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

W pracy przedstawiono wazne aktualne dane epidemiologiczne, czynniki ryzyka oraz objawy
kliniczne i zespoty paranowotworowe wystepujace u chorych na raka ptuca. U wielu chorych choroba w momen-
cie przypadkowego rozpoznania radiologicznego jest bezobjawowa. R6znorodnos¢ objawéw, oznak klinicznych
i zmian radiologicznych u chorych na raka ptuca zalezy od lokalizacji anatomicznej guza pierwotnego, utkania
histologicznego, wtasciwosci biologicznych nowotworu, stadium zaawansowania choroby, obecnosci, liczby,
lokalizacji i rozmiaru przerzutéw odlegtych. Autorka podkresla znaczenie kliniczne znajomosci cech zespotéw
paranowotworowych, w wyniku czego rézne, mato swoiste objawy, pomagaja wysnu¢ podejrzenie raka ptuca.
Niezwykle wazna jest réwniez znajomosc zmian radiologicznych obserwowanych w raku ptuca, by jak najszyb-
ciej wdrozyc¢ procedury diagnostyczne w kierunku raka ptuca.

Stowa kluczowe: rak ptuca, objawy, zespoty paranowotworowe, zmiany radiologiczne.

In this paper important lung cancer epidemiological data, risk factors, symptoms, paraneoplastic syn-
dromes and problems with diagnosis of this disease are presented. Many patients present with an asymptomatic
lesion discovered incidentally on chest radiograph. The variety, non specific symptoms, signs and radiological
changes manifested by patients suffering from lung cancer depend on the histologic features of the tumor and the
extent of locoregional invasion, as well as the location, size, and number of distant metastases. Author wanted to
emphasize the need of being aware that some non-specific, common symptoms can be a mask of the neoplastic
process. When those symptoms blur the manifestation of a cancer itself, it can lead to misdiagnosis, implicates
improper therapeutic decisions and deteriorates prognosis.

Key words: lung cancer, symptoms, paraneoplastic syndromes, radiological changes.

Sytuacja epidemiologiczna
i czynniki ryzyka raka ptuca

Tabela 1. Czestos¢ zachorowari i zgonéw na raka
pluca (C33-C34) w Polsce wedtug danych z 2005 r.

(Centrum Onkologii w Warszawie — Zaktad Orga-
nizacji Walki z Rakiem i Epidemiologii Nowotwo-

Rak ptuca (RP) jest najczesciej rozpoznawa- !
réow) [4]

nym nowotworem mezczyzn i drugim pod wzgle-
dem czestosci rozpoznawania u kobiet (po raku Ple¢
sutka). Jest tez najczestsza nowotworowa przy-

Liczba zachorowari | Liczba zgonéw

czyna zgonu [1-3]. Zagrozenie RP zaréwno MezczyZni | 15 289 16 562
u mezczyzn, jak i u kobiet rosnie z wiekiem po- Kobiety 4813 4953
czawszy od 40. roku zycia i jest najwieksze Ogétem | 20 102 21515

u osob powyzej 60. roku zycia (tab. 1).
RP jest nierozerwalnie zwigzany z paleniem

tytoniu i z narazeniem na inne szkodliwe szero-
ko pojmowane czynniki srodowiska, takie jak:
wdychane szkodliwe substancje chemiczne
w miejscu pracy i w miejscu zamieszkania. Na
podstawie badan populacyjnych wsréd chorych
na RP stwierdzono, ze palenie tytoniu jest gtow-
nym czynnikiem ryzyka choroby (90%). Ryzyko

wystapienia RP u wieloletniego palacza jest
20-30 razy wieksze niz u osoby niepalacej. Inne
czynniki ryzyka to narazenie na karcinogeny za-
wodowe w wywiadzie (9-15% chorych), pro-
mieniowanie radonowe (10%), zanieczyszczenia
Srodowiska (1-2%). Nie nalezy zapominac o od-
dziatywaniu zanieczyszczen srodowiska ,we-
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wnetrznego”, np. palenie bierne, zanieczyszcze-
nia spowodowane gotowaniem na kuchniach
ogrzewanych weglem czy drewnem, niewtasci-
we materiaty budowlane. POChP jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka RP. Uwaza sie, ze kan-
cerogeny dymu tytoniowego sa przyczyng zmian
genetycznych komérek nabtonka oskrzelowego.
Ryzyko zachorowania na raka ptuca jest wigksze
u 0s6b, u ktérych obserwuje sie dziatanie kilku
czynnikéw kancerogennych jednoczesnie [2,
5, 6].

Istotnym problemem klinicznym jest fakt, iz
wiekszos¢ chorych z RP w Polsce jest zdiagnozo-
wana w péZznych stadiach choroby (60-70%) [7].
W konsekwencji w naszym kraju tylko 16-20%
chorych jest poddawana radykalnemu leczeniu
chirurgicznemu. Istotnym problemem w grupie
chorych na RP sg zte wyniki leczenia odzwiercie-
dlone przez niewielki odsetek przezy¢ 5-letnich
(10-15% wszystkich chorych) [8, 9]. Rokowanie
jest lepsze we wczesnej fazie choroby. Ponad
70-80% chorych operowanych w | stopniu za-
awansowania przezywa 5 lat. Jednak odsetek
chorych, u ktérych wykryto guza we wczesnym
stadium choroby, jest nadal bardzo maty.

W naszym kraju okres miedzy powzieciem
podejrzenia RP a rozpoczeciem leczenia jest bar-
dzo dtugi. Wczesne rozpoznanie, tj. w ciggu mie-
sigca od powziecia podejrzenia, jest postawione
tylko u okoto 1/5 chorych [2]. Przyczynami tego
stanu sa m.in. dtugi okres bezobjawowy i nie-
swoiste objawy kliniczne RP, péZne zgtaszanie
sie pacjenta do lekarza i btedy lekarskie popetnia-
ne na poziomie lekarza pierwszego kontaktu, nie-
dostateczny dostep do specjalisty pulmonologa
(np. dtugie wyczekiwanie na wizyte w poradni,
na hospitalizacje). Inna nieprawidtowoscia jest
zbyt rzadkie kierowanie pacjentéw do zdjecia ra-
diologicznego klatki piersiowej przez lekarzy ro-
dzinnych. Inng przyczyna péznego wykrywania
RP jest nieche¢ do okresowych kompleksowych
przegladow stanu zdrowia przez osoby czujace
sie zdrowo. Nie ma obecnie metody skriningo-
wej, ktéra pozwolitaby na wczesne wykrywanie
RP [2, 6].

W obecnym systemie opieki zdrowotnej
w Polsce i przy istnieniu wyzej przedstawionych
uwarunkowan, RP w stadium wczesnym jest
w duzej mierze wykrywany przypadkowo.
W praktyce najczesciej wykrywa sie chorobe
w stanie zaawansowanym na podstawie obja-
wow  klinicznych. Stad znajomos¢ objawdéw
zwiazanych z rakiem ptuca, czynnikéw ryzyka
i grup ryzyka zachorowania na RP jest bardzo
wazna szczegdlnie dla lekarza opieki podstawo-
wej i internisty. Wazna jest réwniez ich ,czujnos¢
onkologiczna”.

Objawy i maski kliniczne raka ptuca

Obraz kliniczny RP jest czesto niecharaktery-
styczny. Przebieg naturalny choroby jest dtugo
bezobjawowy, a objawy kliniczne i zmiany radio-
logiczne ptuc moga by¢ nieswoiste. Szczegdlnie
w zaawansowanych stadiach RP choroba przy-
biera r6zne ,maski” kliniczne, zalezne od wyste-
powania poszczegélnych grup i zespotéw obja-
wow oraz ich konfiguracji. Fakt, iz objawy kli-
niczne i oznaki raka ptuc uznawane s3 za
bardzo niejednorodne i nieswoiste wynika z lo-
kalizacji anatomicznej guza pierwotnego, utka-
nia histologicznego, wtasciwosci biologicznych
nowotworu, stadium zaawansowania, obecno-
Sci, liczby, lokalizacji i rozmiaru przerzutéw od-
legtych [10, 11].

Najczestsze objawy kliniczne raka ptuca
stwierdzane w momencie wykrycia choroby to:
kaszel (75% chorych), utrata masy ciata (68%),
dusznos¢ (58-60%), bol w klatce piersiowej
(45-49%), krwioplucie (29-35%), bdle kostne
(25%), cieptota ciata (15-20%), ostabienie (10%).
Objawy te moga by¢ stabo wyrazone, a we wczes-
nych stadiach choroby jest ona najczesciej bezo-
bjawowa. U wielu chorych bez objawéw klinicz-
nych RP jest wykrywany w trakcie przypadko-
wych badan radiologicznych klatki piersiowe;j.
Chabowski i wsp. stwierdzili, ze w duzej grupie
chorych leczonych operacyjnie (tzn. we wczes-
nych stadiach RP) az 30% nie zgtaszato zadnych
objawow klinicznych, 40% miato kaszel, 21%
krwioplucie [12]. Przewazajaca liczba chorych
na RP to natogowi palacze tytoniu, w tym chorzy
na POChP, u ktérych wystepuja przewlekty ka-
szel, dusznos¢, okresowe krwioplucia, infekcje
oddechowe. Chorzy przyzwyczajaja sie do tych
objawow, zdarza sie nawet, ze nie uznaja ich za
objaw patologiczny. W przypadku najczesciej
wystepujacego objawu RP — kaszlu — istotna jest
zmiana jego charakteru, np. z kaszlu z odkrztu-
szaniem na kaszel suchy (lub odwrotnie). Kaszel
wystepuje u okoto 50-75% pacjentéw z rakiem
ptuc. Powszechnos¢ wystepowania tego objawu
powoduje, ze jest on bagatelizowany. Zdrowi pa-
lacze przewaznie maja staty kaszel o tym samym
charakterze [13].

Wyréznia sie 4 grupy objawow klinicznych
RP:

1) objawy zalezne od guza pierwotnego i miej-
scowego szerzenia sie nowotworu

2) objawy zalezne od regionalnego szerzenia sie
guza

3) objawy zalezne od przerzutéw odlegtych

4) zespoty paranowotworowe
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Objawy zalezne od guza pierwotnego
i miejscowego szerzenia sie
nowotworu

Guz potozony centralnie w klatce piersiowej
wywotuje inne objawy niz guz umiejscowiony
obwodowo, stad wyodrebniono 2 grupy obja-
wow (tab. 2):

1. Objawy zwigzane z centralnym wzrostem
guza.

2. Objawy zwiazane z obwodowym wzro-
stem guza.

Objawy zalezne
od regionalnego szerzenia sie guza

Nalezy podkresli¢, ze objawy zwigzane z za-
jeciem regionalnym weztéw chtonnych moga
by¢ pierwszym objawem raka ptuca. Jak mozna
zauwazyd, najczesciej nie sg to objawy stricte od-

dechowe, a bél moze nie wystepowacé w klatce
piersiowej, lecz np. w koriczynie gornej. Pierw-
sz z oznak choroby moze by¢ ptyn optucnowy.
Zmiany neurologiczne czy chrypka czesto sa
przyczyna pomytek diagnostycznych i leczni-
czych. Powoduje to czasem diugotrwate niesku-
teczne leczenie specjalistyczne (neurolog, laryn-
golog) i jest przyczyna opdznien w rozpoznaniu
RP [7, 8].

Objawy zalezne
od przerzutéw odlegtych

Objawy zalezne od przerzutéw odlegtych RP
s zalezne od umiejscowienia przerzutu. Nalezy
podkresli¢, ze wiekszos¢ przerzutéw do nadner-
czy i watroby jest poczatkowo symptomatyczna.
W trakcie postepu choroby przerzuty moga by¢
przyczyna béléw lub dalszego szerzenia sie no-
wotworu do innych narzadéw. Jesli przerzuty do
nadnerczy sa obustronne, rzadko mozna obser-

Tabela 2. Najczestsze objawy i oznaki zwiazane z centralnym i obwodowym rozrostem guza wedtug MH Cohen

(modyfikacja wiasna) [14]

Objawy zwiazane z centralnym lub wewnatrz-
oskrzelowym rozrostem guza pierwotnego

Objawy zwiazane z obwodowym
wzrostem guza pierwotnego

Kaszel

Krwioplucie (fagodne, rzadko masywne)
Stridor

Dusznosc¢ (obturacja)

Zapalenie ptuc z powodu obturacji oskrzela
(> cieptoty ciata, produktywny kaszel
Niedodma z lub bez zapalenia ptuca

b6l w klatce piersiowej (nacieczenie optucnej lub
Sciany klatki piersiowej)

kaszel

dusznosé (restrykcja)

ropien ptuca z powodu rozpadu guza

nacieczenie optucnej z lub bez wykrywalnego ptynu
w jamie optucnowej

Tabela 3. Najczestsze objawy i oznaki zwiazane z regionalnym rozsiewem guza w klatce piersiowej

przez ciagtosc¢ lub przez przerzuty do regionalnych weztéw wedlug MH Cohen (modyfikacja wiasna) [14]

Objawy

Zajecie weztéw chtonnych nadobojczykowych

Zajecie weztéw chtonnych wnekowych z obturacja oskrzeli i dusznoscia

Obturacja tchawicy (zajecie weztéw chtonnych srédpiersiowych)

Ucisk na przetyk: trudnosci w przetykaniu (zajecie weztéw chtonnych srédpiersiowych)
Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego z chrypka (wezty chfonne okotoaortalne)

Porazenie nerwu przeponowego z uniesieniem przepony i dusznoscia (zajecie weztéw chtonnych

$rédpiersiowych)

Bdl szyi i ramienia oraz porazenie nerwéw wspétczulnych z zespotem Hornera (ucisk na splot ramieniowy, bar-

kowy, pieri wspétczulny, naciekanie kregostupa)

Ucisk lub nacieczenie Cg i Thy z bélem ramienia i zespotem Pancoasta

Zespot zyty gtéwnej gérnej — narastajacy obrzek twarzy i gérnej potowy ciata (rozlegte zajecie weztéw
chtonnych srédpiersiowych lub ucisk/nacieczenie tej zyty przez guz)

Nacieczenie lub ucisk na osierdzie i serce: tamponada, zaburzenia rytmu, niewydolnos¢ serca

Ucisk lub nacieczenie naczyri limfatycznych: wysiek optucnowy

Rozsiew limfatyczny w ptucach z hipoksemia i dusznoscia

549
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wowac niewydolnos¢ nadnerczy. Najczestsze

z wystepujacych objawéw zwigzanych z rozsia-

nym RP to:

* objawy przerzutéw do kosci — bél kosci, zta-
mania patologiczne, ograniczenie funkcji;

* objawy przerzutéw do mézgu i kregostupa —
bol gtowy, drgawki, zaburzenia réwnowagi,
zaburzenia czucia, niedowtady, zaburzenia
osobowosci;

* objawy przerzutéw do watroby — bél brzucha,
nudnosci, spadek masy ciata, hepatomegalia,
Z6ttaczka.

Podobnie jak w przypadku objawéw zwigza-
nych z przerzutami do weztéw chtonnych klatki
piersiowej, objawy zwigzane z obecnoscia prze-
rzutéw odlegtych moga by¢ pierwszymi objawa-
mi raka ptuca i by¢ przyczyng probleméw dia-
gnostycznych. Przerzut RP do mézgu moze by¢
wyrazony réznorodnymi objawami neurologicz-
nymi, bez obecnosci objawoéw ze strony uktadu
oddechowego. W praktyce klinicznej spotyka sie
przypadki operowania pojedynczego przerzutu
do mézgu i pooperacyjnego rozpoznania RP
w badaniu histopatologicznym usunietej masy
guza.

Zespoty paranowotworowe

Zespoty paranowotworowe wystepuja nieza-
leznie od inwazji miejscowej nowotworu lub je-
go przerzutéw u 10-20% chorych na RP. Obec-
nosc tych objawéw moze na dtugo wyprzedzac
kliniczne ujawnienie sie¢ nowotworu [8]. Sg zwia-
zane z hormonami lub substancjami hormonopo-
dobnymi i innymi czynnikami aktywnymi biolo-
gicznie uwalnianymi przez komoérki nowotworu.
Do zespotéw paranowotworowych RP naleza
wedtug Maddaus i Ginsberg m.in. [15]:

e zespoty endokrynologiczne, np. hiperkalce-
mia (ektopowy PTH) czy zespét Schwartz-
-Barttera SIADH (ektopowy ADH);

» zespoty neurologiczne, np. encefalopatia,
podostra degeneracja moézdzku, neuropatia
obwodowa, zapalenie wielomiesniowe;

» zespoty kostne np. ptucna osteoartropatia
przerostowa;

» zespoty hematologiczne, np. niedokrwistos¢,
wedrujace zakrzepowe zapalenie zyt (zespét
Trousseau), rozsiane krzepniecie wewnatrzna-
czyniowe;

» zespoty dermatologiczne np. rogowacenie
brunatne, sklerodermia;

e inne: np. objawy ogdlne: ostabienie i meczli-
wos¢, zesp6t anoreksja—kacheksja (do 30%
chorych), wyniszczenie, brak apetytu, utrata
masy ciata, podwyzszenie cieptoty ciata osta-
bienie odpornosci, béle stawowe.

U chorego na RP moga wystepowac jedno-

czesnie rézne zespoty paranowotworowe. Cze-
stos¢ ich wystepowania rézni sie zaleznie od ty-
pu histopatologicznego RP. Zespdt anoreksja—ka-
cheksja oraz uogolnione ostabienie i zmeczenie
sq hajczestszymi ogdlnoustrojowymi objawami
raka ptuca. Plucna osteoartropatia przerostowa
czesto wystepuje u chorych na niedrobnokomor-
kowego raka ptuca (NDRP) i objawia si¢ bélami
kosci i stawéw, podwyzszeniem poziomu fosfata-
zy zasadowej we krwi przy prawidtowym steze-
niu enzymow watrobowych, zmianami radiolo-
gicznymi kosci dtugich. Objawy tego zespotu pa-
ranowotworowego moga znacznie zmniejszyc
sie po leczeniu aspiryng lub niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi i typowo ustepuja po
leczeniu radykalnym nowotworu [17, 18]. Innym
przyktadem paraneoplazji jest czesto wystepuja-
cy u chorych na drobnokomérkowego raka ptuca
(DRP) zespot nieprawidtowego wydzielania hor-
monu antydiuretycznego (ADH), tzw. SIADH —
zesp6t Schwartz-Barttera. Objawia sie on obnizo-
ng osmolarnoscia krwi i moczu, hiponatremig (tj.
stezeniem sodu ponizej 135 mmol/l). Spadek ste-
zenia sodu w surowicy powoduje zaburzenia
Swiadomosci, brak apetytu, nudnosci i wymioty
oraz moze by¢ przyczyna zaburzer neurologicz-
nych, takich jak: dezorientacja, zaburzenie oso-
bowosci, sennos¢ [5, 6, 17]. W przebiegu raka
ptuca moze tez dochodzi¢ do ektopowego wy-
dzielania ACTH oraz do zespotu nadmiernego
wydzielania serotoniny lub parathormonu. Obja-
wy zespotéw paraendokrynnych ustepuja gtéw-
nie po skutecznym leczeniu przeciwnowotworo-
wym [18].

Maski radiologiczne raka ptuca

W diagnostyce raka ptuca niezwykle istotng
role odgrywa badanie radiologiczne klatki piersio-
wej. Wobec nieswoistosci objawdw i p6znej ma-
nifestacji klinicznej dos¢ czesto podejrzenie o no-
wotwor ptuca wysnuwa sie po znalezieniu zmian
radiologicznych w przypadkowo wykonanym ra-
diogramie ptuc (np. badanie okresowe w pracy
czy przed wykonywaniem procedur medycznych
zwiazanych z diagnostyka lub leczeniem innej
choroby). Obrazy radiologiczne RP sg tak r6zno-
rodne, jak przebieg kliniczny tej choroby. Po-
szczegdlne techniki radiologiczne stuza nie tylko
znalezieniu zmiany w ptucach, lecz takze szcze-
gotowemu okresleniu jej lokalizacji i rozlegtosci.

Podejrzenie raka ptuca budza nastepujace ob-
jawy radiologiczne [7]:

* nacieczenie migzszu,

 cien okragty,

e zmiana zarysu wneki ptucnej i/lub srédpiersia,

* zaburzenia upowietrznienia migzszu ptucne-
go (rozedma lub niedodma),
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rozedma
niedodma

A. guz Pancoasta 1.

B. guz obwodowy 2.

C. rozrost srédpecherzykowy 3. wysiek optucnowy
4.

D. guz centralnie potozony rozstrzenie oskrzeli

Rycina 1

 dtugotrwate zmiany w optucnej, np. ptyn, po-
grubienie.

Umieszczony schemat przedstawia topografie
zmian ptucnych oraz komplikacje spowodowane
przez rozrost raka ptuca (ryc. 1) (wg KM Midillera
ERJ, Vol. 6 Issue [17], 2001 r., modyfikacja wtas-
na).

Nalezy pamietac, ze wazne jest, aby zdjecie ra-
diologiczne klatki piersiowej wykonywac¢ w dwéch
rzutach: tylno-przednim i bocznym. W ten spo-
s6b unika sie btedéw diagnostycznych na poczat-
ku procesu rozpoznawania RP (np. na zdjeciu po-
sterior—anterior nie wida¢ okolicy zasercowej
ptuc i nie mozna doktfadnie okresli¢ umiejscowie-
nia guza).

PiSmiennictwo

Czesto diagnostyka réznicowa zmian jest bar-
dzo trudna i wymaga oceny z wykorzystaniem
bardziej zaawansowanych technik radiologicz-
nych (tomografii komputerowej klatki piersiowej,
rezonansu magnetycznego, PET, PET + tomogra-
fia, scyntygrafia ptuc).

Podsumowanie

*  Mimo duzego postepu w badaniach biomole-
kularnych, nadal wczesna diagnostyka RP po-
lega na zwracaniu uwagi na pierwsze objawy
kliniczne nowotworu, szczegélne u osob
w grupach ryzyka.

*  Wystepowanie jednego lub kilku przedstawio-
nych w artykule objawéw powinno wzmdéc
,Czujnos¢ onkologiczng”, szczegdlnie u oso-
by palacej, zwtaszcza u mezczyzny, w wieku
powyzej 45.-50. roku zycia, ostatnio zwraca
sie rowniez uwage na szybkie tempo wzrostu
liczby zachorowarn u kobiet.

* Nalezy pamietac o istotnej roli lekarza rodzin-
nego w diagnostyce RP.

e Zadaniem lekarza pierwszego kontaktu jest
powziecie podejrzenia raka ptuca, umozliwie-
nie pacjentowi wykonania podstawowych ba-
dan (szczegélnie zdjecia radiologicznego klat-
ki piersiowej (w projekcji p—a i bocznej) oraz
natychmiastowe skierowanie do osrodkéw
prowadzacych szczegétowq diagnostyke i le-
czenie tej choroby (specjalisci pulmonolodzy
i onkolodzy).

* Powtarzanie i nieuzasadnione rozszerzanie
badaii na poziomie podstawowym wydtuza
proces diagnostyczny, pogarsza rokowanie
i generuje niepotrzebne koszty.
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Najczestsze trudnosci w kontakcie z adolescentem
w praktyce lekarza rodzinnego.
Specyfika potrzeb i lekéw nastoletnich pacjentéw
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Frequent difficulties in contact with an adolescent patient
in GP’s practice. The specific character of teenagers’ needs and fears
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Dla wielu lekarzy komunikacja i wspotpraca z nastolatkami bywa powaznym wyzwaniem.
W kontakcie z lekarzem cechuje ich opdr, updr i brak zaufania. Adolescencja jest okresem zmian, ktérych pod-
stawe stanowig procesy hormonalne powodujace dojrzewanie ciata, do ktérego przystosowac musi sie psychika.
Trudnosci we wspétpracy moga wynikac z natezenia, szybkosci tych zmian i psychologicznych sposobéw, jakie
stosuja adolescenci, by sobie z nimi poradzi¢. W poszczegdlnych fazach adolescencji mtodzi pacjenci przejawia-
ja zréznicowane potrzeby i wymagaja odrebnego sposobu postepowania. Stad wazne, by lekarz umiejetnie na-
wigzywat kontakt oraz prezentowat odpowiednia postawe wobec mtodego pacjenta.

Stowa kluczowe: adolescencja, kontakt lekarz—pacjent, medycyna wieku rozwojowego.

Cooperation with a teenage patient becomes a serious challenge for many doctors. Lack of trust, stub-
bornness, and resistance are common trouble in contact with many adolescents. Difficulties result from intensity
of changes in young person’s psychic. In following stages of adolescence, patients manifest different needs and fe-
ars. Therefore a professional attitude towards a teenage patient seems to be crucial for effective cooperation. The
purpose of this paper is to help family doctors in contact and communication with adolescents, by specifying ma-
jor fears which may interfere in doctor—patient relation.

Key words: adolescents, doctor—patient relation, adolescence health care.

Czas dorastania tradycyjnie dzielony jest na
cztery okresy: preadolescencje, wczesng adoles-
cencje, adolescencje witasciwg i p6zna. W pierw-
szych dwdch dominuja zmiany fizjologiczne,
dwie pozostate sa dla nastolatka czasem inten-
sywnej przebudowy relacji miedzyludzkich. Pod-
stawowe cele dorastania to: ustalenie swojej toz-
samosci seksualnej i zwigzanych z nig sposobéw
petnienia rél ptciowych oraz znalezienie partne-
ra i stworzenie wtasnej rodziny [1].

Procesy biologiczne zwigzane z budzacy sie
seksualnoscia powoduja wiele lekéw i wynikaja-
cych z nich zaburzer, ktérych jednoznaczne dia-
gnozowanie jest w adolescencji procesem bardzo
trudnym [2]. Sa réwniez powodem problemoéw po-
jawiajacych sie w relacji z nastolatkiem. Préba
zdobycia autonomii i uniezaleznienia sie od rodzi-

cow powoduje, ze adolescenci, by zaprzeczy¢ ta-
czacej ich z dorostymi wiezi, zamieniajg dotych-
czasowy szacunek i podziw w pogarde i szyder-
stwo, mitos¢ w nienawisé, zalezno$¢ w bunt [3].

W obliczu tak silnych emocji lekarz traktowa-
ny jest podobnie jak wszystkie autorytety. Skutku-
je to okreslonymi trudnosciami: odrzuceniem za-
leceni, odmowa odpowiedzi na pytania, agresyw-
nym lub pogardliwym zachowaniem, niechecia
poddawania si¢ badaniom.

Bez zrozumienia proceséow zachodzacych
w adolescenc;ji kontakt z dorastajacym pacjentem
wywotywac¢ moze zto$¢ i poczucie bezsilnosci.
Moze tez znaczaco wptywaé na efektywnosc
procesu leczenia [4]. Zamierzeniem niniejszej
pracy jest pomoc lekarzom rodzinnym w kontak-
cie z nastoletnimi pacjentami, przez krétka cha-
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rakterystyke gtéwnych potrzeb i lekéw wptywaja-
cych na zaktécenia we wspétpracy z mtodzieza.

We wczesnych fazach dojrzewania leki mto-
dego pacjenta dotycza gtéwnie proceséw w cie-
le, ktére nierzadko wymykaja sie spod kontroli.
Rozwijajaca sie seksualnos¢ w wielu rodzinach
stanowi temat tabu, ale jednoczesnie pozostaje
dla dzieci wazng dziedzing i wiaze sie z olbrzy-
mig liczbg watpliwosci. Wigkszosci nastolatkéw
pozostaja rozmowy z réwnie niedoswiadczonymi
rowiesnikami, ktérych efektem bywa silny stres
i przekonanie o nienormalnosci (,jestem dziw-
na”, ,mam za matego penisa”, ,lekarz na pewno
zauwazy, ze sie masturbuje”). Wiedza oparta na
opiniach kolegéw, mitach i stereotypach, wywo-
tuje dodatkowe napiecie podczas wizyty u leka-
rza. Ponadto wspomniany brak poczucia kontro-
li, np. strach przed wystapieniem erekcji podczas
badania, moze skutecznie paralizowa¢ mtodego
pacjenta. Stad wazne, by lekarz rzeczowo i bez
zbednych emocji wyjasnit, jakie reakcje moga
nastapi¢, czego pacjent moze sie spodziewac
podczas badania, co pozwoli zminimalizowac
strach przed nieznanym.

Efektywna wspdtpraca z nastolatkiem wymaga
od osoby dorostej duzej wrazliwosci, wytrzyma-
tosci i empatii. Procesy fizjologiczne i psycholo-
giczne zachodzace w tym czasie powoduja, ze
nastolatek znajduje sie¢ w permanentnym konflik-
cie psychicznym. Dekompensacja, jaka przezywa-
ja adolescenci, przejawia si¢ zaburzeniami leko-
wymi, nerwicami natrectw, epizodami depresyjny-
mi, zaburzeniami taknienia i zachowania [1].

Podstawowym zadaniem lekarza zajmujacego
sie nastolatkiem jest stworzenie bezpiecznej rela-
cji, w ktérej miody cztowiek bedzie w stanie za-
chowad poczucie wiasnej wartosci i nie straci¢
szacunku do siebie. Mozliwe jest to dzieki przy-

PiSmiennictwo

jeciu rozumiejacej postawy, otwartosci na proble-
my nastolatka, gotowosci do edukowania, ktéra
pomoze adolescentowi poradzi¢ sobie z lekami
i dylematami zwigzanymi z seksualnoscia.

P6Zniejsza adolescencja to czas wchodzenia
w aktywnos¢ seksualng [5]. Lekarz, ktéry potrafi
zdoby¢ zaufanie adolescenta, bedzie dla niego
nieoceniong podpora. O ile zachowuje profesjo-
nalng postawe terapeutyczng, moze czesto jako
jedyny dorosty rozmawiac z nastolatkiem w spo-
séb nieoceniajacy, ale otwarcie, przekazujac wie-
dze, a nie swiatopoglad. Wielu mtodych nie wie
do kogo zwrdci¢ sie z watpliwosciami zwigzany-
mi z seksem. Realistyczne nastawienie, jasne
przedstawienie czynnikéw ryzyka, mozliwych
konsekwencji wyboréw nastolatka to cechy, ktére
pozwalaja na zbudowanie dobrego kontaktu
z mtodym pacjentem.

Whioski

1. Zrozumienie nastolatka wymaga od lekarza
znajomosci proceséw psychicznych bedacych
podtozem trudnosci w kontakcie.

2. Stworzenie atmosfery akceptacji i bezpieczen-
stwa jest niezbednym warunkiem do nawigza-
nia wiezi z lekarzem.

3. Lekarz rodzinny powinien uczestniczy¢ w pro-
cesie edukacji nastoletnich pacjentéw w za-
kresie proceséw biologicznych zwigzanych
z dojrzewaniem, aby zminimalizowac stres
wywotany niewiedza.

4. Przekazywanie informacji w sposéb niewarto-
Sciujacy i obiektywny moze pozytywnie wpty-
wac na postrzeganie lekarza jako autorytetu.
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Otytos¢ u dzieci i mtodziezy
— interwencja, jaka, kiedy i dla kogo?
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Obesity in children and adolescents
— intervention: which, when and for whom?
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Nadmierna masa ciata w ostatnich dwudziestu latach stata sie wielkim problemem zdrowotnym,
spotecznym i ekonomicznym, tym bardziej, ze obejmuje coraz mtodsze grupy wiekowe, w tym dzieci i mtodziez.
Ponad 10% swiatowe]j populacji ponizej 18. r.z. charakteryzuje si¢ nadmierng masa ciata. Ze wzgledu na czeste
wspdtistnienie w grupie otytych takich czynnikéw, jak: nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, a takze rozliczne po-
wikfania ujawniajace sie gtéwnie w wieku dorostym, wymaga pilnej interwencji. Otytos¢ nalezy do czynnikéw
ryzyka o potencjalnie odwracalnym charakterze. Dziatanie przeciwotytosciowie w populacji wieku rozwojowe-
go powinno opierac sie przede wszystkim na postepowaniu niefarmakologicznym. Uwzglednia ono zazwyczaj
modyfikacje diety, propagacje aktywnosci fizycznej i negacje natogéw. Co bardzo wazne, tak stosowana terapia,
oprécz konsekwentnego i przewlektego postepowania, powinna byé ukierunkowana na wszystkich cztonkéw ro-
dziny. Ma to wymiar psychologiczny i sprzyja lepszemu wdrazaniu zalecer.

Stowa kluczowe: otytos¢, dzieci, mtodziez, prewencja, leczenie.

The extensive body mass became a big problem of the health, social and economic systems in the
last few years, particularly because it affects even younger groups of children and adolescents. More than 10% of
global population under the age of 18 years can be characterized by extensive body weight. Because of frequent
obesity coexistence in the obese of the following factors: hypertension, dyslipidaemia and side effects at the adult
age, this problem requires immediate action. Obesity belongs to the potentially reversible risk factors. The anti-
obesity treatment in the young population should rely mainly on nonpharmacological treatment. First of all it ta-
kes into account diet modification, propagation of physical activity and negation of bad habits. What is very im-
portant, such therapy apart from strict treatment, should be directed to all family members. It has a psychological
element and help to implement recommendations.

Key words: obesity, children, adolescents, prevention, treatment.

Otylos¢, zasady rozpoznawania,
epidemiologia

Pandemia otytosci, ktéra rozprzestrzenia sie
nie tylko w krajach wysoko rozwinietych, ale
réowniez w paristwach o niskim lub srednim do-
chodzie narodowym stanowi olbrzymi problem
zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny [1]. Nie-
watpliwie jest to w znacznym stopniu zwiazane
z prezentowanym stylem zycia preferujacym
nadmierng w stosunku do zapotrzebowania po-
daz energii, zwiekszone spozycie sodu przy ni-
skiej podazy potasu i mikroelementéw, matg ak-
tywnos¢ fizyczng itp. Elementami dodatkowymi
sq czeste wystepowanie natogéw, gtéwnie nikoty-

nizmu, a takze wspdtistnienie zjawisk o charakte-
rze socjo-ekonomicznym jak trudnosci w uzyska-
niu zadowalajacej pracy czy towarzyszacy jej
stres. Czestos¢ otytosci narasta, obejmujac coraz
mtodsze grupy wiekowe, w tym dzieci i mto-
dziez. Jednym z problemoéw definicyjnych jest
ustalenie wiarygodnych kryteriéw rozpoznawa-
nia prawidtowej i nieprawidtowej masy ciata
w populacji 0séb ponizej 18. r.z. Obecnie po-
wszechnie stosowanym parametrem do oceny
masy ciafa u dzieci i mtodziezy jest wskaznik ma-
sy ciata (BMI — body mass index) odniesiony do
wieku i pitci. Dla kazdej populacji opracowano
odpowiednie siatki centylowe, np. dla populacji
wieku rozwojowego Ameryki Pétnocnej obowia-
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zuja opublikowane w 2000 r. przez National
Center for Health Statistics [2]. W pracach auto-
row potnocnoamerykariskich przyjmuje sie, ze
BMI réwne lub przekraczajace 95. percentyl dla
wieku i ptci pozwala sklasyfikowac badanego ja-
ko otytego, zas BMI zawarte w przedziale 85-95
percentyli kwalifikuje go do grupy obciazonej ry-
zykiem nadmiernej masy ciata i to wtasnie do tej
grupy powinny by¢ skierowane szerokie dziata-
nia prewencyjne [3]. Badacze europejscy sq zda-
nia, iz BMI w przedziale 85-95 percentyli upo-
waznia do rozpoznania nadwagi, a powyzej 95.
percentyla — do otytosci [4]. W polskiej praktyce
stosuje sie najczesciej siatki centylowe opraco-
wane przez Palczewska i NiedZwiedzka, wedtug
ktérych nadwage stwierdza sie przy BMI wyno-
szacym 90-97 percentyli, a otytos¢ przy BMI po-
wyzej 97. percentyla, odniesionego do wieku
i ptci [5]. Dane epidemiologiczne dotyczace roz-
powszechnienia nadmiernej masy ciata w skali
globu sa porazajace: 1,1 miliarda dorostych cha-
rakteryzuje sie BMI powyzej 25 kg/m?, w tym po-
nad 300 min spetnia kryterium otytosci, natomiast
10% swiatowej populacji ponizej 18. r.z. ma
nadmierng mase ciata [6, 7]. W niektorych cze-
ciach Swiata problem otytosci dotyczy jeszcze
wiekszego odsetka spoteczenstwa, np. az
2-3-krotnie czesciej rozpoznaje sie nadwage
i/lub otytos¢ wsréd dzieci i mtodziezy pochodza-
cych ze Zjednoczonych Emiratéw Arabskich,
w poréwnaniu z ogdlnopopulacyjnymi danymi
statystycznymi [8]. W opublikowanym w 2004
roku amerykariskim badaniu w ramach National
Health and Nutrition Examination Surveys, w ktérym
przebadano 8276 mtodych oséb w wieku 6-19
lat, stwierdzono u 31% BMI réwne lub powyzej
85. percentyla (facznie ujeto osoby z grupy ryzy-
ka i juz majace nadmierng mase ciata), a u 16%
rowne lub wieksze od 95. percentyla odniesione-
go do wieku i pfci [9]. W spotecznosci rdzennych
Kanadyjczykéw, zyjacych w matej spotecznosci
(Sandy Lake First Nation), w centralnej czesci kra-
ju, sposréd przebadanych 445 oséb w wieku od
2 do 19 lat, nadmierng mase ciata (BMI réwne lub
wieksze od 85. percentyla) stwierdzono az
u 27,7% chtopcéw i 33,3% dziewczat [10]. W in-
nym kanadyjskim badaniu wykazano, ze w po-
rownaniu z danymi z 1981 r. czestos¢ wystepo-
wania nadwagi i otytosci zwiekszyta sie w 1996 r.
odpowiednio: z 11 do 33% u chtopcéw i z 13 do
27% u dziewczat w przedziale wiekowym 7-13
lat, samej za$ otytosci — z 2 do 10% u chtopcow
i z2 do 9% u dziewczat [11]. Hiszparskie bada-
nie The Cuenca Study, w ktérym wzieto udziat
307 dzieci w wieku 9-12 lat, BMI réwne lub
wieksze od 85. percentyla miato 26,6% bada-
nych, w tym BMI spetniajace kryterium otytosci
3,9% [12]. W krajach skandynawskich w stosun-
ku do krajéw srédziemnomorskich zaobserwo-

wano mniejszg czestos¢ przypadkéw otytosci
wsréd dzieci i mtodziezy, niemniej w obu regio-
nach geograficznych czestos¢ nieprawidtowej
masy ciata wykazuje wyrazna tendencje wzrosto-
wa [13]. W krajowych badaniach w populacji
prawie 3 tys. 7-9-latkéw z obszaru Slaska rozpo-
znano nadmierng mase ciata u 15,4% dzieci,
a otytych byto az 3,6% [14]. Podobne spostrzeze-
nia wyptywaja z wieloletniej obserwacji 2610
dzieci w wieku 2-17 lat, prowadzonej w ramach
The Bogalusa Heart Study [15]. Epidemia otytosci
dotyczy wszystkich grup etnicznych, cho¢ o réz-
nym stopniu nasilenia. Z wielu badan wynika, ze
u dziewczynek rasy czarnej znamiennie czesciej
wystepuje nieprawidtowa masa ciata [16]. Nie-
ktérzy badacze zauwazyli takze, iz wiekszy
wzrost BMI z wiekiem obserwuje sie u dzieci ra-
sy czarnej w poréwnaniu z ich biatymi réwiesni-
kami [17]. Sorof i wsp. w badaniu przeprowadzo-
nym w 2002 r. na grupie liczacej 5102 uczniéw
w wieku 10-19 lat wykazali, iz mtodzi pocho-
dzenia hiszpanskiego mieli nadmierng mase ciata
dwa razy czesciej niz rasa biata i trzykrotnie cze-
Sciej niz Azjaci [18].

Powiktania zdrowotne
nadmiernej masy ciata

Otytos¢ rozpoznawana w dziecinstwie ma
wiele konsekwencji zdrowotnych, ujawniajacych
sie w wieku dorostym. Autorzy licznych publika-
cji, poswieconych problematyce os6b mtodych
z nadwaga lub otytoscia, wskazuja na wzrost
Smiertelnosci ogdlnej oraz z przyczyn sercowo-
-naczyniowych wsréd nich [19-21]. Niektorzy
badacze zauwazajg liniowa zalezno$¢ miedzy
BMI w dziecinstwie a smiertelnoscig z powodu
choroby niedokrwiennej serca w wieku dojrza-
tym, podkreslajac przy tym czeste wspétistnienie
w grupie otytych, takich czynnikéw, jak: nadci-
$nienie tetnicze, dyslipidemia, niska aktywnos¢
ruchowa. Stwierdzono takze, ze u oséb dorostych
Smiertelnos¢ z powodu choroby niedokrwiennej
serca byta 2,5 raza wyzsza w grupie oséb, ktére
w 18. r.z. miaty BMI réwne lub wieksze niz 25
kg/m?, w poréwnaniu z tymi, ktérzy w 18. r.z.
mieli wéwczas BMI w przedziale 19,00-19,99
kg/m? [22, 23]. Ale otylos¢ sprzyja rozwojowi
wielu innych chordb, do ktérych naleza m.in. cu-
krzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, niealkoholo-
we sttuszczenie watroby, dyslipidemia czy zespot
bezdechu sennego [24]. Blisko jedna trzecia mto-
dej populacji z nadwaga lub otytoscia ma juz wy-
ktadniki wczesnego zespotu metabolicznego [25,
26]. Istnieje duze ryzyko, ze nadmierna masa cia-
ta, majaca swéj poczatek w dziecinstwie, bedzie
stata cecha tych oséb réwniez w dorostym zyciu
[27]. Kotani i wsp. w trwajacej wiele lat obserwa-
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cji, zauwazyli w populacji ponad 13 tys. nastolat-
kéw z nieprawidtowym BMI, ze 32% otytych
chtopcéw i 41% dziewczynek z nadwaga pozo-
stato otytymi w wieku dojrzatym [28]. Otylos¢
w wieku rozwojowym to tylko jeden, ale nie je-
dyny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego
w wieku dorostym.

Z praktycznego punktu widzenia najwieksze
zainteresowanie budzi wspétistnienie nadcisnie-
nia tetniczego z nadwaga i/lub otytoscia. Jest to
o tyle zrozumiate, ze koincydencja ww. jedno-
stek chorobowych wybitnie pogarsza rokowanie,
zarowno w krétkim czasie, jak i p6Zniej w wieku
dorostym. Jednoczesnie mozliwosci skutecznej,
gléwnie niefarmakologicznej, interwencji w za-
kresie redukcji nadmiernej masy ciata sa najbar-
dziej uzasadnione w mtodych grupach wieko-
wych. Z badania Bogalusa Heart Study wynika,
Ze dzieci z nadmierng masa ciata majg nadcisnie-
nie tetnicze skurczowe 4,5, a rozkurczowe 2,4
razy czesciej niz dzieci z prawidtowa masg ciata
[29]. Otyte dziecko ma przecietnie 3-krotnie wyz-
sze ryzyko nadcisnienia tetniczego w poréwna-
niu ze swym réwiesnikiem z prawidtowa masa
ciata [30, 31].

Zasady postepowania
z mtodym chorym z otytoscia

Nadmierna masa ciata w okresie rozwojowym
nie determinuje utrzymania takiego stanu w zyciu
dorostym. Otytos¢ nalezy do czynnikéw ryzyka
o potencjalnie odwracalnym charakterze lub
przynajmniej jej znacznej modyfikacji. To prak-
tyczna wskazéwka dla rodzicéw, nauczycieli,
wychowawcéw i fachowych pracownikéw
ochrony zdrowia, ktérzy w zaleznosci od posia-
danych kwalifikacji i kompetencji powinni oce-
nic¢ i zweryfikowac nawyki zywieniowe i zache-
ci¢ do zwiekszonej aktywnosci fizycznej u oséb
z otytoscia. Trzeba zdac sobie sprawe, ze otocze-
nie mtodego otytego (rodzina, srodowisko szkol-
ne) czesto nie postrzega nadmiernej masy ciata
dziecka jako choroby [32]. Odpowiednie zalece-
nia powinny by¢ adresowane takze do dzieci
i mtodziezy z prawidtowa masa ciata, gdyz wia-
domo, ze bycie szczuptym w miodym wieku
w zaden sposéb nie chroni przed pézniejszym
rozwojem nadwagi i otytosci [33].

Wydaje sie, ze najbardziej kompleksowe
podejscie do profilaktyki otytosci i choréb miaz-
dzycozaleznych prezentuja wytyczne American
Heart Association z 2003 r. [34]. Powstaty one
w odpowiedzi na zatrwazajace dane epidemiolo-
giczne dotyczace bardzo czestego wystepowania
w wieku rozwojowym znanych czynnikéw ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, a takze na podstawie
wielu badan, zaréwno klinicznych, jak i z zakre-

su zdrowia publicznego, dotyczacych mtodej po-
pulacji. Wytyczne American Heart Association
prébuja odpowiedzie¢ na pytanie, jaka powinna
by¢ skuteczna strategia postepowania (indywidu-
alna i populacyjna) w pierwotnej profilaktyce
choréb sercowo-naczyniowych u dzieci i mio-
dziezy. Ze wzgledu na ramy niniejszej pracy au-
tor ograniczyt sie do przedstawienia najwazniej-
szych punktéw wspomnianych wytycznych. Pod-
stawa wszelkich dziatan w populacji wieku
rozwojowego z nadcisnieniem tetniczym i otyto-
Scig powinno byc postepowanie niefarmakolo-
giczne. Uwzglednia ono gtéwnie modyfikacje die-
ty, propagacje aktywnosci fizycznej i negacje na-
togéw. Przy okazji kazdej wizyty mtodego
chorego w gabinecie lekarskim nalezy zachecac
do spozywania owocéw, warzyw, produktéw
z petnego ziarna, nabiatu, ryb, roslin straczko-
wych, ale takze potraw opartych na chudym mie-
sie, w tym drobiu. Spozycie soli kuchennej po-
winno by¢ ograniczone do ilosci ponizej 6 g/do-
be, podobnie jak spozycie cukru.

Pojawiajace sie niekiedy watpliwosci co do
szkodliwego wptywu restrykcji dietetycznych na
organizm bedacy w fazie wzrostu rozwiato opu-
blikowane w 2001 r. badanie DISC (Dietary Inter-
vention Study in Children). Wykazano bezpie-
czenistwo diety o matej zawartosci ttuszczu [35].
Bezwzglednie nalezy wyeliminowac palenie tyto-
niu, przez permanentng krytyke natogu, a takze
zaleca¢ unikanie biernego narazenia na dym ty-
toniowy w domu, w szkole czy podczas spotkar
towarzyskich. Nalezy promowac aktywnosc fi-
zyczng, w ramach ktérej nalezy taczy¢ wysitek
tlenowy z c¢wiczeniami z obciazeniem (10-15
powtérzen przy umiarkowanej intensywnosci).
Nalezy ograniczy¢ czas spedzany w pozycji sie-
dzacej (np. ograniczy¢ czas ogladania telewiz;ji
czy spedzony przy komputerze do 2 godzin dzien-
nie). Uzyskana w wyniku systematycznego i kon-
sekwentnego postepowania niefarmakologicznego
redukcja nadmiernej masy ciata wywiera korzyst-
ny wptyw na wartosci cisnienia tetniczego.

Przyjmuje sig, ze redukcja masy ciata o 10%
wigze sie ze spadkiem cisnienia tetniczego
0 8-12 mm Hg i zmniejszeniem sodowrazliwosci
nadcisnienia tetniczego na séd [36, 37].

Sygnowane przez Williama i wsp. stanowisko
Rady AHA ds. Choréb Uktadu Sercowo-Naczy-
niowego u Dzieci i Mfodziezy sugeruje optymal-
ny dla populacji wieku rozwojowego sposéb
postepowania w zakresie identyfikacji, monitoro-
wania i modyfikacji czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego [38]. Zmniejszenie zatem wptywu
czynnikéw ryzyka zmniejsza poczatek rozwoju
miazdzycy i modyfikuje jej przebieg u dorostych.

Labarthe w swojej koncepcji zapobiegania
czynnikom ryzyka wymienia m.in. skupienie
dziatann profilaktycznych na mtodziezy przez
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wczesng identyfikacje czynnikow ryzyka z naste- Whioski

powym wdrozeniem dziatain prewencyjnych

i statym monitorowaniem ich skutecznosci, a tak- 1. Wczesnie i konsekwentnie wdrazane postepo-
ze co bardzo wazne: ,wypetnienie utrwalonych wanie przeciwotytosciowe powinno oprocz
instytucjonalnie przerw w ciagtosci opieki mie- doraznego efektu przynies¢ okreslone korzy-
dzy dzieciristwem a okresem Zzycia dorostego, $ci zdrowotne w wieku dorostym.

szkota a praca, medycyng dzieci a dorostych” 2. Stosowanie profilaktyki pierwotnej jest najbar-
[39]. dziej uzasadnione w populacji wieku rozwo-

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

Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i mtodziezy maja w Polsce dtuga tradycje. Obecna orga-
nizacja systemu ochrony zdrowia naktada na lekarza rodzinnego obowiazek realizacji profilaktycznych badar le-
karskich dzieci i mtodziezy. Cele ogélne powszechnych profilaktycznych badan lekarskich odnoszg sie do oce-
ny rozwoju i stanu zdrowia dziecka, jego mozliwosci przystosowawczych do srodowiska spotecznego oraz wdro-
Zenia postepowania leczniczego i/lub korekcyjnego. Wazna kwestig jest poznanie zachowan zdrowotnych
dziecka i narazeri srodowiskowych. Czes¢ orzecznicza profilaktycznych badan lekarskich odnosi sie do okresle-
nia gotowosci szkolnej, kwalifikacji do grup wychowania fizycznego oraz wstepnego okreslenia przeciwwskazan
do nauki zawodu. Cele specyficzne, podobnie jak i zakres badan, zaleza od wieku badanego dziecka. W celu
wczesnego wykrycia choréb i zaburzen rozwoju w ramach badari profilaktycznych wykonuje sie wiele testéw
przesiewowych.

Stowa kluczowe: profilaktyczne badania lekarskie, dzieci, mtodziez, lekarz rodzinny.

Preventive examination of children and adolescents has a long tradition in Poland. The present health
care system organization imposes an obligation on general practitioners to conduct preventive examination of
children and adolescents. The general aims of these examinations are the status of children’s health and develop-
ment evaluation, estimation of socio-environmental adaptability, and conducting therapy and/or rehabilitation, if
necessary. Important issues are health behaviors and environmental exposure, estimation of school preparedness,
qualifying for physical education and initial evaluation of vocational limitation. There are age-dependent specific
aims and scope of examination. Screening tests used during preventive examination are very convenient tools for
disease and disturbance detection.

Key words: preventive examination, children, adolescents, general practitioner.

Wstep

Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i mto-
dziezy maja w naszym kraju diuga tradycje.
Zmienit sie natomiast ich zakres, czestosc i cele,
ktorym miaty stuzyé. Na przestrzeni minionych
lat funkcjonowaty rézne modele opieki zdrowot-
nej dotyczace populacji dzieci i mtodziezy. Spra-
wowana byta ona przez lekarza szkolnego lub
lekarzy dziatajacych w obszarze rejonéw pedia-
tryczno-szkolnych. Nadzdér merytoryczny spra-
wowany byt przez Instytut Matki i Dziecka
w Warszawie oraz Wojewddzkie Przychodnie
Matki i Dziecka. W 1976 r. weszta w zycie kon-
cepcja systemu profilaktycznej opieki zdrowotnej
oparta na badaniach przesiewowych oraz po-

wszechnych profilaktycznych badaniach lekar-
skich, ktéra z pewnymi modyfikacjami funkcjo-
nuje do dzisiaj [1].

Transformacja ustrojowa w Polsce, a takze re-
alizacja zaproponowanej przez Swiatowa Orga-
nizacje Zdrowia nowej koncepcji zdrowia i jego
promocji doprowadzity do kolejnej modyfikacji
w organizacji wykonywania profilaktycznych ba-
dan lekarskich i szczepiern ochronnych. Powyz-
sze zadania przeniesione zostaty z placéwek
szkolnych do poradni, do ktérych dziecko trafia
wraz z rodzicami. Argumentami przemawiajacy-
mi za taka organizacja opieki byto ujednolicenie
i sprawowanie przez jednego lekarza opieki
w zdrowiu i chorobie, co stanowi jedno z pryncy-
pidw powstajacej wéwczas medycyny rodzinnej.
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Poza tym nowa organizacja opieki wymuszata
wspotudziat rodzicéw w promowaniu zdrowia
swych dzieci. Przez obecnos¢ podczas wykony-
wania badan u dzieci do lat 16 mozliwe stato sie
omdwienie stylu zycia catej rodziny i zaplanowa-
nie jego modyfikacji. Mozliwy stat sie aktywny
udziat lekarza opiekujacego sie dzieckiem w pro-
mowaniu zdrowia. Kolejng wazna przestanka za
zmiang bylo upodmiotowienie ucznia i zapew-
nienie mu warunkéw zgodnych z Kartg Praw
Dziecka [1]. Zgodnie z zatozeniami systemu,
opieke medyczna w szkole miata sprawowac pie-
legniarka szkolna o wysokich kwalifikacjach,
a szkota miata stac sie szkotg promujaca zdrowie.
Wprowadzona w 1999 r. reforma systemu ochro-
ny zdrowia uchylita waznos¢ podstawy prawnej
regulujacej funkcjonowanie medycyny szkolnej
[2]. Zlikwidowano dotychczasowe osrodki orga-
nizacji i nadzoru w medycynie szkolnej na szcze-
blach wojewddzkich. Ostatecznie nadzér meto-
dyczno-organizacyjny w opiece nad matka
i dzieckiem przejety na poziomie wojewédztwa
centra zdrowia publicznego [3].

Gtebokie zmiany systemowe, znaczne ograni-
czenie nadzoru merytorycznego w opiece nad
dzieckiem zdrowym spowodowaty bardzo duze
zréznicowanie jakosci realizacji profilaktycznych
badani lekarskich. Obecna organizacja systemu
ochrony zdrowia naktada na lekarza rodzinnego
obowiazek podejmowania wielu dziatari z zakresu
profilaktyki, w tym realizacji profilaktycznych ba-
dan lekarskich dzieci i mtodziezy. Jest to zbiezne
z pryncypiami medycyny rodzinnej, ktére zacheca-
ja do zmiany postaw lekarzy z tradycyjnie prefero-
wanej roli terapeuty do roli promotora zdrowia [4].

Cele ogélne profilaktycznych
badan lekarskich i testy przesiewowe

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad popula-
cja wieku rozwojowego sprawowana jest obecnie
przez lekarza rodzinnego lub pediatre, piele-
gniarke praktyki, pielegniarke szkolng i lekarza
stomatologa.

Cele ogdlne powszechnych profilaktycznych
badan lekarskich odnoszg si¢ do oceny rozwoju
i stanu zdrowia dziecka oraz oceny jego mozli-
wosci przystosowawczych do srodowiska spo-
tecznego. Wazng kwestig jest poznanie zacho-
wan zdrowotnych dziecka i narazen srodowisko-
wych. Kolejny cel to postepowanie lecznicze
i/lub korekcyjne. Elementy orzecznicze profilak-
tycznych badan lekarskich odnosza sie do okre-
slenia gotowosci szkolnej, kwalifikacji do grup
wychowania fizycznego oraz wstepnego okresle-
nia przeciwwskazan do nauki zawodu. Cele spe-
cyficzne, podobnie jak i zakres badan, zalezg od
wieku badanego dziecka [1].

W celu wczesnego wykrycia choréb i zabu-
rzeri rozwoju w ramach badan profilaktycznych
wykonuje sie wiele testéw przesiewowych. Na-
leza do nich testy w kierunku fenyloketonurii, hi-
potyreozy, mukowiscydozy, badanie stuchu za-
rowno metodami obiektywnymi, jak i badanie
orientacyjne, badanie narzadu wzroku z uwzgle-
dnieniem ostrosci widzenia, wystepowania zeza
i widzenia barw. U noworodkéw z grup ryzyka
badanie narzadu wzroku wykonuje okulista.
W okresie niemowlectwa, zwykle przy okazji
kwalifikacji do szczepieri ochronnych, dokonuje
sie oceny rozwoju psychoruchowego. W tym
czasie wykonywane sa réwniez badania majace
na celu wczesne wykrywanie dysplazji stawu bio-
drowego. Kolejne testy przesiewowe uktadu ru-
chu maja na celu wczesne wykrywanie zaburzen,
takich jak: boczne skrzywienie kregostupa,
nadmierna kifoza piersiowa, znieksztatcenia sta-
tyczne koriczyn dolnych. Podczas prowadzenia
badan profilaktycznych zawsze ocenia sie ogélny
rozwdj fizyczny. Waznym testem przesiewowym
jest réwniez pomiar cisnienia tetniczego krwi [1].

Cele i zakres badan
w poszczegdlnych
grupach wiekowych

Celem profilaktycznych badar niemowlat jest
wczesne wykrycie wad wrodzonych, skutkéw za-
burzen wystepujacych w okresie okotoporodo-
wym (np. podwyzszonego poziomu bilirubiny,
niedotlenienia) i opdZnienia rozwoju psychoru-
chowego. Oproécz tego celem spotkan z rodzica-
mi jest przekazywanie im wiedzy na temat piele-
gnacji, karmienia dziecka, stosowania witamin
i zapobiegania chorobom, np. préchnicy, niedo-
krwistosci. Wazne jest tez oméwienie eliminacji
czynnikéw srodowiskowych wptywajacych na roz-
wdéj niemowlecia, np. biernego palenia. Testy
przesiewowe stosowane w tym okresie to badania
w kierunku hipotyreozy, fenyloketonurii, mukowi-
scydozy, badanie stuchu, badanie stawéw bio-
drowych [5-10]. U niemowlat z grup ryzyka (no-
worodki urodzone przed 36. tygodniem ciazy,
z dystrofia wewnatrzmaciczng oraz wymagajace
intensywnej foto- i tlenoterapii) konieczne jest ba-
danie okulistyczne wykonane po raz pierwszy
w 3. tygodniu zycia. Oceny rozwoju fizycznego
dokonuje sie na podstawie pomiaru dtugosci, ma-
sy ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej z od-
niesieniem wynikéw pomiaréw do siatek centylo-
wych. Rozwdj psychoruchowy ocenia sie, zwra-
cajac uwage na kontrole postawy i lokomocje,
koordynacje wzrokowo-ruchowa, mowe i kontak-
ty spoteczne. Ponadto w badaniu przedmiotowym
zwraca sie szczegdlng uwage na objawy wad ser-
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ca, krzywicy i niedokrwistosci, a u chtopcéw —
wnetrostwa. Badania profilaktyczne niemowlat
przeprowadza sie zwykle 6-krotnie, czesto taczac
je z kwalifikacja do szczepier ochronnych.

Badania profilaktyczne dzieci w wieku 2 i 4
lat maja na celu ocene stanu zdrowia i rozwoju
oraz wykrycie nieprawidtowosci, a wsréd nich
wad wrodzonych, ktére ujawnity sie w okresie
poniemowlecym. Ponadto istotne jest zaplano-
wanie rehabilitacji i/lub leczenia u dzieci, ktére
tego wymagaja. Wykonuje sie pomiar wzrostu,
masy ciata, badanie stuchu, oceng rozwoju psy-
choruchowego i testy w kierunku wystepowania
zeza. W wieku 4 lat dodatkowo bada sie ostrosc¢
wzroku i dokonuje sie oceny znieksztalcen sta-
tycznych koriczyn dolnych. W badaniu przed-
miotowym zwraca sie¢ réwniez uwage na chéd
i dtugosc koriczyn dolnych. Wazna jest tez ocena
higieny jamy ustnej oraz wystepowania préchni-
cy i wad zgryzu [11]. U chfopcow wykonuje sie
badanie obecnosci jader w mosznie.

Celem badania dziecka 6-letniego jest ocena
stanu zdrowia i rozwoju z punktu widzenia zdro-
wotnej gotowosci szkolnej oraz takie zaplanowa-
nie leczenia i rehabilitacji, aby wyréwnanie za-
burzen nastapito przed rozpoczeciem nauki
w szkole. Testy przesiewowe wykonywane przez
pielegniarke stuza wykryciu zaburzen rozwoju fi-
zycznego, zeza, ostrosci wzroku, stuchu, skrzy-
wienia bocznego kregostupa i znieksztatcer sta-
tycznych koriczyn. W trakcie badania lekarskiego
uwzglednia sie wyniki testéw przesiewowych
i dodatkowo ocenia stan uzebienia oraz u chtop-
cow obecnos¢ jader w mosznie. W sytuacji, gdy
nie stwierdza sie nieprawidtowosci w stanie zdro-
wia i rozwoju badZ nie beda one miaty wptywu
na przebieg adaptacji dziecka do szkoty, goto-
wos¢ szkolng okresla sie jako petna. W przypad-
ku gdy stwierdzone nieprawidtowosci moga utru-
dniac adaptacje szkolna, gotowos¢ okresla sieg ja-
ko niepetng. Wtedy nalezy zleci¢ leczenie,
rehabilitacje, skierowac¢ dziecko na konsultacje
specjalistyczne do logopedy czy psychologa.

W trakcie badania profilaktycznego dokonuje sie
réwniez kwalifikacji dziecka do grupy na zajecia
wychowania fizycznego.

Warto podkresli¢, ze systematyczna aktyw-
nos¢ ruchowa dzieci i mtodziezy ksztattuje na-
wyk jej podejmowania, co znaczaco przedtuza
dobra ogdlna sprawnos¢ organizmu, zmniejsza
ryzyko rozwoju otytosci i zaburzen statyki ciata
oraz opdznia rozwdj miazdzycy i nadcisnienia.
Jest tez dobrym uzupetnieniem codziennej ak-
tywnosci ucznia ukierunkowanej gtéwnie na roz-
woj intelektualny. Podziat na grupy zdrowotno-
sprawnosciowe przedstawia tabela 1 [12].

Badania profilaktyczne prowadzone wsréd
dzieci 10-letnich w III klasie szkoty podstawowej
stuza ocenie poziomu rozwoju i zdrowia dziecka
oraz ocenie przystosowania dziecka do Srodowi-
ska szkolnego. Testy przesiewowe obejmuja oce-
ne rozwoju fizycznego, wykrywanie zaburzen
uktadu ruchu, takich jak: boczne skrzywienie kre-
gostupa, znieksztatcenia statyczne korczyn.
Oprocz tego badanie ostrosci wzroku i widzenia
barw, pomiar cisnienia tetniczego krwi. W trakcie
badania lekarskiego zwraca si¢ dodatkowo uwa-
ge na stan uzebienia i wystepowanie wnetrostwa
u chtopcéw. Dokonuje sie tez kwalifikacji do za-
je¢ wychowania fizycznego.

U uczniéw 13-letnich, w pierwszej klasie gim-
nazjum, dokonuje sie oceny poziomu i tempa
wzrastania, rozwoju psychospotecznego. Ocenie
podlega przebieg dojrzewania piciowego oraz
ponowna kwalifikacja do grupy na zajecia WF.
Z testéw przesiewowych wykonuje sie pomiar
masy ciata, wzrostu, badanie stuchu, ostrosci wi-
dzenia, badanie pod katem zaburzen uktadu ru-
chu szczegdlnie bocznego skrzywienia kregostu-
pa i nadmiernej kifozy piersiowej, pomiar cisnie-
nia tetniczego krwi. Oprécz tego ocenia sie stan
uzebienia, skéry i tarczycy.

Cele badania profilaktycznego u uczniéw 16-
-letnich w pierwszej klasie szkoty ponadgimna-
zjalnej, sa podobne jak w pierwszej klasie gimna-
zjum. Z testéw przesiewowych wykonuje sie po-

Tabela 1. Kwalifikacja do grup zdrowotno-sprawnosciowych w ramach zaje¢ z wychowania fizycznego

I. Grupa A — uczniowie zdolni do zaje¢ wychowania fizycznego bez ograniczen.
Podgrupa As — uczniowie uprawiajacy sport w szkole lub poza szkota.
II. Grupa B — uczniowie zdolni do zajec¢ z ograniczeniami lub wymagajacy specjalnej uwagi ze strony nauczy-

ciela wychowania fizycznego

Podgrupa Bk — uczniowie zdolni do zaje¢ z ograniczeniami wymagajacymi dodatkowo zajec:

k1 — korekcyjnych (korektywa ortopedyczna),

k2 — kompensacyjnych (¢wiczenia wyréwnawcze),

k3 — korekcyjno-kompensacyjnych (korektywa ortopedyczna plus ¢wiczenia wyréwnawcze).
. Grupa C — uczniowie niezdolni do zaje¢ wychowania fizycznego w szkole i innych form aktywnosci

ruchowej — trwale lub czasowo.

Podgrupa C 1 — uczniowie niezdolni do zaje¢ wychowania fizycznego w szkole, ale uczestniczacy w gim-
nastyce leczniczej lub zajeciach rehabilitacyjnych w placéwce ochrony zdrowia.
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miar masy ciata i wzrostu, badanie uktadu ruchu,
cisnienia tetniczego krwi. Dokonuje sie tez usta-
lenia przeciwwskazan dotyczacych dalszego
ksztatcenia i pracy zawodowe;.

Badania profilaktyczne 18-latkéw, w ostatnim
roku szkoty ponadgimnazjalnej, maja na celu oce-
ne stanu zdrowia i okreslenie problemu zdrowot-
nego oraz udzielenie wskazéwek dotyczacych
przysztego rodzicielstwa i wyboru zawodu. Z ba-
dan przesiewowych wykonuje sie pomiar masy
ciata, wzrostu, ostrosci wzroku, ocene wystepowa-
nia skrzywienia bocznego kregostupa i cisnienia
tetniczego krwi. W badaniu przedmiotowym zwra-
ca sie uwage ponadto na cechy dojrzewania ptcio-
wego, gruczot tarczowy, stan jamy ustnej i skory.

Postepowanie w sytuacji
stwierdzenia nieprawidtowosci

Dziecko, u ktérego w trakcie badan profilak-
tycznych stwierdzono problem zdrowotny lub
nieprawidtowosci rozwoju, nalezy objac systema-
tyczng opieka, wyznaczajac terminy badan kon-
trolnych i czesto kierujac do poradni specjalistycz-
nych.

Statym elementem poruszanym podczas profi-
laktycznych badan lekarskich powinny by¢ za-
chowania zdrowotne dziecka i jego rodziny.
W poczatkowym okresie od zachowar zdrowot-

PiSmiennictwo

nych rodzicow (palenie papieroséw, odzywianie)
zalezy rozwdj niemowlecia i matego dziecka.
P6zZniej dochodzi do ksztattowania zachowan
zdrowotnych dziecka, ktére mocno zwigzane sa
ze stylem zycia rodziny, w ktérej zyje. W zwigz-
ku z tym nalezy zachecac rodzicow do zmiany
nieprawidtowych zachowan zdrowotnych, pa-
mietajac, ze gdy dziecko jest mate, to motywacja
do zmian jest najwieksza. P6Zniej nalezy wpty-
wac na zachowania zdrowotne dzieci i mtodzie-
zy, szczegolnie w zakresie odzywiania, aktywno-
Sci fizycznej, higieny i korzystania z uzywek [1].

Opieka stomatologiczna

Wazna czescig opieki profilaktycznej nad
dzie¢mi i miodziezg jest profilaktyczna opieka
stomatologiczna. Obejmuje ona ocene jamy ust-
nej, wykrywanie wad zgryzu i préchnicy. Jest re-
alizowana przez lekarza stomatologa wspdlnie
z pielegniarka szkolng, do zadar ktérej nalezy in-
struktaz w zakresie higieny jamy ustnej i grupowa
profilaktyka fluorkowa.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze profilak-
tyczne badania lekarskie dzieci i mtodziezy sa waz-
na czescig pracy lekarza rodzinnego. Od ich su-
miennej realizacji zalezy wczesne wykrycie choréb
i zaburzen rozwoju oraz podijecie odpowiedniego
postepowania leczniczego czy rehabilitacyjnego.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Pacjenci z cigezkimi oparzeniami maja znacznie zwigkszone zapotrzebowanie energetyczne,
ktére zmniejsza sie w czasie i jest najwyzsze w pierwszych tygodniach po urazie. Sposéb zywienia zalezy od
ogdblnego stanu chorego. Zywienie dojelitowe jest leczeniem z wyboru, gdy ta droga jest niewystarczajace, nale-
7y je uzupetni¢ zywieniem pozajelitowym. U chorych poparzonych wystepuje réwniez znacznie zwiekszona
utrata pierwiastkéw Sladowych, co ma ogromne znaczenie w procesie zdrowienia. W prezentowanej pracy
przedstawiono na podstawie dostepnego pismiennictwa zalecenia i postepowanie w zywieniu pacjentéw z opa-
rzeniami.

Stowa kluczowe: oparzenie, zywienie dojelitowe, zywienie pozajelitowe.

Patients with hard burns have increased requirement for energy. Calorie demand is the highest in the
first weeks after trauma, and decrease during therapy time. The nutrition way depends on patient’s general condi-
tion. Enteral nutrition is fundamental. When it is not enough, it should be supplemented by parenteral nutrition.
There is an increased trace element loss, too. It is very significant in recovery process. The paper presents recom-
mendations on nutrition, and managing the patients with thermal burns according to available references.

Key words: burns, enteral nutrition, parenteral nutrition.

Wstep » ze wzgledu na rozlegtos¢ oparzenia uzasad-
nione jest dtugie i specjalistyczne leczenie zy-
wieniowe;

powierzchnia skérna w znacznym stopniu jest
uszkodzona, czego skutkiem jest znacznie tru-
dniejszy dostep zylny, a co za tym idzie — utru-
dnione jest zatozenie wklucia;

pacjenci oparzeni dtugo pozostaja na oddzia-
tach szpitalnych, co zwieksza zagrozenie za-
kazeniami wewnatrzszpitalnymi.

Biorac pod uwage specyfike oraz ztozonosc

W krajach zachodnich czesto$¢ urazéw opa-
rzeniowych znacznie zmalata, jednak w skali ca- .
tego Swiata pozostaja one nadal ogromnym pro-
blemem. Osoby poparzone dotkniete s rozmaity-

mi powiktaniami, takimi jak: wstrzas, zespét ostrej
niewydolnosci oddechowej, posocznica czy tez .
niewydolnos¢ wielonarzadowa, dlatego sq oni le-

czeni w specjalnych warunkach i odznaczajg sie
pewnymi szczegélnymi cechami medycznymi:

e dochodzi do przezskérnej utraty ptynéw za-
wierajacych znaczne ilosci biatka, mineratow
i mikrosktadnikéw odzywczych, czego skut-
kiem sa ostre zespoty niedoborowe;

problemu oparzen, nalezy bardzo ostroznie i in-
dywidualnie podchodzi¢ do kazdego przypadku
i w zaleznosci od rozlegtosci oraz stanu ogdlne-
go pacjenta podejmowac zalecenia zywieniowe.



A. Burzyriska i wsp. ® Zywienie w oparzeniach

Stopnie poparzenia

Oparzenie polega na uszkodzeniu ciata, naj-
czesciej skory i bton sluzowych, pod wptywem
dziatania: wysokiej temperatury, srodkéw che-
micznych, energii elektrycznej oraz promienio-
wania jonizujacego.

W zaleznosci od glebokosci uszkodzenia tka-
nek wyréznia sie trzy stopnie oparzenia:

* | stopnia — lekki obrzek i zaczerwienienie,
utrzymuje sie kilka dni, goi sie, bez pozosta-
wiania blizn;

* |l stopnia — obejmuje gtebokie warstwy skéry
wiasciwej, zaczerwienienie, obrzek oraz pe-
cherzyki wypetnione ptynem surowiczym, do-
chodzi do czesciowej martwicy skéry z moz-
liwoscia regeneracji naskorka;

Il stopnia — prowadzi do catkowitej martwicy
skory, czesto zostajg uszkodzone tkanki leza-
ce glebiej (ttuszczowe, powiezie, migsnie,
niekiedy nawet kosci). Gojenie si¢ ran powsta-
tych w wyniku tego oparzenia jest dtugie, bar-
dzo bolesne, pozostawia blizny i czesto trwa-
te przykurcze.

Oprocz gtebokosci, czyli stopnia oparzenia,
bardzo wazna jest jego rozlegtos¢. Oparzenie
10% powierzchni ciata u dzieci, a 15-20% u do-
rostych powoduje wstrzas oparzeniowy i stanowi
zagrozenie zycia.

Utrata ptynéw

Podczas wczesnej fazy oparzeri na > 20% po-
wierzchni ciata pojawia sie znaczny przejsciowy
wzrost przepuszczalnosci naczyn wtosowatych.
Wywotuje on utrate osocza z przestrzeni srédna-
czyniowej do przedziatu pozanaczyniowego, co
w rezultacie w rozlegtych oparzeniach powoduje
uogdlnione obrzeki. Rozlegtos¢ oparzenia ma tu
ogromne znaczenie, gdyz od niej zalezy utrata
ptynéw (utrata ta jest proporcjonalna do rozlegto-
sci oparzenia). Ponadto woda tracona jest réw-
niez przez parowanie i wysieki z powierzchni opa-
rzonych, zmiany przepuszczalnosci (nasilone naj-
bardziej w pierwszych 12 godzinach), trwaja
okoto 24 godzin i to one sg gtéwnie odpowiedzial-
ne za zwiekszenie zapotrzebowania na ptyny.

Reakcja metaboliczna

Dwufazowa odpowiedZ metaboliczna na
uraz:

e Zaraz po urazie pojawia sie niestabilnos¢ he-
modynamiczna, przebiegajaca ze zmniejsze-
niem perfuzji tkankowej, a takze uwolnieniem
znacznej ilosci amin katecholowych. Faza ta
nazwana jest ,faza odptywu”, poniewaz cha-

rakteryzuje sie zmniejszeniem zuzycia tlenu
catkowitego oraz zwolnieniem metabolizmu.
Biorac pod uwage skutecznos¢ resuscytacji
oraz ciezkos¢ urazu, moze ona trwac od kilku
godzin do kilku dni.

* Nastepnie faze odptywu zaczyna zastepowac
Jfaza przyptywu”, ktéra charakteryzuje sie
zwiekszeniem: zuzycia tlenu spoczynkowego
wydatku energetycznego przeptywu substra-
tow, jak réwniez przyspieszong utrata potasu
i azotu. W fazie tej, zwtaszcza w ciezkich
przypadkach, temperatura ciata podnosi sie,
a termoregulacja osrodkowa przesuwa sie
w gore.

* Okres zdrowienia nastepuje w momencie
ustgpienia fazy ostrej, a oparzona powierzch-
nia skory pokrywa sie tkanka. Podczas wpro-
wadzonej na tym etapie rehabilitacji fizykal-
nej i zakoriczeniu gojenia sie ran etap ten wy-
maga duzych ilosci energii, mniejszej jednak
niz podczas pierwszych 2—6 tygodni. Etap ten
jest najdtuzszy i moze trwac¢ nawet kilka lat.

Zywienie

e Zapotrzebowanie energetyczne — najdokta-
dniejszym i najpraktyczniejszym wspotczes-
nym sposobem obliczenia zapotrzebowania
energetycznego jest wzor Toronto. Jego nieza-
wodno$¢ opiera sie na tym, iz jako jedyny bie-
rze pod uwage takie czynniki, jak: pte¢, mase
ciata, wzrost, procent poparzonej powierzch-
ni ciata, goraczke, podaz kalorii z dnia po-
przedniego oraz czas, jaki uptynat od oparze-
nia

EE =-4343 + (10,5 - % oparzonej BSA) +
+ (0,23 - Cl) + (0,84 - EREE) + (114 - temperatura
w °C) - (4,5 - dni od urazu),

gdzie: BSA — powierzchnia ciata; EREE — spoczyn-

kowy wydatek energetyczny (obliczony na pod-

stawie wzoru Harrisa-Benedicta); Cl — podaz ka-
lorii w dniu poprzednim.

» Biatka — katabolizm biatek migsniowych jest
ogromnym problemem wsréd oparzonych pa-
cjentéw, w pierwszych 21 dniach po oparze-
niu traca oni do 16% catkowitej puli biatka,
pomimo prowadzonego petnego leczenia zy-
wieniowego, natomiast podczas pierwszych
10 dni blisko 2/3 traconych biatek pochodzi
z miesni szkieletowych oraz pézniej biatek
trzewnych.

Doktadne oszacowanie bilansu azotowego
u os6b oparzonych jest niezmiernie trudne ze
wzgledu na straty z rany, ktére czesto
w pierwszym tygodniu zblizajg sie nawet do
10 g azotu na kazde 10% oparzonej po-
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wierzchni ciata, dlatego bardzo czesto straty
sq na tyle duze, ze nie mozna ich skompenso-
wac zywieniem. Przyjeta norma jest podaz
biatka w ilosci 1,3-1,5 g/kg m.c./24 godz.,
gdyz biatka podawane w wiekszej ilosci sa za-
zwyczaj utleniane, co bardziej sprzyja zwiek-
szonemu wytwarzaniu mocznika niz proce-
som anabolicznym.

Tluszcze - zaleca sie, aby podaz ttuszczéw
nie przekraczata 30% catkowitej podazy ener-
gii, istnieja badania swiadczace o tym, ze nad-
miar podawania ttuszczu w diecie lub tez po-
dawanie go w ilosciach odpowiadajacych
osobie nie oparzonej moze przyczynic sie do
powiktan infekcyjnych, te same badania udo-
wadniaja, iz zmniejszenie podazy do 15% po-
dazy catkowitej ogranicza zakazenia. Wydaje
sie rowniez, ze rodzaj kwaséw ttuszczowych
nie odgrywa wiekszej roli w zywieniu.
Weglowodany — oparzenie zapoczatkowuje
ogromny wzrost wytwarzania glukozy endo-
gennej i nasila jej obrét metaboliczny, gluko-
za stuzy nam jako ,paliwo” komdrkowe do
gojenia ran oraz leczenia tkanek w stanie za-
palnym. Szybkos¢ utleniania glukozy w stanie
oparzenia zwigksza sie nawet do 130%, a po-
dawanie jej w duzych ilosciach nie hamuje
wytwarzania glukozy endogennej, glukoneo-
genezy i rozpadu biatka.

W ciezkich przypadkach oparzeri bardzo cze-
sto wystepuje sttuszczenie watroby wynikaja-
ce ze zwigkszonej litogenezy de novo, jest to
najprawdopodobniej wynikiem Zzywienia hi-
perkalorycznego ze zbyt duza iloscia weglo-
wodanéw. Bardzo rozsadnym rozwigzaniem
w tej sytuacji jest unikanie podawania gluko-
zy > 5 g/kg m.c./24 godz., a takze stosowanie
mieszanek glukozy z ttuszczem u chorych bez
nietolerancji ttuszczu z powodu maksymalnej
zdolnosci utleniania glukozy.

Witaminy, pierwiastki sladowe i mineraty —
w oparzeniach wystepuja znaczne niedobory
gtéwnie miedzi, zelaza, selenu i cynku, cho-
rzy traca ptyny w postaci wysieku z uszkodzo-
nej skory, przez dreny, krwawienia — wszystko
to powoduje ujemny bilans w pierwszym ty-
godniu po oparzeniu.

Precyzyjne ustalenie zapotrzebowania na
pierwiastki sladowe i witaminy jest w trakcie
badani specjalistycznych, jednak wszystkie
dotychczasowe badania wskazujg, ze jest ono
zdecydowanie zwigkszone. Suplementacje
nalezy zacza¢ juz kilka godzin po oparzeniu,
poniewaz précz funkcji odzywczych pierwia-
stki te podobnie jak witaminy petnig funkcje
antyoksydacyjna. Ma to podwdjnie wazne
znaczenie u 0s6b oparzonych, gdyz, jak wia-
domo, wzrasta u nich wytwarzanie wolnych
rodnikéw.

Dziatanie mikrosktadnikéw u ciezko oparzo-

nych

a) witaminy A i E — udziat w regeneracji tka-
nek;

b) witaminy rozpuszczalne w ttuszczach
(D i K) sa magazynowane w tkance ttu-
szczowej — podczas dtugotrwatej choroby
dochodzi do ich powolnego ubywania;

¢) witaminy rozpuszczalne w wodzie z grupy
B nie sa magazynowane w wystarczaja-
cych ilosciach, dlatego dochodzi do wrecz
natychmiastowego ich niedoboru. Zapo-
trzebowanie na nie zwieksza sie w wyniku
zmian w metabolizmie weglowodanow;

d) witamina C wazna dla syntezy kolagenu
(réwniez ma duze dziatanie antyoksyda-
cyjne) — podaz na poziomie 1-2 g/24 godz.;

e) jak juz wspomniano — miedz, selen i cynk
s tracone w ogromnych ilosciach, miedz
u chorych poparzonych ma ogromne zna-
czenie, poniewaz od niej zalezy dojrzewa-
nie kolagenu, selen jest niezbedny dla ak-
tywnosci i peroksydazy glutationu, a cynk
dla odpornosci i replikacji komdrek.

Diety modulujace odpornos¢ — ich zastoso-
wanie jest dos¢ kontrowersyjne, zwtaszcza
u chorych w ciezkim stanie, ktérzy czesto sa
takze w stanie septycznym. Mogtoby spraw-
dzi¢ sie to, gdyby w ich sktadzie znajdowaty
sie: glutamina, arginina i mikroelementy. Naj-
lepiej stosowac ja na poczatku jako diete po-
czatkowa nie dtuzej niz 7-10 dni, w potacze-
niu z innymi dietami polimerycznymi zawie-
rajacymi witékna pokarmowe i bogatymi
w azot.
Droga podania — grupa pacjentéw oparzo-
nych zalicza sie do tej, ktéra odnosi spore ko-
rzysci z zywienia dojelitowego. Zastosowanie
zywienia przez zgtebnik zotadkowy w ciagu
pierwszych 24 godz. u chorych ciezko popa-
rzonych daje bardzo dobre wyniki.

a) droga pozajelitowa — dozylna jest jedynym
efektywnym sposobem dostarczenia nie-
zbednych ilosci mikroelementéw, tak bar-
dzo potrzebnych w pierwszych dwdéch ty-
godniach po oparzeniu, catkowite zywie-
nie ta droga, moze okazac¢ sie metoda
ratujaca zycie w wypadku ciezkich stanow
niedozywienia, powstatych na skutek nie-
dostatecznej podazy energii droga dojeli-
towa;

b) droga dojelitowa — jest najbardziej prefero-
wanym sposobem zywienia pacjentéw
w stanach ciezkich, niesie ono jednak wie-
le powiktan, jak réwniez zakazer, dlatego
zywienie ta droga powinno by¢ stale moni-
torowane i w miare mozliwosci szybko za-
koriczone.

Oparzenia sg stanem, w ktérym dochodzi do
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wielu zmian. Zapotrzebowanie energetyczne,
biatko, weglowodany, ttuszcze, sktadniki mi-
neralne czy witaminy nalezy podawac na in-
nych poziomach niz u oséb zdrowych. Jezeli
nie ma przeciwwskazan ze strony nerek, dieta
powinna by¢ bogatobiatkowa o konsystencji
ptynno-papkowatej, bogata w wysokowarto-
sciowe biatko zawierajagce aminokwasy siar-

kowe: metionine, cysteine. Najlepszym ich
Zrédtem sg produkty nabiatowe — mleko i jego
przetwory oraz jajka. Wszystkie przedstawio-
ne informacje sa nadal modyfikowane, a ba-
dania nad tym urazem wciaz przynosza nowe
cenne wskazéwki nie tylko dietetyczne, ale
réwniez na poziomie chirurgii i pozostatych
dziedzin zajmujacych sie tym problemem.
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Niedoczynnos$¢ tarczycy w praktyce lekarza rodzinnego
— od objawéw do rozpoznania

PL ISSN 1734-3402

Hypothyroidism in family doctor’s practice — from symptoms to diagnosis
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Lekarz rodzinny jest specjalista, do ktérego w pierwszej kolejnosci zgtaszaja sie pacjenci
ze swoimi problemami zdrowotnymi i to on podejmuje decyzje dotyczace diagnostyki oraz dalszego postepowa-
nia z chorym. Wystepowanie niedoczynnosci tarczycy dotyczy od 1 do 6% oséb do 60. r.z. Wtasciwie postawio-
ne rozpoznanie, szczegdlnie w poczatkowej fazie choroby, nie jest tatwe.

W pracy oméwiono objawy niedoczynnosci tarczycy, konieczne do wczesnego rozpoznania choroby.
Niedoczynnos¢ tarczycy zwykle rozwija sie powoli, a poczatkowe jej objawy moga nie by¢ charakterystyczne.
Obok typowych objawéw podmiotowych, takich jak: przyrost masy ciata, nietolerancja niskich temperatur, sucha
skéra, wypadanie wtoséw, zaparcia, zmniejszona tolerancja wysitku, ostabienia czy sennosci, na plan pierwszy
wysuwac sie moga objawy nietypowe, takie jak: parestezje, ostabienie sity i kurcze migesniowe, impotencja, ob-
jawy niezytu gérnych drég oddechowych czy objawy depresyjne, co moze w niektérych przypadkach znaczaco
utrudniac postawienie prawidtowej diagnozy.

W gestii lekarza rodzinnego obok rozpoznania choroby lezy réwniez decyzja dotyczaca wykonania przesiewo-
wego badania w kierunku niedoczynnosci tarczycy. Badanie takie powinno by¢ wykonywane u wszystkich pa-
cjentéow z podejrzeniem hipotyreozy, jak i w przypadku pacjentéw z objawami hiperprolaktynemii, poporodo-
wym zapaleniem tarczycy, nieptodnoscia, otytoscia, hipotermia czy po napromieniowaniu szyi. Réwniez w przy-
padku hipercholesterolemii, pogorszenia czynnosci poznawczych, demencji i depresji, chorych na cukrzyce typu
1 i kobiet w ciazy powinno sie aktywnie poszukiwac zaburzen funkcji tarczycy.

Wihasciwie przeprowadzone badanie przedmiotowe, doktadnie zebrany wywiad oraz ocena poziomu tyreotropi-
ny (TSH) znacznie utatwiaja wczesne rozpoznanie niedoczynnosci tarczycy.

Stowa kluczowe: niedoczynnosc tarczycy, leczenie, trudnosci diagnostyczne.

Family doctor is a specialist with whom patients with health problems consult in the first instance and
he or she is the person who makes decisions concerning diagnostics and further treatment of the patient. Diagno-
sis of hypothyroidism is given in case of 1% to 6% of people up to 60 years old. Appropriate diagnosis, especial-
ly in the first phase of disease, is not easy. In this review we describe symptoms of hyperthyroidism indispensable
for early diagnosis of the disease. Usually, hypothyroidism develops slowly and its first symptoms may not be cha-
racteristic. Apart from typical symptoms, like getting on weight, lack of tolerance of low temperatures, constipa-
tion, lowered tolerance of physical effort, weakness or sleepiness, other signs may also occur, like paresthesias,
physical weakness, muscle cramps, impotence, symptoms of chronic inflammation of upper airways or symptoms
of depression, which may in a significant way hamper making a proper diagnosis. Family doctor is the one who
has to make a decision about conducting screening tests for hypothyroidism. Such tests should be conducted in
case of patients with symptoms of hyperprolactinemia, the after-delivery inflammation of the thyroid gland, infer-
tility, obesity, hypothermia or after necks’ irradiating. Also in case of hypercholesterolemia, worsening cognitive
functions, dementia and depression, type 1 diabetes and pregnant women, doctors should actively look for thyro-
id’s disorders. Proper diagnosis and decision about way of treatment very often depends on the properly conduc-
ted physical examination, carefully checked medical history of a patient and marking the level of thyroid-stimu-
lating hormone (TSH).

Key words: hypothyroidism, treatment, difficulties in diagnosis.
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Wstep

Lekarz rodzinny jest specjalista, do ktorego
w pierwszej kolejnosci zgtaszaja sie pacjenci ze
swoimi problemami zdrowotnymi i to on podej-
muje decyzje dotyczace diagnostyki oraz lecze-
nia. Niedoczynnoscig tarczycy (hypothyreosis)
okresla sie stan chorobowy bedacy nastepstwem
niedostatecznego wytwarzania czynnych hormo-
now tarczycy. Najczestsza postacia niedoczynno-
$ci tarczycy jest pierwotna niedoczynnosc tarczy-
cy (PNT).

Do PNT dochodzi najczesciej w przebiegu
choréb zapalnych gruczotu, gtéwnie przewlekte-
go autoimmunizacyjnego zapalenia tarczycy
(choroba Hashimoto). Jatrogenna PNT moze wy-
stapi¢ w nastepstwie przedawkowania tyreostaty-
kéw, po podaniu leczniczej dawki jodu promie-
niotworczego, leczeniu chirurgicznym czy stoso-
waniu lekéw, takich jak amiodaron czy fenytoina.
Jej przyczyna moze by¢ takze zaburzona synteza
hormonéw w wyniku niedostatecznej podazy jo-
du lub nowotwdr tarczycy.

Materiat i metody

W pracy oméwiono objawy niedoczynnosci
tarczycy, konieczne do wczesnego rozpoznania
choroby.

Wyniki

Niedoczynnos¢ tarczycy zwykle rozwija sie
powoli, a poczatkowe jej objawy moga nie byc
charakterystyczne. Obok typowych objawéw
podmiotowych, takich jak: przyrost masy ciata,
nietolerancja niskich temperatur, sucha skora,
wypadanie wtoséw, zaparcia, zmniejszona tole-
rancja wysitku, ostabienia czy sennos¢. Na pierw-
szy plan moga wysunac sie objawy nietypowe,
takie jak np. parestezje, ostabienie sity i kurcze
migsniowe, ostabienie libido, impotencja, obja-
wy niezytu gérnych drég oddechowych czy obja-
wy depresyjne utrudniajace postawienie diagno-
zy. Choroba czesto (szczegdlnie w jej wczesnej
fazie) nie jest rozpoznawana, a jej symptomy
traktowane sa jako objaw fizjologicznego starze-
nia si¢ organizmu.

Poczatek choroby czesto bywa podstepny,
a niedobér hormonéw narasta powoli, dlatego
w przypadku wielu pacjentéw niedoczynnosc¢
tarczycy pozostaje niezdiagnozowana przez wie-
le lat. Wsréd chorych, u ktérych wystepuja nie-
swoiste objawy, takie jak np. depresja, zmecze-
nie, zte samopoczucie i apatia, nalezy rozwazyc
PNT. Niekiedy obserwacja chorego moze nasu-
nac podejrzenie PNT, np. nieadekwatny ubiér do
pogody Swiadczy o ztej tolerancji ciepta i z du-
zym prawdopodobieristwem wskazuje na niedo-
czynnos¢ tarczycy. Choroba w wielu przypad-
kach moze przebiegaé skapoobjawowo, np.
w postaci wola tarczycy. Niekiedy nieznacznemu

Tabela 1. Dolegliwosci i objawy wystepujace u chorych z niedoczynnoscia tarczycy

Uktad Dolegliwosci i objawy

Uktad sercowo-
-naczyniowy

bradykardia, nieprawidtowe cisnienie tetnicze (tendencja do niskich wartosci), ostabienie
tetna, Sciszenie tonéw serca i powiekszenie jego sylwetki

Skéra, wiosy,
paznokcie

sucha, chtodna skéra, nadmierne rogowacenie naskérka (szczegélnie w okolicach tokci
i kolan), obrzek tkanki podskérnej (obrzek sluzowaty) — pogrubienie ryséw twarzy, obrzeki
powiek i dtoni, suche, tamliwe wtosy, przerzedzenie owtosienia, kruchos¢ paznokci

czynnosci tarczycy)

Uktad pokarmowy | zaparcia, wzdecia, b6l w nadbrzuszu, wodobrzusze (w dtugotrwatej i ciezkiej niedo-

Uktad oddechowy | chrypka, niski gtos (wynikajace z pogrubienia strun gtosowych), pogrubienie jezyka, sptycenie
oddechu i zmniejszenie jego czestotliwosci

Uktad nerwowo-
-migsniowy

psychoza, $pigczka

ostabienie odruchéw, ostabienie stuchu, zmiany smaku, spowolnienie mowy, mononeuro-
patie (np. zespdt ciesni nadgarstka), ostabienie sity miesniowej, cechy pozornego przerostu
miesni i rzekomej miotonii, kurcze miesni, parestezje, sztywnosc stawéw, otepienie,

Uktad rozrodczy
dojrzewanie

bezptodnos¢, impotencja, mlekotok, u dzieci — op6Zniony rozwéj ptciowy lub przedwczesne

Obnizona
przemiana materii

zla tolerancja zimna, spadek apetytu, wzrost masy ciata
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I. Chmiel-Perzyriska, M. Derkacz ¢ Niedoczynnos¢ tarczycy w praktyce lekarza rodzinnego

powiekszeniu gruczotu tarczowego moze towa-
rzyszy¢ wydtuzenie odruchéw sciegnistych. Cho-
roba moze przebiega¢ pod maska uogélnionych
dolegliwosci uktadu kostno-miesniowo-stawowe-
go. Chorzy czesto skarzg sie na kurcze oraz béle
i sztywno$¢ miesni oraz ich ostabienie. Dolegli-
wosci te moga dotyczyé nawet 79% o0séb z hipo-
tyreoza. Jak sugeruja niektérzy autorzy, u wszyst-
kich chorych z utrzymujacymi sie niejasnymi
etiologicznie dolegliwosciami miesniowo-stawo-
wymi powinno zlecac sie badanie poziomu TSH
[1, 2.

Wsréd oséb z niedoczynnoscia tarczycy w ba-
daniach laboratoryjnych czesto stwierdza sie za-
burzenia gospodarki lipidowej oraz niedokrwi-
stos¢. W badaniu EKG moga wystapi¢ zmiany
w postaci bradykardii zatokowej, niskiego wolta-
zu zatamkoéw, sptaszczenia lub odwrécenia za-
tamkoéw T, a takze wydtuzenia odstepu PQ.

Rozpoznanie niedoczynnosci tarczycy jest
bezwzglednym wskazaniem do zastosowania le-
czenia substytucyjnego w celu uzyskania euty-
reozy. W leczeniu stosuje sie przede wszystkim
s6l sodowa lewoskretnej tyroksyny (L-T4). Lek po-
winien by¢ podawany na czczo, w godzinach
rannych na okoto 30 minut przed positkiem, co
zapewnia jego najlepsza wchtanialnos¢. Dawka
dobowa powinna by¢ ustalana indywidualnie dla
kazdego chorego. Leczenie trwa zazwyczaj cate

PiSmiennictwo

zycie. Informacje na temat zalecen dietetycznych
utatwiaja kontrole choroby. Pacjenci powinni
unikac spozywania produktow zawierajacych tio-
cyjaniany, ktére maja wtasciwosci blokujace wy-
chwytywanie jodu przez tarczyce i wytwarzanie
hormonéw. Zalicza si¢ do nich m.in.: kapuste,
kalafiora, brokuty i brukselke. Zawarty w cebuli
disiarczek dipropylowy moze hamowac proces
absorpcji jodu przez tarczyce. Nalezy wykluczy¢
produkty zawierajace oksycholesterol, takie jak
np. wielokrotnie smazone na tym samym ttuszczu
potrawy, mleko i jaja w proszku, mogace nasilac¢
zaburzenia lipidowe.

Whioski

1. Niedoczynnos$c¢ tarczycy ze wzgledu na jej
skryty przebieg jest choroba czesto zbyt
péZno diagnozowana.

2. Znajomosc¢ objawéw towarzyszacych choro-
bie, réwniez tych mniej charakterystycznych,
jak i zaburzern w badaniach dodatkowych,
utatwia jej wczesne rozpoznanie.

3. Leczenie farmakologiczne, jak i odpowiednia
dieta odgrywaja gtéwna role w terapii choro-
by i powinny by¢ jak najwczesniej wprowa-
dzone.

1. Przygocka M. Zespét przypominajacy zapalenie wielomiesniowe (polymiositis-like syndrome) oraz inne objawy
ze strony uktadu ruchu w przebiegu choréb tarczycy. Reumatologia 2006; 6: 349-352.
2. Czuszynska Z. Dolegliwosci miesniowo-stawowe jako pierwszy objaw kliniczny niedoczynnosci tarczycy. Forum

Med Rodz 2007; 1:69-71.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Iwona Chmiel-Perzyriska
Katedra Medycyny Rodzinnej UM
ul. Staszica 11/13

20-081 Lublin

Tel.: (0-81) 532-34-43

E-mail: iwonaperz@poczta.onet.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 30.05.2009 r.
Po recenzji: 10.06.2009 r.
Zaakceptowano do druku: 10.06.2009 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2009, 11, 3: 571-573

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE POGLADOWE e REVIEWS

Tajemnica bycia ,dobrym lekarzem”

PL ISSN 1734-3402

Secret of being a “good doctor”

URSZULA CIESLIK-GUERRAA-G

Klinika Choréb Wewnetrznych z Oddziatem Diabetologii i Farmakologii Klinicznej
Uniwersytetu Medycznego w todzi
Kierownik: prof. dr hab. med. J6zef Drzewoski

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

Zdolnosci uzdrawiania sa wazne w praktyce klinicznej, ale wciaz niezbadane. W artykule prébu-
jemy znalez¢ odpowiedZ, jakie wartosci sa najbardziej niezbedne w opiniach lekarzy i pacjentéw, aby zbudowac
relacje oparta na zaufaniu. Literatura medyczna pokazuje wazna role empatii, kreatywnosci, zdolnosci do refle-
ksji i wspdtczucia, ale réwniez bardziej praktycznych umiejetnosci, jak: stuchanie, usuwanie barier, dzielenie au-
torytetu z pacjentem. W rozwijaniu ich moze pomdc trening, a szczegélnie zrozumienie jak s wazne.

Stowa kluczowe: zdolnosci uzdrawiajace, uzdrowiciel, uzdrawianie, komunikacja, pacjent, lekarz.

Healing skills are important in medical practice but still understudied. In this rewiev we try to find an
answer which virtues are vital and essencial in the opinions of doctors and patients to build trustful relationships.
Medical literature shows an important role of empathy, creativity, ability of reflection and compassion, but also
more practical skills like listening, removing barriers, sharing authority with patients. Good training can help to

improve them but especially understaning how important they are.
Key words: healing skills, healer, healing, communication, patient, doctor.

Powodzenie w leczeniu nie zawsze zalezy od wskazan naukowych terapii,
lecz w olbrzymiej wiekszosci od wptywu psychicznego, jaki lekarz wywiera na chorego.

Podobno lektura poezji moze uczyni¢ z nas
lepszych lekarzy. Dlaczego tak sie dzieje..., gdyz
sprzyja refleksji, uczy wspétczucia i stymuluje do
kreatywnych rozwiazar [1]. Sa to cechy, ktdre jak
pokazuja badania, warto w sobie rozwija¢, chcac
poprawic¢ relacje z pacjentami. Medycyna wraca
do korzeni. Hipokrates mawiat: ,Lekarz ma tylko
jedno zadanie: wyleczy¢ chorego. Jaka droga tego
dopnie, jest rzecza obojetng”. Wspétczesne anali-
zy pokazuja, ze nawet doskonate leki, mato inwa-
zyjne zabiegi i nowoczesna diagnostyka nie sa
w stanie poprawi¢ komfortu zycia wielu chorych.
Jeszcze zadna metoda nie wykazata stuprocento-
wej skutecznosci, a bardzo wiele z nich oscyluje
wokot efektu placebo”. Luke te moze przynaj-
mniej czesciowo zapetnié terapeutyczna postawa
lekarza. Do tego zagadnienia nawiazuje szeroko
komentowany artykut pt. “Healing skills for medi-

Wiadystaw Biegariski

cal practice” (Umiejetnosci uzdrawiania w prakty-
ce lekarskiej), ktory ukazat sie w 2008 r. na ta-
mach listopadowego wydania Annals of Internal
Medicine. Temat ten jest trudny i caty czas niedo-
statecznie rozumiany [2]. Autorzy postawili sobie
trudne zadanie. Postanowili odszukac lekarzy
i paramedykéw, ktérych postawa i zdolnosci byty
wilasnie w takich kategoriach opisywane przez ko-
legéw z branzy, a nastepnie okresli¢ metodami
naukowymi, co kryje sie pod umiejetnosciami wy-
wierania silnego wptywu terapeutycznego na cho-
rych. Udato sie odnalez¢ i naméwic¢ do udziatu
w badaniu 40 lekarzy réznych specjalnosci i 10
paramedykow w wieku od 30 do 70 lat, potowe
tej grupy stanowity kobiety. Z kazda z oséb prze-
prowadzono indywidualny, anonimowy wywiad,
sktadajacy sie dla wszystkich z takich samych py-
tan, ktéry nagrano i poddano dalszej analizie.
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Cechy lekarza uzdrowiciela

Wyniki ujawnity 8 zasadniczych cech charak-
teru i sposobéw postepowania z pacjentami, ja-
kie reprezentowali lekarze, ktére pozwalaty im
pozyskac i utrzymac zaufanie pacjenta. Byty to:
1) grzecznosc, takt i zyczliwe gesty do pacjenta,
2) zdolnos¢ aktywnego stuchania,
otwartosc,
sympatia dla chorego,
przyzwolenie dla pacjenta na przedstawienie
watpliwosci, nadziei i frustracji zwigzanych
z terapig,

6) przyznanie pacjentowi mozliwosci wspotde-
cydowania o terapii i diagnostyce,

7) umiejetnos¢ zdobycia zaufania pacjenta,

8) usuwanie barier utrudniajacych dobry kontakt

z pacjentem [3].

Okazuje sie po krétkiej analizie, ze wigkszosc
ze wskazanych zachowan miesci sie w szeroko
rozumianej kulturze osobistej cztowieka. Te uni-
wersalne wzorce sa bardzo powszechnie wyko-
rzystywane w marketingu. Ich zastosowanie wy-
maga jednak od lekarza wiele cierpliwosci, checi
i czegos, czego nam wszystkim bardzo brakuje —
czasu. Ten aspekt poruszyt w liscie do redakcji
Annales of Internal Medicine Cayley [4], zwraca-
jac uwage, ze wprowadzenie w zycie opisanych
w badaniu umiejetnosci wymagatoby szczegélnie
od lekarza rodzinnego przyjmowania dziennie
nie wiecej niz 15-20 pacjentéw. Koniecznos¢
stosowania sie do obowiazujacych standardéw
medycznych, obowiazki administracyjne, organi-
zacja pracy praktyki, wygérowane oczekiwania
pacjentéw powoduja, ze lekarze w relacjach
z pacjentami szybko popadaja w rutyne. Bardzo
czesto natomiast potrzeby psychiki chorego
cztowieka wykorzystuja osoby niemajace nic
wspolnego z medycyna oferujacy niesprawdzone
i kosztowne metody lecznicze. Pacjenci onkolo-
giczni zdezorientowani w zakresie powagi rozpo-
znania, czesto ulegaja takim sugestiom i poddaja
sie kuracjom, ktére doprowadzajg do powaznego
w skutkach odwlekania wtasciwej terapii.

)
)
)
)

PiSmiennictwo

Co zniecheca chorych
do kontaktéw z lekarzami?

Zawdd lekarza wymaga wiedzy, taktu, empa-
tii oraz utrzymania wysokich standardéw moral-
nych i etycznych. Status materialny, szacunek
spoteczny i warunki pracy pozwalaty medykom
przez wieki sprosta¢ tym trudnym zadaniom.
Przez ostatnie kilkadziesiat lat z réznych przy-
czyn nastapita degradacja pozycji pracownikéw
,stuzby zdrowia”. Stabo wyposazone, zadtuzone
szpitale, w ktérych nie respektuje sie zasad indy-
widualnosci i intymnosci pacjenta, a wywiad
chorobowy, zabiegi pielegnacyjne i badania le-
karskie przeprowadzane sa na wieloosobowych
salach, czesto na korytarzu, bez uzycia parawanu
podwazaja szacunek do zawodéw medycznych
i nie zachecaja do kontynuowania leczenia.
Wspomniane trudnosci napawaja wielu lekarzy
troska. Nikt z nas nie chciatby znalez¢ sie na
miejscu takiego chorego. Szczegdlnie, jesli trapia
go przykre lub wstydliwe dolegliwosci, o ktérych
zmuszany jest publicznie opowiadac lub je de-
monstrowac¢ podczas obchodéw lekarskich,
w ktorych uczestniczy czesto tak wiele oséb, ze
nie wszyscy moga aktywnie sledzic sytuacje przy
t6zku chorego.

Znacznie lepiej przedstawia sie pod tym
wzgledem sytuacja w opiece podstawowe;j. Le-
karz rodzinny udziela porady pacjentowi, ktérym
czesto opiekuje sie od lat, w nieskrepowanej at-
mosferze.

W opiece ambulatoryjnej martwi koniecznosé
udzielania bardzo wielu $wiadczen w absurdal-
nie krétkim czasie, jaki lekarz moze na nie prze-
znaczy¢. Co mozna zrobi¢ w ciggu 4-5 minut?
Zebra¢ wywiad, zbadac pacjenta, wypetni¢ do-
kumentacje medyczna, wypisac recepty, przepro-
wadzi¢ edukacje czy skupi¢ sie na wspomnia-
nych na wstepie dziataniach majacych poprawic
nasze relacje z chorym. Okazuje sie, ze cho¢ wy-
daje sie to niemozliwe, wielu lekarzy potrafi tego
dokonac. Pocieszanie sie tym faktem nie zwalnia
nas z publicznej dyskusji na ten temat poprawy
komfortu pracy lekarza i racjonalizacji czasu pra-
cy w reformowanym systemie opieki zdrowotnej.

Miejmy nadzieje, ze stuszne i energiczne
dziatania pozwolg na przywrécenie godnosci na-
szego zawodu.

1. Coulehan J, Clary P. Healing and healers: Poetry in palliative care. J Palliative Med 2005; 8, 2: 382-389.
2. Hsu C, Phillips WR, Sherman K] et al. Healing in primary care: A vision shared by patients, physicians, nurses and

clinical staff. Ann Fam Med 2008; 6: 307-314.

3. Churchill LR, Schenck D. Healing skills for medical practice. Ann Intern Med 2008; 149: 720-724.
4. Cayley WE. The importance of healing skills in the medical home concept. Ann Intern Med 2009; 150, 5: 360.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Zaburzenia snu sa bardzo czeste we wspétczesnym spoteczenistwie. Czynniki cywilizacyjne, jak:
stres, internet, zmianowy system pracy, ogladanie telewizji czy zwigkszona ilos¢ swiatta, zaburzaja naturalny rytm
nocy i dnia. Konsekwencje zdrowotne przewlektego skracania snu sa bardzo powazne i moga prowadzi¢ do cho-
réb metabolicznych. Zmiany neurohormonalne i immunologiczne skutkuja insulinoopornoscia, wzrostem masy
ciata i dysregulacja w zakresie kontroli apetytu. Stanowi to prosta droge do rozwoju cukrzycy.

Stowa kluczowe: cukrzyca, otytosc, skrécenie snu, zaburzenia snu, insulinoopornosc.

Sleeping disorders are quite frequent in our modern society. Civilisation factors like stress, rotating
shift work, watching T.V., using Internet, increasing environmental light diturbs our natural physiologycal rhythm
in daily life. The medical consequences due to chronic sleep reduction are very severe and they can lead to meta-
bolic diseases. Neurohormonal and immunological changes result in insulinresistance, weight gain, irregularity of

appetite control. It is an easy way to develop type 2 diabetes.
Key words: diabetes, obesity, sleep deprivation, sleep disorders, insulin resistance.

Wstep

Fizjologiczny sen odgrywa niezwykle wazna
role. Wspoétczesny tryb zycia narzuca na osoby
w wieku produkcyjnym koniecznos¢ skrécenia
godzin nocnego wypoczynku, co jak sie przypu-
szcza nie pozostaje bez wptywu na stan zdrowia.
Dane amerykanskie pokazuja, ze w latach 60.
ubiegtego stulecia przecietny obywatel tego kraju
przesypiat 8-9 godzin w ciagu nocy [1], w latach
90. juz tylko 7 godzin [2], a obecnie duza czesc¢
populacji (ok. 30%) deklaruje zaledwie 6-godzin-
ny wypoczynek nocny [3]. Na podstawie nielicz-
nych polskich badan dotyczacych tego zagadnie-
nia mozna stwierdzi¢, ze srednia liczba godzin
snu w naszym kraju wynosi okoto 7 godzin i 22
minuty [4]. Nie sposob nie dostrzec, ze na te sa-
me lata przypada narastajaca zachorowalnos¢ na
choroby kardiometaboliczne. Sposréd czynnikéw
ryzyka niepokdj budzi wzrastajaca czestos¢ oty-
tosci i cukrzycy [5]. Wiele badan skupito sie na
okresleniu wzajemnej relacji miedzy dtugoscia
trwania snu oraz obecnoscig innych jego zabu-
rzenri, a wystepujacymi powiktaniami metabolicz-
nymi: otytoscia i cukrzyca. Prawidtowos¢ taka
zaobserwowano u dorostych, zaréwno kobiet,
jak i mezczyzn [6, 8]. Duza troska napawa to, ze

opisane problemy dotycza takze pacjentéow pe-
diatrycznych. W badaniu, w ktérym uczestniczy-
ty dzieci otyte w wieku od 3 do 19 lat, w przy-
padku dzieci $piacych w nocy mniej niz 6
godzin, zaobserwowano sktonnos¢ do insulino-
opornosci i wyzszych glikemii porannych [9].

Patomechanizm proceséw
wiodacych od zaburzen snu
do zaburzen gospodarki
weglowodanowe;j

Deprywacja snu wptywa na wiele réznych
czynnikéw, z ktérych bardzo wiele okazuje sie
zwiekszac ryzyko otytosci i cukrzycy. Mechani-
zmy te tworza skomplikowany uktad wzajem-
nych zaleznosci neuroendokrynnych i behawio-
ralnych modulujacych gospodarke weglowoda-
nowa (ryc. 1). Od tych ostatnich zaczynajac,
mozna wskazad, ze brak odpowiedniej liczby go-
dzin snu to dtuzszy okres czuwania, a wiec i wie-
cej czasu na spozywanie dodatkowych positkow.
W pierwszej potowie nocy metabolizm weglo-
wodanow jest spowolniony, gtéwnie przez ich
mniejsze wykorzystanie w OUN [10]. Dodatko-
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Hormon wzrostu

A 4
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tolerancja glukozy
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oreksynowego
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| leptyny

wzrost
apetytu

OTYLOSC

Rycina 1. Wzajemne powiazania zaburzen snu z otytoscia i cukrzyca. Zmodyfikowano na podstawie Knutson KL,
Van Cauter E. Associations between sleep loss and increased risk of obesity and diabetes. Ann NY Acad Sci 2008;

1129: 287-304.

wa podaz kalorii w czasie nocy moze skutkowac
ich kumulacja. Krétszy sen to takze zmeczenie
w ciagu dnia prowadzace do mniejszej aktywno-
sci fizycznej i gorszego wydatkowania energii.

Druga szeroka i caty czas badana grupe two-
rza zaburzenia neurohormonalne i immunolo-
giczne. Ograniczenie godzin wypoczynku noc-
nego skutkuje wzrostem stezenia hormonéw
kontrregulacyjnych, szczegélnie kortyzolu i hor-
monu wzrostu. Dziataja one przeciwstawnie
w stosunku do insuliny, nasilajg insulinoopornos¢
tkanek obwodowych i zmniejszajg wykorzystanie
glukozy. Sen wydaje sie odgrywaé pewna role
w zakresie odczuwania gtodu i sytosci. Brak snu
skutkuje obnizeniem we krwi poziomu leptyny —
odpowiedzialnej za sytos$¢, a zwiekszeniem po-
ziomu pobudzajacej apetyt greliny.

Omodwione procesy wyjsciowo zwigzane ze
zwiekszona podaza energii i jej gorszym wydatko-
waniem, a w konsekwencji potrzebg magazyno-
wania, prowadza do nadwagi i otytosci [11, 12].
Przypuszcza sie, ze kontrole nad nimi sprawuje
uktad oreksynowy, badany dotychczas gtéwnie na

modelach zwierzecych. Szczegdlnie aktywna jest
oreksyna A, ktéra wptywa na stan czuwania, po-
bieranie pokarmu i wydatkowanie energii, petniac
jednoczesnie wiele innych niezwykle waznych
funkcji neuroendokrynnych [13]. Pojawiaja sie tak-
ze doniesienia sugerujace wazna role cytokin jako
mediatoréw w procesach snu i czuwania, szcze-
g6lng role przypisuje sie IL-1, IL-6, TNF-a [14].

Podsumowanie

Zaburzenia snu sg tak powszechnym proble-
mem, ze o ich wystepowaniu czesto sie zapomi-
na i nie budza one lekarskiego niepokoju, choc
dotycza catej populacji, a coraz czesciej takze
dzieci. Niestety, jak pokazuja badania, dtugosc¢
i jakos¢ snu koreluje z najpowszechniejszymi
chorobami metabolicznymi — cukrzyca i otyto-
Scia. Wydaje sie wiec uzasadnione, aby pytania
o zaburzenia snu wiaczy¢ do standardowego wy-
wiadu lekarskiego. By¢ moze dalsze badania po-
kaza, jak cenna mogtaby okazac sie interwencja
nakierowana na ich zwalczanie.
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