiem prawidtowy, a posiewy bakteriolo-
giczne ujemne. Tonsylektomia jest zalecana
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w okresie remisji choroby i pod ostong anty-
biotyku. W przebiegu glomerulopatii poangi-
nowych dochodzi do uszkodzenia ktebu-
szkéw Malpighiego w nastepstwie wytrgcania
sie komplekséw immunologicznych. Krwinko-
mocz, biatkomocz lub obecno$¢ w nim wa-
teczkéw moga byc¢ jedynym, przypadkowo
stwierdzanym objawem schorzenia. Roéwniez
tu zalecana jest tonsylektomia ,na zimno”
w ostonie antybiotykowej. W poanginowych
zapaleniach wielostawowych, niezaleznie od
postaci choroby, korzystna moze byc¢ tonsy-
lektomia jedynie w poczatkowym okresie
schorzenia. W $wietle tych obserwacji kazda
angina musi by¢ wiec traktowana jako ciezkie
schorzenie ogdlnoustrojowe, po przebyciu,
ktérego zaleca sie wykonanie badania ogélne-
go moczu, EKG i kontroli poziomu miana
ASO [10].

. Przewlekte zapalenie migdatkéw podniebien-
nych — brak lub nieprawidtowe leczenie angi-
ny paciorkowcowej moga prowadzi¢ do
rozwoju przewlektego procesu zapalnego
w obrebie migdatkéw podniebiennych. Po-
wstaje tzw. ogniska zakazenia, definiowane
jako zmiana ropna w obrebie organizmu, mo-
gaca powodowac odczyny patologiczne poza
jej sasiedztwem. Pobudzenie immunologicz-
ne antygenem bakteryjnym przedostajgcym
sie do krwiobiegu moze tu skutkowac¢ reakcja
hiperergiczno-alergiczna tkanek odlegtych na-
rzadéw (tak jak i po anginie). Decyzja o pod-
jeciu leczenia operacyjnego ustalana jest
wowczas wspdlnie przez laryngologa i inter-
niste. Usuniecie migdatkéw, ktére moze miec
korzystny wptyw na przebieg choroby, prze-
prowadzane jest najczesciej ,na zimno”
i w ostonie antybiotykowej. Postawienie roz-
poznania przewlektego ropnego zapalenia
migdatkéw podniebiennych napotyka czesto
na zaskakujace trudnosci. W badaniach mi-
krobiologicznych paciorkowiec nie jest tu je-
dynym stwierdzanym patogenem (40%). Réw-
nie czesto identyfikowano gronkowce (40%),
pozostate 20% przypadkéw w wiekszosci sta-
nowity infekcje grzybicze (Candida albicans
i tropicalis) [14]. Nosicielstwo paciorkowca
moze tez by¢ stanem immunologicznie nie-
mym, w ktérym nie narasta miano ASO i in-
nych przeciwciat. Obraz kliniczny schorzenia
jest mato charakterystyczny. Migdatki moga
by¢ zaréwno powiekszone, jak i schowane
w tukach. Do pierwszej ewentualnosci docho-
dzi w wyniku rozrostu stymulowanej stanem
zapalnym tkanki chtonnej (czynnikiem spraw-
czym jest najczesciej Haemophilus influen-
zae). Do drugiej w przypadku jej zaniku i za-
stapienia przez tkanke taczna [15]. Klinicysci
zwracajq tez uwage na zaczerwienienie—prze-

krwienie tukéw podniebienno-jezykowych
i gorsza ruchomosé migdatka, pozostajacego
w zrostach z otoczeniem. Pacjent zgtaszac
moze skargi na niewielkie zawadzanie w gar-
dle, bolesnos¢ przy ucisku migdatka, fetor ex
ore, niewielkie zwyzki cieptoty ciata, przej-
sciowe uczucie znuzenia lub sennosci. Po-
wiekszone bywaja okoliczne wezty chtonne.
Jedynym pewnym objawem jest stwierdzenie
podczas badania przedmiotowego i ucisnie-
ciu szpatutkg obecnosci w migdatku ptynnej
lub serowatej tresci ropnej. Decyzja o wyko-
naniu zabiegu nie moze by¢ réwnoczesnie
wynikiem jednorazowego badania pacjenta
lub réwniez jednorazowego wyhodowania
w wymazie z gardtfa paciorkowca beta-hemo-
lizujacego. Prawdziwym ogniskiem zakazenia
bywa bowiem, np. przewlekte zapalenie za-
tok przynosowych lub zmiany przyszczytowe
zebow [12].

. Ropieri i naciek okotomigdatkowy — przejscie

infekcji poza migdatek, do otaczajacej go luz-
nej tkanki tacznej, prowadzi do powstania
ropnia lub nacieku okotomigdatkowego. Pro-
ces zapalny moze umiejscawiac sie w kazdym
miejscu, zaréwno przed, jak i za migdatkiem
(nastreczajac wéwczas trudnosci diagnostycz-
ne). Kilka dni po, wydawatoby sie catkowitym
wyleczeniu anginy, rozwijaja sie niespodzie-
wanie dramatyczne objawy miejscowe i ogdl-
ne. Jednostronny, bardzo silny, utrudniajacy
potykanie bél gardta moze promieniowa¢ do
ucha. Szczekoscisk, slinotok, fetor ex ore i na-
wrét goraczki towarzysza wczesniejszym,
zwiazanym z angina, dolegliwosciom ogdl-
nym. Rutynowo zalecane jest naktucie, nacie-
cie i drenaz jamy ropnia, w ostonie antybioty-
kowej, ktéry moze byc incydentem jednora-
zowym, zwfaszcza u pacjentéw w wieku
starszym. Podkresla sig, ze pierwszy ropien
okotomigdatkowy nie jest dostatecznym wska-
zaniem do tonsylektomii. Liczne doniesienia
i obserwacje kliniczne wskazuja jednak na
tendencje do nawrotéw schorzenia, szczegdl-
nie u dzieci i mtodziezy. W grupie najmtod-
szych pacjentéw nalezy sie tez obawia¢ wy-
stapienia tetniaka erozyjnego tetnicy szyjnej,
zwigzanego z dziataniem toksyn bakteryj-
nych. Czynnikiem usposabiajacym bywa nie-
prawidtowy przebieg, tzw. katowe zagiecie
tetnicy szyjnej wewnetrzne;j.

Naciek okotomigdatkowy, o zdradliwie tfa-
godniejszym przebiegu klinicznym, jest nawet
bardziej niebezpieczny niz ropien. Zakazenie
moze szerzy¢ sie do przestrzeni przygardto-
wej i nastepnie wzdtuz naczyn i nerwdéw, pro-
wadzac do ropowicy srédpiersia (powiktanie
grozne dla zycia). Niektorzy autorzy zalecaja
tzw. tonsylektomie na ostro lub goraco (ang.
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quinsy tonsillectomy). Jako pierwszy, w roku
1859, postepowanie to zastosowat Chaissai-
gnac. Co prawda, w ostrej fazie schorzenia ta-
twiej jest uzyskaé zgode pacjenta na zabieg,
to jednak ryzyko wystapienia powiktari wiek-
sze, a przebieg pooperacyjny bardziej burzli-
wy. Poniewaz schorzenie prawie zawsze wy-
stepuje i nawraca po stronie miejscowego
ubytku w torebce tacznotkankowej migdatka
(zaledwie 3% przypadkéw obustronnie), pole-
cana bywa jednostronna, opéZniona tonsylek-
tomia [16, 17].

. Przerost migdatkéw podniebiennych -

A. W etiologii obustronnego przerostu migdat-
kéw podniebiennych branych jest pod uwage
kilka czynnikéw. Pierwszym z nich jest czyn-
nik dziedziczny - sktonnos¢ rodzinna do wy-
stepowania schorzenia jest niewatpliwa.
Drugim sa btedy dietetyczne — dieta wysoko-
weglowodanowa. Trzecim zas$ infekcje bakte-
ryjne, zwitaszcza Haemophilus influenzae.
Przerost migdatkéw podniebiennych moze
prowadzié¢ do wystapienia tzw. objawoéw ob-
turacyjnych. Sa to trudnosci w oddychaniu,
manifestujace sie przewaznie jako tzw. zespét
dusznosci $rédsennej (ang. sleep apnea syn-
drome — SAS), potaczone z nasilonym chrapa-
niem i okresowym bezdechem. Chorzy (naj-
czesciej dzieci) sypiaja czesto wyprezeni,
z odgieta gtowa. W ciggu dnia moga skarzy¢
sie na uczucie suchosci w jamie ustnej, czesto
popijac¢ i oddychac¢ z trudnoscig przez nos.
Uposledzenie mowy nazywane jest mowa
kluskowata (ang. hot patatos speach). Najrza-
dziej wymieniane sg trudnosci w potykaniu
i przyjmowaniu pokarméw. Dzieci z przero-
stem migdatkéw wybieraja pokarmy miekkie,
nie wymagajace dtugiego zucia, lub tez prze-
zuwajg z otwartymi ustami. Przerostowi mig-
datkéw podniebiennych towarzyszy czesto
rownoczesny przerost migdatka gardtowego,
skutkujacy uposledzeniem droznosci nosa i tra-
bek stuchowych [18]. W skrajnych przypad-
kach schorzenie, w wyniku dtugotrwatego za-
burzenia toru (i skutecznosci) oddychania mo-
ze prowadzi¢ do: a) trwatych zaburzen
rozwoju fizycznego i intelektualnego, b) po-
wstania serca ptucnego, c) zaburzeri rozwojo-
wych twarzoczaszki i uzebienia (facies adenoi-
dea), d) uporczywych infekcji gérnych drég od-
dechowych, zatok obocznych nosa i ucha
srodkowego, a nawet ) moczenia nocnego.
Ocena wielkosci przerostu migdatkéw
podniebiennych jest czesto trudna. Decyduja-
ce znaczenie ma objetosc¢ tkanki migdatkowej
i sprawnos¢ pasazu oddechowego. Na ich
wzajemny stosunek moze np. wptywac ptyt-
kie osadzenie migdatkéw, waska budowa cza-
szki (gotyckie uksztattowanie podniebienia),

zwiotczenie miesni gardta podczas snu. Istot-
ne przy podejmowaniu decyzji o wdrozeniu
leczenia operacyjnego sa tu obserwacje rodzi-
cow lub wspoétmatzonka. Koniecznie nalezy
tez uwzgledni¢ ewentualng obecnos¢ innych
czynnikéw, jak np. skrzywienia przegrody lub
przerostu matzowin nosa. Préba i sposobem
na likwidacje objawéw obturacyjnych, bez
gtebokiej ingerencji w funkcjonowanie pier-
$cienia Waldeyera, moga by¢ proponowane
przez niektérych autoréw jednostronna tonsy-
lektomia lub czesciowa resekcja migdatkéw
podniebiennych. Tonsylotomia, jako zabieg
obarczony ryzykiem powstania ogniska zaka-
zenia w bliZnie pooperacyjnej, wzbudza kon-
trowersje [19, 20].

B. Jednostronny przerost migdatka podnie-
biennego w kazdym przypadku musi by¢ trak-
towany niezwykle ostroznie, jako zagrozenie
rozwojem schorzenia nowotworowego. U do-
rostych najczestszym ztosliwym guzem mig-
datka jest rak ptaskonabtonkowy, u dzieci
chtoniak. Ewentualna pochopna tonsylekto-
mia grozi rozsiewem procesu nowotworowe-
go, przerzutami do okolicznych (najczescie))
weztéw chtonnych, a nawet narzadéw odle-
gtych. Wytyczne onkologéw sa jednoznacz-
ne, nowotwory migdatka leczy sie niemal wy-
tacznie energia promienistg. Postepowanie
chirurgiczne jest dozwolone i zarezerwowane
dla bardzo rzadkich przypadkéw. Moga to by¢
np. guzy resztkowe po naswietlaniu i chemio-
terapii (np. rhabdomyosarcoma) lub przeciw-
wskazania do radioterapii. Koniecznos¢ usta-
lenia rozpoznania anatomopatologicznego
wymusza interwencje, ktéra jednak powinna
by¢ jak najmniej traumatyczna. W pierwszej
kolejnosci zalecana jest punkcja cienkoigtowa
(BAC), a dopiero wobec jej nieskutecznosci
diagnostycznej — pobranie wycinka (w osta-
tecznosci catego migdatka) do badania histo-
patologicznego. Obustronna tonsylektomia
jest z kolei rekomendowana jako rutynowe po-
stepowanie w poszukiwaniu ogniska pierwot-
nego (migdatki makroskopowo prawidtowe)
u chorych z przerzutami raka ptaskonabtonko-
wego do weztéw chtonnych szyi [21].
Zmiany nowotworowe zaawansowane, np.
migdatek unieruchomiony, z owrzodzeniem
i powiekszeniem okolicznych weztéw chton-
nych, sa klinicznie charakterystyczne. Zdarzaja
sie jednak czesto przypadki, w ktérych jedno-
stronne powiekszenie migdatka podniebienne-
go jest jedynym objawem schorzenia. Wyma-
gaja one starannej obserwacji i wzigcia pod
uwage innych przyczyn. Oprécz ztosliwych
i fagodnych guzéw moze to by¢ np. infekcja
gruzlicza, torbiel retencyjna, anomalie naczy-
niowe czy tez ciato obce draznigce przewlekle
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migdatek. W przebiegu proceséw zapalnych
np. do krypt przedostaje sie znaczna liczba lim-
focytéw, ktére wraz z leukocytami i ztuszczo-
nymi komérkami nabtonka tworzg czasem czo-
py, mogace ulega¢ zwapnieniu i doprowadza-
jace do powstania kamieni migdatkowych.
Nie dajace sie usunac, zalegajace w migdatku
ciato obce endo- lub egzogenne oraz

Nie dajace sie opanowac innymi metodami
krwawienie z migdatka podniebiennego za-
mykaja liste powszechnie akceptowanych
wskazarn do tonsylektomii [12].

Przeciwwskazania do tonsylektomii

Tak jak w przypadku kazdego innego zabiegu

chirurgicznego, tak i do tonsylektomii istnieja
przeciwwskazania ogélne i miejscowe.

1.

Przeciwwskazania ogélne — chirurg, odpowie-
dzialny za przygotowanie pacjenta do zabiegu,
musi w kazdym przypadku uwzgledni¢ jego
stan ogdélny. Konieczne jest wiec kazdorazowo
wykluczenie ciezkich schorzeri uktadowych
(np. cukrzyca, astma, padaczka), a zwtaszcza
schorzeri naczyn i zaburzen uktadu krzepnie-
cia krwi [22].

Przeciwwskazania miejscowe — w pierwszej
kolejnosci nalezy tu wymieni¢ wrodzone lub
nabyte zmiany powodujace niewydolnosé po-
dniebienia. Anomalie rozwojowe — wszystkie
stadia rozszczepow podniebienia (réwniez roz-
szczep podsluzéwkowy), podniebienie krétkie
i znieksztatcone, np. przez blizny. Wzglednym
przeciwwskazaniem do zabiegu bywa tez prze-
wlekty zanikowy niezyt btony sluzowej gér-
nych drég oddechowych. Po tonsylektomii mo-
ze bowiem dojs¢ do znacznego nasilenia zwia-
zanych z nim dolegliwosci. Szczegblng grupe
stanowig ludzie pracujacy gtosem — nauczycie-
le i wyksztatceni $piewacy. W pierwszej grupie
dokuczliwe sg dolegliwosci zwigzane z zaniko-
wym niezytem gardta — podsychanie, uczucie
zawadzania i drapania w gardle po wysitku gto-
sowym, ktére moga utrudnia¢ wykonywanie
zawodu. Usuniecie migdatkéw podniebien-
nych moze spowodowaé tez kompensacyjny
przerost innych sktadowych pierscienia Wal-
deyera (migdatek jezykowy, pasma boczne) da-
jacy uczucie przeszkody w gardle. Dla $piewa-
ka natomiast problemem bywa, stanowigca na-
stepstwo przebytego zabiegu, zmiana ksztattu
jam rezonacyjnych i barwy gtosu [23].

Powiktania po tonsylektomii

Czestym btedem jest traktowanie tonsylekto-

mii jako zabiegu rutynowego, wrecz kosmetycz-

nego. Tak jak po kazdej interwencji chirurgicznej

wystapi¢ moga liczne, czesto nawet grozne dla

zycia chorego, powiktania [24].

1. Do najczestszych komplikacji miejscowych
naleza:

A. Bdle gardta (zwtaszcza przy przetykaniu),
obrzek tukéw, podniebienia i jezyczka
oraz nudnosci i wymioty. Wymieniane s3
czesto tacznie, niejednokrotnie komplikuja
przebieg pooperacyjny, utrudniaja poty-
kanie i moga zagraza¢ pacjentowi odwo-
dnieniem i powstaniem zaburzen elektro-
litowych. Zalecanym postepowaniem
podczas zabiegu jest obstrzykiwanie mig-
datkéw srodkiem miejscowo znieczulaja-
cym z dodatkiem hydrokortyzonu i ograni-
czenie stosowania opioidéw po tonsylek-
tomii.

B. Miejscowe odczyny zapalne, np. ro-
pieri okotomigdatkowy i tylnogardtowy.
W przypadku ropnia okotomigdatkowego
zalecana jest punkcja jego jamy w ostonie
antybiotykowej i ewentualnie usuniecie re-
sztek pozostawionej przez operatora toreb-
ki migdatka (powiktanie jatrogenne).

C. Krwawienia wczesne i pézne (4-6 godzin
po zabiegu, tzw. ang. fifth hour haemor-
rhage, 5-10 dni po zabiegu, tzw. fifth day
haemorrhage). Wedtug réznych opraco-
wan intensywne krwawienia po tonsylek-
tomii zdarzajg sie w od 0,1 do 7% przy-
padkéw. Przyczyna krwawieri jest czesto
niejasna, cho¢ spowodowad je moga np.
nieprawidtowosci w przebiegu duzych na-
czyn lub pozostawienie czesci tkanki mig-
datka (btad operatora). Jako zmniejszajaca
ubytek krwi srédoperacyjny oraz ilosé
krwawien opézZnionych polecana jest np.
tonsylektomia z uzyciem diatermii.

D. Kompensacyjny przerost innych sktado-
wych pierscienia Waldeyera (wspomniany
wyzej), ktéry moze powodowac uczucie
dyskomfortu i zawadzania w gardle i wyma-
gac dodatkowej interwenc;ji chirurgicznej.

E. Zbliznowacenie i skrécenie podniebienia
miekkiego oraz przewlekty podsychajacy
niezyt gardta, ktére samodzielnie stanowia
tez przeciwwskazania do tonsylektomii.

F. Doniesienia kazuistyczne informuja o przy-
padkach odmy podskérnej, optucnowe;j
i odmy srédpiersia, o tetniaku tetnicy szyj-
nej, porazeniu nerwu jezykowego itp.
[25-29].

2. Wsréd powiktan ogdélnych wymieniane sa naj-
czesciej:

A. Posocznica i ostra niewydolnos¢ nadner-
czy (wod 0,5 do 1,5% przypadkéw), ktére
moga réwniez wystapi¢ jako powiktanie
po anginie paciorkowcowej.
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B. Zwiekszona sktonnos¢ do zapadania na in-
fekcje, zwtaszcza uktadu oddechowego.
Warto w tym miejscu nadmieni¢, ze za-
réwno u dzieci chorujacych czesto na an-
giny, jak i u pacjentéw po tonsylektomii,
obserwowano we krwi obnizenie poziomu
immunoglobulin, zwtaszcza IgA.

C. Zwiekszone ryzyko zachorowar na nowo-
twory uktadu chtonnego i ziarnice ztosli-
wa. Powiktfanie to stwierdzane jest na gra-
nicy istotnosci statystycznej.

D. Tendencja do narastania otytosci po zabie-
gu, co sktania réwniez do ostroznej kwali-
fikacji i doboru przypadkéw operowanych
[13, 30-32].

Coraz lepsze poznanie roli migdatkéw podnie-
biennych, jako narzadu produkujacego limfocyty
i swoiste przeciwciata, umozliwiajacego ustalenie

rownowagi z patogenami zewnetrznymi oraz spra-
wujacego kontrole nad kontaktem z nimi, warunku-
je ostrozne i odpowiedzialne ustalanie wskazan do
tonsylektomii. Przedstawione opracowanie doku-
mentuje wyraznie, ze zaréwno liczba przeciw-
wskazan do, jak i powiktari po tym ,kosmetycz-
nym” zabiegu moze by¢ zaskakujaco duza. Powi-
nien on by¢ z pewnoscia wykonywany ostroznie
i w jedynie starannie dobranych przypadkach.
Wskazania do operacji migdatkéw bywaja jednak
czasem wrecz jednoznaczne. Na szczeg6lng uwa-
ge zastuguja, w tych przypadkach, préby wprowa-
dzania zabiegéw oszczedzajacych funkcje pier-
scienia Waldeyera, jak tonsylektomia jednostronna
czy tez czeSciowa resekcja migdatkow. Czy s3 to
jedynie pétsrodki i czy klasyczna obustronna tonsy-
lektomia pozostanie nadal podstawowym zabie-
giem przeprowadzanym na wszystkich oddziatach
laryngologicznych pokaze wiek XXI.
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Dzieci chore na nowotwory wymagaja zwykle wielomiesiecznego leczenia. Leki przeciwnowotwo-
rowe (cytostatyki) podaje sie w celu zniszczenia komérek nowotworowych. Wiekszosc lekéw podaje sie w formie
wstrzykniecia dozylnego lub wlewéw dozylnych. GroZnym powiktaniem podczas podawania cytostatykow jest pe-
kanie naczyri krwionosnych i wynaczynienie leku do otaczajacych tkanek. Niektére z tych lekéw moga doprowa-
dzi¢ do martwicy tkanek w okolicy wynaczynienia. W celu poprawienia komfortu leczenia chorym na nowotwo-
ry zaktadane sa cewniki centralne do duzych naczyn (najczesciej do zyty gtéwnej gérnej). Wyprowadzona na ze-
wnatrz koricéwka cewnika wymaga aseptycznego zabezpieczenia przed infekcja. Przez cewnik mozna pobierac
krew, podawac wszystkie leki i ptyny bez ryzyka uszkodzenia naczynia krwionosnego i wynaczynienia leku. Ist-
nieje jednak potrzeba zachowania warunkéw aseptyki podczas regularnej zmiany opatrunku i przeptukiwania
cewnika roztworem heparyny, takze w czasie pobytu dziecka w domu. Koniecznosciq staje sie przygotowanie cho-
rego dziecka i/lub jego rodzicow do pielegnacji cewnika przed wypisem do domu. Cewniki centralne moga pozo-
stawa¢ w danym miejscu przez dugi czas i na ogét nie przeszkadzaja w prowadzeniu normalnego trybu zycia
w domu. W czasie zabiegéw przetoczer pacjent moze poruszac sie o wiele swobodniej. Na koriczynach nie ma
Sladéw po licznych wktuciach. Zabiegi dozylne staja sie mniej traumatyczne, mniej bolesne i pewniejsze. Zasto-
sowanie cewnika implantowanego do centralnego krazenia zylnego wprowadzito nowa jakosciowo metode pod-
trzymania dostepu do zyty u pacjentéw wymagajacych dtugotrwatego leczenia parenteralnego.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, dziecko, cewniki centralne.

Children suffering from neoplasm usually require many months of treatment. Anti-neoplastic drugs
(cytostatics) are given in order to damage the neoplasm cells. The majority of agents is administered as intravenous
injection or infusion. A very dangerous complication during cytostatics administration is blood vessels breaking
and extravasation of the medicine into surrounding tissues. Some of them medicines may lead to necrosis of the
tissues placed near the extravasation. In order to improve the comfort of treatment to the patients suffering from
neoplasm, central catheters are put into big vessels (most commonly into vena cava superior). The external end-
ing of the catheter needs aseptic protection from infection. Blood can be collected through the catheter and all the
medicines as well as fluids can be administered without the risk of damaging blood vessels and extravasation of
the medicine. However, the conditions of asepsis must be kept during regular changes of dressing and rinsing the
catheter with heparin solution, and also during child’s stay at home. It is a necessity to prepare the sick child
and/or its parents for nursery of the catheter before its discharge from hospital. Intravenous devices may remain in
a particular place for a long period of time and they usually do not interfere with leading a normal life at home.
During procedures of transfusions the patient may move without restraint. There are no marks after numerous
punctures on the limbs. Intravenous manipulations become less traumatic, less painful and reliable/safe.
Application of the catheter implanted into the central venous circulation, introduced a new method of sustaining
sustain venous access when patients requiring longlasting parenteral treatment are concerned.

Key words: neoplasm disease, child, central catheters.

Wstep ktych. Terapia przeciwnowotworowa, ktéra wy-
maga podawania cytostatykéw, antybiotykéw

Staty dostep do centralnego uktadu naczynio- i innych lekéw w powtarzajacych sie cyklach
wego jest szczegdblnie pozadany u dzieci obje- przez dtugi czas, powoduje zaréwno narastanie

tych kompleksowym leczeniem choréb przewle- problemoéw natury psychicznej, jak i tych zwigza-
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nych z powtarzanym naktuwaniem zyt obwodo-
wych [1].

GroZnym powiktaniem podczas dozylnego
podawania cytostatykéw jest pekanie naczyn
krwionosnych i wynaczynianie leku do otaczaja-
cych tkanek. Niektére z tych lekéw moga dopro-
wadzi¢ do martwicy skory, tkanki podskdrnej,
miesni i Sciegien w okolicy wynaczyniania.
Ogromnym utatwieniem i zabezpieczeniem przed
tymi powiktaniami sg cewniki centralne typu
Hickman-Broviac [2]. Sa one wykonane z syliko-
nowej gumy nasyconej zwigzkami baru (pozwala
to uwidoczni¢ cewnik na zdjeciu RTG). Sktadaja
sie z dwdch czesci. Czes¢ zewnetrzna posiada
mankiet z filcu dakronowego. Mankiet ten, prze-
rastajac tkanka taczng, zabezpiecza przed prze-
mieszczaniem sie cewnika i dzieki powstaniu litej
blizny w miejscu wejscia cewnika zapobiega mi-
gracji bakterii wzdtuz $cian cewnika. Blizej korica
czesci zewnetrznej, w obrebie specjalnej naktad-
ki, znajduje sie zaciskacz stuzacy do otwierania
i zamykania cewnika. Cewnik zakoriczony jest
tacznikiem typu Luer z naktadka i wymiennym
plastikowym korkiem ,czapeczka”. Najczesciej
stosowanymi drogami wprowadzenia cewnika sa:
zyla podobojczykowa, zyta szyjna zewnetrzna
i wewnetrzna, niekiedy zyta odpiszczelowa [3].

Umieszczenie cewnika typu Hickman-Broviac
w zyle gtéwnej gwarantuje:

— staty dostep do niej,

— szybkie przetoczenie ptynéw i krwi dzieki du-
zemu przekrojowi wewnetrznemu cewnika,

— natychmiastowe rozciericzanie podawanych
preparatéw, co minimalizuje ich drazniace
dziatanie na $ciane naczynia,

— poprawienie komfortu leczenia.

Cewniki centralne stanowig niekiedy powaz-
ne zagrozenie dla chorych; zwieksza si¢ bowiem
ryzyko wystapienia zakazen oraz powiktai na-
czyniowych. Powiktania, jakie moga wystapic
u chorego z cewnikiem dozylnym, to [5, 6]:

— niedroznos¢ wszystkich elementéw uktadu,

— zakazenia cewnika,

— zakazenia tkanki podskérnej,

— zator ptucny powietrzem lub skrzepling,

— powiktfania techniczne (przesuniecie, wypad-
niecie cewnika).

Po leczeniu szpitalnym rodzice dziecka na-
wiazuja kontakt z lekarzem oraz pielegniarka ro-
dzinna. W przypadku probleméw zwiazanych
z uzywaniem cewnika centralnego dziecko i jego
rodzice muszg mie¢ mozliwos¢ uzyskania profe-
sjonalnej pomocy. Takze, gdy zajdzie potrzeba,
edukacja dziecka i rodziny zapoczatkowana
w szpitalu powinna by¢ kontynuowana w warun-
kach domowych. Dlatego w praktyce lekarza ro-
dzinnego wskazana jest znajomos¢ teoretycz-
nych i praktycznych podstaw pielegnacji cewni-
ka centralnego.

Standard przygotowania dziecka
i/lub jego rodzicow

do pielegnacji

cewnika centralnego

typu Hickman-Broviac

Oswiadczenie standardowe

Prawidtowa pielegnacja cewnika typu Hick-
man-Broviac zapewni staty i tatwy dostep do zy-
ty oraz zminimalizuje ryzyko wystapienia powi-
ktaii. Podjecie dziatari edukacyjnych wobec ro-
dziny przygotuje ja do opieki nad chorym
dzieckiem w warunkach domowych.

Uzasadnienie

Zapoznanie z korzysciami i ewentualnymi po-
wiktaniami zwigzanymi z implantacja cewnika
zmotywuje dziecko i jego rodzine do podjecia
edukacji majacej na celu pielegnacje cewnika
zgodna z przyjetymi procedurami. Zminimalizuje
to mozliwos¢ wystapienia niepozadanych na-
stepstw i pozwoli na zapewnienie prawidtowej
opieki w warunkach domowych.

Kryteria struktury

1. Pielegniarka posiada wiedze na temat:

— istoty choroby nowotworowej, przyczyn,
objawdéw, metod leczenia oraz mozliwosci
wystapienia powiktan,

— zastosowania cewnikéw centralnych,

— zasad pielegnowania cewnikéw,

— mozliwosci wystapienia powikfan zwiaza-
nych z zastosowaniem cewnikéw oraz
sposobow zapobiegania im,

— sprzetu potrzebnego do obstugi cewnika
oraz sposobu jego uzytkowania.

2. Pielegniarka:

— zna zasady i metody edukacji pacjenta
i rodziny,

— posiada umiejetnosci rozpoznawania po-
trzeb i problemoéw pacjenta,

— zna specyfike opieki nad pacjentem pod-
danym chemioterapii,

— wspotpracuje z zespotem terapeutycznym,

— ma dostep do dokumentacji zapewniajacej
ciggtos¢ opieki,

— ma mozliwos¢ systematycznego doskona-
lenia umiejetnosci i podnoszenia wiedzy
teoretycznej.

3. Na oddziale znajduje sie wykaz tematyki za-
jec¢ oraz karta edukacji pacjenta z cewnikiem
centralnym (zataczniki nr 1 i 2).

4. Oddziat:

— zapewnia materiaty i sprzet niezbedne do
obstugi cewnika centralnego,
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— dysponuje zapleczem lokalowym i pomo-
cami dydaktycznymi do prowadzenia edu-
kacji pacjenta i rodziny.

5. Pacjent:

— ma prawo do uzyskania informacji na te-
mat swojego stanu zdrowia i przebiegu le-
czenia w sposéb odpowiedni do jego wie-
ku i mozliwosci pojmowania,

— ma prawo Swiadomie uczestniczy¢ we
wszelkich decyzjach dotyczacych opieki
nad jego zdrowiem [7].

Kryteria procesu

Pielegniarka:

1. Rozpoznaje biopsychospoteczne potrzeby
chorego dziecka (potrzeba zatozenia cewnika
typu Hickman-Broviac).

2. Motywuje dziecko i rodzine do podjecia edu-
kacji.

3. Opracowuje plan opieki z uwzglednieniem
aktywnego udziatu dziecka i rodziny.

4. Uzyskuje zgode na realizacje proponowanych
dziatan.

5. Przygotowuje materialy i sprzet niezbedny do
przeprowadzenia edukacji dziecka i jego ro-
dziny.

6. Podejmuje dziatania edukacyjne wobec
dziecka i jego rodziny:

— przekazuje wiedze na temat wiasciwego
uzytkowania cewnika,

— informuje o mozliwosci wystapienia powi-
ktan (niedroznos¢ cewnika; powiktania in-
fekcyjne: zakazenia miejscowe, posoczni-
ca, wstrzas septyczny; zakrzepica; zator
powietrzny; mechaniczne uszkodzenie uj-
Scia zewnetrznego cewnika; usuniecie lub
wypadniecie cewnika) [5],

— przedstawia charakterystyczne objawy
zakazenia: goraczka, zaczerwienienie,
obrzek i b6l w okolicy wktucia centralnego
(moga by¢ mniej nasilone z powodu spa-
czonej odpowiedzi immunologicznej).

7. Przygotowuje potrzebny sprzet i materiaty do
obstugi cewnika [2]:

a. do przeptukiwania cewnika roztworem so-
li fizjologicznej lub heparynizowanym roz-
tworem soli fizjologiczne;j:

— 70% roztwor alkoholu etylowego,

—10-20 ml 0,9% NacCl (zaleznie od wieku
dziecka),

— 2-5 ml roztworu heparyny (100 j. hepa-
ryny w 1 ml 0,9% NaCl),

— jatowe rekawiczki,

— jatowe gaziki;

b. do pielegnacji ujscia zewnetrznego tunelu
podskérnego i czesci zewnetrznej cewni-
ka:

— 3% woda utleniona,

— 1% roztwdr jodyny,

— 70% roztwér alkoholu etylowego,

— jatowe rekawiczki,

— jatowe gaziki,

— potprzepuszczalny opatrunek akluzyjny.

8. Wyjasnia znaczenie i kolejnos¢ podejmowa-

nych dziatan zgodnie z obowiazujacymi zasa-

dami [5]:

a. przeptukiwanie cewnika roztworem soli fi-
zjologicznej (po kazdym podaniu leku) lub
heparynizowanym roztworem soli fizjolo-
gicznej (raz dziennie):

— higieniczne mycie rak z dodatkiem $rod-
ka dezynfekujacego,

— zatozenie jatowych rekawiczek,

— przetarcie ,czapeczki” jatowym gazi-
kiem, nasaczonym roztworem 70% alko-
holu etylowego,

— zaaspirowanie niewielkiej ilosci krwi,
a nastepnie podtaczenie do cewnika
strzykawki wypetnionej 10-20 ml 0,9%
NaCl, zaleznie od wieku dziecka,

— powolne podanie zawartosci strzykawki:
e uchwycenie zaciskacza cewnika lewg

reka,

e rozpoczecie podawania 0,9% NaCl
prawa reka z jednoczesng zmiang uci-
sku zaciskacza,

e zacisniecie zaciskacza w pozycji —
stop — dla podawania, gdy w strzykaw-
ce zostanie 0,5 ml 0,9% NaCl,

e nacisniecie tloka strzykawki w celu
wytworzenia dodatniego cisnienia
i odtaczenie strzykawki,

e przeptukiwanie uktadu w podobny
sposéb 2-5 ml roztworu heparyny (100
j. heparyny w 1 ml 0,9% NaCl),

— przetarcie ,czapeczki” jatowym gazi-
kiem nasaczonym roztworem 70% alko-
holu etylowego;

b. pielegnacja ujscia zewnetrznego tunelu
podskdrnego i czesci zewnetrznej cewnika
(zmiana potprzepuszczalnego opatrunku
co 5 dni):

— zdjecie starego opatrunku,

— umycie rak i zatozenie jatowych rekawi-
czek,

— oczyszczenie ujscia zewnetrznego tune-
lu podskérnego,

e przemycie jalowym gazikiem nasaczo-
nym 3% wodg utleniong ruchem okrez-
nym lewego brzegu ujscia zewnetrzne-
go, nastepnie gornej powierzchni cew-
nika, skéry wokét ujscia oraz skéry pod
cewnikiem,

e przemycie jw. z zastosowaniem 1%
roztworu jodyny,

e pozostawienie do wyschniecia przez
1-2 minuty,
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— natozenie masci povidone iodyne na
okolice ujscia zewnetrznego tunelu,

— przemycie jalowym gazikiem nasgczo-
nym 70% roztworem alkoholu czesci ze-
wnetrznej cewnika,

— natozenie pétprzepuszczalnego opatrun-
ku akluzyjnego,

— wykonanie petli z zewnetrznej czesci
cewnika i umocowanie za pomocg przy-
lepca na przedniej czesci klatki piersio-
wej,

— umieszczenie korica cewnika w woreczku
zawieszonym na szyi dziecka (nie zosta-
wia¢ cewnika swobodnie zwisajacego).

8.Sprawdza umiejetnosci dziecka i rodzicow
(rodzice samodzielnie wykonuja zabieg).
9. Wszystkie podejmowane dziatania odnoto-
wuje w dokumentacji (Zatacznik 2).
10. Dokonuje biezacej i koricowej oceny realiza-
cji planu.
11. Aktywnie uczestniczy w pracach catego ze-
spotu terapeutycznego.
12.Umozliwia pacjentowi i rodzinie kontakt
z pozostatymi cztonkami zespotu terapeu-
tycznego.
13. Udziela pacjentowi i rodzinie wsparcia infor-
macyjnego i emocjonalnego.
14. Uczestniczy w szkoleniach na temat opieki
nad pacjentem z chorobg nowotworowa.

Kryteria wyniku

1. Dziecko i jego rodzina maja zapewniona
kompleksowa opieke.

2. Problemy i potrzeby dziecka sa rozpoznane
prawidtowo.

3. Zaplanowane dziatania edukacyjne sg zreali-
zowane zgodnie z przyjetym planem i stan-
dardami postepowania.

4. Mozliwosé wystapienia powiktar zwigzanych
z implantacja cewnika typu Hickman-Broviac
ograniczona jest do minimum.

5. Rodzina posiada wiedze i umiejetnosci nie-
zbedne do podjecia opieki nad chorym w wa-
runkach domowych oraz pielegnacji cewnika
typu Hickman-Broviac.

6. Wszystkie podjete dziatania sa udokumento-
wane.

Zatacznik 1. Zakres edukacji pacjenta z zatozonym
cewnikiem centralnym

Lp.| Tematy zajec

I. |Zasady pielegnacji dziecka podczas chemioterapii

II. | Stosowanie cytostatykéw

1. | Zastosowanie cewnikéw donaczyniowych

IV. |Obstuga i pielegnacja cewnika Broviac

V. | Zapobieganie powiktaniom zwigzanym
ze stosowaniem cewnika Broviac

VI.

Kontrolowanie stanu zdrowia i systematyczne
wizyty w Poradni Przyklinicznej

Zatacznik 2. Karta edukacji pacjenta z zatozonym cewnikiem centralnym

I. Dane pacjenta

Nazwiskoiimie ........... ...
Osoba opiekujaca sie chorym . .......... ... ... ..
Data implantacji cewnika Hickman-Broviac ........
Pielegniarka prowadzaca edukacje .. ...............

I1. Plan edukagji

Lp. | Temat Metody

szkolenia

Data
Czas szkolenia

Ocena wiedzy
i umiejetnosci

Podpis
rodzica/dziecka
oraz pielegniarki

I. |Zasady pielegnacji dziecka podczas
stosowania chemioterapii

Il. |Stosowanie cytostatykéw

I1l. | Zastosowanie cewnikéw donaczyniowych

IV. | Obstuga i pielegnacja cewnika Broviac

V. |Zapobieganie powiktaniom zwigzanym
ze stosowaniem cewnika Broviac

VI. | Kontrolowanie stanu zdrowia i systema-
tyczne wizyty w Poradni Przyklinicznej

VII.

Tematy dodatkowe
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Podsumowanie

Zastosowanie cewnika implantowanego do
krazenia centralnego wprowadzito nowa jakoscio-
wo metode podtrzymania dostepu do zyty u dzie-
ci wymagajacych diugotrwatego leczenia parente-
ralnego [8]. Dojscie centralne zapobiega cierpie-

PiSmiennictwo

niom dziecka zwiazanym z poszukiwaniem kolej-
nych zyt obwodowych, umozliwia bezpieczne po-
bieranie krwi i podawanie ptynéw bez ryzyka
uszkodzenia naczynia i wynaczynienia leku,
a dzieki mozliwosci uzytkowania przez dtugi czas
pozwala na prowadzenie normalnego trybu zycia
w domu [2, 9].
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PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Czy oznaczanie mézgowego peptydu natriuretycznego
znajdzie zastosowanie
w codziennej praktyce lekarza rodzinnego?

PL ISSN 1734-3402

BNP - a new useful biochemical marker in primary care?

PIOTR KUBLER, WALDEMAR BANASIAK, PIOTR PONIKOWSKI

Klinika Kardiologii 4 Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Waldemar Banasiak

Mézgowy peptyd natriuretyczny (BNP) jest hormonem uwalnianym z kardiomiocytéw, w odpowie-
dzi na przeciazenie cisnieniowe lub objetosciowe komér serca. Jego rola w fizjologii polega na nasileniu diure-
zy i natriurezy, hamowaniu uktadu renina-angiotensyna—aldesteron, regulacji objetosci fozyska naczyniowego
oraz _hamowaniu wspétczulnego uktadu nerwowego. Oznaczanie BNP znalazto zastosowanie w diagnostyce,
monitorowaniu leczenia i ustalaniu rokowania w niewydolnosci serca, zaréwno skurczowej, jak i rozkurczowej
oraz w diagnostyce réznicowej dusznosci. Wykazano réwniez jego wartos¢ prognostyczng w ostrych zespotach
wiericowych. BNP ma szanse stac sie praktycznym wskaznikiem biochemicznym w gabinecie lekarza pierwsze-
go kontaktu.

Stowa kluczowe: czynnik natriuretyczny typu B, niewydolnos¢ serca, ostry zesp6t wienicowy.

Brain natriuretic peptide (BNP) is a neurohormone synthesized and released from ventricular
myocardium in response to pressure or volume overload. BNP promotes diuresis and natriuresis, inhibits the
renin—angiotensin—aldosteron axis, decreases peripheral vascular resistance and inhibits sympathetic nervous sys-
tem. Chemical determination of BNP is a very useful tool in diagnosis, management and risk stratification of sys-
tolic and diastolic heart failure and in dyspnea etiology differentiation. BNP has proven prognostic ability also in

acute coronary syndromes. As a cardiac marker BNP could be very helpful in primary care.
Key words: B-type natiuretic peptide, heart failure, acute coronary syndrome.

Wstep

W chorobach uktadu krazenia w ciggu ostat-
nich kilkunastu lat stosowano wiele réznych mar-
keréw biochemicznych. Jedne, takie jak amino-
transferazy i dehydrogenaza mleczanowa, sa sto-
sowane juz coraz rzadziej, inne, takie jak kinaza
kreatyniny i jej izoenzymy, oznaczane sa do dzi-
siaj, ale od niedawna zyskuje na popularnosci no-
wa grupa markeréw. Obok troponin, powszechnie
oznaczanych w wigkszosci szpitali, obecnie coraz
wiecej méwi sie o biatku C-reaktywnym oraz
o peptydach natriuretycznych, przede wszystkim
0 mézgowym peptydzie natriuretycznym.

Mézgowy peptyd natriuretyczny, w skrécie
BNP (ang. brain natriuretic peptide, B-type natriu-
retic peptide) zostat zidentyfikowany po raz pierw-
szy w roku 1988 w mézgu swini [1] — stad nazwa
mdzgowy, pézniej wyizolowano go z serca szczu-
ra, nastepnie z serca cztowieka [2]. Obecnie wia-
domo, ze jest on uwalniany gtéwnie z kardiomio-
cytéw komoér serca, w odpowiedzi na przecigzenie
cisnieniowe lub objetosciowe komor serca [3].

BNP nalezy do rodziny peptydéw natriure-
tycznych, ktérych innymi przedstawicielami sa:
przedsionkowy peptyd natriuretyczny (ANP), wy-
twarzany w przedsionkach serca — dobrze pozna-
ny, o ustalonej roli w fizjologii, pochodzacy ze
srodbtonka naczyniowego peptyd natriuretyczny
typu C (CNP) oraz dendroaspis natriuretic peptide
(DNP) wyizolowany z jadu weza [4].

Fizjologicznie aktywna forma BNP sktada sie
z 32 aminokwaséw. Zawiera charakterystyczny dla
catej rodziny peptydéw natriuretycznych pierscieri
sktadajacy sie z 17 aminokwaséw. Powstaje z roz-
padu majacego wieksza mase czasteczkowa pre-
kursora pro-BNP. taczy sie z receptorem peptydu
natriuretycznego, aktywujac produkcje cGMP [5].
Drugim produktem jest fizjologicznie nieaktywny
N-koricowy propeptyd natriuretyczny typu B (Nt-
-proBNP) (ryc. 1). Poniewaz wartosci Nt-proBNP
koreluja z wartosciami BNP, jest on réwniez ozna-
czany w szpitalnych laboratoriach. Cechuje sie
dtuzszym okresem poéttrwania, wiekszg stabilno-
Scig i trwatoscig w surowicy oraz mniejszymi wa-
haniami okotodobowymi [6].
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Ryc. 1. Synteza i sekrecja peptydu natriuretycznego
typu B

Gtéwnym zadaniem mézgowego peptydu na-
triuretycznego w fizjologii jest nasilenie diurezy
i natriurezy — przez zwiekszenie filtracji ktebu-
szkowej, przeciwdziatanie efektom pobudzenia
uktadu renina—angiotensyna-aldosteron, regula-
cje objetosci tozyska naczyniowego i cisnienia
tetniczego oraz hamowanie wspétczulnego ukta-
du nerwowego [7]. Uogélniajac, mozna powie-
dzie¢, ze rolg BNP jest utrzymanie homeostazy
wody, sodu i cis$nienia tetniczego w organizmie.

Podwyzszony poziom BNP stwierdzono
w wielu stanach chorobowych: w niewydolnosci
serca, ostrych zespotach wiericowych, przeroscie
miesnia sercowego, dysfunkcji prawej komory
serca, w samoistnym nadcisnieniu tetniczym,
u chorych dializowanych z powodu kraricowej
niewydolnosci nerek, w krwotoku podpajeczy-
néwkowym. Wartosci BNP rosng podczas obcia-
zenia wysitkiem i wraz z wiekiem (ryc. 2) [5].
Oznaczanie poziomu BNP znalazto jednak obec-
nie praktyczne zastosowanie u chorych z niewy-
dolnoscia serca oraz z ostrymi zespotami wien-
cowymi i ma szanse stac sie bardzo przydatnym
narzedziem w praktyce lekarza rodzinnego.

niewydolno$é

skurczowa WZROST
T POSTEP
poziomy ~ ————————* CHOR%BY
PEPTYDOW
przerost /v NATRIURETYCZNYCH
migénia A
sercowego / niewydolno$é
nerek
niewydolno$¢ POCHP
rozkurczowa .
cytokiny

Ryc. 2. Stany chorobowe zwigkszajace poziom BNP

Oznaczanie BNP
w niewydolnosci serca

Oznaczanie stezenia peptydu natriuretyczne-
go typu B znalazto zastosowanie przede wszyst-

kim w diagnostyce, monitorowaniu leczenia
i ocenie rokowania w niewydolnosci serca.

U osoby zdrowej peptydy natriuretyczne wy-
dzielane s3 w znikomych ilosciach, natomiast
w wyniku uposledzenia czynnosci lewej komory
dochodzi do zwigkszenia produkcji mézgowego
peptydu natriuretycznego, nawet kilkadziesiagt do
kilkaset-krotnie powyzej normy. Podwyzszone
wartosci BNP stwierdza sie juz w okresie bez-
objawowej dysfunkcji skurczowej lewej komory,
a rosng one znaczaco w petnoobjawowej niewy-
dolnosci serca [8]. Oznacza to, ze podwyzszony
poziom BNP moze pomdéc w rozpoznawaniu
bezobjawowej dysfunkcji lewej komory, jeszcze
zanim wystapia objawy kliniczne niewydolnosci
serca. Dla przyktadu Cowie i wsp. wykazali 97%
czutos¢, 84% swoistos¢ i 70% wartos¢ predyk-
cyjna oznaczeri BNP w diagnozowaniu niewy-
dolnosci serca w populacji leczonej przez leka-
rzy pierwszego kontaktu [11]. Wystepuje istotna
korelacja miedzy stezeniem peptydéw natriure-
tycznych i zaawansowaniem niewydolnosci ser-
ca wedtug klas NYHA [9] (ryc. 3). Ponadto ich
stezenie koreluje odwrotnie z frakcja wyrzutowa
lewej komory — oceniang echokardiograficznie
lub radioizotopowo [10]. Obiektywizacja za-
awansowania niewydolnosci serca w praktyce
ambulatoryjnej moze by¢ lepiej prowadzona
w oparciu o oznaczenie BNP.

Na uwage zastuguje bardzo duza ujemna
warto$¢ predykcyjna pomiaru BNP - bliska
100%. Innymi stowy, prawidtowy poziom BNP
praktycznie wyklucza uposledzong funkcje lewej
komory i niewydolnosc serca [11]. Hobbs i wsp.
oznaczyli BNP u 591 pacjentéw rutynowo przyj-
mowanych przez lekarzy pierwszego kontaktu,
nastepnie obserwowali ich przez 6 miesiecy i wy-
kluczali lub potwierdzali wystepowanie u nich
choroby serca (na podstawie badania kliniczne-
go, elektrokardiografii, ultrasonografii serca).
Ujemna warto$¢ predykcyjna tych oznaczen wy-
niosta 99,7% [12]. Znalazto to odzwierciedlenie

4000
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1500 —

1000 —

S

Norma NYHAT  NYHAIl NYHAIII NYHAIV

Ryc. 3. Korelacja poziomu Nt-proBNP ze stopniem
zaawansowania niewydolnosci serca
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‘ Podejrzenie niewydolnosci serca ‘

v

wynik
Badania wstepne: EKG, RTG lub pr);widlowy Niewydolno$¢ serca
peptydy natriuretyczne > mato
(oile jest mozliwos¢ oznaczenia) prawdopodobna
lwynik nieprawidtowy
wynik - —
Echokardiografia, angiografia prawidiowy N'ewyd?:;?jc serca
lub MRI (o ile jest mozliwos¢ badania) prawdopodobna
¢ wynik nieprawidiowy
Ocena etiologii, stopnia
zaawansowania choroby i typu > (:;SL%?;)::rg(ggza)
dysfunkciji .

Dobor terapii

Ryc. 4. Wytyczne postepowania w przewlektej
niewydolnosci serca

w standardach Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego, w ktérych zaleca sie kontrole pep-
tydéw natriuretycznych przy badaniu wstepnym
chorego z podejrzeniem niewydolnosci serca,
obok takich badan, jak EKG i zdjecie klatki pier-
siowej. Przy jego prawidtowych wartosciach nie-
wydolnosc¢ serca jest mato prawdopodobna, przy
podwyzszonych zalecane jest dalsze poszerzenie
diagnostyki (USG serca, angiografia) (ryc. 4).

Od niedawna zwraca sie uwage na problem
tzw. rzekomej niewydolnosci serca, czyli zespotu
chorobowego objawowo przypominajacego nie-
wydolnosc¢ serca, ktéremu nie towarzyszy jednak
dysfunkcja skurczowa lewej komory. Powstat no-
wy termin — rozkurczowa niewydolnos¢ serca,
ktéra wynika z zaburzen relaksacji lewej komory
i w konsekwencji jej nieprawidtowego napetnia-
nia. W diagnostyce rozkurczowej niewydolnosci
serca gtéwna role odgrywa echokardiografia, jed-
nak moze by¢ ona wspomagana przez pomiar
mézgowego peptydu natriuretycznego. Wykaza-
no przydatnos¢ BNP w wykrywaniu rozkurczo-
wej niewydolnosci serca oraz korelacje z bada-
niem echokardiograficznym. Podwyzszone war-
tosci BNP przy zachowanej funkcji skurczowe;j
lewej komory moga sugerowac lub potwierdzaé
wstepne rozpoznanie niewydolnosci rozkurczo-
wej — tym bardziej ze napotyka ona caly czas na
trudnosci w diagnostyce i réznicowaniu [13].

Poniewaz rozpoznawanie niewydolnosci ser-
ca lezy w rekach lekarza pierwszego kontaktu,
oznaczanie BNP bedzie juz wkrétce miato duze
znaczenie praktyczne w podstawowe] opiece
zdrowotnej, jako badanie przesiewowe w gru-
pach wysokiego ryzyka czy tez w warunkach
izby przyje¢. W niedtugim czasie pomiar BNP
stanie sie powszechnie stosowanym narzedziem
do wykrywania lub wykluczania niewydolnosci
serca, przede wszystkim w gabinecie lekarza
pierwszego kontaktu.

Kolejne zastosowanie BNP to diagnostyka réz-
nicowa dusznosci. U chorych z dusznoscia

z przyczyn niekardiologicznych (w tym z prze-
wlekta obturacyjng chorobg ptuc) nie stwierdzo-
no istotnie podwyzszonych wartosci BNP,
w przeciwienstwie do jego podwyzszonych war-
tosci u chorych z dusznoscia w przebiegu dys-
funkcji lewej komory. Morrison i wsp. [14]
oznaczali BNP u pacjentéw przyjmowanych do
szpitala z powodu dusznosci. Chorzy z niewydol-
noscia serca mieli znacznie podwyzszone warto-
$ci  mozgowego peptydu natriuretycznego
(758,5+798 pg/ml) w poréwnaniu z chorymi ze
schorzeniami uktadu oddechowego (61+10
pg/ml). Jest to kolejny obszar dla zastosowan pep-
tydéw natriuretycznych w gabinecie lekarza
pierwszego kontaktu lub w izbie przyje¢ — po-
zwala w wielu przypadkach wyjasni¢ etiologie
dusznosci i podja¢ dalsze dziatania. Profesor
Adam Torbicki w swoim komentarzu do badania
BASEL (Brain natriuretic peptide for Acute Short-
ness of breath EvalLuation: a randomized compari-
son), oceniajacego przydatnos¢ BNP w diagnozo-
waniu pacjentéw z ostrg dusznoscia, podkresla, ze
jest to metoda kosztowo efektywna oraz skracaja-
ca czas hospitalizacji — dzieki mozliwosci szybsze-
go postawienia rozpoznania. Pamietac jednak na-
lezy, ze niewydolnos¢ serca nie jest jedynym sta-
nem chorobowym, w ktérym dochodzi do wzrostu
poziomu peptydéw natriuretycznych [15].
Nastepne zastosowanie peptydu natriuretycz-
nego typu B to stratyfikacja ryzyka w niewydolno-
sci serca. Chorzy z niskimi poziomami BNP maja
dobre rokowanie dtugookresowe, natomiast wyso-
kie poziomy BNP niezaleznie od parametréw kli-
nicznych przemawiajg za ztym rokowaniem i po-
zwalaja na precyzyjniejsza kwalifikacje do grupy
wysokiego ryzyka [16]. Jednoczesne oznaczanie
BNP i dodatkowo troponin przy przyjeciu do szpi-
tala pozwala na bardziej doktadniejszg stratyfika-
cje ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-na-
czyniowych niz ocena jednoczynnikowa, co wy-
kazali w swoim badaniu Ischii i wsp. [17].
Waznym praktycznie zastosowaniem BNP jest
monitorowanie leczenia niewydolnosci serca.
Troughton i wsp. [18] przydzielili pacjentéw
z niewydolnoscia serca do dwéch grup: w jednej
intensyfikowano leczenie w zaleznosci od stanu
klinicznego, w drugiej w zaleznosci od poziomu
BNP i monitorowano przez 6 miesigcy. Stwier-
dzono duzo nizsze prawdopodobieristwo wysta-
pienia kolejnych incydentéw sercowo-naczynio-
wych oraz zgonéw w grupie leczonej w zalezno-
$ci od poziomu BNP. W grupie tej stosowano
nieco wieksze dawki inhibitoréw konwertazy an-
giotensyny, diuretykéw i spironolaktonu. Wnio-
sek z badania jest taki, ze w poréwnaniu z oceng
klasyczng monitorowanie leczenia za pomoca
maézgowego peptydu natriuretycznego jest strate-
gia efektywniejsza i informuje lekarza o momen-
cie intensyfikacji leczenia. Nalezy pamieta¢, ze
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chorzy z niewydolnoscia serca wymagaja regu-
larnej i wnikliwej kontroli, a lezy to czesto w ge-
stii lekarza pierwszego kontaktu.

Oznaczanie BNP
w ostrych zespotach wiericowych

Oznaczanie BNP stosowano réwniez w cho-
robie niedokrwiennej serca. Wykazano przede
wszystkim jego wartos¢ prognostyczng w ostrych
zespotach wiericowych, w tym po zawatach
z uniesieniem, jak i bez uniesienia odcinka ST.
Wihasnie chorzy z ostrymi zespotami wiericowymi
bez uniesienia odcinka ST s grupa réznorodna
klinicznie i patofizjologicznie i dla nich poszuku-
je sie nowych praktycznych wskaznikéw progno-
stycznych.

Uwaza sie, ze BNP uwalnia sie z tkanki ota-
czajacej obszar niedokrwienia, w wyniku prze-
cigzenia lewej komory serca. Zaburzenia hemo-
dynamiczne, zalezne od obszaru objetego niedo-
krwieniem oraz od stopnia niedokrwienia,
powoduja wzrost wydzielania BNP.

Podwyzszone wartosci BNP pobranego przy
przyjeciu chorego z ostrym zespotem wiericowym
koreluja z czestszym wystepowaniem incydentéw
sercowo-naczyniowych, takich jak: zgony, nowy
lub dorzut zawatu, nowa lub nasilenie obecne;j
niewydolnosci serca, zaréwno w obserwacji krét-
koterminowej (30 dni), jak i dtugoterminowej (10
miesiecy). Dotyczy to oséb z zawatem z uniesie-
niem odcinka ST, bez uniesienia odcinka ST, jak
i chorych z dtawica niestabilna. De Lemos i wsp.
[19] podkreslili rowniez, ze zwiazek pomiedzy
poziomem BNP a ryzykiem zgonu jest niezalezny
od obecnosci objawéw niewydolnosci serca, nie-
wydolnosci nerek, poziomu troponin, zmian elek-
trokardiograficznych oraz innych wskaznikéw ry-
zyka zgonu u pacjentéw z ostrymi zespotami
wiericowymi. Stwierdzono, ze pacjenci z pod-
wyzszonymi wartosciami BNP mieli w wykonanej
pozniej koronarografii wieksza liczbe istotnych
zwezen w tetnicach wiericowych i wigksze praw-
dopodobieristwo dodatniego testu wysitkowego,
niz pacjenci z nizszymi wartosciami.

Sabatine i wsp. [20] przy przyjeciu chorego
z ostrym zespotem wiericowym oznaczali 3 mar-
kery sercowe: troponiny, biatko C-reaktywne oraz
BNP. Kazdy z nich odzwierciedlat inny proces fi-
zjologiczny: troponiny jako wskaZniki martwicy
miesnia sercowego, biatko C-reaktywne jako
odzwierciedlenie komponenty zapalnej oraz BNP
jako wskazZnik hemodynamiczny przeciazenia
komdr (ryc. 5). Wykazano, ze sg one niezalezny-
mi wskazZnikami rokowniczymi oraz ze z kazdym
kolejnym podwyzszonym markerem ryzyko incy-

wskazniki martwicy
migénia sercowego

migsnia sercowego

Tropﬁniny CRP BNP

2

wskaznik procesu
zapalnego

hemodynamiczny wskaznik
przecigzenia komér

ocena stabilnosci ocena funkciji serca

blaszki miazdzycowej

ocena stanu

Troponiny, CRP i BNP-niezalezne wskazniki rokownicze
oceniajace roézne procesy patofizjologiczne

Ryc. 5. Wartos¢ prognostyczna BNP w ostrych
zespotach wiericowych

Aktualne wskazaniado oznaczania

. Niewydolnosci serca

A. potwierdzenie rozpoznania u os6b z objawami niewydolnosci serca
B. w przypadku rozpoznanej niewydolnosci serca
—ocena zaawansowania choroby

— ocena prognostyczna
—monitorowanie leczenia

. Ostrego zespotu wiericowego

A. ocena prognostyczna

. Diagnostyki réznicowej dusznosci

Ryc. 6. Wskazania do oznaczania mézgowego pepty-
du natriuretycznego

dentéow sercowo-naczyniowych prawie sie po-
dwaja. Taka wieloczynnikowa ocena moze miec
najlepsze zastosowanie w praktyce — prosty sy-
stem punktacji oparty na liczbie podwyzszonych
markeréw pozwala na szybka wstepng ocene sta-
nu pacjenta z ostrym zespotem wiericowym.

Podsumowanie

Rycina 6 stanowi podsumowanie zastosowarn
peptydu natriuretycznego typu B w chorobach
uktadu krazenia.

Na pytanie zadane w tytule nalezy odpowie-
dziec¢ twierdzaco: BNP ma juz dos¢ ugruntowang
pozycje w diagnostyce, rokowaniu i monitorowa-
niu chorych z niewydolnoscia serca i na pewno
znajdzie zastosowanie w codziennej praktyce le-
karza rodzinnego. Nalezy réwniez wspomniec,
ze pojedynczy pomiar trwa zaledwie kilkanascie
minut. Czy natomiast znajdzie bardziej po-
wszechne zastosowanie u chorych z ostrymi ze-
spotami wiericowymi, pokaza dalsze badania.
By¢ moze w przysztosci bedziemy oznacza¢ BNP
obok tak powszechnie stosowanych troponin czy
zyskujacego obecnie na popularnosci biatka
C-reaktywnego.
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Skurcz oskrzeli indukowany wysitkiem (EIB) jest charakterystyczng cecha astmy wysitkowej (EIA),
najczesciej obserwowanej wsréd dzieci i mtodziezy. Czestos¢ wystepowania EIA jest takze szczegdlnie wysoka
wsréd wyczynowych sportowcéw. Proponowane sa dwa mechanizmy odpowiedzialne za EIA. Przejsciowe
odwodnienie drég oddechowych prowadzi do uwolnienia z komérek prozapalnych mediatoréw (histamina, leu-
kotrieny, prostaglandyny) powodujacych skurcz migsniéwki drzewa oskrzelowego. Jednoczesnie, szybkie ochto-
dzenie w trakcie hiperwentylacji, a nastepnie ogrzanie drég oddechowych po wysitku, wyzwala przekrwienie
i obrzek oskrzeli, ktére moga powodowac bronchospazm. Diagnostyka EIA opiera si¢ na wywiadzie, badaniu fi-
zycznym oraz prébach prowokacyjnych, w ktérych stosuje sie obciazenie wysitkiem, eukapniczng hiperwentyla-
cje, test osmotyczny z mannitolem i test prowokacyjny z metacholing. Leczenie EIA nie odbiega od leczenia in-
nych klinicznych postaci astmy. W zapobieganiu EIA najbardziej skuteczne sg inhalacyjne kortykosteroidy. Diu-
go dziatajacy P,-agonisci sa stosowani w zapobieganiu atakom EIA i w leczeniu atakéw, w sytuacji ich
wystapienia. Pacjent powinien by¢ szczegétowo poinstruowany o rodzajach dozwolonych sportéw i sposobach
zapobiegania EIB.

Stowa kluczowe: astma indukowana wysitkiem, dusznos¢ indukowana wysitkiem, bronchospazm indukowany
wysitkiem.

Exercise-induced bronchoconstriction (EIB) is a characteristic feature of exercise-induced asthma (EIA)
most frequent observed among children and adolescents. Prevalence of EIA is also relative high in elite athletes.
There are two proposed mechanisms of EIA. Transient dehydratation of the airways leads to release of pro-inflam-
matory mediators (histamine, leukotrienes and prostagladins) resulting in bronchial smooth muscle contraction.
On the other hand, rapid cooling of airways during hyperventilation than rewarming after exercise generates vas-
cular hyperemia and airway edema, which would contribute to the bronchoconstriction. Diagnosis of EIA is based
on anamnesis, physical examination and challenge tests like exercise test, eucapnic voluntary hyperpnea chal-
lenge test, osmotic mannitol challenge test and methacholine provocation. There are no differences in treatment
of EIA compared to other clinical forms of asthma. In the prevention of EID most effective are inhaled corticos-
teroids. Long acting B,-agonists are used to prevent attacks of EIA and to treat attacks when they occur. Chronic
use of antileukotriene drugs increases exercise tolerance. The patient should be detailed instructed about permit-
ted kinds of physical activity and about prevention of EIB.

Key words: exercise-induced asthma, exercise-induced dyspnea, exercise-induced bronchoconstriction.

Astma oskrzelowa jest jedna z najczestszych
przewlektych choréb o zasiegu ogdlnoswiato-
wym. Od wielu lat obserwuje sie wzrost czestosci
wystepowania astmy, szczegdlnie wsréd dzieci.
Leczenie pacjentéw chorych na astme niesie
z sobg specyficzne trudnosci, wymagajace Scistej
wspétpracy lekarza POZ, alergologa, pacjenta
i jego rodziny. Celem leczenia kazdej przewlektej
choroby, takze astmy, jest umozliwienie pacjen-
towi prowadzenia codziennej aktywnosci w stop-
niu jak najbardziej zblizonym do zdrowych
rowiesnikéw [1].

Jednym z gtéwnych probleméw leczenia pa-
cjentéw z astma, szczegdlnie w mtodszym wieku,

jest wptyw aktywnosci fizycznej na przebieg cho-
roby. Dusznos¢ wywotana wysitkiem (exercise-
-induced dyspnea — EID) jest dolegliwoscia o bar-
dzo szerokiej etiologii, czesto jest rozpoznawana
jako astma indukowana wysitkiem (exercise-in-
duced asthma — EIA), ale nie sa to pojecia jedno-
znaczne. EIA jest definiowana jako przemijajacy
wzrost oporu drég oddechowych indukowany in-
tensywnym wysitkiem fizycznym (exercise-indu-
ced bronchoconstriction — EIB). EIB jest objawem
nadreaktywnosci oskrzeli, powodujac kaszel i du-
sznos¢ po nieswoistym czynniku wyzwalajacym,
jakim jest wysitek fizyczny. EIB jest objawem ast-
my o bardzo wysokiej swoistosci (prawie wszyscy
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pacjenci z EIB maja rozpoznang astme), lecz
o umiarkowanej czutosci, gdyz wystepuje tylko
u 40-80% ogdlnej populacji pacjentéw chorych
na astme [2].

EIA nie jest wyszczegdlniana jako osobna po-
sta¢ astmy, chociaz istniejg dane przemawiajace
za odmiennosciami w poréwnaniu z innymi po-
staciami astmy. EIA wystepuje zaréwno u chorych
z astma atopowa, jak i nieatopowa. O rozpozna-
niu EIA decyduje dodatni wynik préby wysitko-
wej i odwracalnos¢ bronchospazmu po inhalacji
B,-agonista. Patomechanizm EIB jest ztozony
i nie do korica poznany. Intensywna wentylacja,
szczegolnie zimnym i suchym powietrzem, pro-
wadzi do szybkiego parowania wody z po-
wierzchni btony §luzowej drég oddechowych.
Wzrost osmolarnosci ptynu pozakomérkowego
wywotuje degranulacje komérek tucznych
i uwolnienie mediatoréw powodujacych skurcz
oskrzeli (histamina, prostaglandyny, leukotrieny).
,Teoria osmotyczna” [3] nie wyjasnia do korica
wszystkich zjawisk zwiazanych z EIB. ,Teoria na-
czyniowa” zaktada, ze w trakcie hiperwentylacji
dochodzi do kompensacyjnego skurczu naczyri
krwionosnych na skutek ochtodzenia drég odde-
chowych. Po zaprzestaniu wysitku nastepuje
szybkie rozszerzenie naczyn krwionosnych,
a w konsekwencji przekrwienie i obrzek btony
sluzowej drég oddechowych. Teoria naczyniowa
ttumaczy, dlaczego najwiekszy spadek wydolno-
$ci oddechowej jest obserwowany od 3 do 15
min po zakonczeniu wysitku [3-5].

Podstawowym kryterium rozpoznania EIA jest
prowokacyjny test wysitkowy, wykonywany na ru-
chomej biezni lub ergometrze rowerowym. Po
rozgrzewce stopniowo zwigksza sie obciazenie
wysitkiem az do momentu uzyskania 80% maksy-
malnego obcigzenia, ocenianego tetnem pacjenta,
ktére powinno osiagna¢ 80% wartosci maksymal-
nej (210 mm Hg — wiek pacjenta w latach). Sub-
maksymalne obciazenie wysitkiem powinno
trwa¢ 6-8 minut. Pomiary spirometryczne sg wy-
konywane bezposrednio po wysitku, nastepnie co
kilka minut, do 60 minut po wysitku, chociaz
wskazane jest monitorowanie nawet do 12 godzin
po wysitku. Gtéwnymi ocenianymi parametrami
sa FEV; (natezona objetos¢ wydechowa pierwszo-
sekundowa) i PEF (szczytowy przeptyw wydecho-
wy). Zaktada sig, ze préba wysitkowa jest dodat-
nia, gdy wartos¢ FEV, jest nizsza o co najmniej
10-15% w stosunku do wartosci wyjsciowej,
a PEF 0 20-25%. Jezeli préba wysitkowa ma zada-
nie oceny tolerancji wysitku, to wyjsciowa FEV;
powinna by¢ wieksza niz 70% wartosci nalezne;j.
Gdy préba wysitkowa jest wykonywana w celach
diagnostycznych (rozpoznanie astmy lub EIB), wy-
magane jest odpowiednio wczesne odstawienie
stosowanych przed proba lekéw. Przyktadowo:
salbutamol 12 godzin, salmererol i formoterol 24

godziny, kromoglikan dwusodowy 48 godzin, teo-

filina 24 godziny przed testem [6].

W diagnostyce EIA stosuje sie takze inne
préby prowokacyjne:

1. test inhalacyjny z metacholing polega na inha-
lowaniu metacholiny we wzrastajacych steze-
niach do momentu spadku FEV; 0 20% w po-
rownaniu z wartoscig wyjsciowa (brak spadku
FEV; przy stezeniu metacholiny 16 mg/ml
praktycznie wyklucza rozpoznanie nadreak-
tywnosci oskrzeli),

2. test izokapnicznej hiperwentylacji (EVH — Eu-
capnic Voluntary Hyperpnea) polega na inha-
lacji suchego gazu zawierajacego 21% tlenu,
4,9% CO; oraz azot przez 6 minut do osia-
gniecia 85% maksymalnej spontanicznej wen-
tylacji (MVV — Maximum Voluntary Ventila-
tion) liczonej jako 35 x FEV; [1]. Spadek FEV;
0 10% w poréwnaniu z wartoscig wyjsciowg
potwierdza rozpoznanie EIA,

3. test z inhalacyjnym mannitolem polega na in-
halowaniu mannitolu we wzrastajacych daw-
kach (od 5 do 160 mg na inhalacje) do maksy-
malnej dawki kumulacyjnej 635 mg. Jezeli
spadek FEV; po inhalacji byt wiekszy niz 10%
w poréwnaniu z wyjsciowg FEV;, powtarza
sie ostatnig inhalowang dawke, spadek FEV,
0 20% oznacza dodatni wynik préby.

W diagnostyce EIB pomocne moze by¢ ozna-
czanie stezenia tlenku azotu w wydychanym po-
wietrzu (eNO). U 0s6b z rozpoznang astma i po-
twierdzonym EIB stezenie eNO jest 2 razy wy-
Zsze niz u 0séb z astma nieprezentujacych EIB
[7]. Pomiar stezenia eNO jest czutym, ale mato
swoistym markerem przewlektego zapalenia drég
oddechowych i moze byc¢ stosowany jako niein-
wazyjna metoda kontroli astmy.

Dusznos¢ wysitkowa u dzieci jest czestym ob-
jawem sugerujagcym rozpoznanie astmy oskrzelo-
wej. Poprawa stanu dziecka po wtaczeniu lekéw
przeciwastmatycznych przez lekarza POZ po-
twierdza wstepne rozpoznanie. Leczenie czesto
jest kontynuowane przy prawidtowych parame-
trach spirometrycznych i ujemnych testach skor-
nych. Rzadko EIB jest diagnozowana przy uzyciu
préb prowokacyjnych. Zr6znicowanie pomiedzy
EIB a EIA jest trudne i wymaga zastosowania wie-
lu wysokospecjalistycznych procedur. Diagnosty-
ka EIB wymaga oceny wydolnosci uktadu serco-
wo-naczyniowego celem wykluczenia pozaptuc-
nych przyczyn dusznosci. Do rozpoznania EIB
stosuje sie typowe protokoty préb wysitkowych
potaczone z monitorowaniem EKG, pulsoksyme-
trig i analiza zuzycia O, i wytwarzania CO,
w trakcie wysitku oraz seryjnymi pomiarami FEV;
po wysitku. Jezeli prowokacja wysitkiem nie wy-
kaze spadku FEV,, a jednoczesnie obserwuje sie
spadek koricowo-oddechowego stezenia CO,, to
przyczyna dusznosci jest hiperwentylacja indu-
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kowana wysitkiem [8]. Inng przyczyng EIB jest
zwezenie gornych drég oddechowych w trakcie
wysitku, manifestujace sie spadkiem ilorazu wy-
tezonego przeptywu wdechowego na poziomie
50% pojemnosci zyciowej do wytezonego prze-
ptywu wydechowego na poziomie 50% pojem-
nosci zyciowej ponizej 0,5 (FIFs500,/FEFs50s, < 0,5).
Wykonana u tych pacjentéw laryngofibroskopia
uwidacznia zaburzenia czynnosci strun gtoso-
wych lub wywotang wysitkiem laryngomalacje
(dynamiczne zapadanie sie nagtosni zwieksza
opory oddechowe w czasie wysitku). W badaniu
obejmujacym 142 osoby, w wiekszosci wypad-
kéw dzieci i mtodziez (Sredni wiek 14 lat), prze-
prowadzono szczegétowa diagnostyke EIB. U 98
badanych rozpoznano astme przed wtaczeniem
do badania, 101 (69%) oséb byto leczonych
wczesniej lekami przeciwastmatycznymi, gtéw-
nie bronchodilatatorami, ale az 31 oséb z tej gru-
py byto leczonych systemowymi kortykosteroida-
mi. Dusznos¢ po prébie wysitkowej wystapita
u 117 (82%) badanych pacjentéw, ale tylko u 11
udowodniono istotny spadek FEV, potwierdzaja-
cy EIA, z czego 8 pacjentéw miato rozpoznana
astme. W wiekszosci przypadkéw w badanej gru-
pie stwierdzono fizjologiczne ograniczenie wy-
dolnosci fizycznej spowodowane brakiem co-
dziennej aktywnosci fizycznej. U 15 pacjentéw
stwierdzono ograniczenie wydolnosci fizycznej
spowodowane znieksztatceniem klatki piersiowej
(skolioza lub wady rozwojowe klatki piersiowej),
u 2 os6b rozpoznano tracheomalacjg, u 1 osoby
zaburzenia czynnosci strun gtosowych, u 1 oso-
by, uprawiajacej wyczynowo sport, zaobserwo-
wano w trakcie wysitku czestoskurcz nadkomoro-
wy z akcja komdr 200/min, ktéry ustapit samoist-
nie po wysitku [9].

Podane przyktady dobrze oddajg rzeczywista
czestos¢ wystepowania EIA oraz trudnosci zwia-
zane z diagnostyka, ktéra czesto wymaga stoso-
wania kosztownych i ztozonych préb prowoka-
cyjnych.

Leczenie EIA nie odbiega w istotny sposob od
leczenia innych postaci astmy. W ostatnich latach
odchodzi sie od stosowania kromonéw na rzecz
inhalacyjnych kortykosteroidéw (IKS) stosowa-
nych w matych dawkach. W badaniu obejmuja-
cym grupe dzieci z rozpoznang astma i potwier-
dzonym EIB (po 2 tygodniach stosowania place-
bo) zastosowanie w leczeniu beklometazonu
w dawce 50 pg dziennie spowodowato istotng
statystycznie poprawe tolerancji wysitku oraz
zmniejszenie stezenia eNO w poréwnaniu z pla-
cebo [10, 11]. Stosowane systematycznie IKS na-
wet w matych dawkach skutecznie zabezpiecza-
ja przed EIB. W astmie epizodycznej zalecano
wczesniej w protekcji EIB stosowanie krétkodzia-
tajacych B,-agonistéw (SABA). Stosowanie prze-
wlekle w monoterapii SABA moze prowadzic¢ do

stopniowego pogarszania odpowiedzi na lek.
W grupie pacjentéw z astma tagodna zastosowa-
nie w monoterapii salbutamolu w dawce 200 ug
4 razy dziennie przez tydzieri spowodowato po-
gorszenie tolerancji wysitku mierzong spadkiem
FEV; w poréwnaniu z grupa placebo. Po prébie
wysitkowej obserwowano wolniejszy wzrost
FEV, po salbutamolu w grupie leczonej przewle-
kle salbutamolem niz w grupie placebo [12].
Zdecydowanie bardziej skuteczne w prewencji
EIB sa dtugodziatajacy B,-agonisci (LABA). Zasto-
sowanie salmeterolu lub formoterolu powoduje
12-godzinng protekcje EIB. Efekt bronchodilata-
cyjny salmeterolu podanego bezposrednio przed
wysitkiem jest wolniejszy niz formoterolu [13].
Takze LABA nie powinny byc stosowane w mo-
noterapii, lecz w potaczeniu z IKS. To potaczenie
daje najlepsze zabezpieczenie przed EIB w po-
réwnaniu z monoterapia SABA lub IKS [14].

Inng forma leczenia przeciwzapalnego jest
stosowanie antagonistéw receptoréw leukotrie-
nowych (ALD). W trakcie leczenia ALD wzrasta
tolerancja wysitku i spada stezenie leukotrienow
w moczu, co dowodzi udziatu leukotrienéw cy-
steinylowych w patomechanizmach EIB [15].
Ksantyny nie sq zalecane jako leki pierwszego
rzutu ani w monoterapii, moga by¢ stosowane
w potaczeniu z IKS i LABA. Przewlekle stosowa-
nie lekéw przeciwhistaminowych nie wykazato
ich wptywu na zapobieganie EIB [16].

Nalezy pamietaé, ze EIB jest kliniczng forma
nadreaktywnosci oskrzeli, bedacej skutkiem prze-
wlektego alergicznego zapalenia oskrzeli typo-
wego dla astmy. Leczenie EIA nie odbiega od ty-
powego leczenia innych postaci astmy i nie
powinno by¢ celem samym w sobie, lecz frag-
mentem kompleksowej strategii. W kazdym wy-
padku nalezy dazy¢ do uzyskania petnej kontroli
choroby ocenianej przez ustapienie objawdéw
i prawidtowa wydolnos¢ oddechowa. Ze wzgle-
du na duzg zmiennosc¢ astmy, szczegdlnie u dzie-
ci, niezwykle istotnym elementem leczenia jest
monitorowanie choroby. Wydolnos¢ oddecho-
wa mierzona parametrem FEV; w granicach
80-100% wartosci naleznej pozwala na prowa-
dzenie normalnej, codziennej aktywnosci, wiacz-
nie z umiarkowanym wysitkiem fizycznym. Mo-
nitorowanie przebiegu astmy w warunkach do-
mowych polega na pomiarach PEF. Regularne
pomiary (rano i wieczorem, przed zazyciem le-
kéw) pozwalaja takze oznaczyé dobowa zmien-
nos¢ PEF, bardzo wazny parametr oceny stabilno-
sci astmy. Zazwyczaj pomiar poranny jest nizszy
od wieczornego, a dobowa zmiennos¢ nie po-
winna przekracza¢ 20%. Pomiar PEF moze by¢
tez wykorzystany do oceny tolerancji wysitku.
Przed wysitkiem PEF powinien wynosi¢ 80-100%
wartosci naleznych, a po wysitku spadek nie po-
winien przekracza¢ 20%.
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Kazdy pacjent chory na astme moze wykony-
wac wysitki fizyczne adekwatne do swojego wie-
ku, pod warunkiem ze zostang spetnione naste-
pujace warunki:

1. stabilny przebieg astmy, brak zaostrzer w ciga-
gu ostatnich 6 tygodni, szczegélnie wywota-
nych infekcjami,

2. prawidtowe parametry spirometryczne,

3. regularne pomiary PEF w warunkach domo-
wych,

4. systematyczne leczenie astmy obejmujace le-
ki o dziataniu przeciwzapalnym (przede
wszystkim IKS oraz kromony i ALD),

5. odpowiedni rodzaj wysitku adekwatny do
kondycji pacjenta,

6. odpowiedni czas wysitku, poprzedzony roz-

grzewka,

odpowiednie warunki atmosferyczne,

8. regularny wysitek — dobra kondycja i wydolny
uktad sercowo-naczyniowy redukuja czestos¢
EIB.

Problem prowadzenia aktywnosci fizycznej
przez chorych na astme obejmuje 3 grupy pa-
cjentow:

1. dzieci i mtodziez w wieku szkolnym, gdzie
gtéwnym problemem jest udziat w lekcjach
wychowania fizycznego,

2. dorosli uprawiajacy amatorsko sport,

3. wyczynowi sportowcy.

Wybér rodzaju wysitku, jaki moze tolerowac
pacjent, jest zadaniem trudnym. Nalezy wziac
pod uwage nie tylko rodzaj sportu lub innej ak-
tywnosci fizycznej, ale takze czas trwania wysit-
ku oraz otoczenie, w jakim jest wykonywany. Za-
ostrzenie astmy po wysitku moze by¢ wywotane
wzmozong ekspozycja na alergen, np. gra w pit-
ke nozna na boisku w trakcie pylenia traw przez
osoby z pytkowica lub ¢wiczeniami na zakurzonej
sali gimnastycznej przez osoby z alergia na rozto-
cze. U dzieci w wieku szkolnym wskazana jest
wspétpraca rodzicéw z nauczycielem wychowania
fizycznego. Dziecko powinno by¢ wyposazone
w pisemny plan leczenia, obejmujacy takze sposo-
by interwencji w wypadku napadu dusznosci.

U dorostych chorych na astme zalecenia doty-
czace aktywnosci fizycznej nie réznig sie istotnie
w poréwnaniu z miodszymi pacjentami. Czestg
przyczyna zaostrzern astmy po wysitku jest oka-
zjonalne uprawianie sportu przez osoby stabo
wytrenowane. Jezeli jedynym objawem sugeruja-
cym EIA jest suchy kaszel nasilajacy sie po wysit-
ku, nalezy wzig¢ pod uwage takze wptyw nie-
ktérych lekéw na czynnos¢ uktadu oddechowego
(leki B-adrenergiczne i blokery konwertazy).

Niezaleznie od wieku wystapienie EIA uzalez-
nione od 3 gléwnych elementow:

1. stopnia kontroli astmy u pacjenta,

2. czasu trwania i rodzaju wysitku, jaki wykonu-
je pacjent,

N

3. warunkéw fizycznych otoczenia, w szczegél-
nosci temperatury i wilgotnosci powietrza.
Dla pacjentéw z EIA zalecane sa sporty,

w ktérych wysitek submaksymalny nie trwa dtu-

zej niz 1015 minut lub intensywna aktywnos¢

jest przerywana na 5-10 minut. Nalezy unikac in-
tensywnych wysitkéw przy niskiej temperaturze

i matej wilgotnosci powietrza. Dtugotrwata hiper-

wentylacja przez usta zmniejsza wilgotnos¢

wzgledna wdychanego powietrza w poréwnaniu

z oddychaniem przez nos (odpowiednio 60-70%

i 80-90%), prowokujac do wystapienia EIB. Re-

komendowane dla pacjentéw z EIA dyscypliny

sportowe to: ptywanie, biegi krétkodystansowe,
jazda na rowerze, narciarstwo zjazdowe, siat-
kéwka, lekka atletyka wymagajaca krétkotrwa-
tych wysitkéw (np. skok w dal). Przeciwwskazane
sporty wymagajace dtugotrwatego wysitku sub-
maksymalnego: biegi dtugodystansowe, narciar-
stwo biegowe, tyzwiarstwo, koszykéwka, hokej,

pitka nozna [17, 18].

Od wielu lat obserwuje sie wzrastajacy odse-
tek sportowcéw chorujacych na astme. W ekipie
USA w trakcie Igrzysk Olimpijskich w Los Ange-
les w 1984 r. sposréd 597 sportowcow 67 (11%)
miato rozpoznang astme. Jednoczesnie ta grupa
zawodnikéw zdobyta w trakcie Igrzysk 41 meda-
li. W Atlancie w reprezentacji USA byto juz 117
(16,7%) sportowcoéw z rozpoznang astma. Naj-
wiekszy odsetek chorych na astme byt wsréd
sportowcéw uprawiajacych kolarstwo, tenis sto-
towy, siatkéwke halowa i plazowa oraz badmin-
ton. Sposréd tej grupy 30% sportowcéw zdobyto
medal, za$ w grupie zdrowych reprezentantéw
odsetek ten wynosit 28,7%. Podczas Igrzysk
w Sydney 5,5% sportowcow zgtosito fakt stoso-
wania SABA z powodu rozpoznanej lub podej-
rzewanej astmy. CzestoS¢ wystgpowania EIB
u sportowcow rozni sie istotnie w poszczegol-
nych dyscyplinach i wynosi np. okoto 12% wsréd
koszykarzy i 55% w grupie narciarzy biegowych
[19, 20]. Szczegétowe badania potwierdzaja fakt
interpretowania EIB jako objawu astmy. W bada-
niu obejmujacym 50 losowo wybranych wyczy-
nowych australijskich sportowcéw, na podstawie
wczesniejszych objawdéw i wywiadu, astme roz-
poznano u 27 badanych. Z tej grupy 13 0séb sto-
sowato przewlekte leczenie przeciwastmatyczne.
U wszystkich wiaczonych do badania sportow-
cow wykonano test z metacholing (dodatni u 9
badanych) i test eukapnicznej hiperwentylacji
(dodatni u 25 badanych, takze u wszystkich z do-
datnim testem z metacholing). Badanie to wyka-
zato niska czutosé testu z metacholing w diagno-
styce EIB, co sugeruje odmienng patogeneze EIB
wsréd wyczynowych sportowcéw niz w ogdlnej
populacji chorych na astme. Autorzy sugeruja
zwiekszony udziat leukotrienéw w indukcji EIB
w grupie sportowcow [21]. Teorie te potwierdza
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badanie, w ktérym u 10 sportowcéw z rozpozna-
nym EIB i u 10 sportowcéw bez EIB wigczono na-
przemiennie do diety kapsutki zawierajace wielo-
nienasycone kwasy ttuszczowe otrzymywane
z rybiego oleju. Poréwnujac 3-tygodniowe okre-
sy stosowania diety lub placebo, badacze stwier-
dzili, ze stosowanie diety zwieksza tolerancje wy-
sitku oraz zmniejsza stezenie leukotrienu E4
w moczu [22]. Wptyw montelukastu, inhibitora
receptora leukotrienowego, na przebieg EIB oce-
niano w badaniu, do ktérego wtagczono zawodni-
kéw uprawiajacych hokej na lodzie. Na podsta-
wie przeprowadzonych badan z grupy 88 bada-
nych wytoniono 16 oséb z objawami EIB. W tej
grupie u 6 0s6b uzyskano dodatni wynik testu
z metacholing, 9 os6b miato dodatnie testy skor-
ne. U wszystkich badanych zastosowano w le-
czeniu 10 mg montelukastu dziennie przez 4 ty-
godnie oraz placebo przez kolejne 4 tygodnie.
Nie wykazano istotnych réznic, oceniajac obja-

wy astmy, parametry spirometryczne oraz nadre-
aktywnos¢ oskrzeli pomiedzy okresem leczenia
montelukastem oraz placebo. Na podstawie tych
wynikéw wydaje sie, ze leukotrieny cysteinylowe
nie odgrywaja roli w mediowaniu EIB [23].

Kontrowersje wokét wystepowania EIA
u sportowcow maja istotne przestanki praktycz-
ne, gdyz stosowanie lekéw w tej grupie podlega
scistym regulacjom. Miedzynarodowy Komitet
Olimpijski dopuszcza do catkowicie swobodne-
go stosowania nastepujace leki: kromony, leki
antyleukotrienowe, leki cholinergiczne, ksanty-
ny i leki przeciwhistaminowe. Dozwolone sa —
po zgtoszeniu ich stosowania — salbutamol, ter-
butalina i salmeterol oraz IKS. Na liscie lekéw
zabronionych znajduja sie: systemowe kortyko-
steroidy, inne leki B,-adrenergiczne, systemowe
leki B,-adrenergiczne oraz adrenalina (dozwolo-
na w potfaczeniu z miejscowymi anestetykami)
[4, 22].
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Respiratory tract functional status monitoring
in bronchial asthma patients-self control importance
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Monitorowanie stanu czynnosciowego drég oddechowych
u pacjentéw z astma oskrzelowa — znaczenie samokontroli
dla pacjenta i lekarza prowadzacego terapie
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Respiratory system functional tests defining its efficacy comprise evaluation of: lungs ventilation, res-
piratory muscles aptitude, respiration mechanics as well as lungs diffusion and perfusion. However, in everyday
medical practice, lungs ventilation tests are of the biggest importance. They can be performed by the patient him-
self as the disease self control and then they are based on the orientation test being peak expiratory flow mea-
surement — PEF. These tests can be also performed in the doctor’s room with the more precise method like spirom-
etry computer examination or volume-flow curve assessment. In the case of bronchial asthma, systematic self con-
trol gives the patient the possibility of his therapy independent modification, immediate reaction to bronchial tree
obturation first symptoms as well as of recognition of the situation causing the disease exacerbation. Besides, edu-
cated patient, who is able to monitor his own disease and has adequate knowledge concerning his disturbances,
participates consciously in the therapeutic process and secondary prophylaxis and gets jointly responsible for the
therapy results. For the attending physician, respiratory tracts functional condition systematic observation enables
definition of the minimal efficient therapeutic dose making the treatment optimal. It also helps to make the rec-
ommendations more precise, defines the frequency of follow ups, creates patient-doctor proper relation and large-
ly contributes toward adequate therapy successful management. Computer tests performed in the doctor’s room
verify patient’s self-control measurements and as medical documentation give basis for therapeutic suggestions
which also intensifies patient’s motivation for further self-control tests.

Key words: respiratory system functional tests, peak expiratory flow, bronchial asthma self-control, patient educa-
tion.

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego pozwalajace na okreslenie jego wydolnosci obejmu-
ja ocene wentylacji ptuc, mechaniki oddychania, sprawnosci miesni oddechowych, zdolnosci dyfuzji ptuc oraz
ich perfuzji. Jednak w codziennej praktyce lekarskiej najwazniejsze znaczenie maja badania opisujace wentyla-
cje ptuc. Moga one by¢ wykonywane przez pacjenta, jako samokontrola przebiegu choroby — opieraja sie wéw-
czas na orientacyjnym badaniu, jakim jest pomiar szczytowego przeptywu wydechowego — PEF. Moga takze by¢
wykonywane w gabinecie lekarskim z wykorzystaniem precyzyjniejszej metody, jaka jest komputerowe badanie
spirometryczne i ocena krzywej przeptywu objetosci. Systematycznie prowadzona samokontrola astmy oskrzelo-
wej daje pacjentom mozliwosé samodzielnego modyfikowania terapii, szybkiego reagowania na pierwsze symp-
tomy obturacji drzewa oskrzelowego czy tez na okreslenie sytuacji, ktéra doprowadza do zaostrzenia choroby.
Poza tym pacjent monitorujacy przebieg wtasnej choroby, dysponujacy wiedza o swojej chorobie, a wiec wye-
dukowany — swiadomie uczestniczy w procesie terapii i wtérnej profilaktyce, staje sie wspétodpowiedzialny za
wyniki terapii. Dla lekarza prowadzacego leczenie systematyczna obserwacja stanu czynnosciowego drég odde-
chowych pozwala na ustalenie najmniejszej skutecznej dawki terapeutycznej stosowanych lekéw, a wiec na opty-
malizacje terapii. Ukierunkowuje takze zalecenia, wskazuje na czestos¢ wizyt kontrolnych, stwarza warunki pro-
wadzenia dobrej i adekwatnej terapii, ustala wtasciwa zaleznos¢ lekarz—pacjent. Wykonywanie badan w gabine-
cie lekarskim przy uzyciu komputerowego badania stwarza mozliwosci weryfikacji samokontrolnych pomiaréw,
stanowi dokumentacje przebiegu choroby i uwiarygodnia zlecenia terapeutyczne, w tym wzmacnia motywacje
pacjenta do systematycznej samokontroli szczytowego przeptywu wydechowego.

Stowa kluczowe: badania czynnosciowe uktadu oddechowego, szczytowy przeptyw wydechowy, samokontrola
astmy oskrzelowej, edukacja pacjenta.
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Respiratory system functional test is one of the
most important examinations in bronchial asthma
diagnostics and monitoring [1]. Apart from bron-
chial asthma, there are very many indications for
respiratory tracts functional tests performance and
only a few contraindications not to do so. The lat-
ter ones are usually relative and of temporary cha-
racter [2, 3].

Respiratory tract functional tests should be
performed in the following patients:

— tobacco smoker over forty;

— patients with effort or resting dyspnoea;

— patients with chronic cough;

— patients with allergic rhinitis;

— patients with skin atopic inflammation;

— patients with cardiovascular insufficiency;

— patients with occupational exposure to dusts
and chemical agents;

— patients with bronchial asthma or POCHP;

— patients requiring respiratory tract functional
assessment due to drugs intake impairing re-
spiratory function;

— patients who need expert medical opinion of
disability due to the disease of bronchi, lungs
or thoracic cavity;

— patients with planned thoracosurgical proce-
dures;

— patients with thoracic cavity deformations;

— patients with pulmonary parenchyma chronic
diseases;

— patients with tuberculosis or sarcoidosis;

— patients with nocturnal respiratory disturbances;

— patients with neurological and muscular sy-
stem disturbances;

— patients with neuropathy or miopathy;

— patients before and systematically after heart
or bone marrow transplant;

— patients with bronchial and pulmonary displasia.
Examinations visualising respiratory tract functio-

nal condition are non-invasive, they are not time

consuming and, what is most important, the result is
immediately accessible after the examination quit.

For the assessment of peak efficacy flow (PEF),
simple and easy to operate equipment is used or
electronic measurement facilities are introduced
to evaluate static and dynamic parameters during
spirometry test as well as volume-flow curve with
graphic illustration.

Unfortunately, there is no such a universal
examination which could simultaneously identify
disturbances of respiratory process particular ele-
ments such as:

— ventilation-air flow in respiratory tracts and
lungs;

— perfusion-blow flow in lungs;

— diffusion-gases exchange;

— respiration;

— regulation and control;

— respiratory muscles activity.

In every day medical practice, however, spiro-
metric tests as well as flow-volume curve exami-
nations are possible which enable pulmonary
ventilation disturbances identifying. This patho-
mechanism is observed in bronchial asthma
which is characteristic for reversible obturation of
bronchial tree [4]. In this case, however, the me-
dical practice should be equipped with computer
measurement system. The examination should be
performed by the person experienced in such pro-
cedures who can easily instruct and stimulate the
patient and arrives at the expected cooperation
which is very needed on performing spirometry or
volume-flow measurements.

Ther are some limitations in taking these mea-
surements, especially age limits in children. They
concern not the very age but rather the child
understanding of instructions. The suggestion
is,however, that even 5 year old children are able
to cooperate properly [5].

Electronic measurement based spirometry usu-
ally reveals more than 5-6 parameters and cannot
be replaced by PEF meters which employ mecha-
nical measurement of expired air flow. However,
they perfectly enable the disease course observa-
tion in the self-control aspect, especially in the
case of bronchial asthma. A well educated patient
can observe the decrease of PEF value if he syste-
matically performs the test and inscribes the re-
sults. Also the inscription stabilisation or destabi-
lisation can be observed as well as reaction to the
administered therapy or situation in which the di-
sease exacerbation takes place [6, 7]. This is illu-
strated by pictures 1-4.

All these observations largely determine opti-
mum therapy and and they influence correct co-
operation with chronically ill patient. Education
of the patient who is to perform PEF measure-
ments in order control the disease course should be
easy and acceptable and the main rules should
be clear:

— the measurement should be made in standing
position;

— the test should be made at least twice a day;

— the measurement must be made at the same ti-
me in the morning and in the afternoon with
one hour tolerance;

— intensive expiration should be performed at
least three times taking PEF highest value;

— the test must always be made before drug ad-
ministration.

There are many kinds of peak expiratory flow
— PEF meters but all of them are based on the sa-
me rule. The obtained results are defined with
peak expiratory flow rate — PEFR and should be
compared to appropriate norms for particular pa-
tients. It is a dynamic parameter and it is expres-
sed in litres per minute. PEFR value is very well
correlated with spirometric examination basic pa-
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Fig. 2. PEF measurements inscription pointing at successive reduction of measurements values and the need of the-
rapy intensity

rameter — first second intensive expiratory volume The following situations ought to be conside-
— FEV1. Both parameters have similar variation red as important:

coefficient which is low. It points at the values lar- — the morning measurement result is higher than
ge diagnostic importance for big bronchi functio- the afternoon one which is contrary to the nor-
nal condition [4]. Hence the necessity of cyclic mal or the difference of the interdependence is
spirometric examinations employing computer bigger than 20%-it requires observation or
measurement and graphic inscription interpreta- even drug administration;
tion. — PEF value sudden drop-it is usually the symp-

The patients who performs bronchial asthma tom of bronchial tree obturation;

self-control with PEF systematic measurements — PEF value drops successively (2-3 days) such
should be informed in case of results which must an inscription curve suggests development of

be interpreted by him as alarming. respiratory tract infection;
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Fig. 3. PEF measurements inscription pointing at bronchial asthma unstable condition and the need of therapy mo-
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PEF values are unstable-24 hours variation sho-
uld be calculated and it cannot exceed 20%.
The following simple formula can be used in
the calculations:

(maximal PEF — minimal PEF) x 100%
(maximal PEF + minimal PEF) x 0.5

Although PEF examination is based on an easy
and self made measurement, it largely contributes
towards the case history and is a very important
factor in the patient-doctor cooperation. Getting

acquainted with the details concerning his history,
the patient is fully aware of the therapeutic process
and the secondary prophylaxis. He also gets moti-
vated and responsible for the therapy effects.

The attending physician has to inform the pa-
tient of how to interpret the value of the peak
expiratory flow rate — PEFR [6]. Fixing the norm
for individual patient, along with PEF monitoring
helps to assess the degree of asthma control:

— PEFR from 80% to 100% of the norm maximal
value points at the bronchial asthma good
control;
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— PEFR from 50% to 80% of the norm maximal
value suggests the control worsening and po-
ints at the immediate intake of drugs-especial-
ly the symptomatic ones and modification of
anti inflammatory doses;

— PEFR below 50% of maximal norm value sug-
gests worsening of bronchial asthma symp-
toms control and the need of the therapy in-
tensification.

PEF systematic measurements enable the dise-
ase immediate exacerbations with PEFR interpre-
tation after beta mimetic drug inhalation:

— PEFR bigger than 80% of maximal norm points
at mild exacerbation;

— PEFR between 60% and 80% of individual
norm suggests moderate exacerbation;

— PEFR below 60% of individual norm points at
severe exacerbation;

— PEFR below 60% of individual norm persisting
for over 60 minutes after the inhalation drug
administration points at severe exacerbation
or even status asthmaticus.

The well oriented patient realizes that PEFR
drop below 80% of the normal value requires
prompt reaction and use of bronchodilating
drugs.

Spirometry as well as flow-volume curve exa-
mination require far more complicated equip-
ment-multifunctional spirometer which enables
the test graphic inscription and gives several sta-
tic and dynamic parameters calculated during
both easy and laboured inspirations and expira-
tions.

Before starting the examination, the history of
present therapy should be taken and the time of
the last drug intake defined (esp. bronchodilators)
as well as cough intensity, tobacco smoking, age,
weight and height considered. These data are
strictly connected with the choice of norms used
in the results comparison [5, 7].

Spirometric examination defines volume and
capacity — static parameters which are indepen-
dent from time-L.

Among them are:

— tidal volume - TV;

— inspiratory reserve volume — [RV;

— expiratory reserve volume — ERV;

— vital capacity — VC;

— inspiratory capacity — IC.

Capacities are the sum of particular volumes
so VC is the sum of TV, IRV and ERV and the com-
ponents of IC are TV and IRV. Figure 1 presents
these dependencies. Besides, spirometry helps to
evaluate Tiffeneau index — (FEV1/%VC) as well as
the frequency of respirations within one minute.
This figure also presents time depending dynamic
parameters which are visualised by flow-volume
curve. There are:

— minute ventilation — MV-the volume of inspi-
red or expired air within 1 minute. MV de-
pends on respiratory volume as well as the
number of respirations within 1 minute (MV =
TVxf);

— maximal voluntary ventilation-the breaths are
maximally deep and frequent;

— forced vital capacity — FVC-capacity of the de-
epest and fastest expiration preceded by maxi-
mal inspiration;

— first second forced expiratory volume — FEV;-
volume of the air expired in the first second
FVC;

— peak expiratory flow-PEF-air maximal flow du-
ring FVC trial;

— maximal expiratory flow at points 25%, 50%,
and 75% of maximal vital capacity MEF 25,
MEF 50 and MEF 75.

Other parameters of flow-volume test are:

— FVCIn - forced inspiratory vital capacity;

— FVCEx — forced expiratory vital capacity;

— PIF — peak expiratory flow time;

— TPEF — peak expiratory flow time;

— forced respiratory time.

The above values are not only of the diagno-
stic importance but their values state for the exa-
mination accuracy [4, 7].

Respiratory tract ventilation test interpretation
should be based on:

— test correctness evaluation;

— particular parameters numerical data asses-
sment;

— test graph evaluation.

The parameters which reveal the measure-
ment biggest repeatability are analysed in the first
turn:

— FEV;- repeatability index — 1-8;

— FEV1%VC - repeatability index — 2—4;

— PEF - repeatability index — 5-6;

— FVC - impermeability index — 1-11;

— MEF50% - repeatability index — 5-14;

— MEF5% - repeatability index — 3-32.

The above data prove that very many parame-
ters can be taken into account which results from
the electronic measurement abilities. However,
there are only a few restrictive features which are
important in the assessment of the impaired flows
in the respiratory tracts.

Among them are:

— vital capacity — VC or forced vital capacity —
FVC;

— first second forced expiration volume — FEV;;

— Tiffeneau index FEV1/%VC (or FEV,/%FVC) as
the derivative of the above indexes.

The value of other parameters such as PEF,
MEF 25, MEF50, MEF75 or MEF 75-25 is signifi-
cant when others mentioned above are in the nor-
mal limits and the history suggests flows impair-
ment.
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The following results point at the ventilation

impairment:

— FEV, decrease;

— normal VC;

— FEV4/VC index drop below 75% of the normal
limitations.

Ventilation impairment of the restriction type
shows:

— VC proportional decrease;
— FEV; proportional decrease;
— FEV4/VC index can be normal or higher than

80% of the normal value.

The third type of ventilation disturbances is
a mixed type where both obturative and restricti-
ve features appear.

One should remember that apart from relative
and absolute values interpretation, the test result
graphic inscription should be considered as well
[7]. In every day practice, systematic spirometry
ought to be done, especially in bronchial asthma.

PEF examination can be performed in every

Bibliography

day monitoring of the bronchial asthma course
[9]. It should be a screening test carried widely in
the patients population also in children observed
for the symptoms of bronchial asthma [10].

Educated and self controlling patient knows
when he should modify his individual therapy, re-
alizes which situation provokes clinical symp-
toms exacerbation and can assess the therapy ef-
ficacy objectively. These advantages cannot be
overestimated as they provide the doctor with
a number of hints which help to make the treat-
ment optimal and direct adequate prophylaxis.
Monitoring of the respiratory tract functional con-
dition based on PEF systematic measurements
carried by the patient himself as well as control
spirometry performed in the doctor’s room enable
prompt and adequate reaction in the case of the
disease exacerbation and reduction of treatment
at the measurements stability. Such a doctor-pa-
tient cooperation is the basis for the therapeutic
success.
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Wpltyw metod informowania o skutecznosci terapii
na podejmowanie decyzji o wdrozeniu leczenia.
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on patients’ decision making
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Cel pracy. Ustalenie, czy istnieje zaleznos¢ miedzy podejmowaniem decyzji przez pacjentéw
o wdrozeniu leczenia od sposobu ich informowania o skutecznosci terapii. Materiat i metody. Badanie przepro-
wadzono w formie ankiety pocztowej wystanej do 1000 losowo wybranych mieszkaricéw Biategostoku w wieku
40-60 lat. Ankieta byta w dwéch wersjach. Informacje o skutecznosci leczenia sformutowano w formie liczby
0s6b potrzebnych do leczenia, aby zapobiec jednemu niekorzystnemu powiktaniu (NNT). W pierwszej wersji
NNT =50, w drugiej NNT = 300. Wyniki. Otrzymano 217 odpowiedzi. Nie znaleziono zwigzku pomiedzy pode;j-
mowaniem decyzji o wdrozeniu leczenia a wartosciami NNT. Whnioski. Informacja o skutecznosci terapii w for-
mie NNT nie jest prawidtowo interpretowana przez pacjentéw.

Stowa kluczowe: liczba os6b potrzebna do leczenia, percepcja ryzyka, podejmowanie decyzji.

Objective. Of the study was to gain better insight into how patients perceive information about risk re-
duction given as NNT and what decisions they make about the treatment. Materials and methods. Questionnai-
res with clinical episodes were sent to 1000 patients, who were randomised into two groups, each receiving the
same case story with different figures of the risk reduction achieved through medical treatment phrased as NNT.
In first version of the questionnaire NNT = 50, in second NNT = 300. Patients were asked whether they would de-
cide to take the drug, knowing the case story and expected risk reduction. Results. No difference has been found
in decision about the treatment between two versions of the questionnaire. Conclusion. Patients do not interpret

appropriately information about risk reduction given as NNT.
Key words: number needed to treat (NNT), risk perception, decision making.

Wstep

Wedtug zatozeri medycyny opartej na dowo-
dach (evidence based medicine — EBM) decyzje
dotyczace rodzaju terapii lub dziatarn prewencyj-
nych powinny opiera¢ sie na wynikach randomi-
zowanych badan klinicznych. Skutecznos¢ tera-
pii jest podawana w sposéb matematyczny, tzn.
jako redukcja ryzyka wystapienia niepozadanego
,punktu koricowego”, np. zawatu serca, udaru
moézgu, ztamania kosci. Redukcja ryzyka wysta-
pienia niekorzystnego powiktania moze by¢ za-
prezentowana na kilka sposobéw, np.:

e jako redukcja ryzyka wzglednego (RRR - rela-
tive risk reduction),

e jako redukcja ryzyka absolutnego (ARR - ab-
solute risk reduction),

e jako liczba oséb potrzebna do leczenia, aby
zapobiec jednemu niekorzystnemu powikta-
niu (NNT — number needed to treat).

Lekarz na podstawie danych naukowych
podejmuje decyzje o zarekomendowaniu leku
konkretnemu pacjentowi. Powinien przy tym
wziac¢ pod uwage wiele czynnikéw, takich jak:

e przeciwwskazania do jego stosowania i wy-
wotywane objawy uboczne,

e cene leku i sytuacje materialng pacjenta,

e podobieristwo chorego do pacjentéw, ktérym
podawano lek w czasie randomizowanych
badan.

Nastepnym etapem jest przekonanie pacjenta
o kupowaniu i przyjmowaniu leku. Idealna decy-
zja o wdrozeniu dtugotrwatego leczenia profilak-
tycznego powinna byc¢ podjeta wspdlnie z pa-
cjentem [1]. Pacjenci sa wtedy bardziej sktonni
do przestrzegania zalecen lekarskich i nie przery-
waja leczenia. Wymaga to przedstawienia pa-
cjentowi informacji o skutecznosci leku i korzy-
sci, jakie bedzie odnosit z przyjmowania prepara-
tu. Dotychczas nie wiadomo, jaka jest najlepsza
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metoda informowania pacjentéw. Czy przedsta-
wiac¢ im matematyczne dane o redukgcji ryzyka?
Czy pacjent — laik jest w stanie je zrozumiec
i podejmowac na ich podstawie racjonalne decy-
zje? W pracy starano sie zbadac reakcje pacjen-
téw na zaprezentowanie skutecznosci leczenia
w formie NNT.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie, jak pacjenci
odbierajg informacje o skutecznosci profilaktyki
podana jako NNT i jakie decyzje podejmuja
o rozpoczeciu leczenia po zaprezentowaniu réz-
nych wartosci NNT.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono na 1000 wybranych
losowo podopiecznych w wieku 40-60 lat jedne;j
z praktyk medycyny rodzinnej w Biatymstoku.
Respondenci otrzymali anonimowa ankiete po-
cztowq z koperta zwrotng. Ankieta zawierata sce-
nariusz kliniczny i pytania. Ankietowani zostali
losowo podzieleni na 2 grupy, ktére otrzymaty 2
rozne wersje ankiety. Scenariusz zawierat infor-
macje o tym, ze lekarz stwierdzit u pacjenta
zwiekszone ryzyko smierci z powodu grozacego
zawatu serca. Jednoczesnie proponuje lek, ktéry
moze to ryzyko zmniejszy¢. W pierwszej wersji
ankiety skutecznos¢ leku jest opisywana nastepu-
jaco: ,lek musi by¢ przyjmowany przez 50 osob
przez 5 lat, aby zapobiec smierci jednej osoby
(sposrad tych piecdziesieciu), spowodowanej za-
watem serca” NNT = 50. Grupa druga otrzymata
ankiete z takim samym scenariuszem klinicznym,
ale inaczej przedstawiono skutecznos¢ leku: , lek
musi byc przyjmowany przez 300 os6b przez 5
lat, aby zapobiec smierci jednej osoby (sposrod
tych trzystu), spowodowanej zawatem serca”
NNT = 300. W pierwszej wersji ankiety skutecz-
nosc leku byta wyzsza niz w drugiej. Do respon-
dentow skierowano pytanie: Czy zdecydowaliby
sie na takie leczenie?

Ankieta zawierata réwniez pytania dotyczace
ptci, wieku, wyksztatcenia oraz stanu zdrowia re-
spondentéw (tzn. czy choruja na nadcisnienie tet-
nicze, chorobe wiericowa, miazdzyce lub inne
choroby uktadu krazenia).

Wyniki

Otrzymano 217 ankiet nadajacych sie do ana-
lizy: 86 w wersji | oraz 131 w wersji Il.

Nie byto statystycznych réznic w charaktery-
styce grup pod wzgledem pici, wieku, wyksztat-

Tabela 1. Podejmowanie decyzji o wdrozeniu

leczenia w zaleznosci od podanej wartosci NNT
(p =0,753)

Wartos¢ Tak, decy- | Nie decy- |Nie wiem
NNT duje sie duje sie (n = 48)
na leczenie [ na leczenie
(n=79) (n =90)
NNT = 50 33 33 20
Liczba otrzy- | 38,4% 38,4% 23,3%
manych
ankiet:
n =386
NNT =300 |46 57 28
Liczba otrzy- | 35,1% 43,5% 21,4%
manych
ankiet:
n=131

cenia i stanu zdrowia. Srednia wieku responden-
tow wynosita 49 lat. Wsréd respondentéw wiek-
szo$¢ (64%) stanowity kobiety. Mezczyzni byli
autorami 36% odestanych ankiet. Nie stwierdzo-
no istotnej statystycznie réznicy w podejmowa-
niu decyzji o wdrozeniu leczenia w zaleznosci
od wartosci NNT. Odsetek 0séb wyrazajacych
che¢ rozpoczecia leczenia w obu grupach byt
podobny: 38,4 i 35,1%. Dane zestawiono w tabe-
li 1. Decyzja o podjeciu leczenia (analizowano
2 wersje ankiety odrebnie) nie zalezata od pici,
wyksztatcenia, wspétistnienia choréb uktadu kra-
zenia.

Dyskusja

NNT przez wielu entuzjastéw medycyny
opartej na dowodach byto uwazane za miare kli-
nicznej efektywnosci tatwo rozumiang przez le-
karzy i wielu pacjentéw, uzyteczng w codziennej
praktyce, pokazujaca, jaki wysitek nalezy wto-
zy¢, aby zapobiec jednemu niekorzystnemu po-
wiktaniu [2, 3]. Poddano ja péZniej krytyce, udo-
wadniajac, ze lekarze wcale jej tak tatwo nie ro-
zumieja [4-6]. Problem polega na tym, ze kazda
z miar redukcji ryzyka ma swoje wady i zalety
i zadna samodzielnie nie niesie wszystkich infor-
macji potrzebnych do racjonalnego podejmowa-
nia decyzji klinicznych. Wykazano, ze na decy-
zje lekarzy i administratoréw stuzby zdrowia do-
tyczace wdrazania leczenia duzy wptyw miaty
sposoby prezentacji skutecznosci metody lecze-
nia. Jesli wyniki tej samej interwencji medycznej
sq przedstawiane jako redukcja ryzyka wzgledne-
go (RRR), zapada o wiele wiecej decyzji pozy-
tywnych dotyczacych wdrozenia leczenia. Jesli
wyniki sa przedstawiane w postaci wartosci bez-
wzglednych (ARR, NNT), jest wiecej decyzji ne-
gatywnych [4, 7-9].
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Bezwzgledna redukcja ryzyka jest wyrazana
mniejszymi liczbami i z tego powodu jest mniej
efektowna.

Niewiele jest badan na temat percepcji ryzyka
pacjentéw. Ohnishi [10] w swoich badaniach
nad interpretacja ryzyka dowiddt, ze pacjenci
w przeciwieristwie do lekarzy preferujg informa-
cje na temat prawdopodobieristwa w formie stéw,
a nie liczb. Badania Davisona i wsp. [11] wyka-
zaly, ze sposéb klasyfikacji ryzyka przez laikéw
opiera sie na modelu dwubiegunowym: mate ry-
zyko/wysokie ryzyko, a nie na skali stopniowo ro-
snacych liczb. Polega to na tym, ze ludzie maja
tendencje do zaliczania siebie do skrajnych grup
albo wysokiego, albo niskiego ryzyka. Zgadza sie
to z teorig Ohnishiego. Wyniki otrzymane w ni-
niejszej pracy réwniez swiadcza o matej przydat-
nosci przekazywania informacji naukowej pa-
cjentom w formie liczb. Misselbrook i Armstrong
[12] przeprowadzili ankiete wsréd pacjentéw na
temat leczenia nadcisnienia tetniczego. Kazda
z czterech wersji zawierata informacje na temat
redukcji ryzyka udaru mézgu osiaganej dzieki le-
czeniu nadcisnienia. Redukcja ryzyka byta taka
sama, ale wyrazona na cztery r6zne sposoby, ja-
ko: RRR, ARR, NNT oraz ,model prawdopodo-
bieristwa osobistych korzysci” (,personal benefit
of probability”). Respondenci byli zapytani, czy
zaakceptowaliby zaproponowane leczenie. 92%
ankietowanych odpowiedziato: ,tak” w przypad-

ku informacji podanej jako RRR, 75% — jesli in-
formacje podano jako ARR, 68% — NNT i 44% —
gdy zaprezentowano badanym ,model prawdo-
podobieristwa osobistych korzysci”. Badania te
potwierdzaja zalezno$¢ podejmowania decyzji
terapeutycznych od sposobu prezentacji redukcji
ryzyka, ktéra zaobserwowano i udokumentowa-
no wczesniej wsréd lekarzy [4, 5, 8, 9].

Coraz czegsciej postuluje sie wspdétudziat pa-
cjenta w podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych, szczegélnie w przypadku leczenia i profi-
laktyki choréb przewlektych. W zwiazku z tym
niezbedne sg dalsze badania nad sposobami in-
formowania pacjentéw na temat korzysci z pre-
wengcji. Optymalnej metody, tatwo zrozumiatej
i akceptowanej przez wszystkich (tzn. naukow-
cow, lekarzy praktykéw i pacjentéw), jeszcze nie
znaleziono.

Whiosek

Ze wzgledu na brak réznic w podejmowaniu
decyzji o wdrozeniu leczenia, po zaprezentowa-
niu pacjentom dwdéch skrajnie ré6znych wartosci
NNT, mozna wysuna¢ wniosek, ze informacja
w formie NNT nie jest prawidtowo interpretowa-
na przez laikéw. Stawia to pod znakiem zapyta-
nia jej uzyteczno$¢ przy informowaniu pacjen-
tow o skutecznosci terapeutycznej leku.

RR (relative risk, ryzyko wzgledne): lloraz prawdopodobieristwa wystapienia danego punktu koricowego w grupie
eksperymentalnej (np. Smierci, zawatu serca), w ktérej stosuje sie oceniang interwencje (lek, zabieg) i tego praw-

dopodobieristwa w grupie kontrolne;j.

RR okresla, jaka czes¢ ryzyka podstawowego ,pozostata” po interwencji.

RRR (relative risk reduction, wzgledna redukcja ryzyka): Czes¢ prawdopodobieristwa (ryzyka) wystapienia nieko-
rzystnego punktu koricowego ,usunieta” w wyniku zastosowania leczenia. lloraz ryzyka ,usunietego” (ARR) i ry-
zyka w grupie kontrolnej. Ryzyko ,pozostate” (RR) i ,usuniete” (RRR) dopetniaja sie do jednosci (RR + RRR = 1).

ARR (absolute risk reduction, bezwzgledne zmniejszenie ryzyka): Bezwzgledna arytmetyczna réznica miedzy ry-
zykiem w grupie kontrolnej i w grupie eksperymentalnej. ARR okresla bezwzgledna wielkos¢ ,usunietego” ry-

zyka.

NNT (number neded to treet): Liczba pacjentéw, ktérych nalezy podda¢ leczeniu, aby zapobiec jednemu nieko-
rzystnemu punktowi koricowemu albo uzyskac jeden dodatkowy korzystny punkt koricowy. NNT wylicza sie ja-

ko odwrotnos¢ ARR (1/ARR)

PiSmiennictwo

1. Hollnagel H, Malterud K. Shifting attention from objective risk factors to patients’ self-assessed health resources:
a clinical model for general practice. Fam Pract 1995; 12; 423-429.
2.Cook RJ, Sackett DL. The number needed to treat: a clinically useful measure of treatment effect. BMJ 1995; 310:

452-454.

3. Laupacis A, Sackett DL, Robert RS. An assessment of clinical useful measures of the consequences of treatment.

N Engl ] Med 1998; 318: 1728-1733.

4. Nexoe J, Otftarzewska AM, Sawicka-Powierza J, et al. Perception of risk information. Similarities and differences
between Danish and Polish general practitioners. Scand J Prim Health Care 2002; 200: 83-187.

5.Cranney M, Walley T. Same information, different decisions: the influence of evidence on the management of hy-
pertension in the elderly. Br ] Gen Pract 1996; 46: 661-663.

6. Black HR, Crocitto MT. Number needed to Treat: Solid Science or a Path to Pernicious Rationing. A/JH 1998; 11:

1285-1348S.

907

<
N
™)
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
£
S
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




A.M. Oftarzewska ¢ Wptyw metod informowania o skutecznosci terapii

7.

8.

Fahey T, Griffiths S, Peters TJ. Evidence Based purchasing: understanding results of clinical trials and systematic re-
views. BMJ 1995; 311: 1056-1060.

Bucher HC, Weinbacher M, Gyr K. Influence of method of reporting study results on decision of physicians to pre-
scribe drugs to lower cholesterol concentration. BMJ 1994; 309: 731-734.

. Bobbio M, Demichelis B, Giustetto G. Completeness of reporting trial results: effect on physicians” willingness to

prescribe. The Lancet 1994; 343: 1209-1211.

. Ohnishi M, Fukui T, Matsui K, et al. Interpretation and preference for probability expressions among Japanese pa-

tients and physicians. Fam Pract 2002; 19: 7-11.

. Davison C, et al. Lay epidemiology and the prevention paradox: the implications of coronary candidacy for health

education. Sociol Health Illness 1991; 13: 1-19.

. Misselbrook D, Armstrong D. Patients’ responses to risk information about the benefits of treating hypertension. Br

J Gen Pract 2001; 51: 276-279.

.Jaeshke R, Guyatt G, Cook D, Gajewski P. Evidence based medicine (EBM), czyli praktyka medyczna oparta na

wiarygodnych i aktualnych publikacjach (POWAP). Med Prakt 2000; 1-2: 225-229.

Definicje wedtug [13]

Adres Autorki: ;
Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego AM
ul. Mieszka | 4B

15-

054 Biatystok



Family Medicine & Primary Care Review 2005, 7, 4: 909-914

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Ocena czestosci wystepowania niedoboréw jodu

na podstawie stopnia wydalania jodu z moczem
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Problem niedoboru jodu dotyczy szczegélnie populacji dzieciecej, w ktérej z uwagi na aktywny
proces wzrostu i rozwoju zwieksza sie produkcja hormondéw tarczycy, a tym samym zapotrzebowanie na jod. Ce-
lem naszej pracy byta ocena wystepowania ewentualnych niedoboréw jodu na podstawie stopnia wydalania jo-
du z moczem, ocena stezenia wolnej tyroksyny (FT4) i tyreotropiny (TSH) w surowicy, ocena wptywu warunkéow
socjalno-bytowych i nawykéw zywieniowych na stezenie jodu, FT, i TSH oraz ocena zaleznosci pomiedzy ste-
zeniem jodu w moczu a poziomem hormonéw w surowicy. Badania zostaty wykonane na przetomie 2001/2002
roku u 98 szczecinskich dzieci i mtodziezy w wieku od 9 do 16 lat. Dzieci zostaty poddane badaniu ogélnole-
karskiemu, a w przypadku stwierdzenia wola wykonano USG. Stezenie jodu, poziom TSH i FT, przeanalizowa-
no w catej badanej grupie, podgrupie dzieci mtodszych od 9 do 12 r.z. i starszych od 13 do 16 r.z., podgrupie
dziewczat i chtopcéw oraz w podgrupie dzieci z obecnoscig wola. U 4 dzieci stezenie jodu w moczu wynosito
ponizej 20 pg/l, u 20 oséb pomiedzy 20 a 49 pg/l, u 47 pomiedzy 50 a 100 pg/l, a jedynie u 27 badanych stwier-
dzono prawidtowe stezenie jodu w moczu (powyzej 100 ug/l). Srednie stezenie jodu w catej badanej grupie wy-
nosito 78,76 pg/l, srednie stezenie TSH — 1,87 pU/ml (przy normie 0,4-6,0 pU/ml), a stezenie FT,— 14,5
pmol/l (10,727 pmol/l). Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy podgrupami wiekowymi w zakresie tych pa-
rametrow. Nie wykazano réwniez znamiennych réznic pomiedzy grupa chtopcéw i dziewczat. Nie wykazano ko-
relacji pomiedzy stezeniem jodu w moczu a poziomem TSH i FT, w catej badanej grupie, w grupie chtopcéw
i dziewczat oraz w podgrupach wiekowych. W grupie dzieci z wolem (8%) stwierdzono istotnie nizsze Srednie
stezenie jodu w moczu - 61,5 pg/l (p < 0,01). Znamiennie nizszy byt w tej grupie réwniez poziom FT4 i wynosit
12,7 pmol/l. Sredni poziom TSH nie réznit sie istotnie w badanych grupach. W grupie dzieci z obecnoscig wola
stwierdzono staba korelacje (r;= 0,1) pomiedzy stezeniem jodu w moczu a FT4. W Zadnej z badanych grup nie
stwierdzono zaleznosci pomiedzy warunkami socjalno-bytowymi, rodzajem spozywanych pokarméw a steze-
niem jodu, poziomem TSH i FT,.

Stowa kluczowe: jod w moczu, tyreotropina, wolna tyroksyna, wole obojetne.

lodine deficiency concerns mainly children as in this population active processes of growth and de-
velopment contribute to increased production of thyroid hormones and iodine requirement. The aim of our study was
to assess the prevalence of iodine deficiency by urinary iodine excretion, evaluation of serum free thyroxin (FT,)
and thyreotropin (TSH) concentrations, influence of environmental factors and dietary habits on iodine concen-
tration, FT4 and TSH levels, and assessment of relationship between urinary iodine concentration and the level of
hormones in the serum. The study was performed in 98 children from Szczecin aged 9 to 16 years. Children under-
went physical examination and in case of goitre presence ultrasonography of the thyroid gland was performed.
lodine concentration, level of TSH and FT, were analyzed in all examined groups, in the subgroup of younger chil-
dren aged 9 to 12 years, in the subgroup of older children aged 13 to 16 years, in the subgroup of boys and girls,
and in the subgroup of children with goitre. In 4 children urinary iodine concentration was below 20 pg/l, in 20
subjects between 20 and 49 pg/l, in 47 between 50 and 100 pg/l, only in 27 subjects normal urinary iodine con-
centration was found (above 100 pg/l). Mean iodine concentration in all examined groups was 78.76 pg/l, mean
TSH concentration was 1.87 pU/ml (0.4-6.0 pU/ml), and mean FT, concentration was 14.5 pmol/l (10.7-27
pmol/l). In these parameters no significant differences were found between the age subgroups. No significant dif-
ferences were found between subgroups of boys and girls. None correlations were found between urinary iodine
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concentration and TSH and FT, levels in all examined groups, in age subgroups and in the subgroups of boys and
girls. In the group of children with goitre (8%) significantly lower mean urinary iodine concentration was found —
61.5 pg/l (p < 0.01). Mean FT4 level was also significantly lower in this group of children (12.7 pmol/l). Mean TSH
level was not significantly different in the examined subgroups. In the group of children with goitre weak correla-
tion (r;= 0.1) was found between urinary iodine concentration and FT, level. No relationships between environ-
mental factors, dietary habits and iodine concentration, TSH and FT, levels were found in the examined groups of

children.

Key words: urinary iodine, thyreotropin, free thyroxin, goiter.

Wstep

Jod jest pierwiastkiem niezbednym do syntezy
hormondw tarczycy: tyroksyny i tréjjodotyroniny.
Niedobdr jodu powoduje uposledzenie syntezy
tych hormonéw, prowadzac do licznych zabu-
rzeni, ktérych nasilenie i kliniczne konsekwencje
zaleza gtéwnie od stopnia niedoboru tego pier-
wiastka w pozywieniu. W zaburzeniu poziomu
hormondéw odgrywaja réwniez role zwiazki wo-
lotwdrcze zawarte w pozywieniu, leki i zanieczy-
szczenia przemystowe, mniejsza — defekty enzy-
matyczne i procesy immunologiczne. Problem
niedoboru jodu dotyczy szczegélnie populacji
dzieciecej, w ktérej ze wzgledu na aktywny pro-
ces wzrostu i rozwoju zwigksza sie produkcja
hormondéw tarczycy, a tym samym zapotrzebo-
wanie na jod. Objawy kliniczne choréb z niedo-
boru jodu (IDD - iodine deficiency disorders)
obejmuja wole, niedoczynno$¢ tarczycy, zaha-
mowanie wzrostu, opéZnienie rozwoju umysto-
wego oraz uposledzenie rozwoju socjoekono-
micznego. Ocena stanu gospodarki jodowej
oparta jest gtéwnie na ocenie wydalania jodu
z moczem. Stosowana jest réwniez ocena pozio-
mu tyreotropiny (TSH) i tyreoglobuliny oraz cze-
stos¢ wystepowania wola. Za prawidlowe steze-
nie jodu w moczu zgodnie z ICCIDD (Internatio-
nal Council for Control of lodine Deficiency
Disorders) uwaza sie wartos¢ powyzej 100 pg/l,
stezenie 50-100 pg/l wskazuje na niewielki nie-
dobér jodu, stezenie 20-49 pg/l na sredni, a war-
tos¢ ponizej 20 pg/l charakteryzuje ciezki niedo-
bor jodu [1, 2]. Niebezpieczeristwo wystepowania
powaznych choréb wynikajacych z niedoboru jo-
du wskazuje na potrzebe oceny czestosci wyste-
powania ewentualnych niedoboréw tego pier-
wiastka w populacji dzieciecej. Ma to na celu za-
pobieganie tym schorzeniom gtéwnie przez
intensyfikacje dziatari profilaktycznych.

Cel pracy

Celem naszej pracy byta ocena wystepowania
ewentualnych niedoboréw jodu na podstawie
stezenia jodu w moczu, ocena stezenia wolnej
frakcji tyroksyny (FT4) i tyreotropiny w surowicy.

Ocena wptywu miejsca zamieszkania i nawykéw
zywieniowych na stezenie jodu, FT4 i TSH oraz
ocena zaleznosci pomiedzy stezeniem jodu
w moczu a poziomem hormondéw tarczycy.

Materiat i metody

Badania zostaty wykonane na przetomie
2001/2002 roku u 98 szczecinskich dzieci i mto-
dziezy w wieku od 9 do 16 lat. Dzieci do badan
dobierano losowo po uzyskaniu pisemnej zgody
rodzicéw. Kazde dziecko otrzymato kwestiona-
riusz wypetniany przez rodzicéw. Ankieta zawie-
rata pytania dotyczace nawykéw zywieniowych;
rodzaju i czestosci stosowania produktéw o duzej
zawartosci jodu (ryby, mleko i napoje mleczne,
sery zoftte, jaja), przyjmowania preparatow wita-
minowo-mineralnych, stosowania soli jodowanej
w trakcie lub po zakoriczeniu obrébki kulinarne;.
Zapytano o warunki socjalno-bytowe, takie jak:
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie rodzicéw,
liczba domownikéw. Dzieci zostaty poddane
badaniu ogdlnolekarskiemu, ze szczegélnym
uwzglednieniem badania tarczycy. Kliniczna
ocene tarczycy przeprowadzono w oparciu
o uproszczong klasyfikacje wola z 1994 r. (Swia-
towa Organizacja Zdrowia — ICCIDD) uwzgled-
niajaca stopnie od 0 do 2. W stopniu O nie stwier-
dza sie obecnosci wola. Stopieri 1 obejmuje wo-
le wyczuwalne dotykiem, a niewidoczne
w normalnej pozycji szyi; przy przetykaniu gru-
czot tarczowy przesuwa sie do gory. Do stopnia 1
zalicza sie réwniez wole guzkowe, jesli powiek-
szenie tarczycy jest niewidoczne. Wole wyczu-
walne dotykiem i widoczne w normalnej pozycji
szyi zaliczane jest do stopnia 2. W przypadku
stwierdzenia wola wykonano badanie USG. Ste-
Zenie jodu w moczu oznaczono metoda katali-
tyczna opartg na reakcji Sandell-Koltchoffa. Ste-
zenie tyreotropiny w surowicy oznaczono meto-
da radioimmunometryczng (IRMA), a wolnej
tyroksyny radioimmunologiczng (RIA) [3]. Za
wartosci referencyjne przyjeto dla wolnej tyroksy-
ny 10,7-27 pmol/l, dla TSH - 0,4-6,0 pU/ml. Ste-
zenie jodu, poziom TSH i FT4 przeanalizowano
w catej badanej grupie, w podgrupie dzieci mtod-
szych od 9 do 12 r.z. i starszych od 13 do 16 r.z.,
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w podgrupie dziewczat i chlopcéw oraz w pod-
grupie dzieci z obecnoscia wola.

Otrzymane wyniki zostaty poddane analizie
statystycznej w oparciu o program Statistica PL.
Rozktad wszystkich badanych cech ilosciowych
oceniony testem Shapiro-Wilka byt rozktadem
nienormalnym. Charakterystyke cech iloscio-
wych przeprowadzono, oceniajac wartos¢ mini-
malna i maksymalng (min-max), Srednig arytme-
tyczna (x), odchylenie standardowe (SD) i media-
ne (Me). Do oceny istotnosci réznic zastosowano
test U Manna-Whitneya. Korelacje pomiedzy
zmiennymi oceniono testem Rang Spearmana,
a zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi testem chi?. Za
istotny statystycznie przyjeto poziom p < 0,05.

Wyniki

U 4 dzieci stezenie jodu w moczu wskazuje
na ciezki niedobor tego pierwiastka, u 20 oséb
stwierdzono $redni niedobdr jodu, u 47 niewiel-
ki, a jedynie u 27 badanych stwierdzono prawi-
dtowe stezenie jodu w moczu (ryc. 1).

Srednie stezenie jodu w catej badanej grupie
wynosito 78,76 pg/l, w podgrupie dzieci mtod-
szych 80,24 pg/l, a w podgrupie dzieci starszych

ciezki niedobor
4

prawidtowy poziom $redni niedob6r
27 20

47
niewielki niedobor

Ryc. 1. Czesto$¢ wystepowania niedoboru jodu na
podstawie stezenia jodu w moczu

77,33 pg/l. Nie byty to jednak réznice istotne sta-
tystycznie. U wszystkich badanych dzieci poziom
TSH miescit sie w granicach referencyjnych. Sre-
dnie stezenie TSH w catej badanej grupie wyno-
sito 1,87 pU/ml, w grupie dzieci od 9 do 12 r.z. —
1,89 pU/ml, a w podgrupie od 13 do 16 r.z. —
1,85 puU/ml, nie byty to réznice znamienne. Sre-
dnie stezenie FT, w catej badanej grupie i w po-
szczegblnych podgrupach wiekowych miescito
sie w granicach normy, a réznice byly nieistotne
statystycznie. U 8 oséb stwierdzono jednak nie-
dobdr FT4 (tab. 1).

Nie stwierdzono znamiennych réznic pomie-
dzy grupa dziewczat i chtopcéw, oceniajac sre-
dnie stezenie jodu w moczu oraz poziom TSH
i FT, w surowicy (tab. 2). Nie wykazano korelacji
pomiedzy stezeniem jodu w moczu a poziomem
TSH i FT, w catej badanej grupie, w grupie
dziewczat i chtopcéw i w podgrupach wieko-
wych.

U 8 dzieci badaniem fizykalnym stwierdzono
obecnos¢ wola migzszowego w stopniu 1, zgo-
dnie z uproszczong klasyfikacja WHO. Rozpo-
znanie potwierdzono badaniem ultrasonograficz-
nym. W tej grupie dzieci srednie stezenie jodu
w moczu wynosito 61,5 pg/l (5,9-76,1 pg/l) i by-
to istotnie nizsze w stosunku do wartosci otrzy-
manej w grupie dzieci bez powiekszonej tarczy-
cy (p < 0,01). Znamiennie nizszy byt w tej grupie
rowniez sredni poziom FT, (p < 0,05), a u 2 dzie-
ci z tej grupy stezenie bylo ponizej wartosci refe-
rencyjnych. Sredni poziom TSH nie réznit sie
istotnie w badanych grupach (tab. 3). W grupie
dzieci z obecnosciag wola stwierdzono stabg kore-
lacje (rs = 0,1) pomiedzy poziomem jodu w mo-
czu a FT4. W zZadnej z badanych grup nie stwier-
dzono zaleznosci pomiedzy warunkami socjalno-
bytowymi, sposobem zywienia a stezeniem jodu
i poziomem TSH i FTy.

Tabela 1. Stezenie jodu w moczu (pg/l), stezenie TSH (pU/ml) i FT; (pmol/l)

w surowicy w catej badanej populacji i w dwéch podgrupach wiekowych

<

n min-max X Me SD p N

Ln

°

Jod | Grupa badana 98 5,9-167,8 78,76 76,4 37,96 4
9-12 48 21,4-167,8 80,24 | 77,45 |39,29 |ns. 43

13-16 50 5,9-166,8 77,33 | 74,2 36,99 E

TSH | Grupa badana | 98 0,8-5,0 187 | 1,7 0,84 £
9-12 48 0,8-4,2 1,89 1,7 0,89 | n.s. <

13-16 50 0,8-5,0 1,85 1,8 0,81 g

FT4 | Grupa badana 98 6,4-29,1 14,5 14,4 4,5 ;
9-12 48 7,8-26,9 15,61 15,5 4,92 | ns. @

13-16 50 6,4-22,7 13,4 13,8 3,81 _g

%)

n — liczebnos¢ SD - odchylenie standardowe E
min-max — zakres p — istotnos$¢ statystyczna E
X — §rednia arytmetyczna n.s. — nieistotne statystycznie i

Me — mediana
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Tabela 2. Stezenie jodu w moczu (pg/l), stezenie TSH (pU/ml) i FT; (pmol/l)

w surowicy w podgrupie chtopcéw (ch) i dziewczat (dz)

n min-max X Me SD p
Jod | ch 48 5,9-167,8 72,29 70,8 38,2 n.s
dz 50 15,7-166,8 84,97 |83,4 37,06
TSH | ch 48 0,8-4,0 1,9 1,8 0,73 n.s
0,8-5,4 1,8 1,6 0,97
FT, | ch 48 6,5-26,3 14,84 |15 417 | ns
dz 50 6,4-26,9 14,13 13,6 4,82

n — liczebnos¢

min—max — zakres

X — $rednia arytmetyczna
Me — mediana

SD - odchylenie standardowe
p — istotno$¢ statystyczna
n.s. — nieistotne statystycznie

Tabela 3. Stezenie jodu w moczu (pg/l), stezenie TSH (pU/ml) i FT4 (pmol/I)

w surowicy w grupie dzieci z obecnoscia wola (A) i bez powiekszonej tarczycy (B)

n min-max | x Me SD p
Jod | podgrupa A 8 5,9-76,1 | 61,5 62 18 p <0,01
podgrupa B | 90 10-167,8| 79,8 78 37
TSH | podgrupa A 8 0,8-3,9 2,23 2,1 0,2 n.s.
podgrupa B | 90 0,8-5,0 1,87 1,7 0,84
FT, podgrupa A 8 8-19,6 | 12,7 11 0,37 p <0,05
podgrupa B | 90 6,4-26,9 | 14,5 14,4 4,5

n — liczebnos¢

min—-max — zakres

X — §rednia arytmetyczna
Me — mediana

Dyskusja

Badania stanu gospodarki jodowej prowadzo-
ne w latach 1992-1993 wykazaty niskie srednie
stezenie jodu w moczu i bardzo wysoki odsetek
dzieci z obnizong jodurig. Ponad 80% wszyst-
kich badanych dzieci wydalato z moczem mniej
niz 100 pg jodu/dobe i az u 10% wartosci te za-
wieraty sie ponizej 20 pg/l. Czestos¢ wystepowa-
nia wola w populacji dzieciecej znacznie prze-
kraczata 5% prég swiadczacy o endemicznym
wystepowaniu wola. Na Dolnym Slasku, w okoli-
cach Warszawy oraz rejonie pdétnocno-wscho-
dnim Polski czestos¢ wola siegata 45%, w todzi,
w Poznaniu oraz Krakowie wynosita okoto 30%,
a w okolicach Lublina i Katowic okoto 20%. Jedy-
nie w pasie nadmorskim czestos¢ wystepowania
wola nie przekraczata 15%. Zgodnie z kryteriami
ICCIDD uznano, ze wiekszo$¢ terytorium Polski,
z wyjatkiem terenéw nadmorskich, lezy na ob-
szarach o srednim niedoborze jodu [4]. Znaczny
niedobdr jodu w pozywieniu potwierdzity bada-
nia prowadzone w latach 1994-1995 w ramach
miedzynarodowego programu Thyro-Mobil [5].

SD - odchylenie standardowe
p — istotnos¢ statystyczna
n.s. — nieistotne statystycznie

Z tych powodéw w 1997 r. wprowadzono obo-
wiazek jodowania soli kuchennej. Oznacza to,
ze do bezposredniego spozycia stosowana jest je-
dynie sél zawierajaca 30+10 mg KJ/kg i jedno-
cze$nie zakazana jest sprzedaz soli kuchennej
niejodowane;j [6].

W 1992 r. $rednia joduria w pétnocno-zacho-
dnim regionie Polski wynosita 76,2 pg/l [7].
W obecnie prowadzonych badaniach srednie ste-
zenie jodu w moczu u dzieci i mtodziezy z tere-
nu miasta Szczecina jest jedynie nieznacznie wyz-
sze i wynosi 78,76 pg/l, nie zmienit sie istotnie
odsetek dzieci z obnizona jodurig i nadal prze-
kracza 70%. Przedstawione dane wskazuja na
niepetng skuteczno$é obecnego modelu profilak-
tyki jodowej, gdyz nie sa spetnione epidemiolo-
giczne kryteria zadowalajacej podazy jodu sfor-
mutowane przez WHO i ICCIDD. Srednie steze-
nie jodu w moczu nie przekracza 100 pg/l,
a odsetek wynikéw ponizej 50 pg/l stanowi nadal
ponad 20% [2]. Utrzymywanie sie wysokiego od-
setka dzieci z umiarkowanym i ciezkim niedobo-
rem jodu wskazuje na niedostateczne jego do-
starczanie z pozywieniem. Pomimo ze nie stwier-
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dzono istotnej zaleznosci pomiedzy poziomem
jodurii a sposobem zywienia, to zbyt niska podaz
jodu w pokarmach moze by¢ spowodowana ma-
tym spozyciem soli kuchennej. Stosowanie diety
niskosodowej moze wynika¢ z nawykéw zywie-
niowych lub stanowic¢ istotny element profilakty-
ki schorzen kardiologicznych.

Zblizony Sredni poziom jodurii obserwuje sie
u dzieci z wojewddztwa wielkopolskiego [8].
Wyzsza srednig jodurie obserwuje sie w woje-
wodztwie $laskim [9, 10] i mazowieckim [11,
12], a istotnie wyzsza w rejonie pétnocno-wscho-

obserwuje korelacje pomiedzy stezeniem jodu
w moczu a poziomem wolnej tyroksyny [8, 17,
20, 21].

Ocena jodurii jest praktycznym, nieinwazyj-
nym miernikiem stanu gospodarki jodowej.
Stwierdzenie obnizonego poziomu jodu moze
wskazywa¢ na niedobdr tego pierwiastka jako
czynnika etiologicznego wola obojetnego. Wy-
stepowanie korelacji pomiedzy stezeniem jodu
a FT4 jedynie u dzieci z wolem, nie pozwala jed-
nak jednoznacznie wnioskowac o czynnosci hor-
monalnej tarczycy u badanych dzieci.

913

dnim Polski, gdzie srednie stezenie jodu w mo-
czu wynosi az 141,9 pg/l [13]. Podobnie jak
w naszym badaniu, autorzy nie obserwuja rézni-
cy w stezeniu jodu w moczu w zaleznosci od pfci
i wieku badanych dzieci [8, 10, 14]. 1.

W naszym materiale u 8% badanych dzieci
stwierdzono obecnos¢ wola. Odsetek dzieci z po-
wiekszeniem tarczycy w zaleznosci od rejonu

Whioski

Srednie stezenie jodu w moczu wskazuje na
niewielki niedobdr tego pierwiastka u dzieci
i mtodziezy z terenu miasta Szczecina.

2. U dzieci z wolem stwierdza sie istotnie nizsze
Polski wynosi od 2 do 21% [11, 13, 15, 16]. stezenie jodu w moczu, ktére koreluje z po-
Stwierdzony w naszym materiale istotnie nizszy ziomem wolnej tyroksyny.

poziom jodurii u dzieci z wolem jest zgodny 3. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy warunka-
z badaniami innych autoréw [3, 17-19]. Wielu mi socjalno-bytowymi, sposobem zywienia
autoréw zwraca uwage na istotnie nizszy Sredni a poziomem jodurii, tyreotropiny i wolnej ty-
poziom tyroksyny u dzieci z obecnoscig wola, roksyny.

jednoczesnie, podobnie jak w naszym badaniu,
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Metody fizykoterapeutyczne, obok leczenia farmakologicznego, odgrywaja coraz wieksza role
w leczeniu zachowawczym chorych z nietrzymaniem moczu. Celem pracy byta ocena i poréwnanie skuteczno-
Sci leczenia fizykoterapeutycznego i farmakologicznego u kobiet z nietrzymaniem moczu oraz ocena jakosci zy-
cia tych kobiet. Badania objety 154 kobiety w wieku od 20 do 80 lat z nietrzymaniem moczu o typie wysitko-
wym lub mieszanym, w matym i srednim stopniu zaawansowania choroby. Zaréwno metody fizykoterapeutycz-
ne, jak i leczenie farmakologiczne okazaty sie skuteczne w leczeniu zachowawczym kobiet z nietrzymaniem
moczu. W obiektywnej i subiektywnej ocenie skutecznosci klinicznej najbardziej efektywnymi metodami lecze-
nia byty masaz medyczny i dopochwowa elektrostymulacja. Leczenie zachowawcze wykazato znaczng poprawe
jakosci zycia we wszystkich grupach badanych niezaleznie od rodzaju stosowanej terapii. Wszystkie metody fi-
zykoterapeutyczne byty dobrze tolerowane przez pacjentki i pozbawione dziatari ubocznych. Leczenie farmako-
logiczne przynosito najszybciej poprawe kliniczna pacjentek, jednak wystepujace w prawie 50% przypadkéw
dziatania uboczne wyraZnie obnizyty skutecznosé tej metody. Zdecydowana wigkszos¢ pacjentek wyrazita cheé
kontynuowania zachowawczego leczenia nietrzymania moczu. Wydaje sie, ze skojarzone zastosowanie metod
fizykoterapeutycznych i leczenia farmakologicznego moze jeszcze bardziej zwiekszy¢ catkowita efektywnosc le-
czenia.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, ¢wiczenia migsni dna miednicy, elektrostymulacja, masaz medyczny, le-
czenie farmakologiczne.

Physiotherapeutic methods, beside pharmacological treatment, play the more and more important role
in conservative treatment of patients with urinary incontinence. The aim of the study was the assessment and com-
parison of the effectiveness of physiotherapy and pharmacological treatment in women with urinary incontinence
and evaluation of quality of life of these women. The study involved 154 female patients between 20-80 years old
with stress or mix urinary incontinence in mild and medium-advanced stage of the disease. Both physiotherapeu-
tic methods and pharmacotherapy turned out to be effective in conservative treatment of women with urinary
incontinence. In objective and subjective clinical assessment the most efficacious methods were medical massage
and vaginal electrostimulation. Conservative treatment showed considerable improvement of quality of life in all
studied groups with no regard to kind of used therapy. All physiotherapeutic methods were well tolerated and with
no side effects. Pharmacological treatment brought quickly positive results but side effects which appeared in
almost 50% of cases markedly decreased the efficacy of the method. Most of the women expressed the will to con-
tinue the conservative treatment. It seems that combined use of physiotherapeutic methods and pharmacotherapy
can much more increase the total effectiveness of the treatment.

Key words: urinary incontinence, pelvic floor muscle exercises, electrostimulation, medical massage, pharmaco-
logical treatment.
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W leczeniu nietrzymania moczu (NM) dostep-
nych jest wiele metod terapii. Ich wybér uzalez-
niony jest od rodzaju nietrzymania moczu, pato-
mechanizmu, stopnia jego nasilenia oraz scho-
rzeri wspdtistniejacych. Leczenie powinno byc
prowadzone wielotorowo i interdyscyplinarnie
[1]. Obok lekarza nie powinno w nim zabraknac
miejsca dla fizjoterapeuty, psychologa i piele-
gniarki srodowiskowej [2]. Celem leczenia jest
bowiem nie tylko zapewnienie pacjentowi kon-
troli nad trzymaniem moczu, ale réwniez w istot-
ny sposob poprawienie jego samopoczucia, jako-
$ci zycia oraz funkcjonowania w otaczajacym go
srodowisku. Wyr6znia sie leczenie zachowawcze
i chirurgiczne.

Leczenie zachowawcze jest postepowaniem
pierwszego wyboru u chorych z nietrzymaniem
moczu [3, 4]. Moze ono zapewnic¢ poprawe lub
catkowite ustapienie dolegliwosci w przypadku
matego lub sredniego stopnia nasilenia dolegli-
wosci. W przypadku duzego nasilenia nietrzyma-
nia moczu i planowanego postepowania chirur-
gicznego wstepne leczenie zachowawcze zwiek-
sza odsetek powodzen operacji, a takze wydtuza
czas do ewentualnego nawrotu dolegliwosci [2,
3]. Do metod leczenia zachowawczego mozna
zaliczy¢: leczenie farmakologiczne, fizjoterapie,
a takze srodki mechaniczne i leczenie uzdrowi-
skowe [1, 2, 5-10]. Obok leczenia farmakolo-
gicznego, ktore niestety czesto obdarzone jest
licznymi dziataniami niepozadanymi, metody fi-
zykoterapeutyczne odgrywaja coraz wigksza ro-
le. Wsréd metod leczenia fizykoterapeutycznego
wyrdznia sie: ¢wiczenia migesni przepony moczo-
wo-plciowej, trening pecherza moczowego, elek-
trostymulacje, masaz medyczny i inne [11].

Cel pracy

Celem naszej pracy byta: 1) ocena skuteczno-
Sci leczenia fizykoterapeutycznego i farmakolo-
gicznego u kobiet z nietrzymaniem moczu, 2) po-
rownanie skutecznosci wybranych metod le-
czenia fizykoterapeutycznego i farmakoterapii,
3) ocena jakosci zycia kobiet z nietrzymaniem
moczu przed i po zakoriczeniu wybranego cyklu
leczenia.

Materiat i metody

Badania objety 154 kobiety w wieku od 20 do
80 lat z nietrzymaniem moczu o typie wysitko-
wym lub mieszanym, w matym i Srednim stopniu
zaawansowania choroby. Grupa badana zostata
wyodrebniona z populacji pacjentéw praktyk le-

karzy rodzinnych w latach 2004-2005 na podsta-
wie specjalnie przygotowanego kwestionariusza
przesiewowego i diagnostycznego protokotu kli-
nicznego, ktéry umozliwiat okreslenie rodzaju
nietrzymania moczu, stopnia zaawansowania,
czynnikéw ryzyka, czasu trwania dolegliwosci,
stosowanej dotychczas metodyki leczenia. Na-
stepnie wyselekcjonowane pacjentki z NM byty
kwalifikowane do leczenia farmakologicznego
lub tez jednej z metod fizykoterapeutycznych.
W zaleznosci od zastosowanej metody leczenia
badana grupa zostata podzielona na 3 duze gru-
py i podgrupy nastepujaco: | — pacjentki leczone
metodami fizykoterapeutycznymi (80 oséb),
w tym IA — pacjentki leczone dopochwowa elek-
trostymulacja (22 osoby), IB — pacjentki poddane
masazowi medycznemu (21 oséb), IC — pacjentki
stosujace c¢wiczenia migsni dna miednicy
(37 osob), Il — kobiety leczone srodkami farmako-
logicznymi (54 osoby), Il — grupa kontrolna, ko-
biety przyjmujace placebo (20 oséb).
Elektrostymulacja polega na wywotywaniu
mimowolnego skurczu miesni pod wptywem od-
powiedniego bodZca elektrycznego. U chorych
z nietrzymaniem moczu stymulacja elektryczna
dziata poprzez bezposrednia stymulacje wiékien
wstepujacych nerwu sromowego i aktywacje tuku
odruchowego, ktérego skutkiem jest pobudzenie
miesni dna miednicy [11, 12]. Powoduje to
wzrost cisnienia zamkniecia cewki moczowe;j
oraz ostabienie aktywnosci skurczowej pecherza;
oddziatujac na tkanke migsniowg poprawia jej
ukrwienie i wzmacnia witékna miesniowe [11,
12]. Elektrostymulacja byta wykonywana pod
nadzorem lekarskim indywidualnie przez kazde-
go pacjenta codziennie przez 20 minut za pomo-
€3 miniaturowego urzadzenia do elektrostymula-
cji — WORKOUT STIMULATOR firmy Tenscare.
Stosowany przez powtoki skérne masaz medycz-
ny jest natomiast tagodna, nieinwazyjng i niekre-
pujaca metoda postepowania fizykoterapeutycz-
nego, ktéra pozwala na przywrécenie prawi-
dtowej funkcji miesni zwieraczy pecherza
moczowego. Specjalnie opracowana metodyka
postepowania w przypadku nietrzymania moczu
polega na przywréceniu prawidtowej trofiki
w obrebie miednicy mniejszej oraz wywotywaniu
w wypetnionym pecherzu moczowym powoli na-
rastajgcego parcia, co pozwala chorym na podje-
cie préby zapanowania nad mimowolng mikcja
[11-13]. Masaz medyczny byt wykonywany
w pracowni fizjoterapii Akademii Wychowania
Fizycznego wedtug scisle opracowanej metodyki
postepowania i byt przeprowadzany u kazdego
zakwalifikowanego pacjenta 3 razy tygodniowo.
Kolejng z zastosowanych w badaniu metod byty
¢wiczenia wzmacniajace miesnie dna miednicy.
Sa one zestawem ¢wiczen majacych za zadanie
wzmocnienie miesni szkieletowych stanowia-
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cych podpore dla pecherza i cewki moczowej.
Regularne éwiczenia miesni dna miednicy zwigk-
szaja liczbe aktywnych jednostek motorycznych,
a takze prowadza do zwiekszenia objetosci mie-
$ni na drodze ich przerostu [8, 11, 15]. Jednak
proces przyrostu masy miesniowej nastepuje bar-
dzo powoli i wymaga dtugotrwatych (co najmnie;j
6-8 tygodni) i systematycznych éwiczen [8, 11,
15, 16]. Waznym elementem jest rezim czasowy
[6]. Cwiczenia, po udzieleniu szczegétowego in-
struktazu przez fizykoterapeute, byty wykonywa-
ne samodzielnie przez pacjentki w domu co naj-
mniej trzy razy dziennie po 5 minut. Natomiast
leczenie farmakologiczne byto prowadzone
przez lekarza bezposrednio sprawujacego opieke
nad danym pacjentem. Kazda z oséb zakwalifiko-
wanych do leczenia farmakologicznego przyjmo-
wata oksybutynine (lek antycholinergiczny)
w dawce 10-15 mg/dobe. Oksybutynina nalezy
do klasycznych lekéw stosowanych u chorych
z NM. Dziata ona zwiotczajaco na pecherz mo-
czowy, hamuje niekontrolowane skurcze miesnia
wypieracza, wykazuje miejscowe dziatanie znie-
czulajace i zwieksza pojemnos¢ pecherza mo-
czowego [8, 10, 11,17, 18].

U wszystkich pacjentek wykonano przed i po
zakoriczeniu leczenia podstawowe badania labo-
ratoryjne, w tym badanie ogélne moczu z posie-
wem, stezenie mocznika i kreatyniny, a takze ba-
danie ultrasonograficzne jamy brzusznej z oceng
zalegania moczu po mikcji, przeprowadzono
konsultacje i badanie ginekologiczne, a takze
krotka ocene stanu psychicznego. Ocena sku-
tecznosci leczenia po 2 miesigcach terapii obej-
mowata: kliniczny protokét diagnostyczny, anali-
ze dziennika mikcji, test kaszlowy i test podpa-
skowy. Ocene jakosci zycia przeprowadzono na
podstawie specjalnie opracowanego kwestiona-
riusza jakoSciowego wypetnianego przez pa-
cjentki przed i po zakoriczeniu leczenia. Analize
statystyczna uzyskanych wynikéw badan prze-
prowadzono za pomocg programu Statistica PL.

Rezultaty badan i dyskusja

Zaréwno metody fizykoterapeutyczne, jak
i leczenie farmakologiczne okazaty sie skutecz-
nymi metodami w leczeniu zachowawczym cho-
rych z nietrzymaniem moczu; nieco lepsze rezul-
taty uzyskano jednak w grupach chorych leczo-
nych fizykoterapia: elektrostymulacja, masazem
medycznym i ¢wiczeniami miesni dna miednicy.
W obiektywnej ocenie skutecznosci klinicznej
(SO) przy zastosowaniu 0-5-stopniowej skali
efektywnosci uzyskano nastepujace rezultaty
w poszczegélnych grupach badanych: IA — 2,66,
IB-2,72,1C-2,75, 11 - 1,95, lll (grupa kontrol-
na) — 0,4 punktu (tab. 1). Subiektywna skutecz-

nos¢ leczenia (SS) dokonana przez same pacjent-
ki we wszystkich grupach badanych okazata sie
znacznie wyzsza od skutecznosci obiektywnej,
wykazujac réznice istotng statystycznie (p <
0,05). W poszczegdélnych grupach badanych sku-
teczno$¢ subiektywna ksztattowata sie nastepuja-
co: IA - 3,65, IB - 3,67, IC - 3,06, Il — 3,18,
[l (grupa kontrolna) — 0,95 punktu (tab. 1). Szcze-
g6lng uwage zwraca wysoka ocena skutecznosci
subiektywnej wsrod pacjentek przyjmujacych
oksybutynine (3,18) w poréwnaniu z niska oceng
obiektywnej skutecznosci klinicznej (1,95). Naj-
nizsza ocene pacjentki przyznaty c¢wiczeniom
miesni dna miednicy (3,06), pomimo wysokiej
oceny skutecznosci obiektywnej (2,75).

Tabela 1. Ocena obiektywnej i subiektywnej

skutecznosci klinicznej w poszczegélnych
grupach badanych

Grupy IA- (1B [IC [0 |

Skutecznos¢ 2,66 |2,7 2,75 [1,95 |0,4
obiektywna (SO)

Skutecznos¢ 3,65 3,67 |3,06 |3,18 |0,95
subiektywna (SS)

Oceny dokonano wedtug 0-5-stopniowej skali efektyw-
nosci, gdzie:

0 — brak poprawy po leczeniu,

1 — mierna poprawa, niewielkie zmniejszenie czestosci
mikcji w dzieri i/lub w nocy,

2 — staba poprawa, niewielkie zmniejszenie objetosci po-
puszczanego moczu i czestosci mikcji w dzien i/lub

w nocy do 50%,

3 — wyraZna poprawa, zmniejszenie objetosci popu-
szczanego moczu i czestosci mikcji w dzieri i w nocy
o ponad 50%,

4 — znaczna poprawa, sporadyczne popuszczanie nie-
wielkich objetosci moczu,

5 — catkowita poprawa, petne trzymanie moczu.

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice
w ocenie skutecznosci leczenia w zaleznosci od
rodzaju nietrzymania moczu. W grupie pacjentek
stosujacych elektrostymulacje dopochwowa (IA)
i przyjmujacych srodki farmakologiczne (I1)
wyzsze oceny skutecznosci klinicznej (zaréwno
obiektywnej, jak i subiektywnej) wykazano wsrod
chorych z mieszang postacia nietrzymania mo-
czu, podczas gdy w grupie pacjentek stosujacych
masaz medyczny (IB) i ¢wiczenia migsni dna
miednicy (IC) wyzsze rezultaty otrzymano
w przypadku wysitkowej postaci nietrzymania
moczu (ryc. 1, 2). Przeprowadzone badania wy-
kazaty takze istotng statystycznie zalezno$¢ po-
miedzy skutecznos$cig zastosowanej terapii a wie-
kiem pacjentek. W grupie chorych stosujacych
elektrostymulacje najlepsze rezultaty osiagnieto
u kobiet ponizej 55 r.z. (SO - 2,85 i SS - 3,8);
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Ryc. 1. Skutecznosc¢ obiektywna w grupach bada-
nych w zaleznosci od rodzaju nietrzymania moczu

w grupie stosujacej ¢wiczenia migsni dna miedni-
cy najwiekszg skutecznos¢ wykazano u kobiet
w wieku okoto- i pomenopauzalnym (SO - 2,9
i SS - 3,3), a w grupie stosujacej srodki farmako-
logiczne — u kobiet nieco starszych powyzej 50
rz. (SO - 2,1iSS - 3,25). U kobiet stosujacych
masaz medyczny nie zaobserwowano zaleznosci
pomiedzy wiekiem pacjentek a skutecznoscia le-
czenia.

Wedtug doniesieri réznych autoréw ¢wiczenia
miesni dna miednicy istotnie zmniejszaja nietrzy-
manie moczu u okoto 60-70% chorych, prawi-
dtowo wykonujacych zalecenia [8, 11, 19-21].
Jak podaje Jarvis [8], mozna oczekiwac, ze
w efekcie stosowania ¢wiczen 27% pacjentéw
oceni nasilenie objawéw nietrzymania moczu ja-
ko suche lub prawie suche, a 67% stwierdzi co
najmniej znaczna poprawe suchej kontroli odda-
wania moczu; wedtug Kata i Antoniewicza [19]
mozna oczekiwa¢ 60-79% poprawy. Cwiczenia
nalezy jednak prowadzi¢ dtugotrwale i systema-
tycznie; maksymalng korzys¢ mozna niekiedy
uzyskac dopiero po kilku latach, z kolei zaniecha-
nie ¢wiczen prowadzi po pewnym czasie do na-
wrotu objawéw [8, 21]. Cwiczenia miesni dna
miednicy okazujg sie skuteczne nie tylko w wysit-
kowym nietrzymaniu moczu, ale takze w posta-
ciach mieszanych i nietrzymaniu moczu z parcia
[21-23]. Jak podaje Mattiasson [21], okoto 2/3
chorych z pecherzem nadreaktywnym zgtasza wy-
razna poprawe lub pozostaje suchymi w wyniku
systematycznych ¢wiczeri miesni dna miednicy.

O wysokiej skutecznosci i korzysciach z za-
stosowania elektrostymulacji u kobiet donosi
wielu autoréw [11, 18, 24-26]. Badania naukowe
udowodnity mozliwos¢ uzyskania wzrostu sity
miesni u os6éb niewytrenowanych o 50% w okre-
sie 3 tygodni przy codziennej 20-30-minutowej
stymulacji. Mikroskopowe badanie wycinkéw
miesni potwierdzito pozytywne zmiany w una-
czynieniu miesni i przyrost liczby wiékien mie-
$niowych [11]. Wedtug Kisiela i Konona [24], po
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Ryc. 2. Skutecznos¢ subiektywna w grupach bada-
nych w zaleznosci od rodzaju nietrzymania moczu

zakoriczeniu 3-miesiecznej terapii wysitkowego
nietrzymania moczu u kobiet metoda biofeed-
back oparta na elektrostymulacji 58% pacjentek
uznano za wyleczone, a u 22% odnotowano zna-
czaca poprawe i zakwalifikowano je do dalszego
leczenia zachowawczego. Podobne rezultaty
uzyskali badacze japonscy [25], ktérzy skutecz-
nos¢ elektrostymulacji ocenili w przedziale
59-81%. Stymulacja elektryczna okazata sie sku-
teczna nie tylko w wysitkowej postaci nietrzyma-
nia moczu (jak sadzono jeszcze do niedawna),
ale réwniez w pecherzu nadreaktywnym i posta-
ciach mieszanych [5, 26, 27]. Natomiast badania
naukowe, ktére poréwnywaty rezultaty ¢wiczen
miesni dna miednicy z elektrostymulacjg, podob-
nie jak nasze badanie, wykazaty jednakowa sku-
tecznos¢ obu metod [8, 15].

Wykonane przez nas badania potwierdzity
wysoka skutecznos¢ nowej metody leczenia za-
chowawczego nietrzymania moczu, jaka jest ma-
saz medyczny [11, 13, 14]. Jak podaja autorzy
metody [13, 14], w rezultacie przeprowadzonej
6-tygodniowej terapii uzyskano catkowite usta-
pienie objawéw wysitkowego nietrzymania mo-
czu u 27% pacjentek, a u 58% uzyskano czescio-
wa poprawe.

Farmakoterapia takze okazata sie metoda
przynoszaca w wiekszosci przypadkéw korzystne
rezultaty. Leczenie farmakologiczne oksybutyni-
na, wedtug Jarvisa [8], przynosi poprawe u 69%
pacjentek z niestabilnosciag miesnia wypieracza
w przypadku dawki 15 mg oksybutyniny dzien-
nie; natomiast wedtug ZbrzeZniaka [28] skutecz-
nos¢ subiektywna i obiektywna leczenia NM
oksybutyning wynosi odpowiednio 70 i 60%.

W przeprowadzonych przez nas badaniach
na podstawie specjalnie opracowanego kwestio-
nariusza oceniono jakos¢ zycia pacjentek przed
i po okresie zakonczenia leczenia. Badania wy-
kazaty znaczna poprawe jakosci zycia we wszy-
stkich grupach badanych niezaleznie od rodzaju
stosowanej terapii (ryc. 3). Jakkolwiek dla zdecy-
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Ryc. 3. Jakosc¢ zycia pacjentek w grupach badanych
po leczeniu (w skali 1-5)

Wog skali: 1 — jakos¢ zycia po leczeniu jest nadal zta,
a nawet jeszcze gorsza; 2 — nie zauwazytem zmian
w jakosci zycia; 3 — jest niewielka poprawa; 4 — jest
poprawa, cho¢ nadal odczuwam pewien dyskomfort;
5 — jakos¢ zycia zdecydowanie poprawita sie

dowanej wigkszosci kobiet nietrzymanie moczu
jest nadal pojmowane jako problem nieco ktopo-
tliwy (89% badanych) i wiekszos¢ z nich odczu-
wa dyskomfort z tego powodu (76%). Jakos¢ zy-
cia zostata oceniona najwyzej w grupie pacjentek
stosujacych masaz medyczny (3,96 punktu). Inte-
resujace jest, ze jakkolwiek efektywnosc ¢wiczen
miesni dna miednicy w odczuciu kobiet byta sto-
sunkowo niska (SS — 3,06), to jednak jakos¢ zycia
kobiet po zakorczeniu cyklu éwiczen wyraznie
sie poprawita (3,79 punktu). Badania wykazaty
pozytywna korelacje pomiedzy skutecznoscia
¢wiczert miesni dna miednicy a osobistym zaan-
gazowaniem sie pacjentek w terapie, ich moty-
wacja, sumiennoscia i systematycznos$cig w wy-
konywaniu ¢wiczer; podobnie podaja tez inni
autorzy [6, 8, 20]. Wszystkie metody fizykotera-
peutyczne byty dobrze tolerowane przez pacjent-
ki i pozbawione dziatari ubocznych [24, 26]. Le-
czenie farmakologiczne przynosito najszybciej
poprawe kliniczna pacjentek, jednak w 48%
przypadkéw byto obdarzone réznymi dziatania-
mi ubocznymi (bdle gtowy, zaburzenia rytmu ser-
ca, béle w klatce piersiowej, nudnosci, zaparcia,
bole brzucha, sucho$¢ w jamie ustnej, zmiany
skérne i inne); zmusito to 1/3 pacjentek do zakoni-
czenia terapii farmakologicznej przed uptywem
okresu monitorowania. O dziataniach niepozada-
nych leczenia farmakologicznego moéwi tez wielu
innych autoréw [6, 8, 10, 11].

Nietrzymaniu moczu sprzyja szereg czynni-
kéw ryzyka [2, 29-32]. Do najwazniejszych
czynnikoéw ryzyka w grupach badanych nalezaty:
porody, co najmniej 2 lub wiecej (58%), otytos¢,
BMI > 30 (41%), palenie papierosow (25%),
nadwaga, BMI > 25 (21%), zaparcia (16%) oraz
operacje w obrebie miednicy matej (16% bada-
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Ryc. 4. Najwazniejsze czynniki ryzyka w grupach
badanych (%)

Ryc. 5. Chec¢ kontynuacji leczenia w grupach bada-
nych (%)

nych) (ryc. 4). Porody okazaty sie najczestszym
czynnikiem ryzyka; co najmniej 2 porody zgta-
szato ponad 70% kobiet z wysitkowym nietrzy-
maniem moczu oraz 45% kobiet z mieszang
postacia nietrzymania moczu. W przypadku oty-
tosci, nadwagi i palenia papieroséw nie zaobser-
wowano zwiazku z rodzajem nietrzymania mo-
czu. Natomiast zaparcia wystepowaty istotnie sta-
tystycznie czesciej u kobiet z postacia mieszana
(u 25% kobiet).

We wszystkich grupach badanych okres ob-
serwacji zakoriczono po 2 miesigcach terapii.
Chec¢ kontynuowania zachowawczego leczenia
NM wyrazito blisko 80% badanych kobiet, w tym
91% kobiet poddanych masazowi medycznemu,
85% kobiet leczonych elektrostymulacja, 72% ko-
biet stosujacych srodki farmakologiczne i 59%
kobiet stosujacych éwiczenia migsni dna miedni-
cy (ryc. 5). Stosunkowo niski odsetek kobiet (na
tle innych grup), pragnacych nadal stosowac ¢wi-
czenia miesni dna miednicy, wynika prawdopo-
dobnie z faktu, ze efektywnos¢ tej metody wiaze
sie bezposrednio z osobistym zaangazowaniem
sie samych pacjentek, ich determinacjg i samo-
dyscypling, systematycznoscig i sumiennoscia
w wykonywaniu ¢wiczen [6, 8, 16, 20].
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Whioski i podsumowanie

Zaréwno metody fizykoterapeutyczne, jak
i leczenie farmakologiczne okazaty sie skuteczne
w leczeniu zachowawczym kobiet z nietrzyma-
niem moczu. W obiektywnej i subiektywnej oce-
nie skutecznosci klinicznej najbardziej efektyw-
nymi metodami leczenia byty masaz medyczny
i dopochwowa elektrostymulacja. Jakkolwiek
przy wyborze ostatecznej metody leczenia nalezy
zawsze uwzglednic¢ rodzaj i stopieri zaawanso-
wania nietrzymania moczu, wiek pacjenta, czyn-
niki ryzyka, indywidualng tolerancje i osobiste
preferencje leczonych chorych. Leczenie zacho-
wawcze wykazato znaczng poprawe jakosci zy-
cia we wszystkich grupach badanych niezaleznie
od rodzaju stosowanej terapii. Wszystkie metody
fizykoterapeutyczne byty dobrze tolerowane
przez pacjentki i pozbawione dziatari ubocz-
nych. Leczenie farmakologiczne przynosito naj-

szybciej poprawe kliniczng pacjentek, jednak
wystepujace w prawie 50% przypadkow dziata-
nia uboczne wyraznie obnizaja skutecznos¢ tej
metody. Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentek wy-
razita chec¢ kontynuowania zachowawczego le-
czenia nietrzymania moczu. Wydaje sie, ze sko-
jarzone zastosowanie metod fizykoterapeutycz-
nych i leczenia farmakologicznego moze jeszcze
bardziej zwiekszy¢ catkowitg efektywnos¢ lecze-
nia. Istnieje niewatpliwie potrzeba dalszego pro-
wadzenia badan w tym zakresie.

Przeprowadzone badania jednoznacznie wy-
kazaty wysoka skutecznos¢ zachowawczego le-
czenia nietrzymania moczu zaréwno w jego wy-
miarze klinicznym, jak i ocenie jakosciowej. Le-
czenie to powinno zosta¢ podjete w kazdym
przypadku nietrzymania moczu, stanowiac gtéw-
na lub w przypadkach zaawansowanych wyma-
gajacych postepowania chirurgicznego, przynaj-
mniej uzupetniajaca metode leczenia.
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Wstep. Czesto$¢ wystepowania atopii, szczegélnie w spoteczeristwach krajéw wysoko rozwinie-
tych, wymaga szczegélnego zainteresowania, gdyz wiaze sie to z diagnostyka i terapia nawet 20% populacji tych
obszaréw. Ztozonos¢ patomechanizmu atopowego zapalenia skéry wymaga wdrazania r6znych technik diagno-
styki, ktére moga umozliwi¢ identyfikacje alergenéw odpowiedzialnych za wystepowanie objawéw klinicznych.
Cel. Celem podijetej pracy byto wykazanie zasadnosci diagnostyki z wykorzystaniem testéw ptatkowych w atopo-
wym zapaleniu skory. Materiat i metody. Testy ptatkowe wykonywano z najczestszymi alergenami powietrzno-
pochodnymi i pokarmowymi. Wyniki. Wskazano, ze nawet 40% pacjentéw z atopowym zapaleniem skéry wy-
kazuje dodatni wynik ptatkowych testow skérnych. Wnioski. Pozwala to na sugestie wprowadzenia do diagno-
styki atopowego zapalenia skory tego postepowania diagnostycznego.

Stowa kluczowe: atopowe zapalenie skory, testy ptatkowe z alergenami powietrznopochodnymi i pokarmowymi.

Background. Frequency of atopy appering, particularly in societies of high-developed countries,
requires the special interest because it is involving diagnostics and therapy even a 20% of population of these
areas. Complexity of pathomechanism of atopic dermatitis requires of accustoming different techniques of diag-
nostics that can enable identification of allergens responsible for stepping out of clinical symptoms. Aim.
Demonstrating the legitimacy of diagnostics with using patch tests in atopic dermatitis was a purpose for the taken
work. Material and methods. The patch tests were making with most frequent aeroallergens and food allergens.
Results. Received results pointed, that even a 40% of patients with atopic dermatitis is demonstrating the positive
result of the patch tests. Conclusions. It permits suggestions of leading this diagnostic conduct into diagnostics of
atopic dermatitis.

Key words: atopic dermatitis, patch tests with aeroallergens and food allergens.

Wstep

Czestos¢ wystepowania choréb atopowych
wsréd ludzi, szczegblnie w krajach wysoko roz-
winietych, szacowana jest na 20-25%. Dominu-
ja astma oskrzelowa i alergiczny niezyt nosa, ale
przewlektos¢ i ucigzliwosc objawéw klinicznych
oraz dtugotrwatos¢ wielokierunkowej terapii ato-
powego zapalenia skoéry (AZS) powoduje, ze
cho¢ statystycznie rzadziej, wystepuje to scho-
rzenie, to jego znaczenie jest duze w problema-
tyce najczesciej wystepujacych choréb w spote-
czeristwie [1, 2]. Ztozony patomechanizm AZS
wskazujacy na udziat zaréwno komponentu ato-
powego jak i kontaktowego, jest prawdopodob-
na przyczyna tego, iz schorzenie to nie poddaje
sie typowej diagnostyce alergologicznej [3]. Ist-
nieja dowody na ztozony mechanizm immuno-

logiczny bedacy najwazniejszym uwarunkowa-
niem ujawniajacego sie obrazu chorobowego
charakterystycznego dla AZS [4, 5]. W prowa-
dzeniu wtasciwej, precyzyjnej diagnostyki cho-
rob atopowych nalezy bra¢ pod uwage pézniej-
sze implikacje kliniczne, w tym terapie, ktéra po-
winna by¢ witasciwie ukierunkowana i ze
wzgledu na jej koszty réwnie precyzyjna, gdyz
sq one w skali globalnej niebagatelne [6]. Dodat-
nie testy skérne w typowym, przebiegajacym bez
koincydencji innych choréb atopowych, scho-
rzeniu wystepuja u 40% chorych, czesciej
stwierdza sie jednak w surowicy obecnos¢ swoi-
stych przeciwciat klasy E.

Bardzo istotnym, jezeli nie najwazniejszym
kryterium diagnostycznym AZS, jest obraz Kkli-
niczny, ktéry zostat usystematyzowany dla po-
trzeb prawidlowego postepowania rozpoznaw-
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Tabela 1. Objawy wedtug Rajki i Hanifina do diagnostyki atopowego zapalenia skéry

Kryteria gtéwne

Kryteria dodatkowe

Swiad

Typowa morfologia i lokalizacja zmian,

w zaleznosci od wieku chorych

Przewlekty i nawrotowy przebieg choroby
W wywiadzie rodzinnie wystepujaca atopia

suchos¢ skéry

rybia tuska

rogowacenie przymieszkowe

obecnosc przeciwciat klasy E

wczesny poczatek choroby

uposledzenie odpornosci komérkowej
sktonnos¢ do zakazen skéry

sktonnos¢ do stanéw zapalnych dtoni i stop
zapalenie brodawek sutkowych

zapalenie czerwieni wargowej

nawrotowe zapalenie spojowek

dodatkowy fatd skérny ponizej dolnej powieki
stozek rogéwki

przednia katarakta

rumien twarzy

tupiez biaty

nietolerancja wetny — biaty dermografizm

czego przez Rajke i Hanifina w kryteria diagno-
styczne duze i mate [7] (tab. 1).

Ostatnio do postepowania diagnostycznego
AZS wprowadza sie wykonywanie testéw ptatko-
wych z alergenami pokarmowymi i powietrzno-
pochodnymi, stosujac uznane techniki diagno-
styczne dla kontaktowego zapalenia skéry [8-10].

Diagnostyka AZS oparta o wielokierunkowe ba-
dania — testy punktowe, testy ptatkowe, monitorowa-
nie generacji leukotrienéw, ocene stezenia eozynofi-
lowego biatka kationowego (ECP) i inne, pozwala na
ustalenie patomechanizmu choroby, a takze na coraz
precyzyjniejsza identyfikacje alergenéw odpowie-
dzialnych za obserwowany obraz kliniczny [11, 12].

Daje to w efekcie mozliwosc¢ wdrozenia ukie-
runkowanej terapii i osiagniecie minimalizacji
lub catkowitej remisji objawéw klinicznych.

Cel pracy

Zatozeniem podjetych badan byto wykazanie
diagnostycznej roli testow ptatkowych wykony-
wanych z najczestszymi alergenami powietrzno-
pochodnymi i pokarmowymi, ktére sg przyczyna
atopii, w tym AZS. Uwazajac, ze jest to metoda
diagnostyczna znacznie bezpieczniejsza niz testy
punktowe i ze wykazuje udziat mechanizmu ko-
modrkowego, kontaktowego w ztozonym patome-
chanizmie choroby, sugestie wykonywania tego
badania staja si¢ tym bardziej cenne w badaniach
klinicznych.

Materiat i metody

Do badari dobrano 57-osobowa grupe pacjen-
tow, w wieku od 13. do 17. roku zycia (32 osoby

ptci zerskiej, 25 ptci meskiej) z rozpoznanym
AZS na podstawie kryteriéw wedtug Rajki i Hani-
fina oraz bez wspdtistnienia objawéw innych
choréb atopowych. Do tej grupy zakwalifikowa-
no tylko pacjentéw z ujemnymi punktowymi te-
stami skérnymi wykonanymi w trakcie wczesniej-
szej diagnostyki. U wszystkich pacjentéw jako
zestawy diagnostyczne zaréwno do testéw punk-
towych, jak i ptatkowych postuzyty preparaty
alergenowe firmy Allegopharma — zestaw 14 aler-
genéw powietrznopochodnych i 13 alergenéw
pokarmowych. Zestawy diagnostyczne alerge-
noéw przedstawiono w tabeli 2.

Testy ptatkowe naktadano zgodnie z przyjety-
mi zasadami, wykorzystujac jako kontrole roz-

Tabela 2. Zestawy testéw diagnostycznych
— alergeny powietrznopochodne i pokarmowe

Zestaw alergenéw wziewnych

trawy trawy/zboza
zyto babka lancetowata
bylica olcha
leszczyna brzoza
D. farinae (Roztocze I)| D. pteronyssinus (Roztocze I1)
pidra | siersci |
plesnie | plesnie II
sél fizjologiczna

Zestaw alergenéw pokarmowych

jajko kurze mleko krowie
kakao mieso Il

owoce cytrusowe truskawki

maka zytnia maka pszenna
orzech laskowy orzeszki ziemne
pomidor jabtko

banan sél fizjologiczna
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twor soli fizjologicznej. Pacjenci przed wykona-
niem testéw ptatkowych mieli odstawione na
okreslony farmakokinetyka leku okres preparaty
steroidowe i miejscowo dziatajace immunosupre-
syjnie dla uniknigecia wynikéw fatszywie ujem-
nych. Ocena testow nastepowata po 48 godzi-
nach, za dodatnie uznawano te testy, w ktérych
wystepowat odczyn grudkowy, grudkowo-rumie-
niowy lub rumieniowy.

Wyniki i ich oméwienie

Otrzymane wyniki dla przebadanych pacjen-
tow z AZS przedstawiono w tabelach 3, 4 i 5.
Uzyskane dane wskazuja na czestg, bo u 54,32%
badanych, mozliwos¢ wystepowania dodatnich
wynikéw testéw ptatkowych z alergenami powie-
trznopochodnymi i/lub pokarmowymi.

Dodatnie testy ptatkowe dla jednego alergenu
stwierdzono tylko u trzech pacjentéw, pozostali
pacjenci z dodatnimi testami wykazywali wrazli-
wosé wielowazng, to jest na kilka alergenéw jed-
noczesnie z obu grup alergenowych. Testy ptat-
kowe dodatnie znacznie czesciej stwierdzano dla
grupy alergenéw powietrznopochodnych niz
alergenéw pokarmowych i réznica ta byta istotna
statystycznie. Sktania to do weryfikacji pogladu
o przewazajacej roli alergenéw pokarmowych
dodatnich w patomechanizmie AZS, ktéry czesto
jest przestanka do wykonywania diagnostyki tyl-
ko dla tej grupy antygenéw. Czeste wystepowanie
wynikéw testéw ptatkowych wskazuje na istotnie
wazny komponent odpowiedzi komérkowej
w patomechanizmie AZS i identyfikuje mecha-
nizm kontaktowego oddziatywania alergenéw
w powstawaniu obrazu chorobowego AZS. Takie
wyniki sa diagnostycznie uzasadniong przestanka
dla terapii wykorzystujacej leki przeciwzapalne
i immunosupresyjne do miejscowego stosowania
w AZS. Uzyskiwany morfologicznie wynik dodat-
niego testu — grudka i/lub rumieri — jest dla pa-
cjentéw poza aspektem diagnostycznym, takze
aspektem edukacyjnym. Warto podkresli¢ fakt, ze
testy te dobrze byty znoszone przez pacjentéw
i akceptowane ze wzgledu na ich nieinwazyjny
charakter, co w przypadku diagnostyki szczegél-
nie dzieci nie jest do przecenienia.

PiSmiennictwo

Tabela 3. Wyniki badari testéw ptatkowych w ba-

danej grupie pacjentéw z AZS

Badani Testy ptatkowe | Testy ptatkowe
dodatnie ujemne

n=>57 n=31 n=26

pacjentéw 54,38% 45,62%

Tabela 4. Wyniki badari dodatnich testéw ptatko-

wych dla alergenéw powietrznopochodnych

Badani Testy ptatkowe Testy ptatkowe
dodatnie dla dodatnie dla
jednego alergenu | wielu alergenéw

n =231 n=2 n=28

pacjentéw | 6,45% 90,32%

Tabela 5. Wyniki badari dodatnich testéw ptatko-

wych dla alergenéw pokarmowych

Badani Testy ptatkowe Testy ptatkowe
dodatnie dla dodatnie dla
jednego alergenu | wielu alergenéw

n=31 n=1 n=12

pacjentow | 3,22 38,70%

Whioski

1. Dodatnie wyniki testéw ptatkowych stwier-
dzono u 54,38% pacjentéw z atopowym za-
paleniem skéry w badanej grupie.

2. Znacznie czgsciej stwierdzano dodatnie wyni-
ki testow ptatkowych dla wielu alergenéw niz
dla pojedynczego, co wskazuje na czestos¢
wystepowania alergii wielowazne;j.

3. Ponad dwukrotnie czesciej stwierdzano do-
datnie wyniki testéw ptatkowych dla alerge-
now powietrznopochodnych niz dla grupy
alergenéw pokarmowych, co sktania do wery-
fikacji obiegowego pogladu o duzym znacze-
niu alergenéw pokarmowych w patomechani-
zmie atopowego zapalenia skory.

4. Mozna uznac testy ptatkowe zaréwno z aler-
genami powietrznopochodnymi, jak i pokar-
mowymi za przydatne w diagnostyce atopo-
wego zapalenia skory.
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Opisano przypadek 55-letniej pacjentki z rozpoznana przed 10 laty pierwotng nadczynnoscia
przytarczyc w przebiegu pojedynczego gruczolaka przytarczycy dolnej lewej, powiktang patologicznym ztama-
niem kosci fonowej. Skutecznos¢ usuniecia gruczolaka potwierdzono badaniami biochemicznymi i obserwacja
kliniczna. Po 4 latach pacjentka powtdrnie zgtosita sie do lekarza z silnymi bélami kregostupa piersiowego oraz
podwyzszonymi wartosciami cisnienia tetniczego krwi. Badania biochemiczne wykazaty nawrét nadczynnosci
przytarczyc, a w scyntygrafii 99Tc MIBI ujawnit sie obszar gromadzenia znacznika sugerujacy obecnos¢ patolo-
gicznej przytarczycy. Pacjentke zakwalifikowano do operacji. Przypuszczalnego miejsca potozenia zmienionej
przytarczycy w badaniach przedoperacyjnych nie potwierdzono srédoperacyjnie. Celem usuniecia ewentualne-
go ektopowego potozenia przytarczycy resekowano ptat lewy grasicy z makroskopowa obecnoscia powiekszonej
przytarczycy. Brak potwierdzenia w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym utkania przytarczycy, jak réw-
niez wysokie poziomy wapnia utrzymujace sie po zabiegu, byty powodem podjecia decyzji o reoperacji z uzy-
ciem sondy scyntylacyjnej. Urzadzenie to wykazato najwyzsze natezenie promieniowania we fragmentach tka-
nek, ktére makroskopowo odpowiadaty weztom chtonnym, a w histopatologicznym badaniu doraznym wykaza-
ty utkanie przytarczycy. W celu usuniecia innych ektopowych miejsc tkanki przytarczycowej wykonano
subtotalna lobektomie lewostronng obejmujaca dolny biegun ptata tarczycy. Wynik badania histopatologicznego
réwniez potwierdzit obecnosc patologicznego utkania przytarczycy w usunietych tkankach. Przypadek ten opisa-
no celem zwrécenia uwagi, iz rzadkim powodem nawrotu nadczynnosci bywa réwniez przypadkowa implanta-
cja fragmentéw przytarczycy do okolicznych tkanek w wyniku uszkodzenia torebki resekowanej przytarczycy.
Autorzy podkreslaja, ze reoperacja powinna by¢ wykonana przez doswiadczonego operatora w zakresie chirur-
gii przytarczyc, w szpitalu dysponujacym wszechstronng diagnostyka przedoperacyjna i mozliwoscig uzycia son-
dy scyntylacyjnej, a takze oznaczenia poziomu PTH za pomoca szybkiego testu oraz wykonywania srédopera-
cyjnego badania histopatologicznego.

Stowa kluczowe: przytarczyce, przetrwata nadczynnosc przytarczyc, nawrotowa nadczynnos¢ przytarczyc, son-
da scyntylacyjna, PTH szybki test.

The case described concerns a 55 year old female patient, ten years earlier diagnosed with primary
hyperparathyroidism in the course of a single adenoma of the lower left parathyroid gland, complicated with
a pathological fracture of the pubic bone. The adenoma was removed and the effectiveness of the surgery was
confirmed with a biochemical examination and clinical observation. After the four years, the patient reported
strong thoracic spine pains as well as raised arterial blood pressure. The biochemical examination confirmed
recurrent hyperparathyroidism, and the 99Tc MIBI scintigraphy revealed an area of increased marker collecting,
suggesting the presence of the pathological parathyroid. The patient was qualified for a surgery. The presumed
location of the parathyroid lesion, suggested by the pre-operative examination, was not confirmed by the intra-
operative one. In order to remove the potential ectopic site of the parathyroid, the left lobe of the thymus with the
macroscopically enlarged parathyroid was resected. The post-operative histopathological examination failed to
confirm the parathyroid texture, which — together with the hypercalcaemia persistent after the operation — was the
reason for the decision concerning a reoperation with the use of the gamma probe. The use of the gamma probe
confirmed the considerably higher radiation concentration in tissue fragments which corresponded macroscopi-
cally to lymph nodes, revealing parathyroid texture during the immediate histopathological examination. In order
to remove other ectopic sites of the parathyroid tissue, a subtotal left lobectomy, covering the lower end of the thy-
roid lobe, was performed. The final histopathological examination result also confirmed the presence of patho-
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logical parathyroid texture in the removed tissues. The case has been described in order to draw attention to the
fact that the accidental implantation of parathyroid fragments into the surrounding tissues, resulting from the dam-
age of the resected parathyroid capsule, may be a rare cause of recurrent hyperparathyroidism. The authors stress
that the reoperation ought to be performed by an operator experienced in parathyroid surgery, and at a hospital
providing comprehensive pre-operative diagnostic equipment, the possibility of application of the gamma probe,
as well as the PTH levels determination by means of a quick assay, and the performance of an intra-operative

histopathological examination.

Key words: parathyroid glands, persistent hyperparathyroidism, recurrent hyperparathyroidism, gamma probe,

PTH quick assay.

Wstep

Pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc (pnp) nie
jest choroba rozpowszechniona. Jednak wraz ze
zwiekszeniem dostepnosci oznaczania stezenia
wapnia i parathormonu w surowicy wykrywal-
nos¢ tej patologii wzrosta [1]. U pacjentéw z pnp
postepowaniem z wyboru jest paratyroidektomia.
Niestety nie zawsze pierwsza operacja skutkuje
catkowitym wyleczeniem [2]. Na ten fakt zwréco-
no uwage juz podczas pierwszych operacji przy-
tarczyc w 1925 r. Pomimo duzego postepu, jaki do-
konat sie od tego czasu zaréwno w dziedzinie
obrazowania przytarczyc, jak i technik operacyj-
nych, w dalszym ciagu istnieje problem przetrwatej
lub nawrotowej nadczynnosci przytarczyc [2, 3].

Powtérne operacje z powodu przetrwatej czy
nawrotowej nadczynnosci przytarczyc niosg z so-
ba znacznie wigksze ryzyko powiktari poopera-
cyjnych. Uszkodzenia nerwéw, krtaniowego
wstecznego czy gornego, wynikaja z konieczno-
$ci poszukiwania przytarczyc wsrod tkanek zmie-
nionych bliznowato po pierwszej operacji [3].

Dla obrania wiasciwe] taktyki postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego konieczne jest
rozréznienie nadczynnosci przytarczyc przetrwa-
tej od nawrotowej. Za decydujace uznaje sie kry-
terium czasu, jaki uptynat od pierwotnej operacji
do momentu ponownego pojawienia sie objawdéw
zaréwno biochemicznych, jak i klinicznych.
Umownie przyjeto, iz do 6 miesiecy wystepuje
przetrwata, a w okresie p6Zniejszym nawrotowa
nadczynno$¢ przytarczyc. Innym waznym kryte-
rium réznicujacym te dwa stany jest sytuacja, gdy
podczas pierwotnej operacji usunigto pojedynczy
gruczolak, natomiast w trakcie reoperacji zlokali-
zowano guz w miejscu uprzednio potozonej pra-
widtowej przytarczycy. Oczywiscie, fakty te nie
maja wptywu na obraz kliniczny, ale decyduja
o taktyce powtérnej operacji. Czestos¢ wystepo-
wania przetrwatej czy nawrotowej nadczynnosci
przytarczyc zalezy od przyczyny wywolujacej ten
stan. W zespole MEN wynosi ona okoto 20%, na-
tomiast w przypadku raka przytarczyc zwieksza
sie do 50% [5, 6]. Jednakze szacuje si¢, ze po
operacji pojedynczego gruczolaka przetrwata
nadczynno$¢ przytarczyc wystepuje u okoto
3,2%, a nawrotowa u 0,7% pacjentéw [7].

Opis przypadku

U kobiety w wieku 55 lat w 1993 r. rozpozna-
no pierwotng nadczynnos¢ przytarczyc, powikta-
na patologicznym ztamaniem kosci tonowej
w przebiegu pojedynczego gruczolaka przytar-
czycy dolnej lewej. W lipcu 1997 r. gruczolak
przytarczycy dolnej lewej zostat usuniety, co
zweryfikowano histopatologicznym badaniem
pooperacyjnym. Skuteczno$¢ zabiegu zostata po-
twierdzona réwniez badaniami biochemicznymi
i obserwacja kliniczna. Przez ponad 4 lata chora
pozostawata bez dolegliwosci. Powtérnie zgtosi-
ta sie do lekarza z powodu nasilonych béléw kre-
gostupa piersiowego oraz podwyzszonych warto-
sci cisnienia tetniczego krwi. W trakcie diagno-
styki w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych
potwierdzono nawrét nadczynnosci (podwyzszo-
ny poziom PTH — 193 pg/dl, norma 15-65 pg/dl,
hiperkalcemie - 3,06 mmol/l, norma 2,2-2,6
mmol/l), dobowe wydalanie wapnia wynosito
11,19 mmol (horma 3,75-5,0 mmol), podwyz-
szone wartosci fosfatazy alkalicznej — 181
U/l (norma 38-126 U/l). W scyntygrafii 99Tc MI-
Bl ujawnit sie obszar patologicznego gromadze-
nia znacznika ponizej dolnego bieguna ptata le-
wego tarczycy. Pacjentke zakwalifikowano do
powtdrnej operacji. Dokonano obustronnej eks-
ploracji szyi, ze szczegélnym uwzglednieniem
strony lewej ze wzgledu na dos¢ jednoznaczny
wynik scyntygrafii przedoperacyjnej. Przypu-
szczalne miejsce potozenia zmienionej przytar-
czycy w badaniach przedoperacyjnych nie po-
twierdzito sie Srédoperacyjnie. Badaniem palpa-
cyjnym nie stwierdzono zmian guzowatych
w obrebie tarczycy, zwtaszcza w zakresie ptata
lewego. Celem wykluczenia ektopowo potozone;j
przytarczycy resekowano lewy pfat grasicy. Jed-
nak makroskopowe podejrzenie obecnosci po-
wiekszonej przytarczycy w ciele ttuszczowym
nie zostato potwierdzone péZniejszym badaniem
histopatologicznym. W przebiegu pooperacyj-
nym nadal utrzymywaty sie wysokie poziomy
wapnia w surowicy krwi. Stan ten zdecydowat
o koniecznosci powtdrnej operacji w odstepie 8
dni. W nastepnej kolejnosci wykonano badania
lokalizacyjne o duzej czutosci, tj. scyntygrafie
przytarczyc z 99Tc MIBI oraz tomografie kompu-
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terowa. Badania te nie potwierdzity obecnosci
zmiany mogacej odpowiadac przytarczycy. Przed
powtérng operacja podano pacjentce radioizotop
celem mozliwosci srédoperacyjnego uzycia son-
dy scyntylacyjnej. W trakcie dtugotrwatej eksplo-
racji szyi po stronie lewej usunieto kilka fragmen-
tow tkanek. Makroskopowo odpowiadaty one
weztom chtonnym potozonym w tkance ttu-
szczowej na wysokosci mostka, gdzie obserwo-
wano wyzszy poziom radioaktywnosci. Wobec
wyniku $rédoperacyjnego pomiaru natezenia
promieniowania (sugerujgcego mozliwosé wysta-
pienia w tym miejscu tkanki przytarczycowej) po-
brane fragmenty tkanek poddano doraznemu ba-
daniu histopatologicznemu. Otrzymany wynik
wskazywat na obecnos¢ utkania przytarczyc. Ce-
lem ostatecznego zlikwidowania ewentualnych
innych ektopowych miejsc tkanki przytarczyco-
wej, w tym réwniez wewnatrz pfata tarczycy, wy-
konano subtotalng lobektomie lewostronng obej-
mujaca jego dolny biegun. Ostateczny wynik ba-
dania histopatologicznego potwierdzit obecnosc¢
patologicznego utkania przytarczycy w usunie-
tych tkankach (przytarczyca z cechami rozrostu
rozlanego lub fragmenty gruczolaka) oraz prawi-
dtowej przytarczycy potozonej podtorebkowo
w usunietym ptacie tarczycy. Ze wzgledu na fakt,
iz operacje i reoperacje wykonywano po tej sa-
mej stronie nie byto koniecznosci przechowywa-
nia usunietych fragmentéw przytarczyc w cie-
ktym azocie. Po tym zabiegu pacjentka w stanie
ogblnym dobrym bez zaburzen fonacji koniecz-
nosci stosowania suplementacji wapniowej i pre-
paratéw witaminy D5 zostata wypisana do domu.

Omowienie

Do najczestszych przyczyn reoperacji z po-
wodu nadczynnosci przytarczyc naleza:

o brak wiasciwej identyfikacji (niedoswiadcze-
nie chirurga),

e niemoznos$¢ odnalezienia pojedynczego gru-
czolaka (szczegdlnie przy potozeniu ektopo-
wym),

e zbyt maty zakres resekcji w przypadku patolo-
gii obejmujacej inne przytarczyce (obecnos¢
drugiego gruczolaka, pierwotny rozrost przy-
tarczyc),

e rak przytarczyc lub btedne wstepne rozpozna-
nie gruczolaka zamiast raka,

e uszkodzenie torebki resekowanej przytarczy-
cy z przypadkowa implantacja jej fragmentéw
do okolicznych tkanek.

Przedstawione powyzej przyczyny nie maja
wptywu na obraz kliniczny, ale decyduja o takty-
ce powtérnych operacji. W opisanym przypadku
powodem nawrotu nadczynnosci przytarczyc
mogta by¢ implantacja fragmentéw resekowane-

go gruczolaka w wyniku czesciowego uszkodze-
nia jego torebki podczas pierwotnej operacji. Za
prawidtowoscig tego stwierdzenia moze przema-
wia¢ wieloogniskowos$¢ potozenia usunietych
przytarczyc potwierdzona badaniem histopatolo-
gicznym. Kazdy nawrdt nadczynnosci przytar-
czyc stwarza duzg trudnos¢ w przypadku reope-
racji i wymaga szczegoétowej penetracji i weryfi-
kacji okolicznych tkanek (sonda scyntylacyjna,
wielokrotne nawet dorazne badanie histopatolo-
giczne) réwniez tych, ktére umiejscowieniem
i wygladem nie przypominaja przytarczyc.
W przedstawionym przypadku $rédoperacyjna,
makroskopowa ocena usunietych fragmentéw
wskazywata na obecnos¢ weztéw chtonnych.
Dopiero pomiar natezenia promieniowania oraz
wynik doraznego badania histopatologicznego
potwierdzit obecnos¢ przytarczyc.

Przed podjeciem ostatecznej decyzji o opera-
cji w kazdym przypadku przetrwatej lub nawroto-
wej nadczynnosci, szczegdlnie po dtugim okresie
remisji choroby, nalezy przede wszystkim wyklu-
czyc inne przyczyny hiperkalcemii. Do najczest-
szych zaliczamy: nowotwory dajace przerzuty do
kosci, nowotwory pierwotne kosci, a takze wy-
twarzajace ektopowo PTH czy inne substancje
hiperkalcemiczne [8]. Konieczna jest réwniez po-
nowna weryfikacja rozpoznania histopatologicz-
nego pierwotnej hiperplazji, gruczolaka lub raka.
Dla powtérnej srédoperacyjnej lokalizacji przy-
tarczyc, szczegdlnie ektopowych, wazna jest do-
ktadna analiza potozenia usunigtej przytarczycy
w trakcie pierwszej operacji. Najczestsze bo-
wiem ektopowe potozenie gruczolakéw przytar-
czyc gornych to srédpiersie tylno-gérne, a gru-
czolakéw dolnych to grasica i Srédpiersie przed-
nie. Fakty te wynikaja z ich rozwoju i migracji
w okresie embrionalnym.

Po tych wstepnych, istotnych czynnosciach
weryfikujacych niezbedne jest zaplanowanie ba-
dan lokalizacyjnych obejmujacych: USG i scynty-
grafie z 99Tc MIBI. Powyzsze badanie radioizoto-
powe pozwala w przypadku nawrotowej lub prze-
trwatej nadczynnosci przytarczyc zobrazowad
okoto 75% zmienionych i poszukiwanych przy-
tarczyc. Ma jednak zdecydowanie wyzsza czu-
tos¢ w przypadku gruczolakéw. W sytuacji nie-
skutecznej lokalizacji diagnostyka powinna by¢
rozszerzona o tomografie komputerowa lub rezo-
nans magnetyczny. Sa one szczegdlnie cennymi
metodami obrazowymi w wykrywaniu ektopowo
potozonych gruczotéw, zwtaszcza w srédpiersiu
[4]. Natomiast wydaje sie, iz wykonywanie bada-
nia inwazyjnego, tj. selektywnego cewnikowania
zyt szyjnych w przypadku reoperacji, kiedy uprze-
dnio dokonano resekgji tkanki tarczycowej moze
mie¢ ograniczone zastosowanie.

Problem przetrwatej lub nawrotowej nadczyn-
nosci przytarczyc jest prawdziwym wyzwaniem
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dla chirurga. Zatem, wykonanie reoperacji po-
winno by¢ dokonane w osrodku referencyjnym
przez doswiadczonego operatora. Nieodtgcznym
elementem postepowania chirurgicznego powin-
na by¢ mozliwos¢ srédoperacyjnej lokalizacji
zmienionej przytarczycy przy uzyciu sondy scyn-
tylacyjnej [9]. Uzupetnienie doswiadczenia chi-
rurga i srédoperacyjnej lokalizacji scyntygraficz-
nej o okotooperacyjne szybkie badanie PTH po-
zwala na obiektywng ocene skutecznosci
i doszczetnosci zabiegu juz podczas jego trwania
(po 5 minutach spadek poziomu PTH w stosunku
do wartosci wyjsciowej powinien wynosi¢ co naj-
mniej 50%, a po 10 ponad 60%) [10].

W przypadku omawianej pacjentki nie istniato
prawdopodobienstwo powstania pooperacyjnej
niedoczynnosci przytarczyc, poniewaz eksplora-
cja szyi dotyczyta tylko jednej strony. Jednak w sy-
tuacji reoperacji, gdy usunieto wiecej niz dwie
przytarczyce oraz wykonano resekcje gruczotu tar-
czowego, ryzyko wystapienia niedoczynnosci
przytarczyc jest bardzo duze. W wyspecjalizowa-
nych osrodkach posiadajacych odpowiednie za-

PiSmiennictwo

plecze usuniete fragmenty przytarczyc przechowy-
wane sa w ciektym azocie. Po weryfikacji histopa-
tologicznej stwarza to mozliwos¢ autotransplanta-
cji w dowolnym czasie i pozwala unikna¢ tego
ciezkiego powiktfania [7]. Jest to dodatkowy argu-
ment potwierdzajacy konieczno$¢ wykonywania
tego typu zabiegéw w osrodku referencyjnym.

Whioski

1. Jedna z rzadkich przyczyn pooperacyjnej nad-
czynnosci przytarczyc moze by¢ implantacja
fragmentéw gruczotu przytarczowego wsku-
tek uszkodzenia jego torebki.

2. Reoperacja z powodu nadczynnosci przytar-
czyc powinna by¢ wykonywana w osrodku
posiadajacym mozliwos$¢ wszechstronnej dia-
gnostyki przedoperacyjne;j.

3. Zabieg powinien by¢ wykonywany z uzyciem
srédoperacyjnej sondy scyntylacyjnej oraz
z mozliwoscia srodoperacyjnego badania hi-
stopatologicznego i/lub badania PTH.
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Przedstawiono przypadek 79-letniej kobiety z ciezka pierwotng niedoczynnoscia tarczycy i nadci-
$nieniem tetniczym, u ktérej stwierdzono masywny, koncentryczny przerost sierdzia lewej komory, wysiek osier-
dziowy oraz tagodne zwezenie lewego ujscia tetniczego. Oméwiono trudnosci diagnostyczne, jakie mozna na-
potkac przy takim przebiegu choroby. Wskazano na mozliwy niekorzystny wptyw stosowanych lekéw.

Stowa kluczowe: pierwotna niedoczynnos¢ tarczycy, kardiomiopatia przerostowa, nadcisnienie tetnicze.

We present the case of a 79 year old woman with overt primary hypothyroidism with concentric left
ventricular wall hypertrophy, pericardial effusion and aortic valve disease. The diagnosis was confirmed by
echocardiography and laboratory tests. It was indicated that treatment can have adverse effect.

Key words: primary hypothyroidism, hypertrophic cardiomyopathy, hypertension.

Wstep

Zaburzenia czynnosci tarczycy stwierdza sie
u ponad 0,5% populacji USA [1]. Niedoczynnosc
tego gruczotu wystepuje u okoto 2% oséb doro-
stych [2]. Subkliniczng posta¢ niedoczynnosci
spotyka sie znacznie czesciej [3]. W jej nastep-
stwie obserwuje sie zmiany w uktadzie sercowo-
naczyniowym, przejawiajace sie w spoczynku
dysfunkcja rozkurczowa serca oraz podczas wy-
sitku zaburzeniami czynnosci skurczowej [4].
W postaci jawnej dochodzi do wzrostu oporu ob-
wodowego, zwolnienia akcji serca i zmniejszenia
objetosci wyrzutowej. Miesieri lewej komory ule-
ga przerostowi, zwtaszcza w zakresie przegrody
miedzykomorowej, gtéwnie w nastepstwie zwiek-
szenia syntezy kolagenu i glikoaminoglikanéw [5,
6]. Jednoczesnie stwierdza sie wzrost poziomu
cholesterolu LDL, lipoproteiny (a), homocysteiny,
biatka ostrej fazy (CRP), co zwigksza ryzyko wy-
stapienia wczesnych zmian miazdzycowych

i w ich nastepstwie — choroby niedokrwiennej ser-
ca [7-12]. Zmiany miazdzycowe wystepuja réw-
niez w innych tetnicach, w tym w aorcie. W bada-
niach przeprowadzonych przez Obuobie i wsp.
[13] wykazano zwiekszenie sztywnosci sciany na-
czyniowej tetnic obwodowych, natomiast w ba-
daniu Rotterdam Study stwierdzono wzrost cze-
stosci miazdzycy tetnicy gtéwnej [14]. Mimo to
wspdtistnienie ciezkiej pierwotnej niedoczynno-
Sci tarczycy z wadg zastawki aorty, z przerostem
koncentrycznym sierdzia lewej komory oraz wy-
siekiem osierdziowym, byto rzadko przedstawia-
ne. Przypadek ten wydat sie wart opisania row-
niez z powodu trudnosci terapeutycznych, jakie
mozna napotkac przy takim przebiegu choroby.

Opis przypadku

Kobieta S.M., lat 79 (nr hist. chor. 55/2004)
przyjeta na oddziat w dniu 5.01.2004 r. z powo-
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A. Dubiriski i wsp. ® Masywny przerost sierdzia lewej komory

du trwajacych od kilku tygodni dusznosci i osta-
bienia. Z powodu ocigzatosci umystowej chorej
(co prawda niewielkiej), a takze braku wspétpra-
cy ze strony rodziny, zebranie petnego wywiadu
byto utrudnione. Ustalono jednak, iz chora od
kilkunastu lat miata stwierdzane nadcisnienie tet-
nicze, z tego jednak powodu nie leczyta sie, nie
przeprowadzata takze zadnych badan. Ponadto
obcigzona byta chorobg wrzodowa zotadka,
obecnie w remisji. Palita do 20 sztuk papieroséw
dziennie. Chora podata, iz przed czterema tygo-
dniami, w wyniku urazu, doznata ztamania kosci
tonowej, co byto wedtug niej przyczyna pogor-
szenia sie stanu zdrowia. Przy przyjeciu chora
prezentowata typowe objawy dla ciezkiej niedo-
czynnosci tarczycy — byta spowolniata, z obrze-
kami rak oraz charakterystycznym wygladem
twarzy. Skéra jej byta sucha, zimna, z przebar-
wieniami na tokciach. Czynno$¢ serca — miaro-
wa, wolna, ponizej 60/min, tony serca ciche, ma-
todZzwieczne, styszalny Il ton oraz szmer wyrzu-
towy Il stopnia wedtug Lewina nad aortg,
promieniujacy do szyi. Cisnienie tetnicze w gra-
nicach od 21,2/13,3 do 18,6/11,2 kPa (w kolej-
nych dniach hospitalizacji). W badaniach labora-
toryjnych typowe zmiany dla ciezkiej niedoczyn-
nosci tarczycy: TSH powyzej 100 pl/ml (N:
0,47-5,01 pl/ml), T4 7,85 pmol/l (N: 9,14-23,81
pmol/l), fT3 2,6 pmol/l (N: 2,3-6,2 pmol/l), po-
ziom przeciwciat anty-TPO — 255,0 IU/ml (N: do
35 1U/ml), ponadto: cholesterol catkowity — 7,5
mmol/l, LDL — 5,45 mmol/I, HDL — 1,60 mmol/I,
TG - 1,04 mmol/l, niedokrwistos¢ — Hb 9,9 mg%,
Ht — 30%, erytrocyty — 3,21 M/ul, MCV - 94,0 fL
(N: 80,0-100,0), pozostate wyniki laboratoryjne,
poza obnizonym poziomem potasu — 2,79
mmol/l (po jego wyréwnaniu — poziom potasu
w dalszych kolejnych oznaczeniach powyzej 4,4
mmol/l) oraz wzrost aktywnosci fosfatazy alka-
licznej — 397 U/l (N: 100-290 U/l), bez istotnego
znaczenia. W ocenie sonograficznej tarczyca
o obnizonej echogenicznosci zmniejszona w za-
kresie obu ptatéw. W zapisie EKG (przy przyje-
ciu) widoczne cechy przerostu i przecigzenia
lewej komory z niedokrwieniem w odprowadze-
niach lewokomorowych. W badaniu echokardio-
graficznym: LVDD - 43 mm, LVDS - 20 mm, RV
— 25 mm, EF — 60%, IVSd — 25 mm, PWd — 23 mm,
masa lewej komory — 497,9 g, masa lewej komo-
ry w stosunku do powierzchni ciata 336 g/m?
(N: do 106 g/m?), zmiany miazdzycowe na ptat-
kach zastawki aorty, ptatki pogrubiate, hiperecho-
genne, sztywne o gorszym ruchu otwarcia, za-
stawka tréjptatkowa (seperacja — 15 mm, pier-
$cien — 21 mm, aorta wstepujaca — 35 mm),
ponadto niewielkie zmiany miazdzycowe na za-
stawce mitralnej, bez istotnego uposledzenia jej
czynnosci, wymiar lewego przedsionka oceniony
planimetrycznie — 62 x 45 mm, pole powierzch-

ni — 22 cm?. W osierdziu ptyn gtéwnie za Sciana
tylng — 20/12 mm (wymiary odpowiednio w skur-
czu i rozkurczu). W badaniu dopplerowskim na-
ptyw mitralny: E/A < 1, E-DT — 305 ms oraz IVRT
— 125 ms, gradient przez zastawke aortalng ma-
ksymalny — 30 mm Hg, czas akceleracji przepty-
wu w tetnicy ptucnej — 90 ms. U chorej zastoso-
wano: levothyroxine 25 pg/dobe, lisinopril 20
mg/dobe, amlodypine 5 mg/dobe, furosemid 40
mg/dobe, spironolakton 100 mg/dobe w dwdch
dawkach oraz calium chloridum raz na dobe
(wczesniej uzupetniajac niedobdr potasu dozyl-
nie). Leczenie to spowodowato zmniejszenie du-
sznosci spoczynkowej oraz poprawe tolerancji
prostych wysitkéw. Uzyskano takze zmniejszenie
obrzekéw oraz normalizacje wartosci cisnienia
tetniczego krwi. Obecnie u chorej widzi sie dal-
szg poprawe (leki pobiera regularnie).

Omowienie

Przedstawiajac ten przypadek, chcielismy
zwrdci¢ uwage na wiele trudnosci zaréwno dia-
gnostycznych, jak i terapeutycznych, jakie moga
wystapi¢ przy tak ciezkim przebiegu choroby.
U oséb z jawna niedoczynnoscia tarczycy stwier-
dza sie przerost sierdzia lewej komory u ponad
20% badanych, niemniej jednak jest on zwykle
asymetryczny i dotyczy przegrody miedzykomo-
rowej [15-17]. Réwniez w grupie z pierwotng
kardiomiopatig przerostowa, ktére to rozpozna-
nie mozna byto rozwazac, dochodzi do znaczne-
go przerostu sierdzia, jednak jest to zazwyczaj
posta¢ koncentryczna; ponadto dotyczy gléwnie
mezczyzn w miodszych grupach wiekowych [18,
19]. Zapewne nie bez znaczenia byt w tym przy-
padku wptyw zwezenia lewego ujscia tetniczego.
Niemniej obserwowana wada byta tagodna
i wskazywata raczej na zaawansowanie procesu
miazdzycowego z typowa manifestacjq dla nie-
doczynnosci tarczycy [14 ]. Nie mozna takze wy-
kluczy¢ roli nadcisnienia tetniczego, tym bardziej
ze, jak wskazuja dane z wywiadu, chora nie kon-
trolowata przebiegu choroby ani tez nie stosowa-
ta leczenia. Jednak podobnie jak u 0séb z niedo-
czynnoscig tarczycy nalezato oczekiwac wysta-
pienia przerostu asymetrycznego i zapewne nie
o tak znacznym nasileniu. U chorej mozna byto
rozwazac wystepowanie hiperaldosteronizmu ja-
ko przyczyny obserwowanych nieprawidtowosci
laboratoryjnych, powiktanego przebiegu nadci-
$nienia, w tym wystapienia tak znacznego przero-
stu sierdzia. Niemniej jednak w dalszym przebie-
gu nie stwierdzano wykazanych poczatkowo
zaburzen elektrolitowych, a obserwowane nadci-
$nienie ulegto normalizacji, réwniez podczas
umiarkowanych wysitkéw fizycznych, jakie sto-
sowano podczas rehabilitacji szpitalnej. Obser-
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Ryc. 1. Cechy przerostu i przeciazenia lewej komory
z obnizeniem odcinka ST i ujemnymi zatamkami T
w odprowadzeniach V4-V6, I, Il aVL

wowana dysfunkcja rozkurczowa o typie zabu-
rzeri relaksacji z wydtuzeniem czasu rozkurczu
izowolumetrycznego oraz zwolnieniem szybko-
$ci wczesnego napetniania jest typowa dla prze-
rostu sierdzia i nadcisnienia tetniczego. Mogtaby
zatem nie budzi¢ zastrzezeri przy analizie tego
przypadku. Jednak tak wczesne stadium zaburzen
rozkurczu zwykle daje w spoczynku przebieg
skapoobjawowy lub bezobjawowy, ograniczajac
nieznacznie tolerancje wysitkéw [20]. Zapewne
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Ryc. 2. Przerost przegrody miedzykomorowej
(2,5 cm) i tylnej sciany lewej komory serca (2,3 cm)

najmniej watpliwosci mozna odnies¢ do stwier-
dzanego wysieku osierdziowego, ktéry jest typo-
wy i spotykany stosunkowo czesto w niedoczyn-
nosci tarczycy. Takze wyniki badari laboratoryj-
nych sa w zasadzie charakterystyczne dla tego
przypadku. Wykazana prawidtowa aktywnosc¢
tréjjodotyroniny jest spotykana nawet w posta-
ciach o ciezkim przebiegu.

Kolejne trudnosci mozna napotkac przy usta-
laniu planu leczenia. Jak wiadomo, preparaty tar-
czycy moga przy tak znacznym przeroscie wy-
zwala¢ zaburzenia rytmu, natomiast przez przy-
spieszenie akcji serca, zwiekszenie kurczliwosci
i podwyzszenie cisnienia koricoworozkurczowe-
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Ryc. 3. Ocena czynnosci rozkurczowej lewej komory, przedtuzenie okresu rozkurczu izowolumetrycznego oraz

czasu deceleracji wczesnego naptywu
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A. Dubiriski i wsp. ® Masywny przerost sierdzia lewej komory

go — nasili¢ niewydolnosc¢ krazenia, tym bardziej
ze nadwrazliwos¢ na preparaty tarczycy jest typo-
wa dla niedoczynnosci. Dlatego tez rozpoczelis-
my leczenie od podania matych dawek tyroksyny.
Wskazane natomiast w leczeniu kardiomio-
patii przerostowej blokery beta-adrenergiczne
mogtyby dodatkowo nasili¢ obserwowang brady-
kardie oraz wptyna¢ na stezenie tréjodotyroniny.
Stad tez wydawato sie korzystne zastosowanie in-
hibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne,
zwlaszcza wobec ich korzystnego wptywu na
zmniejszenie sie przerostu sierdzia. Stwierdzenie

tak znacznego przerostu uzasadniato z kolei wia-
czenie do terapii réwniez blokeréw kanatu wap-
niowego, tym bardziej ze wykazano zaburzenia
czynnosci rozkurczowej. Podanie Isoptinu wyda-
wato sie najbardziej zasadne. Wobec wykazanej
jednak wolnej czynnosci serca nie zastosowali-
smy tego leku. U chorej podano ponadto diurety-
ki, przede wszystkim z powodu obserwowanej
niewydolnosci serca oraz nadcisnienia tetnicze-
go. Postepowanie to spowodowato poprawe wy-
dolnosci wysitkowej oraz normalizacje wartosci
cisnienia tetniczego.
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Diagnostic problems in deseases of the retina orginated form vascular
malformations — suspection of Coats desease with 14 years old girl

LESZEK JONSKI, RADOSIAW MILEWSKI, KAROL NOWACKI

Oddziat Choréb Oczu Szpitala Wojewddzkiego w Jeleniej Gérze
Ordynator: lek med. Leszek Joriski

Wrodzone rozszerzenia naczyn siatkéwki sa rzadko wystepujacymi anomaliami naczyniowymi,
ktére w pierwszych latach zycia moga przebiegac bezobjawowo. Z czasem wskutek krwotokéw, obrzeku oraz
wysiekéw lipidowych dochodzi do pogorszenia widzenia. Ze wzgledu na podobny obraz dna oka nalezy je réz-
nicowac z innymi, wtérnymi przyczynami rozszerzenia naczyn, np. retinopatia wczesniaczg, cukrzyca, niedo-
krwistoscia sierpowata, naczyniakiem groniastym siatkéwki, chorobg Ealesa itd. Z powodu duzego podobieristwa
obrazu dna oka w chorobie Coatsa do zmian w innych zespotach opisywany przypadek moze sprawiac trudno-
Sci w postawieniu prawidtowego rozpoznania.

Stowa kluczowe: choroba Coatsa, réznicowanie, trudnosci diagnostyczne.

Congenital dilatation of retinal vassels is rarely occuring vascular malformation, which may be asymp-
tomatic at the early years of life. In the time of growing up owing to hemmorhages, oedema and lipidous exuda-
tive changesvisual ability may be significantly deteriorated. Due to similar symptoms we should differentiate Coats
desease whit secondary reasonsfor retinal vessels dilatation, for example retinopathy of prematurity, diabetes, sick-
le cell anemia, haemangioma racemosum of retina, Eales disease etc. Because of significant similarity of the fun-
dus of the eye picture to changes found and diagnosed in many different syndromes depicted case may lead to

problems in a exact diagnosis.

Key words: Coats disease differentiation, diagnostic problems.

Choroba Coatsa jest to przewlekte, postepujace
schorzenie siatkowki wystepujace zwykle jedno-
stronnie od 80 do 90% przypadkéw u mtodych
zdrowych chtopcéw w |, rzadziej w Il dekadzie zy-
cia [4, 6]. Charakteryzuje sie¢ obecnoscig masyw-
nych, biatych wysiekéw $réd- i podsiatkéwko-
wych, licznych idiopatycznych siatkéwkowych te-
leangiektazji, tetniakowatych rozde¢ drobnych
naczyn, obszaréw braku perfuzji oraz wysieko-
wym odwarstwieniem siatkéwki [8, 17]. Pacjenci
zgtaszaja sie zwykle w zaawansowanych fazach
rozwoju choroby z powodu poczatkowej obwodo-
wej lokalizacji zmian. Jako pierwszy chorobe te
opisat Coats w 1908 r. [5]. W 1912 r. Leber dono-
sit o przypadkach mnogich aneuryzmatéw siat-
kéwkowych wystepujacych najczesciej jedno-
stronnie u mtodych chtopcéw [10]. W 1955 r.
Reese zaproponowat, aby schorzenia opisane przez
Coatsa i Lebera traktowac jako jedna jednostke
chorobowa. Natomiast okreslenie ,choroba Coat-
sa” zarezerwowat dla przypadkéw wspdtwystepo-
wania teleangiektazji i retinopatii wysiekowej [11].

Opis przypadku

14-letnia dziewczynka przyjeta na Oddziat
Choréb Oczu Szpitala Wojewoddzkiego w Jeleniej
Gérze w trybie ostrodyzurowym w dniu
18.01.2003 r. z powodu nagtego pogorszenia
ostrosci wzroku oka prawego. W wywiadzie przed
rokiem leczona operacyjnie z powodu zeza roz-
bieznego w Zaktadzie Mikrochirurgii Oka
w Szklarskiej Porebie, gdzie rozpoznano zapalenie
siatkéwki i naczyniéwki w oku prawym, przy pet-
nej ostrosci wzroku tego oka. Oko lewe niedowi-
dzace od urodzenia. Przy przyjeciu stwierdzono
Vod 0,6 knp, Vos 0,5 knp, na obwodzie dna oka
prawego w kierunku dolnokroniowym ogniska
twardych wysiekéw podsiatkéwkowych z peche-
rzem uniesionej siatkéwki, na uniesionej siatkéw-
ce poszerzone krete naczynia siatkéwkowe.
W wykonanych badaniach dodatkowych jedynie
w USG stwierdzono pogrubienie struktury siatkéw-
ki z niewielkim jej uniesieniem w kwadrancie dol-
noskroniowym. W oku lewym stwierdzono w oko-
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licy tuku skroniowego dolnego okragte ognisko
z przegrupowaniem barwnika. W zwiazku z unie-
sieniem siatkéwki w rejonie ogniska wykonano ba-
raz laserowy laserem argonowym. Pacjentke prze-
kazano do dalszej diagnostyki do Kliniki Okuli-
stycznej we Wroctawiu. Po wykonaniu dalszych
badan diagnostycznych wykonano MRI oczodo-
téw i mézgowia — obraz prawidtowy, AF oka pra-
wego — stwierdzono skroniowo od plamki obszar
hipofluorescencji odpowiadajacy widocznej na
zdjeciu kolorowym bliznie, na tle ktérego widocz-
ne sa duze naczynia naczyniéwki, obwodowo pla-
mista, intensywna o rozmytych granicach hiperflu-
orescencja odpowiadajaca ptytkiemu odwarstwie-
niu siatkéwki. AF oka lewego — stwierdzono przy
tuku skroniowym dolnym ognisko hipofluorescen-
cji odpowiadajace bliZnie pozapalnej. Na podsta-
wie obrazu oftalmoskopowego i wykonanych ba-
dan dodatkowych postawiono rozpoznanie naczy-
niaka witosniczkowego siatkéwki mogacego byc
oczna manifestacja choroby von Hippla-Lindaua.
Zalecono badania genetyczne i okresowa kontrole
okulistyczna. Pacjentka w okresie od lutego do
wrzesnia 2003 roku co miesigc kontrolowana
na Oddziale Choréb Oczu Szpitala Wojewdédzkie-
go w Jeleniej Gorze. Wykonano dwukrotnie lasero-
terapie zmian siatkéwkowych, uzyskujac okreso-
we zahamowanie postepu choroby i uzyteczng
ostros¢ wzroku oka prawego na poziomie Vod —
0,6. We wrzesniu 2003 r. podczas kontroli stwier-
dzono progresje zmian na dnie oka i ostabienie
ostrosci wzroku Vod - 0,3, dziewczynke skierowa-
no do dalszej diagnostyki i leczenia do Kliniki
Okulistycznej w Katowicach. W wykonanych ba-
daniach stwierdzono: angiografia fluoresceinowa
OP 17.09.2003 — dotem widoczne odwarstwienie
siatkéwki z patologicznymi naczyniami wykazuja-
cymi przesiek kontrastu, ponadto widoczne im-
pakty po laseroterapii. USG oka prawego 16.09.
OP — w kwadrantach dolnych nieregularne pogru-
bienie obryséw dna do okoto 3 mm. VER PATTERN
— OP nie udato sie wywotac¢ potencjatéw. ERG
MULTIFOCAL 23.09. — niestabilna fiksacja, znacz-
nego stopnia obnizenie amplitud zapisow. W le-
czeniu zastosowano miejscowo: Posorutin, Na-
clof, Vitreolent; ogélnie: Sandimum 3 x 100 mg,
Encorton w dawce malejacej od 20 mg. Zalecono
okresowa kontrole. Pacjentka kontrolowana co
miesiac w naszym Oddziale. Do chwili obecnej, tj.
do maja 2005 r. obserwowalismy progresje zmian
na dnie oka prawego, co doprowadzito do utraty
widzenia tym okiem (Vod rrpo). Ogniska twardych
wysiekéw objety dolne kwadranty, przesuwajac
sie w kierunku plamki i obejmujac ja, prowadza do
coraz to wiekszego obszaru odwarstwienia siat-
kéwki. Na zmianach tych obserwowalismy rozwdj
sieci naczyniowych z tendencjg do poszerzania
naczyn. Wykonywalismy jeszcze cztery razy lase-
roterapie zmian laserem argonowym, co spowal-

Ryc. 1. Brak zmian w poczatkowej fazie w badaniu
MRI

Ryc. 2. Pogrubienie struktury siatkéwki z niewielkim
jej uniesieniem

niato przebieg procesu, nie hamujac go catkowi-
cie. Obecnie stwierdzono zwyzki cisnienia we-
wnatrzgatkowego w OP i wigczono Betoptic.

Omowienie

Przedstawiony przypadek stanowi odzwiercie-
dlenie trudnosci diagnostycznych, ktére moga
sta¢ sie naszym udziatem w praktyce okulistycz-
nej. Obraz opisywanych powyzej zmian patolo-
gicznych (widocznych zaréwno w badaniu wzier-
nikowym, jak i angiograficznym) przedstawia wie-
le cech wspélnych z obrazem wystepujacym
w innych chorobach przebiegajacych z tworze-
niem sie naczyniakéw siatkéwki i naczyniéwki,
jak idiopatyczna juxtafoveolarna siatkéwkowa te-
leangiektazja, naczyniakowatos¢ prosowata Lebe-
ra, naczyniak krwionosny groniasty, choroba Eale-
sa, niedroznos¢ zyt siatkéwki, retinopatia sierpo-
wata i wcze$niacza [6, 9, 13]. W réznicowaniu
wysiekowego odwarstwienia siatkowki nalezy
bra¢ pod uwage egzofityczng postac siatkéwcza-
ka, ktory zwykle objawia sie wczesniej i jest zwia-
zany z uszkodzeniem chromosomu 3 [15, 22].
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Ryc. 3. Widoczne odwarstwienie siatkéwki z patolo-
gicznymi naczyniami wykazujacymi przesiek, wi-
doczne impakty po laseroterapii

Etiologia choroby jest ciagle nieznana [1].
W wiekszosci przypadkéw jest schorzeniem izo-
lowanym. Badanie ludzkiego genotypu wedtug
doniesien Skuty i wsp. wskazujg jako przyczyne
choroby uszkodzenie chromosomu 3 [7, 18].

PiSmiennictwo

Podobnie jak inni autorzy, obserwowalismy
u dziewczynki postepujacy przebieg schorzenia,
z powiekszajacymi sie obszarami wtérnego wy-
sieku, podminowujacego siatkowke.

W badaniach histopatologicznych podkresla
sie utrate perycytow i komérek endothelium z fe-
nestracjami pozostatych [21]. Skutkuje to powsta-
waniem teleangiektazji, formowaniem wrzecio-
nowatych i workowatych aneuryzmatéw [3].
Utrata bariery krew-siatkéwka prowadzi do ma-
sywnych lipidowych przeciekéw do przestrzeni
$rod- i podsiatkéwkowej. Proliferacja i metapla-
zja nabtonka barwnikowego sprzyja podplamko-
wemu wiéknieniu [14].

Ze wzgledu na réznorodny obraz kliniczny
choroby Shields i wsp. [16] zaproponowali
podziat obejmujacy nasilenie i charakter zmian
siatkéwkowych: 1. siatkowkowe teleangiektazje;
2. teleangiektazje oraz wysieki a) pozadotkowe,
b) dotkowe; 3. wysiekowe odwarstwienie siat-
kéwki A. niecatkowite a) pozadotkowe, b) dotko-
we, B. catkowite; 4. catkowite odwarstwienie
siatkéwki wspétistniejace z jaskra; 5. przejsciowe
stadium choroby.

Do najczestszych powiktan w péznych fazach
choroby, poza wtérnym catkowitym odwarstwie-
niem siatkéwki, mozna zaliczy¢ jaskre wtdrna,
neowaskularyzacje teczéwki, wtérne zmetnienie
soczewki oraz zanik gatki ocznej.

Wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze leczenie choro-
by Coatsa fotokoagulacja laserowa zwalnia jej
dynamike, lecz nie doprowadza do trwatej stabi-
lizacji zmian, co obserwowalismy réwniez w tym
przypadku [1, 2, 19]. Pojawienie sie catkowitego,
wtérnego odwarstwienia siatkowki w koricowym
etapie choroby jest znamienitym problemem tera-
peutycznym, sktaniajacym do podjecia decyzji
o dalszym leczeniu chirurgicznym [20]. Usunie-
cie bton proliferacyjnych metoda witrektomii
z aspiracja wysieku podsiatkéwkowego w poje-
dynczych przypadkach wptywa na stabilizacje
anatomiczng i funkcjonalng operowanych oczu
na okres od 13 miesiecy do 6 lat [12].

Whioski

Ze wzgledu na duze podobienstwo obrazu
dna oka do zmian wystepujacych w innych ze-
spotach, opisywany powyzej przypadek moze
sprawiac trudnosci w postawieniu prawidtowego
rozpoznania.

1. Albert DM, Jacobiec FA. Principles and practice of ophthalmology. Philadelphia; Saunders Co. 1994: 801-809.
2. Baszczynska-Zieliska B, Sobariska M. Przypadek choroby Coatsa leczony fotokoagulacja. Klin Oczna 1971; 41:

253-256.
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Badania przesiewowe procesu widzenia u dzieci i mtodziezy*

Visual screening test in children and university students

BOGDAN MISKOWIAK

Katedra Optometrii i Biologii Uktadu Wzrokowego Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Bogdan Miskowiak

TTY2oaoity 7 inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia powstata ostatnio ogélnoswiatowa koalicja grupuja-
ca Swiatowa Rade Optometrii i inne pozarzadowe instytucje na rzecz poprawy jakosci widzenia: ,Vision 2020 —
The Right to Sight”. W pracy przedstawiono zestaw testéw do badan przesiewowych, charakteryzujacych funk-
cje uktadu wzrokowego, obejmujace: badanie ostrosci wzroku do dali, ostrosci wzroku do dali z soczewka +1,0
D (wytonienie oséb z nadwzrocznoscia), widzenia przestrzennego (Titmus Stereo Fly test), widzenia barw (tabli-
ce Ishihary) oraz badanie forii (Krzyz Maddoxa) i konwergencji. Badaniami objeto ponad 5000 oséb: dzieci
w wieku 6-15 lat oraz studentéw w wieku 19-25 lat. Wykazano, ze okoto potowa badanych dzieci i studentéw
nie osiaga zatozonych parametréw — gtéwnie w zakresie ostrosci widzenia do dali, widzenia przestrzennego
i obuocznego. Znaczaca liczba dzieci i studentéw noszacych okulary nie osiaga w nich przyjetych norm. Auto-
rzy pracy postuluja rozszerzenie panelu testéw badan przesiewowych narzadu wzroku i wiaczenie do nich tak-
Ze testéw oceniajacych widzenie przestrzenne i widzenie obuoczne.

Stowa kluczowe: ostros¢ widzenia, widzenie przestrzenne, widzenie barw, krétkowzrocznosé, nadwzrocznosc,
badania przesiewowe.

A global coalition of the World Health Organization, World Council of Optometry and non — gover-
mental organizations has recently launched the “Vision 2020 — The Right to Sight” initiative. We would like to
propose the panel of the tests for screening of visual functions including visual acuity at distance, visual acuity at
distance with +1,0 D lens (for indicate hypermetropia), stereo near vision (Titmus Stereo Fly test), colour vision
(Ishihara plates), near point of convergence and phoria (Maddox rod). We checked more than 5000 children (aged
6-15 years) and university students (aged 19-25 years). The half of children and students did not reach the norm
of the investigated parameters — mainly visual acuity at distance, stereo near vision and binocular vision.
Significant ratio of children and students which are wearing glasses also did not reach the norm of these parame-
ters. We postulate for the extension of visual screening tests and include them also the tests for stereo vision to and
binocular vision.

Key words: visual acuity, stereo vision, color vision, myopia, hypermetropia, screening test.

Wstep

Wihasciwy rozwdj spoteczno-edukacyjny spo-
teczenstw, szczegdlnie zas postepy edukacyjne
dzieci i mtodziezy sq mozliwe tylko u oséb z pra-
widtowym widzeniem. Obserwowane w ostat-
nich latach na swiecie starzenie sig¢ spoteczeristw,
zmniejszanie nakfadéw na ochrone zdrowia ze
strony rzadéw oraz dramatyczny wzrost liczby lu-
dzi z problemami prawidtowego widzenia to
gtéwne czynniki, ktére sktonity Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia, Swiatowa Rade Optometrii do za-
inicjowania globalnego programu ,VISION 2020
— The Right to Sight”. Wsréd wielu choréb uktadu

wzrokowego: zacmy, jaglicy, jaskry, WHO zwra-
ca uwage w swym programie takze na znaczenie
wad refrakcji, jako czynnikéw uposledzajacych
proces widzenia. Dane Swiatowej Organizacji
Zdrowia wskazuja, ze na Swiecie okoto 180 mln
ludzi ma ostro$¢ wzroku mniejsza niz 20/60, oko-
to 135 mIn ma znaczne uposledzenie widzenia
od 20/70 do 20/400, a u 45 mIn wystepuje Slepo-
ta [5]. W ostatnich latach obserwuje sie¢ znaczacy
wzrost tych probleméw. Wiaze sie to takze ze
spodziewanym wzrostem liczby ludnosci na
Swiecie z okoto 6 mld na poczatku obecnego stu-
lecia do 8 mld w roku 2020 [5]. Stawia to przed
organizacjami zajmujacymi sie zdrowiem pu-

* Praca prezentowana podczas IV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej w Poznaniu w dniach 29.09-

1.10.2005 r.
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blicznym nowe wyzwania. Na podkreslenie za-
stuguje wspétpraca w realizacji programu ,Vision
2020” zaréwno ze strony WHO, jak i WCO,
organizacji rzadowych i pozarzadowych. Jakkol-
wiek okoto 80% wad uktadu wzrokowego doty-
czy gtéwnie krajéw rozwijajacych sie, to takze
w Polsce znaczna czesé zadan tego globalnego
programu powinna by¢ realizowana.

Wsréd wielu celéw programu ,Vision 2020”
sa miedzy innymi postulaty szerszego, niz do-
tychczas, wprowadzenia badan refrakcji do za-
dari podstawowej opieki zdrowotnej oraz wpro-
wadzenia badan przesiewowych uktadu wzroko-
wego w szkotach. Badania refrakcji powinny by¢
— zgodnie z tym programem — integralng czescia
systemu opieki zdrowotnej — zaréwno publicznej,
jak i prywatne;j.

W ramach programu ,Vision 2020” przepro-
wadzono na $wiecie kilka interesujacych badari
epidemiologicznych wad refrakcji u dzieci
w wieku 5-15 lat, np. w miejskiej populacji New
Delhi (Indie) czy tez w regionie podmiejskim San-
tiago — La Florida (Chile). Wszystkie te badania
przeprowadzone zostaty u co najmniej 5000
dzieci wedtug jednolitego protokotu badan przy-
jetego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [13].
Program ,Vision 2020” skierowany jest takze do
0s6b dorostych i obejmuje walke z zacma, jagli-
ca, jaskra. Wedtug danych WHO gtéwnymi cho-
robami uposledzajacymi widzenie s3: zaéma
(42%), jaglica (15%), jaskra (14%), inne schorze-
nia i wady — 28% (miedzy innymi retinopatia cu-
krzycowa, wady refrakcji).

Takze w Polsce podejmowano liczne badania,
ktorych celem byto okreslenie wad refrakcji u dzie-
ci i mtodziezy. Sobczak i Czepita wykazali, badajac
okoto 6000 dzieci, ze okoto 7% uczniéw w szko-
tach podstawowych ma krétkowzrocznosc [17].

W przeciwienstwie do tego Pieczyrak i wsp.
[14] po badaniach okoto 3500 dzieci szkét pod-
stawowych obserwowali tylko u 52% dzieci pra-
widtowa ostros¢ wzroku i widzenie przestrzenne.
U okoto 26% z badanych dzieci wystepowata
krétkowzroczno$é, a u 8% nadwzrocznos$é. Dalz
i Krzyzaniak [4] podjety sie interesujacego zada-
nia, a mianowicie autorki poréwnaty wyniki ba-
dania wzroku przeprowadzonego u ponad 1000
uczniow szkdt podstawowych przez pielegniarke
szkolng (badanie przesiewowe, ktére kwalifiko-
wato dzieci do odpowiedniej grupy dyspanseryj-
nej) z wynikami badania przeprowadzonego
przez lekarza okuliste (badanie ostrosci wzroku
uzupetnione przez badanie refrakcji autorefrakto-
metrem po uprzedniej cykloplegii). W badaniu
okulistycznym wady wzroku wykazano u 43%
dzieci, w tym krétkowzrocznos¢ u 11%,
a nadwzrocznos¢ az u 41% badanych. W przy-
padku badania przeprowadzonego przez piele-
gniarki szkolne nieprawidtowosci w widzeniu

wykryto tylko u 15,5% dzieci. Autorzy uwazajg,
ze obowiazujace obecnie badania przesiewowe
(test Snellena do dali) nalezy uzupetni¢ o badania
dzieci autorefraktometrem, uzyskane bowiem
wyniki wyraznie na to wskazuja.

Badania epidemiologiczne ostrosci wzroku
u mtodziezy w wieku 14-19 lat przeprowadzili
w duzych aglomeracjach Polski Katuzny i Katuz-
ny [6]. Wykazali oni, ze okoto 41% mtodziezy
w tych miastach nie osiaga prawidtowej ostrosci
wzroku do dali, ze okoto 8% badanych z niepet-
na ostroscia wzroku nie stosuje zadnych pomocy
optycznych (okulary nosito zas 28% mtodziezy
z 5199 badanych).

Jak wiadomo, wyrézni¢ mozemy nastepujace
rodzaje badan przesiewowych:

e screening masowy — badanie catej populacji,

e screening wielokierunkowy — przy zastosowa-
niu réznych testéw,

e screening celowy — np. okreslenie wptywu
szkodliwych czynnikéw srodowiska.

Wyniki badan przesiewowych musza by¢ we-
ryfikowane badaniami potwierdzajacymi. Wady
refrakcji, ich mozliwos¢ wykrywania we wczes-
nym etapie zycia w catej rozciagtosci spetniaja
niezbedne warunki stawiane badaniom przesie-
wowym bowiem:

— stanowig wazny problem zdrowotny,

— 53 wykrywane metodami pozbawionymi ryzy-
ka w ich przeprowadzeniu,

— istnieja skuteczne metody eliminacji tych wad
poprzez odpowiednia korekcje optyczna,

— koszty ich prowadzenia sa ekonomicznie uza-
sadnione.

Badania przesiewowe stosuje sie w celu
wczesnego wykrycia choroby lub odchylenia od
normy. Badanie to wykonywane jest bez wskazan
lekarskich i charakteryzuje sie niskimi kosztami
i prostota, wskazuje tylko na odchylenie od nor-
my. Badania przesiewowe wzroku dzielg popula-
cje na grupe oséb, u ktérych wada wzroku
prawdopodobnie wystepuje, oraz grupe osob,
u ktérych jej obecnos¢ zostaje z duzym prawdo-
podobieristwem wykluczona. Pierwsza grupa to
osoby, ktére powinny byc¢ skierowane na pogte-
bione badania diagnostyczne, druga to osoby
u ktérych nalezy okresowo ponawia¢ badania
przesiewowe [14, 16].

Narzedziem badania przesiewowego jest test
lub ich zestaw. Od doboru wtasciwych narzedzi
zalezy skuteczno$¢ tych badan. Najwazniejsza
cecha testu jest jego trafnos¢ okreslana przez czu-
tos¢ i swoistosc. Czutosc testu jest to zdolnosé do
rozpoznania choroby, natomiast swoistos¢ to
zdolnos¢ wykluczania wystepowania choroby.
Trudno jest osiggnac petng trafnosc testu, bowiem
badania charakteryzujace sie duza czutoscig ma-
ja zwykle niska swoistos¢ i odwrotnie.

W badaniach przesiewowych mozna otrzy-
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mac dwa rodzaje btedéw diagnostycznych: wyni-
ki fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne. Pierw-
sze s3 to osoby zakwalifikowane w toku badania
jako posiadajace schorzenie/wade, u ktérych do-
ktadne badania wykluczyty jego/jej wystepowa-
nie. Drugie to osoby uznane za zdrowe, ktére po
weryfikacji okazaty sie mie¢ wade/schorzenie.

O rzetelnosci i doktadnosci przeprowadzo-
nych testéw $wiadczg jego: powtarzalnos¢, czyli
otrzymywanie tych samych wynikéw przez tego
samego badacza, oraz odtwarzalnos¢, czyli
otrzymywanie tych samych wynikéw przez in-
nych badaczy [16]. Opracowanie wiasciwych
metod, ktére zapewniatyby obiektywng ocene
stanu narzadu wzroku jest zadaniem trudnym.

Czesto w piSmiennictwie stosowano tzw. Mo-
dified Clinical Technique (MCT) — [16], w ktdrej
zastosowano badanie ostrosci wzroku, test prze-
staniania, skiaskopie oraz oftalmoskopie. Mozna
ten zestaw badan wzbogacac np. o test widzenia
barw. Wedtug Schmidta [16] metoda ta charakte-
ryzuje sie zaréwno wysokim odsetkiem skutecz-
nosci, jak i poprawnoscia skierowan do dalszych
badar klinicznych. Wymaga ona jednakze udzia-
tu w tych badaniach specjalistéw w zakresie
ochrony wzroku, co znacznie podnosi koszty ich
przeprowadzenia.

W Katedrze Optometrii i Biologii Uktadu
Wzrokowego AM w Poznaniu zmodyfikowano
MCT, co spowodowato obnizenie kosztéw badar
przesiewowych i poszerzyto zakres ich prowa-
dzenia.

Test przestaniania zastapiono testem widzenia
przestrzennego do blizy, wprowadzono dodatko-
wo badanie ostrosci widzenia z soczewka +1,0
D celem wytonienia dzieci z nadwzrocznoscia,
wprowadzono test widzenia barw, a takze test ba-
dajacy konwergencje. Ten zestaw badar zostat
z powodzeniem zastosowany u dzieci — moze
by¢ przeprowadzany bez udziatu specjalisty, tak
jak to zaktada idea przyswiecajaca wprowadza-
niu badan przesiewowych.

W prawidtowym widzeniu wyrézni¢ mozemy
nastepujace etapy obejmujace:

— lokalizacje przez uktad wzrokowy obiektu
w przestrzeni,

— fiksacje obrazu na siatkéwce,

— fuzje obrazéw powstajacych w obu korespon-
dujacych czesciach siatkéwek,

— akomodacje — uzyskanie ostrego obrazu po-
przez dostosowanie mocy soczewki do odle-
gtosci przedmiotu,

— stereopsje (tréjwymiarowosc),

— percepcje (procesy w korze potylicznej
mdzgu zwigzane z odbiorem wrazen wzroko-
wych).

Optymalny zestaw testéw dla przeprowadze-
nia badan przesiewowych winien charakteryzo-
wac funkcje wszystkich przedstawionych powy-

Zej etapow tego ztozonego procesu. W Katedrze

Optometrii i Biologii Uktadu Wzrokowego opra-

cowano i zastosowano w praktyce nastepujacy

zestaw testow:

— badanie ostrosci wzroku do dali przy uzyciu
standardowych optotypéw,

— badanie ostrosci wzroku do dali z soczewka 1,0

D celem wytonienia dzieci nadwzrocznych,

— badanie widzenia przestrzennego do blizy

(test muchy),

— badanie widzenia barw (test Ishihary),
— badanie ustawienia gatek ocznych (widzenie
obuoczne).

Uzyskiwane wyniki przy zastosowaniu tych
testéw przedstawione w naszych publikacjach
swiadczg o doborze przez nas wiasciwych narze-
dzi do oceny procesu widzenia [11, 14, 15].

Naszym zdaniem testy te powinny byc¢ obo-
wigzkowo wprowadzone do wykonywanych ba-
dan przesiewowych dzieci i mtodziezy w Polsce,
podczas gdy obecnie wykonuje sie tylko badanie
ostrosci wzroku do dali w 7., 10., 12., 14.i 17.
roku zycia oraz ocene widzenie barw w 10 roku
zycia.

Cel pracy

Celem pracy byto opracowanie optymalnego,
charakteryzujacego w petni proces widzenia ze-
stawu testow do przeprowadzania badan przesie-
wowych narzadu wzroku, jego ocena poprzez
zastosowanie w badaniach procesu widzenia
u dzieci i mtodziezy.

Materiat i metody

Badaniami w latach 1997-2004 objeto ponad
5000 os6b (dzieci, miodziez oraz studentéw)
w wieku 6-27 lat z terenu catej Polski. Badania
przeprowadzit zespét pracownikéw Katedry Opto-
metrii i Biologii Uktadu Wzrokowego Akademii
Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Badania przesiewowe uktadu wzrokowego
przeprowadzono, wykorzystujac nastepujace testy:
— ostro$¢ wzroku do dali,

— ostros¢ wzroku do dali z soczewka +1,0 D,

— widzenie przestrzenne do blizy (test muchy —
Stereo Fly),

— widzenie barw (tablice Ishihary),

— punkt bliski konwergenciji, foria do dali (bada-
nie pozwala ocenié¢ ruchy zbiezne gatek
ocznych oraz wytonic¢ osoby, ktére maja pro-
blemy ze wspétpraca obu oczu oraz zbyt od-
legty punkt konwergencji, co czesto powodu-
je trudnosci w pracy w blizy wzrokowej),

— badanie autorefraktometrem (stosowano tylko
w badaniach Pieczyrak i wsp. [14]).
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Na przeprowadzenie powyzszych badar uzy-
skano zgode Komisji Etycznej przy Akademii Me-
dycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(nr 288/01). Zgode wyrazili na ich przeprowadzenie
takze rodzice dzieci i mtodziezy, a takze studenci.

Jako normy badanych parametréw przyjeto
wartosci:

1. ostros¢ wzroku — 0,7 lub lepiej;

2. test soczewki dodatniej — ostros¢ wzroku
przez soczewke +1,0 D mniejsza, niz bez so-
czewki;

3. stereopsja do blizy — 60” lub mniej;

4. widzenie barw - prawidtowo rozpoznanych
13 (lub wiegcej) tablic z pierwszych 15;

5. punkt bliski konwergencji — do 12 cm zerwa-
nie, do 15 cm odtworzenie.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej (test Person Chi-kwadrat, test Fishera).

Wyniki

Zestawienie wynikéw badan przesiewowych
narzadu wzroku przeprowadzonych przez zespét
Katedry Optometrii i Biologii Uktadu Wzrokowe-
go Akademii Medycznej im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu w latach 1997-2004 przedsta-
wiono w tabeli 1 [9, 11, 14, 15].

Oméwienie wynikéw i dyskusja

Przeprowadzone przez nasz zespét w ostat-
nich latach badania przesiewowe procesu widze-

nia wsréd dzieci i mtodziezy dostarczyty wielu
niepokojacych danych. Az 48% dzieci i mtodzie-
Zy nie osiaga przyjetych norm ostrosci wzroku do
dali oraz widzenia przestrzennego [14]. Autorzy
wykazali takze, ze nadwzrocznos¢ wystepuje
u 8% dzieci, a tylko 17% dzieci noszacych oku-
lary uzyskato norme w widzeniu do dali i w wi-
dzeniu przestrzennym. Podobne dane uzyskali-
smy, prowadzac badania przesiewowe wzroku
u studentéw, co Swiadczy o Zle dobranej korekgji
optycznej [9]. Badania wielu autoréw wykazaty,
ze prawidtowe widzenie umozliwia wiasciwe po-
stepy edukacyjne, co szczegdlnie wazne jest
w okresie rozpoczecia ksztatcenia podstawowe-
go [7, 8l.

Badania Katuzny i Katuzny [6] przeprowadzo-
ne w duzych miastach Polski wykazaty, ze prawie
41% mtodziezy w wieku 14-19 lat nie osiaga pet-
nej ostrosci wzroku, a 8% z niepetng ostroscia
wzroku nie stosuje zadnych pomocy wzroko-
wych. Takze ostatnio przeprowadzone w $rodo-
wisku Szczecina i okolic badania przez Czepite
i wsp. [1-3] u ponad 5000 dzieci i mtodziezy
w wieku 6-18 lat wykazaty nadwzrocznos¢
u 21%, réznowzrocznos¢ u 6%, a astygmatyzm
u 4%. Badania Maula i wsp. [10] przeprowadzo-
ne w Chile u ponad 5000 dzieci i miodziezy
w wieku 5-15 lat pozwolity stwierdzi¢, ze
nadwzrocznos¢ wystepuje u dzieci 5-letnich
w 24,6%, a u 15-letnich w 7,9%. Krétkowzrocz-
nos¢ za$ autorzy ci obserwowali u dzieci 5-let-
nich w 3,4%, a u 15-letnich w 17%.

Odmienne wyniki w swych badaniach uzy-
skali Murthy i wsp. [12] u dzieci 5- i 15-letnich

Tabela 1. Zestawienie wynikéw badari przesiewowych narzadu wzroku przeprowadzonych w latach 1997-2004

Autorzy Badani

Wyniki

wiek dzieci 7-15 lat,
liczba 3768 dzieci
z terenu catej Polski

Pieczyrak i wsp. [14]

norme ostrosci wzroku, jak i widzenia przestrzennego osiggneto
52,3% dzieci, w 80% dzieci noszacych okulary nie osiagneto
przyjetych norm

Pieczyrak 300 dzieci ze srodo- | nie obserwowano zasadniczych réznic w zakresie parametréw
i Miskowiak [15] wisk miejskich (m. charakteryzujacych proces widzenia obu srodowisk.
Poznan) i wiejskich Nadwzrocznosc — 22% dzieci, zaburzenia widzenia przestrzen-
(gm. Wagrowiec) nego — 36%
Miskowiak 1500 dzieci w wieku | okoto 40-45% dzieci osiaga normy w zakresie badanych para-

6-10 lat z terenu
miasta Poznania

i Pieczyrak [11]

metréw, a tylko kilkanascie % noszacych okulary. Dzieci nie
osiagajace norm w zakresie widzenia wykazuja gorsze postepy
w edukacji

150 studentéw Aka-
demii Medycznej
im. Karola Marcin-

Knapik
i Miskowiak [9]

okoto 30% wykazuje prawidtowe wyniki w zakresie wszystkich
stosowanych testéw. Czes¢ studentéw noszacych okulary

w przepisanej korekcji nie osiaga odpowiednich norm, krétko-
kowskiego w Poznaniu| wzrocznos¢ — 52%, nadwzroczno$¢ — 4%, zaburzenia widzenia
przestrzennego — 14,6%, zaburzenia widzenia barw — 3%,
zaburzenia widzenia obuocznego — 12%, obserwowano niska
Swiadomos¢ higieny uktadu wzrokowego
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w Indiach - nadwzrocznos¢ wystepowata Whioski
u 7,7%, a krétkowzrocznosé¢ w 7,4%.

W prezentowanych w literaturze danych doty- 1. Normy ostrosci wzroku do dali, jak i widzenia
czacych wynikéw badan refrakcji u dzieci i mto- przestrzennego osiagga tylko okoto 52% dzieci
dziezy stwierdza sie zastosowanie réznorodnych szkot podstawowych.
technik i metod badawczych, co powoduje, ze 2. Ponad potowa studentéw wyzszych uczelni
wyniki te trudno jest poréwnywac. Ponadto ob- nie osiaga norm w zakresie ostrosci wzroku,
serwuje sie zréznicowanie w wystepowaniu wad widzenia przestrzennego, widzenia barw.
refrakcji w réznych krajach i kontynentach (krot- 3. Potowa dzieci, mtodziezy, jak i studentéw no-
kowzrocznos¢ wsrod studentéw Tajwanu wynosi szacych w czasie badania przesiewowego
ponad 90%). okulary nie osigga w nich przyjetych norm

W ostatnim roku Ministerstwo Zdrowia oraz w zakresie badanych parametréw procesu wi-
Ministerstwo Edukacji i Sportu opracowaty dzenia.

i przedstawity do realizacji w Polsce program 4. Autorzy postuluja rozszerzenie zakresu do-
,Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dziec¢mi tychczas prowadzonych badar przesiewo-
i mtodzieza w Srodowisku nauczania i wychowa- wych narzadu wzroku o szerszy panel testéw
nia”. Badania przesiewowe narzadu wzroku sta- obejmujacych takze widzenie przestrzenne
nowig wazng czesc tego programu. i widzenie obuoczne.
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Pytania dotyczace artykutu

1.

Program ,Vision 2020” opracowany zostat
przez:

a) Swiatowa Organizacje Zdrowia

b) Polskie Towarzystwo Okulistyczne

c) Ministerstwo Zdrowia

d) Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

. Wskaz najczestsza przyczyne uposledzenia

procesu widzenia
a) jaglica

b) retinopatia cukrzycowa

c) zaéma

d) wady refrakcji

Dane WHO wskazuja, ze §lepota dotyczy
okoto:

a) 10 min ludzi na Swiecie

b) 45 min ludzi na Swiecie

¢) 100 min ludzi na swiecie

d) 500 min ludzi na swiecie

Badanie przesiewowe wzroku cechuje sie na-

stepujacymi wlasciwosciami z wyjatkiem:

a) umozliwia wczesne wykrycie wady

b) jest badaniem kliniczno-diagnostycznym

c) moze by¢ wykonywane przez niespecjali-
stéw z zakresu ochrony wzroku

d) niskie koszty wykonania

. Akomodacja jest zwiagzana z funkcja:

a) siatkowki
b) rogowki
c) soczewki
d) naczyniowki

Proces akomodacji polega na:

a) zmianie wspétczynnika zatamania rogéwki

b) zmianie ustawienia osi widzenia

c) dostosowaniu mocy soczewki poprzez
zmiane jej promienia do odlegtosci obser-
wowanego przedmiotu

d) zmianie krzywizny rogéwki

Prawidtowe odpowiedzi na s. 960.

7.

10.

11.

12.

Jakiej wady wzroku nie koryguje wiasciwie
dobrana soczewka okularowa:

a) krotkowzrocznosci

b) astygmatyzm

c) stozka rogéwki

d) nadwzrocznosci

. Badanie widzenia przestrzennego pozwala

na ocene:
a) ruchéw oczu

b) ostrosci widzenia

c) pola widzenia

d) widzenia obuocznego

. Widzenie przestrzenne do blizy mozna okre-

§li¢ za pomoca:

a) tablic Ishihary

b) optotypow Snellena

c) testu muchy

d) testu z soczewka +1,0 D

Ukryta nadwzrocznosc¢ u dzieci mozna wyka-
za¢ w czasie badari przesiewowych, stosujac:
a) test z soczewka — 1,0 D

b) test z soczewka + 1,0 D

c) cover test

d) test muchy

Percepcja wzrokowa to catos¢ proceséw

zwiazanych z:

a) fuzja obrazéw na siatkéwce oczu

b) tworzeniem obrazu siatkéwkowego przed-
miotu

c) lokalizacja przedmiotu w otoczeniu

d) catoksztattem proceséw w korze mézgo-
wej zwigzanych z odbiorem wrazen wzro-
kowych

Badania przesiewowe procesu widzenia
u dzieci i mtodziezy w Polsce wykazuja nie-
prawidtowosci u okoto:

a) 10% dzieci

b) 30% dzieci

) 50% dzieci

d) 70% dzieci
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Artykut zawiera wyniki badar prowadzonych wsréd pielegniarek — studentek studiéw zaocznych
I roku WOZ CMUJ w Krakowie. Badania dotyczyty postaw pielegniarek wobec potrzeby ksztatcenia, doksztatca-
nia i doskonalenia zawodowego, zwiazanego z praca wsréd pacjentéw chorych onkologicznie i w opiece palia-
tywnej. Wyniki badari wskazujg na: potrzebe dalszego ksztatcenia w opisywanym zakresie; tresci programowe;
metody i formy ksztatcenia uznane przez pielegniarki za wskazane oraz kompetencje, jakie powinny uzyskiwac
pielegniarki po ukoriczeniu odpowiednich szkoleri. Przedstawiamy tez obawy badanych dotyczace pracy z cho-
rymi stojacymi w obliczu smierci.

Stowa kluczowe: oczekiwania pielegniarek, onkologia, opieka paliatywna.

This article contains the results of our research among nurses — students of the first year of studies for
working nurses at WOZ CMUJ in Krakow. The research involves the nurses personal view of the necessity of edu-
cation and improving their job connected with their work with oncology patients and in palliative care. The
research points out at more education in this domain; the syllabus of the courses; methods and forms important
in the nurses’” education and competences after the end of training or a course. We also present the fears of work-
ing with people who face death.

Key words: nurses’ expectations, oncology, palliative care.

Wstep

Rozwdj medycyny i nauk biomedycznych,
zmiana systemu ksztatcenia pielegniarek, rozwi-
janie sie nowych specjalnosci pielegniarskich,
wdrazanie nowych standardéw, modeli i proce-
dur w pielegnowaniu niesie z sobg poszerzanie
obszaru dziatania i pracy pielegniarek oraz no-
we dylematy zawodowe. Rozszerzaja sie za-
dania i funkcje pielegniarek, obejmujac nie tyl-
ko pielegnacje, ale dziatania profilaktyczne,
prewencyjne, edukacyjne i rehabilitacyjne,
wspierajace pacjentéw. Praca pielegniarek
wsréd chorych, cierpiacych, czesto wyczerpa-
nych przewlekta chorobg i dolegliwosciami,
zniecierpliwionych i zrezygnowanych oséb wia-
ze sie z powstawaniem wielu moralno-etycz-
nych trudnosci, ktére szczegdlnie sa odczuwal-
ne przez pielegniarki pracujace z osobami star-

szymi, niepetnosprawnymi, przewlekle lub nie-
uleczalnie chorymi.

Celem naszych badan byto poznanie postaw
pielegniarek wobec przygotowania do pracy
z chorymi, ktérych rokowania byty niepomysine.
Postanowilismy zebra¢ opinie pielegniarek —
studentek | roku studiéw zaocznych CMU]
i uwzgledniajac je, opracowac program doksztat-
cania przygotowujacy ich do pracy ze wspomnia-
na grupa chorych.

Materiat i metody

Badania przeprowadziliSmy na grupie piele-
gniarek | roku studiéw zaocznych Wydziatu
Ochrony Zdrowia CMUJ w Krakowie. Badana
grupa liczyta 146 oséb, 144 kobiet i 2 mezczyzn.

Zastosowanym narzedziem badawczym byt
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sondaz diagnostyczny oparty na pisemnych opi-
niach pielegniarek uzupetnionych wypowiedzia-
mi i refleksjami badanych.

Wyniki

Grupa badanych obejmowata: 34 pielegniarki
(23%) ze stazem pracy ponizej 5 lat (najmniejszy
staz pracy to 1 rok), 36 0séb (25%) ze stazem pra-
cy od 6 do 10 lat. Wiekszos¢ badanych 76 oséb
(52%) ma doswiadczenie zawodowe powyzej 11
lat (najwiecej 28 lat).

<5
23%

>1
52%

25%

Ryc. 1. Staz pracy badanych

Badane pielegniarki miaty duze doswiadcze-
nie w pracy z chorymi na nowotwory lub pacjen-
tami objetymi opieka paliatywna w domu, badz
w osrodku stacjonarnym (hospicjum, oddziatach
onkologicznych oraz innych oddziatach, np. chi-
rurgii, neurologii, pulmonologii).

Obecnie z takimi chorymi pracuje 72 (49%)
pielegniarek, a doswiadczenie w opiece nad tymi
pacjentami w przesztosci deklarowato 115 (79%)
badanych.

Pielegniarek, ktére nigdy nie miaty doswiadcze-
nia w opiece nad tymi chorymi byto 28 (19%). Jed-
nak wszystkie osoby z tej grupy zetknety sie z cho-
rymi onkologicznie i pacjentami w opiece palia-
tywnej w trakcie praktyk zawodowych (tab. 1).

Respondentki wypowiadaty sie na temat celo-
wosci przebycia dodatkowego ksztatcenia w oma-
wianym zakresie. Wszystkie pielegniarki (146

Tabela 1. Doswiadczenia pielegniarek w pracy

z chorymi onkologicznie i w opiece paliatywnej

Obecnie n % | W przesztosci [n %
pracuje pracowata

z chorymi z chorymi

onkologicznie onkologicznie

i w opiece i w opiece

paliatywnej paliatywnej

tak 72 | 49| tak 1151 79
nie 74| 51| nie 31| 21
Razem 146 (100 | Razem 146|100

0s6b) dostrzegaty koniecznos¢ dalszego doksztat-
cania z zakresu onkologii i opieki paliatywnej. Ja-
ko ,bardzo potrzebny” kurs ze wspomnianego
zakresu uznato 96 o0séb (66%), a jako ,potrzeb-
ny” 50 0s6b (34%).

Oceniono réwniez poziom istotnosci pomig-
dzy pielegniarkami obecnie pracujacymi z chory-
mi onkologicznie i w opiece paliatywnej oraz de-
klarujgcymi potrzebe kursu jako ,bardzo potrzeb-
ny” — testem zgodnosci rozktadu w programie
BMDP New System 2.0 (df = 1; p < 0,05) (ryc. 2).

Ukoniczenie kursu zdaniem badanych powin-
no wigzac sie z dodatkowymi uprawnieniami.

BARDZO
POTRZEBNY
66%

POTRZEBNY
34%

g

Ryc. 2. Opinie pielegniarek na temat koniecznosci
odbycia kursu z zakresu opieki paliatywnej i onkologii

Pielegniarki wskazaty nastepujace potwierdzenie
kwalifikacji uzyskiwane wraz z ukoriczeniem
kursu: najwiecej 59 oséb (40%) w formie certyfi-
katu, nastepnie jako kurs specjalistyczny (35 oséb
— 24%), swiadectwo formalne (23 o0séb — 16%)
i specjalizacja (17 0séb — 12%). Najmniej dekla-
rowato Swiadectwo ukoriczenia kursu kwalifika-
cyjnego (9 0séb — 6%), pozostate 3 osoby nie
okreslity jednoznacznie uprawnien (tab. 2).

Pielegniarki szeroko omawiaty preferowane
zagadnienia zwigzane z treSciami kursu.

Jako najwazniejsze zagadnienie uznaty ele-
menty psychoterapii i psychologii w wykorzysta-
niu pracy z pacjentem i jego rodzing (87 osob —
60%). Stwierdzaty, ze praca z ludZmi stojacymi
w obliczu $mierci, z ktéra niejednokrotnie wigze
sie rozpoznanie nowotworu, wymaga szczegol-

Tabela 2. Uprawnienia pielegniarek po ukoriczeniu
kursu

Uprawnienia n %

Certyfikat 59 40
Kurs specjalistyczny 35 24
Swiadectwo formalne 23 16
Specjalizacja 17 12
Kurs kwalifikacyjny 9 6
Certyfikat lub kurs specjalistyczny 3 2
Razem 146 (100
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nych predyspozycji psychicznych. Oto jak jedna
z respondentek wypowiada sie na ten temat:
,...przygotowanie psychologiczne powinno po-
moc w codziennych kontaktach z chorymi i ze
Smiercig, powinno ono pomaoc im i nam”, inna
uwaza, ze przez poruszanie zagadnien z zakresu
psychologii nastepuje: ,uwrazliwienie na kontakt
z chorymi, humanizowanie pracy z nimi”.

Kolejna grupa zagadnieri, na temat ktérych
wypowiadali sie badani, byty zagadnienia etyczne
dotyczace opieki nad pacjentem, etyki zawodo-
wej oraz postawy wobec $mierci i umierania. Za
najwazniejsze uznato je 66 0s6b (45%). Charakte-
rystyczne wypowiedzi oceniajace prace z chory-
mi w opiece paliatywnej to: ,,...jest to praca bar-
dzo trudna ze wzgledu na jej charakter — choroba
czesto koriczy sie Smiercig, jest to szczegolnie
trudne dla mfodych pielegniarek, ktore nie moga
sie do tego przyzwyczaic”. Pielegniarki uwazaty,
ze tresci z zakresu etyki, a takze filozofii zapewnia
wiedze ,...jak przygotowac pacjenta do smierci”
i przyczynia sie do jego ,...godnego umierania”.

Réwnie waznym dla badanych byt kontakt
i komunikowanie terapeutyczne z chorym i rodzi-
na 57 osob (39%). Dialog, empatia i umiejetnosc
kontaktu terapeutycznego byt dla respondentek
waznym czynnikiem zrozumienia potrzeb chore-
go, jak i réwniez jego rodziny.

Kolejnymi istotnymi dla pielegniarek tematami,
ktére powinien objac kurs, byty: elementy piele-
gnacji, metody opieki nad pacjentem i nowoczes-
ne sposoby pielegnacji chorych. 56 0séb (38%)
wymienito wspomniane tresci, formutujac je
w rézny sposob. Badane podkreslaty istote samo-
dzielnosci pracy pielegniarki i profesjonalizm,
wazny zwtaszcza w pracy z opisywana grupa pa-
cjentow.

Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instru-
mentalne) rodzin zostato uznane przez 56 oséb
(38%) za zagadnienie, ktére powinno by¢ oma-
wiane w trakcie kursu. Natomiast potrzebe
omdwienia zagadnieni zwigzanych ze wsparciem
samych pacjentéw deklarowato 39 oséb (27%).
Nizszy procent zainteresowania tym zagadnie-
niem by¢ moze uwarunkowany byt wyrazaniem
wsparcia w formie kontaktu z chorym lub diagno-
zowaniu potrzeb przez pielegniarki i inne osoby
z zespotu terapeutycznego.

Za wazne pielegniarki uwazaty medyczne
(kliniczne) aspekty opieki paliatywnej i onkolo-
gicznej (54 oséb — 37%). Poruszanie tresci z za-
kresu onkologii, leczenia paliatywnego, farmako-
logii, chirurgii onkologicznej oraz charakterysty-
ke jednostek chorobowych, niesienie ulgi w bélu
i cierpieniu, stosowanie niefarmakologiczych
srodkéw przynoszacych ulge w bélu i cierpieniu
to tresci wskazane przez 51 0s6b (35%).

Wtasciwa diagnoza potrzeb bio-psycho-spo-
tecznych i duchowych oraz uwazne rozpozna-
wanie probleméw pacjenta i holistyczne podej-
scie do niego to zagadnienia wskazane przez 50
badanych os6b (34%). Oto jedna z wypowiedzi:
»...jednym z najwazniejszych aspektow pracy
z chorymi onkologicznie i paliatywnie jest cato-
sciowe traktowanie chorego”. Konieczne dla pie-
legniarek jest przygotowanie ich do organizacji
pacjentom czasu wolnego — tak uwazato 30 oséb
(21%).

Wptyw choroby na zycie i funkcjonowanie
pacjenta w spoteczeristwie to tresci, o potrzebie
realizacji ktérych wypowiedziato sie 19 oséb
(13%). Szczegélnie wazne dla nich byto: pozna-
nie funkcjonowania opieki socjalnej, form pomo-
cy, grup wsparcia, przygotowania do zycia z cho-

Tabela 3. Proponowane przez pielegniarki tresci ksztatcenia

Tresci ksztatcenia n %
Elementy psychoterapii i psychologii w wykorzystaniu pracy z pacjentem i jego rodzing 87 60
Postawy wobec $mierci i umierania, zagadnienia etyczne opieki nad pacjentem 66 45
Kontakt i komunikowanie terapeutyczne z chorym i rodzing 57 39
Elementy pielegnacji, metody opieki, nowoczesne sposoby pielegnacji chorych 56 38
Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instrumentalne) rodzin 56 38
Medyczne (kliniczne) aspekty opieki paliatywnej i onkologicznej 54 37
Niesienie ulgi w bélu i cierpieniu 51 35
Diagnoza potrzeb bio-psycho-spotecznych i duchowych, probleméw pacjentéw 50 34
Wsparcie (emocjonalne, informacyjne, instrumentalne) pacjentéw 39 27
Organizacja czasu wolnego pacjentom 30 21
Wptyw choroby na zycie i funkcjonowanie w spoteczeristwie pacjenta 19 13
Sposoby radzenia sobie w sytuacji trudnej, stresowej pielegniarek 17 12
Elementy rehabilitacji psychofizycznej chorych 15 10
Edukacja chorych i pedagogiczne podejscie 15 10
Zagadnienia prawne 3 2
Profilaktyka pierwotna i wtérna nowotworéw 3 2
Cwiczenia praktyczne 2 1
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robg w domu i spoteczeristwie. Mniej liczne gru-
py pielegniarek wypowiadaty sie na temat wia-
czenia w program kursu tresci dotyczacych:

— sposobdéw radzenia sobie w sytuacji trudnej —

17 0s6b (12%);

— elementow rehabilitacji psychofizycznej cho-

rych — 15 0séb (10%);

— edukacji chorych i ,pedagogicznego podej-

$cia do nich” — 15 o0s6b (10%).

Najmniej wyboréw uzyskaty: zagadnienia
prawne — 3 osoby (2%), profilaktyka pierwotna
i wtérna nowotworéw — 3 osoby (2%) oraz ¢wi-
czenia praktyczne — 2 osoby (tab. 3).

Whioski

Wypowiedzi respondentéw wskazuja na:

1. Koniecznos¢ dalszego doksztatcania z zakre-
su onkologii i opieki paliatywnej, wszystkie
pielegniarki (146 oséb) okreslity to, jako po-
trzebne i celowe.

2. Potrzebe prawnego potwierdzenia kwalifikacji
uzyskiwanych wraz z ukoriczeniem kursu,
najlepiej w formie certyfikatu, jako dokumen-
tu waznego i respektowanego w krajach Unii
Europejskiej — tak opiniowato 59 0s6b (40%).

3. Jako najwazniejsze zagadnienie potencjalne-
go kursu pielegniarki uznaty elementy psycho-
logii i psychoterapii w pracy z pacjentem i je-
go rodzing — 87 0séb (60%). Wiaze sie to z co-
raz wiekszymi potrzebami pielegniarek w tym
zakresie, nie tylko zwigzanymi z potencjal-

nym wykorzystaniem tych wiadomosci
w opiece nad chorymi, w relacjach z persone-
lem, ale réwniez w swoim zyciu prywatnym.

4. Kolejna grupg istotnych zagadnienri, na temat
ktérych wypowiadali sie badani, byty kwestie
etyczne dotyczace opieki nad pacjentem, ety-
ki zawodowej oraz postaw wobec $mierci
i umierania — za najwazniejsze uznato je 66
0s6b (45%).

5. Réwnie wazna problematyka dla badanych
byt kontakt i komunikowanie terapeutyczne
z chorym i rodzing — 57 o0séb (39%). Zrozu-
mienie odczu¢ chorego cztowieka, empatia
i sprawnos¢ kontaktu terapeutycznego byt we-
dtug respondentek waznym czynnikiem zro-
zumienia potrzeb chorego, jak i réwniez jego
rodziny.

6. Tylko 2 osoby wskazaty na waznos¢ ¢wiczen
praktycznych w dalszym doskonaleniu zawo-
dowym, ale poniewaz praktyka i doswiadcze-
nie w opiece nad pacjentem jest bardzo waz-
na, nalezy te czesc ksztatcenia traktowad za
istotng i uwzglednia¢ w planowaniu doskona-
lenia zawodowego pielegniarek.

Podsumowanie

Zebrany materiat uzupetniony opiniami pra-
cownikéw hospicjum stanowit podstawe do przy-
gotowania programu studiow podyplomowych
z zakresu opieki (w pedagogicznym znaczeniu
tego pojecia) nad pacjentami onkologicznymi

Tabela 4. Plan studiéw

Przedmiot Liczba Wyldady | Cwiczenia | Seminaria |Semestr |Sposéb
godzin zaliczenia

Wybrane zagadnienia z onkologii 5 5 - 1 egzamin

Wybrane zagadnienia z opieki 5 5 - 1,2 egzamin

paliatywnej

Pielegnacja w onkologii 10 - 10 zaliczenie

Pielegnacja w opiece paliatywnej 10 - 10 zaliczenie

Podstawy andragogiki gerontologii 15 5 10 - 1 zaliczenie

i geragogiki

Elementy rehabilitacji 10 - 10 - 2 zaliczenie

Komunikowanie terapeutyczne 5 5 zaliczenie

Edukacja i wsparcie chorych 10 5 5 15 1,2 egzamin

w opiece paliatywnej

Organizacja czasu wolnego chorym 10 5 5 10 2 zaliczenie

w opiece paliatywnej

Psychologiczne uwarunkowania 10 5 5 10 1 egzamin

opieki paliatywnej i elementy

psychoterapii

Teologiczne i filozoficzne aspekty 10 5 15 10 2 egzamin

cierpienia, umierania i Smierci

Seminarium koricowe 5 - - 5 1,2 egzamin

Razem 110 35 75 5
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i w opiece paliatywnej. Za taka formg ksztatcenia
wypowiedziaty sie badane pielegniarki, motywu-
jac swoj poglad tym, ze w Unii Europejskiej li-
czy¢ sie beda certyfikaty wydawane przez wyz-
sze uczelnie, a nie zaswiadczenia o ukoniczeniu
kursow.

Studia te maja byc¢ przeznaczone dla piele-
gniarek zainteresowanych praca ze wspomniang
grupa chorych. Mogtyby one byc¢ realizowane
w formie studiow wieczorowych lub zaocznych,
a ich ukoriczenie powinno wigzac sie z uzyska-
niem dodatkowych kwalifikacji i uprawnieri za-
wodowych. Plan studiéw przedstawia tabela 4.

PiSmiennictwo

Studia powinny by¢ realizowane przez uczel-
nie przy wspétpracy z hospicjum lub oddziatem
opieki paliatywnej. Czes¢ ¢wiczen powinna miec
charakter warsztatéw pozwalajacych studentom
na nabycie nowych umiejetnosci i uksztattowanie
odpowiednich postaw. W ramach seminarium
studenci powinni przygotowacé prace koricowa
bedaca efektem prowadzonych przez nich badan
lub wprowadzenia nowych, autorskich rozwia-
zan do pracy z pacjentami.

Sadzimy, ze studia takie moga w istotny spo-
s6b przyczynic sie do podniesienia jakosci opieki
nad chorymi.
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aterotrombozy

I Konferencja Naukowa Instytutu Aterotrombozy

14 stycznia 2006 roku (w godzinach 9.30-17.00) w hotelu Westin w Warszawie
odbedzie sie | Konferencja Naukowa Instytutu Aterotrombozy. Jej tematem przewo-
dnim bedzie ,, Aterotromboza — prewencja i terapia”.

Na konferencji zostang poruszone zagadnienia zwigzane z patofizjologia i epidemio-
logig aterotrombozy oraz prewencja i leczeniem tego najwiekszego zabdjcy wsréd
wspétczesnych schorzern. Wyktadowcy, znani polscy specjalisci w dziedzinach kardio-
logii, neurologii i chirurgii naczyniowej, zaprezentuja réwniez interdyscyplinarne
podejscie do problemu aterotrombozy.

Gosciem specjalnym konferencji bedzie prof. Keith A.A. Fox z Cardiovascular Rese-
arch Department of Cardiology Royal Infirmary of Edinburgh (Departament Sercowo-Na-
czyniowy Krélewskiego Szpitala Kardiologicznego w Edynburgu) — jeden z najwigk-
szych autorytetéw w dziedzinie kardiologii na swiecie. Konferencja adresowana jest do
lekarzy specjalistow kardiologéw, neurologéw i lekarzy medycyny rodzinne;.

Wiecej informacji udzieli:

Marzena Jaworska

Instytut Aterotrombozy

tel. kom.: +48 600 41 23 56
marzena.jaworska@aterotromboza.org.pl
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Spotkanie robocze w ramach projektu pilotazowego
,European MedSkills” (Leonardo da Vinci)*

25-26.04.2005 r., Madryt

The working meeting within the pilot project , European MedSkills”

(Leonardo da Vinci)
Madrid, 25-26.04.2005

DONATA KURPAS', ANDRZE) STANISZEWSKI', ANOUK DE SMEDT?, MARC NYSSEN?
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

2 Department Medical Informatics, Vrije Universiteit Brussel, Belgia

Kierownik: Prof. Marc Nyssen

Celem miedzynarodowego projektu ,Med-
Skills” jest stworzenie programu nauczania umie-
jetnosci praktycznych niezbednych w zawodach
medycznych, a adresowanego do tych, ktérzy
prowadza i odbywaja szkolenia z tego zakresu, tj.
nauczycieli akademickich, lekarzy, studentéw
AM, pielegniarek i potoznych, ratownikéw me-
dycznych, pracownikéw strazy pozarnej, pogoto-
wia ratunkowego, Polskiego Czerwonego Krzyza
i innych instytucji.

Projekt realizowany jest w latach 2004-2006
w ramach Programu Unii Europejskiej w zakresie
ksztatcenia zawodowego ,Leonardo da Vinci”. Wy-
petniajac luke w istniejacych programach naucza-
nia, ma stanowi¢ Zrédto materiatéw edukacyjnych,
opracowanych zgodnie z zasadami medycyny
opartej na potwierdzonych danych (Evidence-Ba-
sed Medicine — EBM). Zawieraja one standardy po-
stepowania w najczestszych stanach nagtych, ta-
kich jak: zaburzenia oddechowe, bdle w klatce
piersiowej (ze szczegélnym uwzglednieniem
ostrych zespotéw wiericowych), wstrzasy, ztamania
koriczyn, zranienia i oparzenia. W kazdym z blo-
kéw tematycznych znajduje sie takze omdwienie
patofizjologicznego podtoza stanéw naglych na
poziomie komdérkowym oraz biochemicznym.

Program edukacyjny obejmuje réwniez zbiera-
nie wywiadu lekarskiego, badanie laboratoryjne
krwi, zasady reanimacji krazeniowo-oddechowej

oraz podstawy chirurgii ambulatoryjnej, a takze
wiadomosci z zakresu higieny i telemedycyny. Do-
stepny bedzie on-line w Internecie (http://www.
medskills.net/index.php) oraz w multimedialnej
wersji elektronicznej na ptytach CD i DVD. Naby-
ta wiedze mozna bedzie na biezaco testowac
i poddawac ocenie podczas pracy z programem.
Powstaje 6 wersji jezykowych programu, ponie-
waz w projekcie ,MedSkills” bierze udziat 9 osrod-
kéw z 6 krajéw europejskich. Sa to: Belgia (Vrije
Universiteit Brussel — koordynujacy realizacje cate-
go projektu, pod kierunkiem prof. Marca Nyssena;
Erasmus Hogeschool oraz firma informatyczna Uni-
Web BVBA), Grecja (Health Informatics Laboratory
— Faculty of Nursing, University of Athens), Hiszpa-
nia (Grupo de Bioingenieria y Telemedicina — Uni-
versidad Politecnica de Madrid; Servicio de Urgen-
cias y Rescate del Ayuntamiento de Madrid — SA-
MUR), Polska (Katedra i Zaktad Medycyny
Rodzinnej AM we Wroctawiu), Wielka Brytania (Cli-
nical Skills Resource Center — University of Liverpo-
ol) oraz Wiochy (Universita Degli Studi di Perugia).
Prace nad projektem ,MedSkills, podzielono
na 13 modutéw (work-packages — WP) poswieco-
nych: organizacji, administracji i kontroli jakosci
(WP1), opracowaniu platformy informatycznej
(WP2), utworzeniu strony internetowej dla celéw
projektu (WP3), rzeczywistosci wirtualnej i obra-
zowaniu medycznemu (WP4), upowszechnieniu

* Sprawozdanie opracowane w ramach realizacji projektu pilotazowego Programu Leonardo da Vinci ,European

MedSkills” (Nr 2004-B/04/B/F/PP-144.333).
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Fot. 1. Wspélna kolacja

wiedzy na temat projektu (WP5), umiejetnosciom
organizacyjnym (WP6), podstawom wiedzy me-
dycznej (WP7), zaburzeniom oddechowym
(WP8), bélom w klatce piersiowej (WP9), wstrza-
som (WP10), ,matej chirurgii” (chirurgii ambula-
toryjnej) (WP11), oparzeniom (WP12) oraz poro-
dowi nieplanowemu (nagtemu) (WP13).

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we
Wroctawiu bierze bezposredni udziat w realizacji
modutu poswieconego upowszechnianiu wiedzy
na temat projektu (WP5) oraz modutu dotyczace-
go reanimacji i udzielania pierwszej pomocy
w stanach naglacych (m.in. zranieniach i ztama-
niach) (WP7). Bedzie takze gtéwnym koordynato-
rem modutéw poswieconych chirurgii ambulato-
ryjnej (WP11) i oparzeniom (WP12).

Podczas spotkania w Madrycie oméwiono
strukture finansowaq projektu oraz opracowano
zawartos¢ merytoryczng poszczegolnych modu-
téw. Pokazano nam réwniez pracownie grafiki
wirtualnej Universidad Politecnica de Madrid.

Fot. 2. Anouk de Smedt podczas zwiedzania Madrytu

Fot. 3. Uczestnicy dyskusji

Burzy mozgéw sprzyjata atmosfera wiosenne-
go Madrytu, a goscinnos¢ naszych hiszpariskich
kolegéw na dtugo pozostanie w pamieci.

Robocze spotkanie Vasco da Gama Movement

26-29.06.2005 r., Maastricht

The Vasco da Gama Movement working meeting

Maastricht, 26-29.06.2005

DONATA KURPAS

ﬁ _

vascu da gama movement

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Cztonek Vasco da Gama Movement Core Group

Europejska grupa przedstawicieli mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych Vasco da Gama
Movement (VdGM) z 12 krajow spotkata sie pod-
czas WONCA Europe Regional Conference
w Amsterdamie w czerwcu 2004 r. Omawiano
wowczas najistotniejsze problemy zwigzane

z przysztoscia medycyny rodzinnej w Europie. Po
zakoriczeniu konferencji podjeto postanowienie
o kontynuacji wymiany mysli i dziatan w formie
ruchu miodych i przysztych lekarzy rodzinnych
w ramach WONCA Europe.

Kolejne robocze spotkanie nowo powstajacej
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organizacji miato miejsce w Maastricht w dniach
od 26 do 29 czerwca br., dzieki uprzejmosci nie-
zwykle preznie dziatajacego Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu w Maastricht. Przepet-
nione tradycja uniwersytecka Maastricht sprzyja-
to dyskusjom nad przysztosciag medycyny rodzin-
nej w zjednoczonej Europie.

W spotkaniu wzieli udziat cztonkowie VAGM:
Birgit Pedersen (Dania), Dimitris Karanasios (Gre-
cja), Donata Kurpas (Polska), Frank Peters (Niemcy),
Hendrik Teunissen (Holandia), Ingrid van der Heij-
den (Holandia), Joao Carlos (Portugalia), Majid Jalil
(WIk. Brytania), Monica Knutsen (Norwegia), Moni-
ca Novac (Rumunia) and Stijn Festraets (Belgia).

Spotkanie zaszczycili swoja obecnoscia: Prof.
Jan Heyrman (University of Louvain Belgium)
i Yvonne van Leeuwen (University of Maastricht)
oraz tradycyjnie juz Dr Fons Sips (University of
Amsterdam).

Spotkanie miato na celu przygotowanie spotka-
nia mtodych i przysztych lekarzy rodzinnych pod-
czas Konferencji WONCA Europe 2005 na Kos
(3-7.09.2005). Opracowano program Pre-Konfe-
rencji, rozdzielono gtéwne zadania organizacyjne
i ustalono terminy ich realizacji oraz okreslono za-
warto$¢ merytoryczng poszczegolnych sesji.

Burza mézgéw w ramach podgrup tematycz-
nych: Educational Agenda, Recruitments oraz In-
troduction to the Vasco da Gama Movement data
w efekcie niezwykle bogaty program Pre-Konfe-
rencji. Jej charakter miat by¢ interaktywny — w po-
staci warsztatéw oraz otwartej dyskusji angazuja-
cej wzsystkich uczestnikéw Pre-Konferencji.

Ze wzgledu na trudnosci logistyczne cztonko-
wie VdGM zadecydowali o wsparciu Greckiego
Komitetu Organizacyjnego WONCA Europe
2005. Opracowano plan powiadomienia organi-
zacji lekarzy rodzinnych we wszystkich krajach
cztonkowski WONCA Europe. Zdecydowano tak-
ze o poproszenie Profesora Igora Svaba (Prezy-
denta WONCA Europe) o wystanie listu wspiera-
jacego organizacje Pre-Konferencji przez VAGM.

Zwazywszy na zblizajacy sie okres wakacyjny
zdalismy sobie sprawe z tego, jak mato czasu pozo-
stato do spotkania na Kos. Postanowilismy wiec jak
najwczesniej zawiadomi¢ Wioski Komitet Organi-
zacyjny Konferencji WONCA Europe 2006 we Flo-
rencji, aby prace dotyczace spotkania mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w 2006 r. mozna
byto rozpocza¢ juz podczas spotkania na Kos.

Podczas spotkania rozmawialimy takze o ce-
lach, zadaniach i strukturze VAGM. Postawiono, ze
ruch bedzie istniat jako grupa robocza mtfodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach WONCA
Europe. Dyskutowalismy takze o mozliwosci wy-
miany doswiadczen dotyczacych rozwoju medycy-
ny rodzinnej pomiedzy poszczegdlnymi krajami Eu-
ropy. Ma sie to odbywac przede wszystkim poprzez
wymiane stazowa lekarzy specjalizujacych sie

w medycynie rodzinnej we wspdtpracy z EURACT.

Zdecydowalismy, ze najbardziej efektywnym byto-

by wsparcie przez VdGM programu Hippocrates.
Gtéwnymi celami VdGM nadal pozostaja:

— stworzenie forum i wsparcia dla mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach
Spotkari Przedkonferencyjnych i Konferencji
WONCA Europe,

— powstanie i rozwdj sieci wymiany informacji
dotyczacych miodych i przysztych lekarzy ro-
dzinnych,

— poprawa jakosci ksztatcenia podyplomowego
w dziedzinie medycyny rodzinnej, przez
stworzenie baz danych programéw nauczania
w krajach europejskich oraz wspétudziat
w tworzeniu europejskich standardéw nau-
czania medycyny rodzinnej,

— propagacja VdGM wsréd narodowych organi-
zacji lekarzy rodzinnych oraz w ramach orga-
nizowanych przez nich konferencji,

— wspotpraca z Komitetami Organizacyjnymi
Konferencji WONCA Europe i nardoowymi
organizacjami lekarzy rodzinnych w celu stwo-
rzenia cyklicznosci Spotkari Przedkonferencyj-
nych mfodych i przysztych lekarzy rodzinnych.
Zgodnie z podstawowymi zatozeniami,

VdGM nadal jest organizacja otwarta dla kazde-

go mtodego i przysztego lekarza rodzinnego, a jej

instrumentem ma by¢ internetowa grupa dyskusyj-
na (VdGMForum-subscribe@yahoogroups.com).
Vasco da Gama Movement stat sie niezaprze-
czalnie formalng organizacja reprezentujaca mto-
dych i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach

WONCA Europe. Podczas spotkania w Maastricht

utrzymano jej ,przyszty szlak najblizszej po-

drézy”: forme i zakres wspdtpracy z kolejnymi Ko-
mitetami Organizacyjnymi Konferencji WONCA

Europe i EURACT-em, a takze cele dtugotermino-

we: powstawanie i rozwoj narodowych organiza-

cji mtodych i przysztych lekarzy rodzinnych.

Wszystkich zainteresowanych organizacja
odtamu VAGM w Polsce zapraszam do osobiste-
go kontaktu: dkurpas@hotmail.com

Fot. 1. Uczestnicy konferencji
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Sprawozdanie z IV Zjazdu

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j

29 wrzesnia-1 pazdziernika 2005 r., Poznan

Report on the 4! Congress of the Polish Society of Family Medicine

September 29-October 1, 2005, Poznan

WANDA HORST-SIKORSKA

Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

W dniach od 29 wrzesnia do 1 pazdziernika
2005 roku odbyt sie w Poznaniu, w salach CK Za-
mek IV Ogélnopolski Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinne;.

Zjazd zostat zorganizowany przez Zaktad Medy-
cyny Rodzinnej AM w Poznaniu kierowany przez
Prof. AM dr hab. med. Wande Horst-Sikorska.

Patronat honorowy nad Zjazdem objat Jego
Magnificencja Rektor AM Prof. dr hab. med.
Grzegorz Breborowicz oraz Marszatek Woje-
woédztwa Wielkopolskiego — Pan Stefan Mikotaj-
czak.

W Zjezdzie wzieto udziat okoto 2000 uczest-
nikéw, co dobitnie $wiadczy o bardzo duzym za-
interesowaniu nim srodowiska lekarskiego.

Uroczystos¢ otwarcia miata miejsce w Teatrze
Wielkim. Podczas wieczoru w imieniu Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, jego Prezes,
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko wreczyt Sta-
tuetke Hipokratesa zastuzonemu na polu medy-
cyny rodzinnej J.M. Rektorowi AM we Wrocta-
wiu, Prof. dr. hab. med. Leszkowi Paradowskiemu
oraz uhonorowat Prof. dr hab. med. Irene Zim-
mermann-Gorska tytutem Przyjaciela Medycyny
Rodzinnej. W trakcie uroczystosci otwarcia Zja-
zdu wyktady inauguracyjne, wygtoszone przez
Prof. dr. hab. med. Zbigniewa Relige, Prof. dr.
hab. med. Andrzeja Steciwko oraz Prof. dr. hab.
Janusza Olejnika z AR w Poznaniu, spotkaty sie
z zywiotowym odbiorem uczestnikéw. Wieczor
zakonczyt sie wystepem artystow Opery Poznani-
skiej. Wykonane z wielka wirtuozerig arie Ver-
diowskie wprawity zgromadzonych w doskonaty
nastroj.

Ideg przyswiecajacq organizatorom przy two-
rzeniu programu naukowego Zjazdu byto umoz-
liwienie lekarzom rodzinnym poznania aktualnie
obowiazujacych metod profilaktyki, diagnostyki
oraz terapii w wielu dyscyplinach medycznych.
Potwierdzeniem trafnego doboru tematéw byta
bardzo duza frekwencja w czasie wszystkich wy-
stapien. W programie Zjazdu zaplanowano tacz-
nie 13 sesji naukowych, podczas ktérych zostaty
wygtoszone 74 wyktady, ktére przedstawili wy-
bitni specjalisci, konsultanci krajowi i wojewédz-

cy. Wyktadowcy przygotowali ciekawe i bogato
ilustrowane wystapienia, a nagroda dla nich byty
sale wykladowe zapetnione do ostatniego miej-
sca od poczatku do samego korica obrad. Réwno-
legle z sesjami plenarnymi odbyty sie 3 tematycz-
ne sesje plakatowe, do ktérych zgtoszono 104
prace, a 11 z nich zostato nagrodzonych i zapre-
zentowanych ustnie.

Zjazd okazat sie doskonatg okazja do wymia-
ny doswiadczen miedzy lekarzami specjalistami
a lekarzami rodzinnymi. Liczne kuluarowe spo-

Fot. 1. Widok sali w Teatrze Wielkim przed rozpo-
czeciem uroczystego otwarcia Zjazdu

Fot. 2. Dostojni goscie podczas Gali Verdiowskiej



Sprawozdania

Fot. 4. Podsumowanie Zjazdu przez Prezesa Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Prof. dr. hab.
med. Andrzeja Steciwko

Ny Rodzinnej
Mw Poznaniy l

Fot. 5. Przewodniczacy sesji Zdrowie Rodziny:
prof. AM dr hab. med. Wanda Horst-Sikorska
i prof. dr hab. med. Andrzej K. Wardyn

tkania dostarczaty okazji do wymiany opinii i na-
wigzania tak potrzebnych interdyscyplinarnych
kontaktéw.

W piatkowy wieczér odbyt sie bankiet dla
wszystkich uczestnikéw Zjazdu, na ktérym przy
muzyce zespotéw Standard Brass Band i Zuki ba-
wilismy sie do péZnych godzin nocnych. O dobre
humory gosci zadbat niezawodny kabaret Ani
Mru Mru. Wieczér ten stanowit mitg przerwe
w napietym programie naukowym.
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"8 Wskazania do szczepien
mozliwe powiklania pogrypowe

Wielce Szanowni Parnistwo,

W okresie 1997-2005 na swiecie z powodu zakazenia ptasiq grypq obserwowano wzrost
umieralnosci rozszerzajgcy sie na kolejne parnistwa. Widmo pandemii ptasiej grypy staje sie
coraz bardziej realne.

W zwiqzku ze zbliZajgcym sig sezonem epidemicznym grypy chcielibysmy Paristwu przypomniec,
ze grype okresla si¢ jako ,ostatnig niekontrolowanq plage ludzkosci”, powodujgcq liczne
powiktania, niejednokrotnie nieodwracalne lub koriczqgce sie zgonem. Oprécz Komitetu
Doradczego ds. Szczepiern (ACIP), Amerykanskiej Akademii Pediatrii rowniez 11 innych
prestizowych Towarzystw Naukowych na swiecie rekomenduje szczepienia przeciwko grypie jako
podstawowq metode w profilaktyce i kontroli grypy.

Zachecamy do zapoznania sie z zalgczonqg informacjq o moZliwych powikilaniach pogrypowych
oraz wskazaniach do szczepien. Prosze zawsze pamietac o przestrzeganiu pacjentow i ich rodzin, Ze
stosowanie tzw. przeciwgrypowych preparatow OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawow, ale nie
ma wplywu na wirusa grypy - nie leczy grypy.

Zwtlaszcza obecnie, jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia (European Scientific Working
Group on Influenza, Unia Europejska) w zwigzku z bardzo duzym prawdopodobieristwem
wystgpienia pandemii wirusa grypy, za czym przemawiajq naukowe fakty, aby ograniczyc liczbe
powiklan pogrypowych oraz zgonéw powinnismy zwiekszy¢ przeszczepialnosc populacji w Polsce.

Jezeli majq Panistwo jakiekolwiek wqtpliwosci dotyczqgce celowosci szczepien przeciw grypie czy
terminu ich przeprowadzania, chetnie podzielimy sie swoim doswiadczeniem.

Zapraszamy do dyskusji pod numerami telefonu w Warszawie (22) 542 13 13, 542 12 74
i Wroctawiu (71) 326 68 80 lub za posrednictwem poczty elektronicznej nic@pzh.gov.pl oraz
zmr@zmr.am.wroc.pl. Zapraszamy réwniez na strong internetowq Krajowego Osrodka ds. Grypy
w Panstwowym Zaktadzie Higieny www.pzh.gov.pl

Serdecznie pozdrawiamy

Prof. dr hab. Lidia B. Brydak Prof. dr hab. med. Andrzej F. Steciwko
Kierownik Krajowego Os$rodka ds. Grypy Kierownik Katedry i Zakladu Medycyny Rodzinnej
Czlonek European Scientific Working Group of Influenza Akademii Medycznej we Wroctawiu
Czionek European Vero Cell Influenza Advisory Council Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Panstwowy Zaklad Higieny

© Copyright by Krajowy Osrodek ds. Grypy, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, 2005
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I KorzyS¢ poprzez szczepienia®

Krajowy Osrodek ds. Grypy, jeden ze 114 na Swiecie, przypomina:

w kazdym sezonie epidemicznym grypy Klinicysci roznych specjalnosci, lekarze rodzinni mogg spodziewac sie u pacjen-
téw objawdw grypy w réznych postaciach, poczawszy od dyskretnych poprzez zaburzenia w ukladzie oddechowym, ser-
Cowo-naczyniowym, nerwowym, ukfadzie moczowym oraz powiktah wielonarzgdowych. Przebieg kliniczny zalezy od nat-
uralnych wiasciwosci wirusa, stanu odpornosci, wieku pacjenta, odzywienia, palenia papieroséw, wspdtistniejgcych
choréb (przewlektych chordéb serca, ptuc, nerek, po przeszczepach narzaddéw, choréb nowotworowych, kolagenoz,
cukrzycy), obnizenia odpornosci. Inny jest réwniez u 0sdb, ktére zazywajg cytostatyki i leki immunosupresyjne.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia co roku na $wiecie choruje z powodu grypy okoto 330-990 min ludzi, z
czego umiera od 500 000 do 1 min. Zgodnie z opublikowanymi danymi koszt epidemii grypy w USA, w zaleznosci od
sezonu epidemicznego, wynosi $rednio 76-167 mid dolaréw.

Na co nalezy zwréci¢ uwage:

e O wskazaniach do szczepien decyduje lekarz na podstawie najnowszych zalecen Komitetu Doradczego ds.
Szczepien.

e Oferowanie i organizowanie szczepieh przeciwko grypie, zwlaszcza osobom z grup podwyzszonego ryzyka,
uwazac nalezy za etyczng powinnosc.

e Nie ma zadnych terminéw okreslajgcych do kiedy mozemy sie szczepi¢, jednak zwilaszcza osoby z grup
podwyzszonego ryzyka powinny sie szczepi€ przed sezonem grypowym.

e Zalecenia wydane przez Komitet Doradczy ds. Szczepien WHO w latach 1999-2005 informujg, iz szczepienia
powinny by¢ zaoferowane osobom nie zaszczepionym nawet wtedy, gdy stwierdzamy wzrost zachorowan na
grype oraz izolujemy wirus grypy w badaniach populacyjnych.

¢ Przeciwciata ochronne (antyhemaglutyninowe i antyneuraminidazowe) sa wytwarzane w organizmie juz 7. dnia po
zaszczepieniu i utrzymuijg sie przez blisko 12 miesiecy.

e Zarejestrowane szczepionki przeciwko grypie w Polsce sg immunologicznie réwnocenne, a skfad kazdej z nich jest
co sezon uaktualniany na catym Swiecie. Firmy produkujace szczepionke przeciwko grypie otrzymuijg szczepy do
jej produkgji od ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia.

e Od wielu lat Komitet Doradczy ds. Szczepieh WHO rekomenduje szczepienie matych dzieci w wieku od 6 do 35
miesiecy wylgcznie szczepionkami inaktywowanymi (,zabitymi”) z rozszczepionym wirionem (typu split) oraz pod-
jednostkowymi (typu subunit). Szczepi¢ mozemy nawet 100-letnie osoby.

e |stnieje ponad 200 réznych typdw wirusow oddechowych wywotujgcych objawy grypopodobne, ale nie wywotuja-
cych powikfan takich jak wirus grypy.

* |stniejg metody szybkiej diagnostyki laboratoryjnej pozwalajgce potwierdzi¢ diagnoze.

e Ze wzgledu na duzg zmienno$¢ wirusa grypy skfad wszystkich szczepionek na catym Swiecie co roku ulega zmia-
nie. Dlatego istnieje koniecznos¢ corocznego szczepienia, zwtaszcza w grupach podwyzszonego ryzyka.

e Szczepy wirusa grypy, jakie zostajg uzyte do szczepionki przeciwko grypie, dzieki zastosowaniu najnowszej tech-
niki biologii molekularnej, okazujg sie prawie w 100% zgodne z tymi, ktore pojawiajg sie w kolejnym sezonie epi-
demicznym.

¢ Medyczne i ekonomiczne skutki zwigzane z coroczng aktywnoscig grypy sg dobrze znane i naukowo udokumen-
towane.

e Stosowanie preparatow OTC jedynie zmniejsza nasilenie objawdw, ale nie ma wptywu na wirusa grypy. W zadnym
wypadku preparatéw OTC nie stosuije sie w profilaktyce grypy. Grypa nie jest chorobg, przed ktéra uchronig ,prze-
ciwgrypowe” preparaty OTC stuzgce do samoleczenia, szczegdlnie dlatego, ze powikliania pogrypowe sg zbyt
czeste i powazne, aby ograniczy¢ sie jedynie do leczenia objawdw. Jedynymi dostepnymi lekami antygrypowymi
nowej generacji sg zanamiwir i oseltamiwir.

¢ |stnieje mozliwos¢ stosowania nowych lekéw aktywnych wobec wiruséw grypy A i B - inhibitorow neuraminidazy,
tj. zanamiwiru i oseltamiwiru. Obecnie oseltamiwir moze by¢ podawany juz od 1. roku zycia.
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Powiktfania pogrypowe moga wystepowac*:

Ze strony uktadu oddechowego:

- zapalenie pluc i oskrzeli, wtdrne bakteryjne zapalenia ptuc i zapalenia oskrzelikdw, szczegolnie u niemowlat i dzieci, zakazenia menigokokowe
lub zaostrzenie astmy

Ze strony innych uktadéw:

- odrzut przeszczepu !!!

- najczesciej wystepuije zapalenie ucha srodkowego, zapalenie migsnia serca i osierdzia, zespot wstrzgsu toksycznego, zapalenie miesni i mio-
globinuria, mogaca prowadzi¢ do niewydolno$ci nerek, pogrypowe kiebuszkowe zapalenie nerek, zaostrzenie przewleklych kigbuszkowych
zapalen nerek, nasilenie objawow przewlekiej niewydolnosci nerek

Powiktania neurologiczne:

- nasilenie czestosci napaddw padaczkowych, choroby naczyniowe mézgu

Powikfania osrodkowego uktadu nerwowego:

- toksyczna encefalopatia, poinfekcyjne zapalenie mézgu i opon médzgowych, niejednokrotnie wzrost przypadkdw choroby Parkinsona, zespot Reye’a

Schorzenia naczyniowe mézgu:

- wylewy podpajgczyndwkowe

Spigczkowe zapalenie mézgu

- $pigczkowe zapalenie mdzgu

Powiktania w psychiatrii:

- ostre psychozy, niektore ze stuchowymi lub wzrokowymi halucynacjami, schizofrenia

Zwtaszcza u dzieci obserwuje sie ponadto powikfania pogrypowe, takie jak:

- dysfunkcja receptora stuchowego, czesciowa utrata stuchu, a nawet gtuchota

- zaostrzenie przebiegu astmy i mukowiscydozy

- bole brzucha, zaburzenia zofgdkowo-jelitowe, biegunka, wymioty, niejednokrotnie imitujgce zapalenie wyrostka robaczkowego

- bole migéniowe, zapalenie migéni

- powikfania neurologiczne, w tym zespdl Guillian-Barré, poprzeczne zapalenie rdzenia, zapalenie mézgu i opon mdzgowych

* nie nalezy myli¢ powiklan po przebytym zakazeniu grypg z niepozadanymi odczynami poszczepiennymi
Zgodnie z zaleceniami Komitetu Doradczego ds. Szczepien (ACIP) WHO okreslono:

Wskazania kliniczne do szczepieh

oraz wyodrgbniono grupy wysokiego ryzyka szczegélnie narazone na wystapienia powiktan grypy.

Nalezg do nich:

® 0soby po przeszczepieniu organu !l

¢ zdrowe dzieci w wieku 6-23 m.z.

e dzieci 26 miesigca zycia z grupy podwyzszonego ryzyka

e 0soby w wieku 2-49 lat z grupy podwyzszonego ryzyka

® 0soby w wieku =50 r.z, poniewaz w tej grupie znacznie zwieksza si¢ liczba 0sdb nalezgcych do grup podwyzszonego ryzyka

e dorodli i dzieci chorzy na przewlekle choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub oddechowego, w tym na astme

e doroéli i dzieci, ktdrzy w minionym roku wymagali regularnych kontroli lekarskich i czesto przebywali w szpitalu z powodu choréb metabolicznych
(w tym cukrzycy), niewydolno$ci nerek, hemoglobinopatii lub niedoboréw odpornoéci (w tym spowodowanych leczeniem immunosupresyjnym
lub zakazenia HIV)

e dzieci i modziez (od 6 miesigca zycia do 18 lat), leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym, co zwigksza u nich ryzyko wystapienia
zespolu Reye’a w razie zachorowania na grype

® kobiety w cigzy

¢ pensjonariusze domow spokojnej staroéci, zaktaddw opieki zdrowotnej i dia przewlekle chorych

Wskazania epidemiologiczne

osoby, ktdre moga przenosié grype na osoby z grup podwyzszonego ryzyka oraz na osoby zdrowe mogace stanowi¢ zrédio zakazenia

dla tych oséb. W tym celu zaleca sie takze szczepienia:

¢ lekarzy, pielegniarek i pozostalego personelu szpitali i 0Srodkdw lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego

¢ pracownikow domdw spokojnej staroéci oraz zaktaddw opieki medycznej, ktérzy kontaktujg sie z pensjonariuszami lub chorymi (w tym takze
dzie¢mi), zapewniajgcych opieke domowg pacjentom z grup wysokiego ryzyka

e czlonkow rodzin 0sob nalezacych do grup podwyzszonego ryzyka (osoby w wieku 65 lat i wigcej, po przeszczepach, osoby z AIDS i dzieci
ponizej 2 r.z.)

¢ domowych opiekunek dzieci mtodszch niz 24 m.z. lub starsze dzieci

e pracownikow sfuzb publicznych np. konduktoréw, kasjerow, policjantéw, wojskowych, nauczycieli, przedszkolanki, dziennikarzy, pracown-
ikow budowlanych, ekspedientéw sklepow i marketow, Swiadczacych ustugi rzemiesinicze itp.

Aspekty ekonomiczne

e inwalidztwo state e wzrost kosztow badan specjalistycznych

o wzrost kosztow opieki e czasowa niezdolnos¢ do pracy

e koszty powiktan, opieki zdrowotnej ® spadek wydajnosci w pracy

e koszty zwolnien lekarskich we wszystkich grupach spotecznych * zmniejszenie produkcii

® koszty wizyt lekarskich e straty w dochodach spowodowane nieobecnoscig w pracy

e koszty hospitalizacji w klinikach panstwowych i prywatnych

Sezon epidemiczny grypy juz sie rozpoczal. Od Panstwa zalezy jak wielu Pahstwa pacjentéw uniknie zakazenia grypa i jej powikfan i odniesie
korzy$ci ze szczepien. W zwigzku z duzym prawdopodobienstwem wystagpienia pandemii grypy, zachecamy do czestszego korzystania z
metod diagnostycznych ze szczegdlinym uwzglednieniem grypy. Prosze mie¢ na uwadze, ze wszystkie Wojewodzkie Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczne sg do tego w petni przygotowane. Informujemy réwniez, ze istnieje mozliwo$¢ badan diagnostycznych przy uzyciu metod
biologii molekularne;.

2Zycie jest bezcenne
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W Krajowym Osrodku ds. Grypy, mieszczacym sie w Panstwowym Zakladzie Higieny w Warszawie,
mozna wykona¢ nastepujace badania diagnostyczne:

=

wirusologiczne
e izolacja wirusa grypy na zarodkach kurzych i/lub hodowli tkankowej MDCK
e potwierdzenie obecno$ci antygenu wirusa grypy za pomoca testu immunofluorescencii, wykrywanie metodami biologii molekularnej RT-PCR
materiat do badan:
- wymaz z nosa i/lub gardfa,
- wymaz z nosogardzieli
- aspirat odessany z nosowej cze$ci gardta
- poptuczyny z drzewa oskrzelowego
- plyn mbzgowo-rdzeniowy
- wysiek ucha srodkowego (w przypadku zapalenia ucha $rodkowego)
- materiat biopsyjny
serologiczne
 badanie poziomu przeciwciat antyhemaglutyninowych w kierunku trzech szczepdw wirusa grypy w parze surowic pobranych w ostrym okre-
sie choroby i w okresie rekonwalescencji
materiat do badan:
- surowica Krwi
Krajowy Osrodek ds. Grypy uczestniczy w programie Miedzynarodowego Nadzoru nad Grypa, ktdry obejmuje monitorowanie zachorowan
zarbwno na grype, jak i choroby wywolywane wirusami grypopodobnymi. Z tego tez wzgledu badania wirusologiczne oparte na tescie
immunofluorescencji wykonywane sg nie tylko w kierunku grypy, ale takze w kierunku:
¢ adenowirusow
e wirusa RS
e parainfluenzy typu 1, 21i 3

ﬁ__‘ﬁ, CENNIK BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
% KRAJOWEGO OSRODKA DS. GRYPY, PZH

Pozycja cennika* Badanie Cena
1. Badanie serologiczne w kierunku 3 szczepdw wirusa grypy (dla jednej surowicy) 70,00
2. Badanie immunofluorescencyjne w kierunku podstawowych

wiruséw oddechowych (grypa A i B, parainfluenza 1, 2 i 3, RSV,

adenowirusy - przy uzyciu surowic firmy DAKO)

(w przypadku dostarczenia materiatu do godz. 14.00 wynik w ciggu 1,5h do 2h) 164,00
3. Badanie immunofluorescencyjne w kierunku jednego z wirusow

oddechowych (przy uzyciu surowic firmy DAKO) (w przypadku

dostarczenia materiatu do godz. 14.00 wynik w ciagu 1,5h do 2h)

a)grypa AiB 105,00

b) parainfluenza 1, 2 3 111,00

c) RSV 104,00

d) adenowirusy 104,00
0. Opinia dotyczgca szczepionek (na podstawie dokumentacii

otrzymania) - koszt opinii uzalezniony jest od czasu 127,00

wymaganego na zapoznanie sie z dokumentacjg i napisanie opinii + VAT 22%
7. Opinia dotyczgca problematyki grypy 127,00

+ VAT 22%

8. Molekularne sub/typowanie wiruséw grypy (H1, H3, HB)

metodg RT-PCR (wynik w ciagu 2 dni roboczych, w nagtych

przypadkach w ciggu 24h) 248,00
9. Molekularne sub/typowanie wiruséw grypy (N1, N2, NB)

metoda RT-PCR (wynik w ciagu 2 dni roboczych, w nagtych

przypadkach w ciggu 24h) 248,00
10. Molekularne sub/typowanie wiruséw grypy (H1, H3, HB, N1,

N2, NB) metodg RT-PCR (wynik w ciggu 2 dni roboczych,

w nagtych przypadkach w ciggu 24h) 347,00
11. Przygotowanie hodowli komérkowej MDCK (butelka 25 cmz)

(koszty transportu pokrywa zamawiajacy) 543,00

* nr pozycji wg cennika, czerwiec 2005

Wykorzystany element graficzny pochodzi z ogénie dostepnych stron internetowych
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest re-
cenzowanym czasopismem naukowym, adresowanym do oséb zajmujacych sie badaniami naukowymi
w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, na-
uczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przezna-
czone jest takze dla oséb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu
innych dyscyplin medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartos¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur
obowigzujacych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autorow, jak i czy-
telnikéw, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalnika i — po-
czawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
— czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie platformy wspét-
pracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej i podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie tym nie ma bowiem
podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Chcieli-
bysmy takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego, takich jak: Index
Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znaj-
duje sie na liscie KBN (3 punkty) oraz w Index Copernicus (3,78 pkt).

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sg one

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

o Artykuly redakcyjne (Editorials)

e Prace pogladowe (Reviews)

e Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

¢ Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jedno-
stki chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii,
c) nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

e Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany w czaso-
pismie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

¢ Recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa (Book/literature reviews)

e Komunikaty (Announcements)

e Varia

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim. Artykuty powinny spetniac
standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane jako
,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biome-
dical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [edito-
riall. N Engl ] Med 1997; 336: 309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna jest na
stronie WWW — http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiazujg réwniez zasady Dobrej Praktyki Edytorskiej
(,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformutowane przez Index Copernicus Interna-
tional Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez cztonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwdch niezaleznych Recen-
zentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegdlnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem
profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recen-
zentoéw. Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

¢ nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci po-
nownej recenzji,

e nadajacy sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen-
zji pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosha o dostosowanie do wymogoéw redakcyjnych. Redak-

cja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumie-

nia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy
prac oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszy-
nopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy
Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni
od daty wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie po-
informowani pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wtasnoscia FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpo-
wszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych formach — zostaja przeniesione na Wydaw-
ce. Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach) w innych wydawnictwach
w kraju ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawniac¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemng zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych
przedmiotem jest cztowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze
protokét badawczy jest zgodny z Deklaracjg Helsiriska (zob. World Medical Association Declaration of
Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23):
3043-3045) i uzyskat akceptacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badan do-
$wiadczalnych na zwierzetach musza zawierac¢ oSwiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka
komisje. Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych wspét-
autoréw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczng, d) in-
terpretacje danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu
pracy, h) krytyczne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba nie
majaca znaczgcego wkiadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspétautor pracy.

Zrédta finansowania pracy i sprzecznos¢ intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ Zrédta wsparcia fi-
nansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie na-
stepujacych sformutowari: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finanso-
wanego przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatal-
nosc statutowa itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autora(éw)”. Autor lub autorzy musza
rowniez ujawni¢ swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osobg, instytucja, fir-
ma) lub produktem, ktére moga wywotacé sprzecznos¢ intereséw.

Odpowiedzialno$¢é. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych re-
klam i ogtoszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja
niezbedne uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmoéwic¢ zamieszczenia reklam
i ogtoszen, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy przesytanej do Redakcji nalezy dotaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki
itp.) na druk oraz oswiadczenie Autora, ze praca nie byta uprzednio publikowana i nie zostata ztozona
do druku w innym czasopismie. Autor musi réwniez dotagczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pra-
cy” (zamieszczany w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Re-
dakcji), w ktérym poswiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejsze-
go Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zo-
stata wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytucji). Praca powinna sie skfa-
dac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw
kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski),
spisu pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angielskim (po



chodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index
Medicus). W przypadku opracowan dydaktycznych, sprawozdan, recenzji oraz listéw do redakcji dopu-
szcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in. nie dotacza sie streszczeni). Praca powinna zawie-
rac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektro-
nicznej pierwszego Autora, pod ktéry mozna kierowac korespondencje.

Struktura streszczeri powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stre-
szczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Ma-
terial and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions).

Jednostki i skréty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac standardowe
skréty, ktére nalezy jednak zdefiniowad w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skréty
stosuje sie tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika
utatwienie.

Pismiennictwo powinno zawiera¢ wytacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowarn umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciagtos¢ z numeracja w tekscie
pracy. PisSmiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum - liczba cytowanych pozycji nie po-
winna przekraczac 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publika-
cji spetniajacych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based
medicine). Nalezy unika¢ cytowania abstraktéw zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informa-
cje wlasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stuzyc¢ jako Zrédto cytatu.

Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych
prac w tekscie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz ini-
cjaty (bez kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich
zamieszcza skrét i wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism muszg odpowiadac skrétom podawanym
w Index Medicus; pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po po-
daniu tomu — dwukropek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych poda-
je sie: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wy-
dania, nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancou-
ver System of Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przykfady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopismie

e Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: impli-
cations for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.

e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.

e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.

b) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ) 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.

¢ Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wers;ji elektronicznej online)

e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-
Wide-Wounds/

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb

e Juszczyk ), Gladysz A. Diagnostyka réznicowa choréb zakaZnych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) ksigzka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakcja...
e Norman 1], Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.
f) ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksigzce/podreczniku

e Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.

Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.



e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, So-
deman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.

h) dysertacja

e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in
Wales [dissertation]. London: Univ. of London; 1985.

i) materiaty konferencyjne — zbiér prac pod redakcja...

e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tu-

mour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j) praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych

e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsda-
le, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Wydruk pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dotaczona dyskietka), na kar-
tach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Arial 12 pkt,
z podwdjna interlinia, wyréwnaniem do lewej strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw
stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gérnym rogu. Na jednej stronie wydruku po-
winno sie znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw. Na marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane
miejsca wciecia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ ma-
tymi literami (tzw. pismem podrecznym). Objetosc prac pogladowych i oryginalnych nie moze przekraczaé
16 stron, prac kazuistycznych, sprawozdar i innych materiatéw — 6 stron maszynopisu.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej) do
wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsyta¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), od-
dzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane i opi-
sane, zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie).
Fotografie powinny by¢ wykonane na btyszczacym papierze.

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD-
-ROM-ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie bedg przyjmowane prace dostarczone wytacznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny z wydrukiem. Nalezy przygotowac go w progra-
mie MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisa¢ w formacie ,doc” lub ,rtf”. Przed ostatecznym za-
pisaniem plikéw konieczne jest sprawdzenie pisowni i poprawnosci gramatycznej za pomoca odpowiednich
narzedzi programu Word. Materiat ilustracyjny powinien by¢ przygotowany w formacie ,tiff” — dla skanéw,
jako pliki utworzone w programach Corel Draw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel
— dla wykreséw i diagraméw. Nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw. Kazda dyskietka
powinna by¢ opisana nazwiskiem, tytutem pracy, nazwg pliku oraz numerem telefonu Autora(éw). Tekst oraz
materiat ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach. Jezeli stosowano program kompresuja-
cy dane (preferowane formaty plikéw to: ,zip”, ,rar” i ,arj”), nalezy dotaczy¢ go na tym samym nosniku.

Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja
natomiast honorariéw autorskich.

Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wiasna strone internetowa.
Na stronie tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalni-
ku. Sa tam takze zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla
autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy wymagany uktad pracy oraz informacje dla ogtoszenio-
dawcéw. Adresy:

e strona polska http://www.pmr.am.wroc.pl

e strona angielska http://www.familymedreview.org

Prace nalezy nadsytac¢ na adres:

Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroclaw

tel./fax (071) 325 43 41, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm (szerokos¢
x wysokosé), do tego trzeba doda¢ po okoto 3 mm na obcigcie do zréwnania. Szczegétowe informacje
o kwartalniku i zasadach wspétpracy dostepne sg na stronie internetowej Redakcji.



Instruction for Authors submitting papers to the quarterly

Family Medicine & Primary Care Review
(formerly: Polska Medycyna Rodzinna)

The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (formerly: Polska Medycyna
Rodzinna) is a peer-reviewed scientific journal open to research workers in family medicine, primary care,
and related fields, academic teachers, general practitioners/family doctors, and other primary health care
professionals, as well as vocationally trained physicians, residents and medical students. The journal is
also meant for those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

Our mission is to lay the foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experi-
ence in family medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks
a journal of the kind. We also desire to qualify for inclusion in reputed international databases of bio-
medical periodicals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE or Current
Contents. Currently, we are indexed by the State Committee on Scientific Research (KBN) (with 3 points)
and listed in the Index Copernicus (with 3,78 points).

The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (UK English). They may be consid-
ered for publication in the following sections of the quarterly:

e Editorials

e Reviews

¢ Original papers - including experimental research

¢ Case reports/studies

¢ Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME)

e Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.

e Letters to the Editor

e Book/literature reviews

¢ Announcements

¢ Miscellaneous

The priority will be given to original papers and/or articles written in English. The submitted manuscripts
should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of
Medical Journal Editors, known as ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication” (see Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals [editoriall. N Engl | Med 1997;336:309-915; an updated version of
October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They should also be in accordance
with high quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International
Scientific Committee as ,,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”).

Submitted manuscripts are first examined by the Editorial Board members, and then, if generally accept-

ed, sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the reviews within

several weeks after submission of the manuscript. The undisclosed reviewers may qualify the paper for:

e immediate publication,

e returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without
repeated review,

e returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for pub-
lishing after repeated review,

e rejection as unsuitable for publication.

The Editorial Board reserves the right to adjust the format of the article or to shorten the article, if necessary.

The manuscripts requiring modification and improvement or rewriting will be returned to the authors. The
authors of the accepted papers will be notified in writing. Proofs of these papers will be sent for proof-
reading. Corrections other than printer’s errors, however, should be avoided. Proofs should be returned to
the Editor within 7 days.

Copyright transfer. Upon acceptance, authors transfer copyright to the FAMILY MEDICINE & PRIMARY
CARE REVIEW, and all published manuscripts become the permanent property of the Publisher. Thus no
part of these documents may be reproduced or transmitted in any form or by any means, for any purpose,
without the express written permission of the Publisher.

Ethical issues. Authors are obliged to respect patient’s confidentiality. Do not publish patients’ names, ini-
tials, or hospital numbers. Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must
accompany such material. In reports on the experiments on human subjects, it should be clearly indicat-



ed whether the procedures followed were in accordance with the Declaration of Helsinki (see World
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
committee must have approved the protocols for both human and animal studies. Information on this
approval should be provided in the “Material and methods” section of the manuscript.

Authorship criteria. The exact contribution of each co-author should be clearly defined. Authorship cred-
it should be based only on substantial contributions to: a) study concept and design, b) acquisition of data,
c) statistical analysis, d) data interpretation, e) literature search, f) funds collection, g) drafting the article,
h) revising the article critically for its important intellectual content, i) final approval of the version to be
published. No one should be listed as a co-author who has not made a significant contribution to the work.

Sources of financial support and conflict of interests. The authors should give the name of the supporting
institution and grant number, if applicable. They should also disclose any relationships (especially finan-
cial arrangements) they may have with the sponsor, other subject, institution, commercial company, or a
product under study that could be construed as causing a conflict of interest with regard to a manuscript
under review.

Disclaimer. The Publisher and the Editorial Board assume no responsibility for opinions or statements
expressed in advertisements. The opinions expressed in by-lined articles are those of the author(s) and do
not necessarily reflect those of the Publisher.

Manuscript Preparation

Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming
that (1) they consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is
not under consideration/accepted for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in
the journal or available on its Website), containing a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and
signed by the first author should also be included.

The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the depart-
ment(s) and institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any;
(5) the exact contribution of each co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and
e-mail) of the corresponding author; (7) sources of financial support. The paper should carry a structured
abstract (see below), 3-6 key words (from the Medical Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index
Medicus), and the main text structured in conventional style (Introduction, Material and methods, Results,
Discussion, Conclusions, References). A structured abstract (Summary) of not more than 250 words
should follow the main text structure (excepting Discussion), and include four headings: Background,
Material and methods, Results, and Conclusions. In case of the Reports, Letters to the Editor, Book/litera-
ture reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary
is not necessary).

Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the
International System of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be writ-
ten in full when it appears in the text for the first time, followed by the abbreviation in parentheses; only
abbreviation is used in the text thereafter.

References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), num-
bered consecutively, including references first cited in tables or figure legends. Only the most essential
publications should be cited. However, their number should not exceed 20 (for original papers) or 40 (for
review articles). It is recommended to use evidence-based sources of medical information. Unpublished
observations or personal communications cannot be used. Avoid using abstracts as references. The list of
references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviat-
ed according to the format used in the Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks.
The style of referencing that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic refer-
encing. Please note the examples for format and punctuation:

a) Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)
e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.
e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b) No author
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84:15.
e 27st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.



e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679-686.
c) Electronic journal/ WWW page
e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http://www.smtl.co.uk/
World-Wide-Wounds/
d) Books/Monographs/Dissertations
e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e) Chapter within a book
e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun,
Sodeman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.
f) Conference proceedings
e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming.
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale,
Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Authors are requested to submit 3 copies of their manuscript as well as a removable data carrier (a flop-
py or compact disk, IBM PC compatible) containing the electronic files of the paper. It is essential that the
file on disk and the printout are identical. The manuscript should be typed on a white paper of the size
ISO A4, one-sided, using double-spacing and standard Arial fonts, 12-point typeface. Do not use bold,
capitalized text, etc. Margins: 2.5 cm at top, bottom, right, and left.

lllustrations. Drawings, photographs, charts in a traditional format (e.g. professionally drawn figures,
colour or B&W photographic prints, etc.) to be included into the text should be sent separately in 3 copies.
Ensure that each illustration is properly labelled on its back, and numbered consecutively in order of cita-
tion in the text. Photographs should be glossy prints.

Electronic submission. Use 3.5-inch diskettes, CDs, alternatively send the paper by e-mail. Submit the text,
tables and illustrations as separate files. MS Word is preferred, and files should be saved as ,*.doc” or
L.rtf” ones. Tables, figures, drawings and photographs may be processed using any mode and software
(*.txt, *.doc, *.xls, *.cdr, *.bmp, *.jpg, *.tiff preferably). Always use table editor function. Name the file(s)
clearly; label the disk with the format of the file and the file name. Diskettes should also be labelled with
the paper’s title and author’s name. The word-processing/compressing software and its version should be
indicated (preferred formats: *.zip, *.rar, and *.arj).

Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid
any remuneration/royalty.

The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has
developed the journal’s Websites:

e Polish Web page http://www.pmr.am.wroc.pl

e English Web page http://www.familymedreview.org

They contain abstracts of all published papers, guidelines for authors submitting manuscripts to the quar-
terly, necessary forms and useful templates (in MS Word), instructions for advertisers, and important
announcements.

The papers should be sent to the Editor:

Redakcja Kwartalnika / Editor

FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Poland

Tel./Fax (+48 71) 325 43 41

e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl



KOMUNIKATY

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
Aby zosta¢ cztonkiem PTMR nalezy:

1. wypetnié deklaracje cztonkowska (dostepna w sekretariacie lub na stronach internetowych)
2. uisci¢ optate wpisowa (jednorazowo) w wysokosci 20 PLN
3. optacac regularnie sktadke (jeden raz w roku) — 60 PLN

Nr konta PTMR: 47 1370 1356 0000 9540 3500 0110
BISE BANK S.A. | Oddziat we Wroctawiu
ul. Zmigrodzka 11 a/b, 51-118 Wroctaw

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu
ul. W. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw

tel.: +48(71) 325 51 26

tel./fax: +48(71) 325 43 41
http://www.zmr.am.wroc.pl



INFORMACJE O PRENUMERACIE

Szanowni Panstwo,

w roku 2006 prenumerate kwartalnika prowadzi Wydawca.
Koszt prenumeraty catorocznej — 60 zt. Dla cztonkéw PTMR prenumerata w optacie sktadki.

Naleznos¢ za prenumerate nalezy przesta¢ przekazem pocztowym lub przelewem bankowym
z adnotacja ,prenumerata FM&PCR 2006” — na rachunek:

Wydawnictwo Continuo

ul. Czackiego 46/1

51-607 Wroctaw

PKO BP IV O/Wroctaw 23 1020 5242 0000 2002 0025 0019

Prenumerata bedzie realizowana od momentu jej optacenia. W cene prenumeraty wliczone sa koszty przestania.
Podatnicy VAT proszeni sa o podanie numeru identyfikacyjnego firmy.
Wszelkie informacje i zapytania dotyczace prenumeraty prosimy kierowac pod adres biura Wydawnictwa:

WYDAWNICTWO CONTINUO

ul. Lelewela 4, pok. 325

53-505 Wroctaw

tel./fax (71) 34-390-18 w. 223, tel. (71) 791-20-30

lub na tel. kom. 0601 77-47-33, 0503 91-27-17

e-mail:  wydawnictwo@continuo.wroclaw.pl
biuro@continuo.wroclaw.pl

Odpowiedzi dotyczace artykutu B. Miskowiaka:
Badania przesiewowe procesu widzenia
u dzieci i mtodziezy (s. 939-944):

1-a,2-¢,3-b,4-b,5-¢c,6-¢,7—-¢,
8-d,9-¢c,10-b, 11 -d, 12 -c






