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ANALIZA POROWNAWCZA LECZENIA ZAWALU SERCA
W WOJEWODZTWIE SWIETOKRZYSKIM
W LATACH 1992-1996 | 2005-2006
Z UWZGLEDNIENIEM ODMIENNOSCI PRZEBIEGU
KLINICZNEGO | TERAPII KOBIET

DIFFERENCES IN CLINICAL COURSE AND TREATMENT OF MYOCARDIAL INFARCTION IN YEARS
1992-1886 AND 2005-2006 IN SWIETOKRZYSKIE DISTRICT, TAKING INTO CONSIDERATION
GENDER BIAS — A COMPARATIVE ANALYSIS

Anna Polewczyk', Agnieszka Janion-Sadowska?®, Marcin Sadowski3, Marianna Janion'#
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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy. Wprowadzenie nowoczesnych metod leczenia zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) spowodowato
istotne zmiany przebiegu tej choroby. Oceng tych zmian przesledzono, poréwnujac dwie epoki: terapii lat dziewigédziesiatych XX
wieku, a wigc okresu, w ktorym w regionie $wigtokrzyskim wprowadzano fibrynoliz¢ oraz lata 2005-2006 — okresu, w ktorym po-
wszechnie wprowadzono strategi¢ inwazyjna.

Metodyka i wyniki. Przeprowadzono retrospektywna analiz¢ porownawcza choroby u 881 pacjentow ze STEMI leczonych w latach
1992-1996 oraz 889 w okresie 2005-2006. Zaobserwowano przesunigcie wiekowe badanej populacji chorych ze STEMI do kategorii
0s0b starszych ($rednio o 5,2 lat) oraz wzrost liczby chorych kobiet. Wspodtczesnie inwazyjnie leczono 48% chorych, a fibrynolizg
zastosowano u 13,7%. W latach 1992-1996 21,2% byto leczonych fibrynolitycznie, ale az 78,8% nie otrzymato reperfuzji. Najnizsza
liczbg zgonow stwierdzono w grupie terapii inwazyjnej (5,4% podczas hospitalizacji oraz 8,4% w obserwacji 6-miesigcznej). W obu
przedziatach czasowych kobiety byly starsze i mialy wigcej czynnikdw ryzyka niz m¢zczyzni. Fibrynolizg stosowano z podobna czg-
stoscia u kobiet i mgzczyzn. Mimo podobnie dobrych wynikow kobiety rzadziej otrzymywaly strategie inwazyjna (38,8% vs 52,9%;
p<0,0001).

Whioski. W regionie, mimo opdznionego w skali kraju wdrazania nowoczesnej terapii STEMI osiagnigto w krotkim czasie olbrzymi
postep. Najlepsze efekty terapii zawatu serca zgodnie z oczekiwaniami zaobserwowano u chorych leczonych za pomoca pierwotnej
angioplastyki wiencowej. Gorsza charakterystyka kliniczna kobiet miata istotny wptyw na ich rokowanie. Leczenie inwazyjne istotnie
zmniejszyto $miertelno$¢ u obu pici.

Stowa kluczowe: ostre zespoly wiencowe, zawat serca, terapia reperfuzyjna, ptec.

SUMMARY

Aim. Applying modern therapies significantly changed natural history of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Two
time intervals were analyzed: the 90’ of XX century — era of thrombolytic therapy, and years 2005-2006 — time of invasive procedures.
Methods and results. Retrospective comparative analysis of 881 STEMI patient from years 1992—-1996 and 889 STEMI patient from
years 2005-2006 was conducted. The patients in the second group were older (5,2 years) and there were more women. In years 2005—
2006 48% of patients were treated invasively and 13,7% received thrombolytic therapy while in years 1992-1996 21,2% of patient
were given thrombolysis and as much as 78,8% did not receive any reperfusion at all. The lowest mortality rate was observed among
invasively treated patients (5,4% in hospital; 8,4% in 6-month follow-up). Women in both time intervals were older and had more risk
factors than men. Use of thrombolysis was comparable in men and women. Women were less likely to undergo invasive treatment
(38,8% vs 52,9%; p<0,0001), however the results were equally favorable in both sexes.

Conclusions. Despite delay in applying modern therapies, great progress in STEMI treatment was observed in our district. As suspected
the best outcomes were reported in patients who underwent percutaneous coronary angioplasty. Worse risk profile of women contributes
to their poor short- and long-term outcomes. Invasive approach significantly reduces mortality in both sexes.

Key words: acute coronary syndromes, myocardial infarction, reperfusion therapy, gender.
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WSTEP

Choroba wiencowa we wspolczesnym $wiecie
stanowi bardzo istotny problem medyczny i ekono-
miczny. W Stanach Zjednoczonych $rednio 1 osoba
co 26 sekund zapada na ostry zesp6l wiencowy
(OZW), a przecigtnie co 1 minutg stwierdzany jest
zgon sercowy. Okoto 40% osob, ktore przebyly OZW
w danym roku umiera z tego powodu. Na skutek po-
stepoOw w leczeniu, w ciagu ostatniej dekady $mier-
telnos¢ w tym stanie zagrozenia zycia ulegta redukcji
o okoto 30%, lecz roczna liczba zgondéw sercowych
zmniejszyta si¢ tylko o 14,7% [1]. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze sa to dane dotyczace kraju, w ktérym
na przetomie XX i XXI wieku osiagnigto najwigksze
sukcesy w dziedzinie zapobiegania, diagnostyki i le-
czenia choroby wiencowe;j.

W Polsce z powodu OZW, hospitalizowanych jest
rocznie ok. 140 tysigcy 0sob, z czego 60 tysigcy z roz-
poznaniem niestabilnej choroby wiencowej (UA), 30
tysiecy z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
i 50 tysigey z rozpoznaniem OZW z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) [2].

W ostatnich latach nastapit olbrzymi postep w te-
rapii ostrych zespotdw wiencowych. Jest on przede
wszystkim wynikiem lepszego zrozumienia patofizjo-
logii zawatu serca. Nowa erg terapii OZW zapoczat-
kowaty obserwacje DeWooda, w ktorych stwierdzono,
ze najczgsciej bezposrednia przyczyna zawalu serca
(okoto 90% przypadkow) jest catkowite zamknigcie
Swiatla tetnicy wiencowej przez zakrzep powstaty na
peknigtej blaszce miazdzycowej [3]. Dalsze badania
biochemiczne i molekularne wykazaty, ze charakter
i budowa blaszki, uogoélnione czynniki trombogenne
i zapalne sa mechanizmami odpowiadajacymi za nie-
stabilno$¢ zmiany miazdzycowej. Na powierzchni pe-
kajacej, niestabilnej blaszki formuje si¢ zakrzep po-
wodujacy zamkniecie §wiatta naczynia, co uposledza
przeptyw krwi w tym naczyniu, powoduje spadek
perfuzji i w konsekwencji martwicg miokardium [4].
Rozwdj martwicy komorek migsnia sercowego w ob-
szarze objetym ostrym niedokrwieniem nastgpuje juz
po 15-30 minutach od zamknigcia tgtnicy. Dlatego
jak najszybsze przywrocenie przeptywu w zamknigtej
tetnicy przed wytworzeniem si¢ duzego obszaru mar-
twicy moze uratowac zagrozony migsien sercowy [5].

Nowe spojrzenie na patogenezg zawalu serca
doprowadzito do szybkiego rozwoju nowoczesnych
technik leczenia — poczawszy od farmakologicznego
leczenia fibrynolitycznego do inwazyjnej metody an-
gioplastyki wiencowej z coraz bardziej udoskonalana
technika stentowania.

W pracy dokonano poréwnania dwoch epok le-
czenia zawalu serca: terapii lat dziewigcdziesiatych
XX wieku, a wigc okresu, w ktorym w regionie $wig-

Anna Polewczyk, Agnieszka Janion-Sadowska, Marcin Sadowski, Marianna Janion

tokrzyskim wprowadzano fibrynoliz¢ oraz lat 2005—
2006 — okresu, w ktorym powszechnie wprowadzono
strategi¢ inwazyjna.

MATERIAL | METODYKA

Badanie przeprowadzono w systemie retrospek-
tywnym w grupie obejmujacej 1770 chorych, kolejno
hospitalizowanych z powodu ostrego zespotu wien-
cowego z uniesieniem odcinka ST w wojewddztwie
swigtokrzyskim.

* | grupa badanych (n=881) — pacjenci hospitali-
zowani z rozpoznaniem zawalu serca w latach
1992-1996.

» II grupa badanych: (n=889) — pacjenci hospitali-
zowani z powodu OZW STEMI od czerwca 2005
roku do lutego 2006 roku.

Analiza pacjentow z grupy | zostata przeprowa-
dzona na podstawie bazy danych z badan wlasnych
prowadzonych przez prof. Marianng Janion w latach
1992-1996. Dane pacjentow z II grupy uzyskano
za zgoda realizatoréw z Ogolnopolskiego Reje-
stru Ostrych Zespotéw Wiencowych PL-ACS oraz
Swigtokrzyskiego Oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Swigtokrzyskiej Izby Lekarskiej
nr 17/2006.

Do grupy I wiaczono pacjentow ze STEMI, u kto-
rych wystgpowaly co najmniej dwa z trzech nastgpuja-
cych kryteriow: typowy bol zawatowy, zmiany w EKG
wskazujace na zawat peloscienny oraz typowa zwyzka
enzymow AspAT i ALAT w surowicy. Kryterium wia-
czenia do grupy II stanowito uniesienie odcinka ST
w punkcie J powyzej 0,2 mV w odprowadzeniach
V1-V3 i/lub powyzej 0,1 mV w pozostalych odprowa-
dzeniach (w co najmniej dwoch odprowadzeniach znad
danej $ciany) wraz z typowym wzrostem poziomu mar-
kerow martwicy migénia sercowego: TnT i/lub CKMB.
Za kryterium wylaczenia w wyzej wymienionych gru-
pach uznano brak uniesienia odcinka ST.

W grupie I i II analizie porownawczej poddano:
czynniki ryzyka choroby wienicowej, przebieg kli-
niczny fazy szpitalnej, rodzaj zastosowanej terapii
oraz wplyw wyzej wymienionych czynnikéw na
$miertelno$¢ w fazie szpitalnej 1 przezywalnosé
W obserwacji poszpitalnej (6-miesigczny follow-up).
W gléwnych grupach badanych, odrgbnej analizie
poddano podgrupg kobiet. W grupie I znajdowato si¢
251 kobiet, w grupie II — 309 kobiet.

Metody analizy statystycznej
Parametry ciagte przedstawiono jako $rednig +
odchylenie standardowe. Istotno$¢ réznic migdzy
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srednimi testowano odpowiednio za pomoca testow
t-Studenta lub U Manna-Witneya. Parametry jako-
$ciowe poréwnywano testem chi-kwadrat. Smier-
telnos¢ 6-miesigczng analizowano metoda Kaplana-
Meiera, a istotnos¢ réznic pomigdzy grupami testem
log-rank. Analiz¢ wieloczynnikowa dla $miertelnosci
6-miesigcznej przeprowadzono za pomoca wielo-
czynnikowej regresji logistycznej. Wyniki tej analizy
przedstawiono jako iloraz szans (OR) i 95% przedziat
ufnosci. Jako istotne statystycznie przyjeto p<0,05
(dwustronne). Obliczenia i analizy statystyczne wy-
konano za pomocg programu Statistica PL wersja 6.1
(StatSoft Inc).

WYNIKI

Srednia wieku pacjentow hospitalizowanych
w okresie 2005-2006 byta wyzsza od wieku chorych
leczonych z powodu zawatlu serca w latach 1992—
1996 (66,1 vs 60,9; p<0,0001) (tab. 1). Uwage zwraca
zwigkszony o 22,1% udzial kobiet wspotczesnie cho-
rujacych na zawal serca (p<0,0046).

W obydwu badanych okresach stwierdzono po-
rownywalna czgstos¢ wystgpowania cukrzycy, oty-
losci 1 uprzednio przebytego zawalu serca. Zarowno
w grupie I, jak 1 w grupie II podobna byta rowniez
jego lokalizacja. U hospitalizowanych w latach 2005—
2006 zaobserwowano znamienng przewage chorych
z nadci$nieniem tetniczym i nieprawidtowym pro-
filem lipidowym, natomiast odsetek chorych pala-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna grup badanych

S|

cych papierosy byl znacznie mniejszy niz w latach
wcezesniejszych. Nalezy podkreslic wyrazne skro-
cenie czasu hospitalizacji pacjentéw z zawalem serca
na przestrzeni ostatniego dziesi¢ciolecia, przecigtnie
o 8 dni (tab. 1).

Mimo starszego wieku chorych z okresu 2005—
2006, prezentacja kliniczna tej grupy byta zbli-
zona do pacjentéw leczonych w latach 1992—-1996.
Frakcja wyrzutowa lewej komory EF>40% wyste-
powata u 80,5% badanych w grupie II oraz 81,6%
w grupie I (p=0,95). Ocena wydolnosci uktadu kra-
zenia u pacjentéw leczonych wspotczesnie wykazata
nawet lepsze parametry w poréwnaniu z chorymi
z grupy 1 (87,2% w grupie 1l wedtug Killipa-Kimballa
vs 83,5% w grupie [; p=0,035).

W latach 1992-1996 w wojewodztwie Swigto-
krzyskim wdrazano do terapii zawatu serca leczenie
fibrynolityczne, ktore zastosowano u 21,2% bada-
nych. Niedostgpne bylo wowczas leczenie inwa-
zyjne, stad az 78,8% chorych leczono zachowawczo.
W okresie 2005-2006, w ostrej fazie zawatu serca
u 48% chorych wykonano pierwotna angioplastyke
wiencowa (PCI), 13,7% chorych otrzymato leczenie
fibrynolityczne, a tylko i az u 38,2% zastosowano te-
rapi¢ zachowawcza (rys. 1).

Smiertelno$é¢ wewnatrzszpitalna w obu badanych
okresach byta zblizona 1 wynosita odpowiednio:
13,4% 1 12,8%; p=0,72, a 6-miesieczna — 17,7%
117,5%; p=0,93.

W obu grupach wykazano istotna redukcjg $mier-
telnosci w zwiazku z zastosowaniem leczenia reper-
fuzyjnego. W latach 1992-1996 $miertelnos¢ we-

Grupa | Grupa I1 Istotnoéé
Grupa (1992-1996) (2005-2006) statystyczna
n=881 n=889 P
Wiek (lata = SD) 60,9 + 12,2 66,1 + 12,7 <0,0001
% %

Ploc Mezezyzni 71,5 65,2 <0,0046
Kobiety 28,5 34,8 <0,0046
Nadcisnienie 39,5 64,1 <0,0001

Cukrzyca 20,8 18,9 0,32
Czynniki ryzyka Zaburzenia lipidowe 32,3 55,1 <0,0001
Palenie papierosow 55,8 33,4 <0,0001

Otytos¢ (BMI > 30) 13,3 11,9 0,39

Sciana przednia 38,8 38,9 0,97

Lokalizacja zawatu serca Sciana dolna 42,2 49,0 0,004
Inny 19,0 12,0 <0,0001

Przebyty zawat serca 17,6 15,5 0,24
Czas hospitalizacji (dni) 18,0 + 8,0 10,3+ 6,4 <0,0001




Anna Polewczyk, Agnieszka Janion-Sadowska, Marcin Sadowski, Marianna Janion

PCI

Leczenie
zachowawcze

Fibrynoliza

E Grupa I (n=881) B Grupa II (n=889)

Smiertelnoéé 6-miesieczna
lloraz szans
(95% przedziat ufnosel) P

0,0014
0,13
0,11
0,85
0,30
<0,0001
0,16
031
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Rys. 1. Rodzaj zastosowane;j terapii w ostrej fazie zawatu ser-
ca w latach 1992—-1996 (grupa I) oraz 2005-2006 (grupa II)

whnatrzszpitalna i 6-miesi¢gczna u pacjentow leczo-
nych fibrynolitycznie i zachowawczo wynosita odpo-
wiednio: 8,6% 1 10,2% vs 14,7% 1 19,7% (p wyniosto
odpowiednio: 0,028 i 0,002). W okresie 2005-2006
najnizsza $miertelnos¢ wewnatrzszpitalng (5,4%)
oraz 6-miesigczng stwierdzono w grupie leczonej
PCI, odpowiednio 15% i 17,7% u leczonych fibryno-
litycznie oraz 23,3% i 31,4% u pacjentow leczonych
zachowawczo (p-PCl/fibrynoliza p- odpowiednio:
0,0004 i 0,003; oraz p- fibrynoliza/terapia zacho-
wawcza odpowiednio: 0,066 i 0,0054; p-PCl/leczenie
zachowawcze dla obydwu porownan <0,0001).
Wieloczynnikowa analiza $miertelnosci 6-mie-
sigcznej wykazata, ze u obecnie hospitalizowanych
czynnikami najbardziej obcigzajacymi rokowanie
odlegle oraz znamiennie statystycznymi byly: starszy
wiek i zaawansowana niewydolno$¢ serca oceniana
przy przyjeciu do szpitala wedtug klasyfikacji Killi-
pa-Kimballa. Réwniez niepodjecie leczenia inwazyj-
nego w istotny sposob zmniejszato szans¢ na prze-
zycie — iloraz szans zgonu po 6 miesiacach wynosit
dla leczenia inwazyjnego 0,35; 95% CI 0,22-0,58;
p<0,0001 (rys. 2). Pte¢ zenska, podobnie jak przednia
lokalizacja zawalu serca, otylo$¢ czy brak podjgcia
leczenia fibrynolitycznego wobec leczenia zacho-
wawczego mialy réwniez negatywny wplyw na ro-

Rys. 2. Wieloczynnikowa analiza $miertelnosci w obserwacji
6-miesigcznej pacjentow hospitalizowanych w okresie 2005-2006

kowanie odlegte, lecz zaleznosci te nie byly istotne
statystycznie (p<0,1-0,13).

Ocena charakterystyki klinicznej, terapii
i rokowania u kobiet

Porownujac parametry kliniczne kobiet leczonych
z powodu zawatu serca na przestrzeni ostatnich kil-
kunastu lat, stwierdzono istotnie starszy wiek wspot-
czesnie leczonych pacjentek, znamiennie wigkszy
odsetek chorych z nadci$nieniem tgtniczym i zabu-
rzeniami lipidowymi przy porownywalnej liczbie
chorych z cukrzyca oraz istotnie mniejsza grupa pa-
lacych (tab. 2).

U obecnie hospitalizowanych kobiet stwierdzono
gorsze parametry frakcji wyrzutowej lewej komory
w porownaniu z danymi z okresu 1992—-1996 (EF 40—
50%: 55,7% vs 31,8%; p<0,0001). Mimo nizszych
warto$ci EF, nie obserwowano istotnego nasilenia ob-
jawow dekompensacji uktadu krazenia przy przyjeciu
do szpitala w grupie pacjentek leczonych w latach
2005-2006.

Analiza poréwnawcza metod terapii ostrej fazy
zawatu serca w latach 1992—-1996 1 2005-2006, wy-
kazata mniejsza czgsto$¢ stosowania leczenia reper-
fuzyjnego u kobiet w zestawieniu z mezczyznami.
W przypadku fibrynolizy w obydwu badanych

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna grupy kobiet i mgzczyzn hospitalizowanych z powodu zawatu serca w latach 1992—-1996

(grupa I) i 2005-2006 (grupa II)

Grupa [, n=881 Grupa II, n= 889 Pkobiet | Pmezezyzn
CECHA Kobiety | Mgzczyzni Kobiety | Mgzczyzni I-Grll I -Grll
n=251 n=630 p n=309 n=580 p Grl -Grll | Gl -Gr
Wiek 65,8+12,3 | 59,0411,6 | <0,0001 | 71,7+11,2 | 63,1£12,4 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
(lat = SD)
% % % %

Nadcisnienie tetnicze 58,6 31,9 <0,0001 774 57.1 <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
Cukrzyca 30,7 16,8 <0,0001 275 143 <0.0001 0.41 0.22
Nieprawidtowy profil 37.1 30,5 0,060 56,3 54,5 0.60 <0,001 | <0,0001
lipidowy
Palenie papicrosow 27.9 67.0 <0,0001 155 429 <0.0001 | <0001 | <0,0001
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Rys. 3. Strategia leczenia zawalu serca u kobiet i m¢zczyzn
hospitalizowanych w okresie 1992-2096 — grupa 1 oraz
w okresie 2005-06 — grupa II

okresach, réznica nie osiagneta znamienno$ci staty-
stycznej, natomiast wspotczesnie stwierdzono istotnie
rzadsze leczenie inwazyjne kobiet (38,8% vs 52,9%,
p<0,0001) (rys. 3).

Poréwnanie $miertelnosci kobiet hospitalizo-
wanych w latach 1992-1996 i leczonych obecnie
wykazato nieznacznie mniejsza o 15,3%; p=0,37
ilos¢ zgonow wewnatrzszpitalnych. Spowodowato
to zmniejszenie réznicy migdzy $miertelnoscia we-
whnatrzszpitalng kobiet i megzczyzn. Obnizenie $mier-
telnosci kobiet osiagnigto jednak tylko u pacjentek,
u ktorych zastosowano leczenie reperfuzyjne; w tej
grupie najnizsza byta $miertelno$¢ kobiet leczonych
inwazyjnie (5,9%) (rys. 4).

W obserwacji 6-miesigcznej rowniez stwierdzono
nieistotne statystycznie zmniejszenie globalnej umie-
ralnodci kobiet na przestrzeni ostatnich kilkunastu
lat. Najnizsza liczba zgonéw w okresie poszpitalnym
wystgpowata u kobiet leczonych inwazyjnie (9,6%).
Jednoczes$nie zaobserwowano znacznie wyzsza w po-
rownaniu ze stwierdzana w latach 1992—1996 $mier-
telnos¢ pacjentek zakwalifikowanych obecnie do te-
rapii zachowawczej (38,1% vs 26,5%, p=0,03).

OMOWIENIE

Poprawa efektow leczenia i rokowania ws$rod
chorych z zawalem serca stanowi jedno z najwaz-
niejszych zadan, jakie stawia przed soba wspdlczesna
kardiologia. Wynika stad poszukiwanie nowych i do-
skonalenie juz istniejacych strategii terapeutycznych.

W latach dziewigédziesiatych XX wieku nowo-
czesng metoda leczenia zawalu serca w Polsce byla
terapia fibrynolityczna. Czgsto$¢ stosowania strep-
tokinazy w krajowych osrodkach bioracych udziat
w badaniu ISIS-4 wynosita 39,4%, podczas gdy
w $wiecie — 69,7% [6].

W wojewoddztwie swigtokrzyskim (wowczas kie-
leckim) w latach 1992—1996 leczenie fibrynolityczne

Rys. 4. Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna kobiet i mezczyzn
w zaleznosci od sposobu leczenia zawatu serca. Grupa I — lata
1992-1996, grupa II — lata 2005-2006

(gtownie streptokinazg) wdrozono $rednio u 21,2%
chorych. Na podstawie poréwnania przebiegu szpi-
talnej fazy zawatow serca z tego okresu z danymi z lat
1977-1985, kiedy jeszcze nie stosowano leczenia fi-
brynolitycznego w regionie $§wigtokrzyskim, stwier-
dzono istotne zmniejszenie $miertelnosci wewnatrz-
szpitalnej —z 19,8% do 13,3% [7].

Pod koniec XX wieku nastapit bardzo szybki
rozwoj leczenia inwazyjnego zawatu serca. Podobnie
jak w przypadku terapii fibrynolitycznej, postep we
wdrazaniu nowych technik na terenie naszego kraju
przebiegat nierbwnomiernie. W wojewddztwie swig-
tokrzyskim rozwdj diagnostyki i leczenia inwazyjnego
OZW nastapil pé6zno w pordwnaniu z pozostatymi re-
gionami Polski. Pierwsza Pracownia Hemodynamiki
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach
zostata uruchomiona w 2001 roku. W tym samym
roku wykonano 350 koronarografii (260 badan na
ImIn mieszkancow) oraz 116 zabiegow PCI (90 na
ImIn mieszkancow), co umiejscowito region swigto-
krzyski na przedostatnim miejscu w kraju. W latach
2001-2006 nastapit systematyczny wzrost ilosci pro-
cedur inwazyjnych, szczegdlnie widoczny po roku
2005, kiedy uruchomiono II Pracowni¢ Hemody-
namiki w Kielcach. W 2006 roku w wojewodztwie
swigtokrzyskim wykonano 2821 koronarografii (2170
na 1 mln mieszkancow) i 1527 zabiegow PCI (1160/1
min), a w 2009 roku wykonano az 6906 (5441/1 mln)
koronarografii i 3782 (2965/1 mln) PCI, co lokuje
wojewddztwo w czotdéwcee najlepszych osrodkow
kardiologii inwazyjnej w Polsce. Niniejsza praca ma
na celu ocen¢ dostosowania leczenia zawalu serca
do obowiazujacych obecnie standardow terapii oraz
wskazanie, w jakim stopniu zastosowanie nowych
strategii leczniczych poprawito rokowanie wczesne
i odlegle pacjentéw regionu §wigtokrzyskiego, szcze-
goblnie kobiet.

Starszy wiek obecnie hospitalizowanych z po-
wodu zawatu serca pacjentéw jest charakterystyczna
cecha kliniczna, znajdujaca potwierdzenie w aktu-
alnie prowadzonych rejestrach ostrych zespolow
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wiencowych. W migdzynarodowych rejestrach OZW:
BLITZ i USIC s$rednia wieku byta zblizona do wyka-
zanej w prezentowanej pracy — 66,1 = 12,7, a jedynie
w rejestrze GRACE stwierdzono nieco nizszy wiek
badanych — 64 + 13 [8, 9, 10]. Z kolei z danych po-
chodzacych z regionalnych rejestrow OZW w woje-
wodztwach $laskim, opolskim i zachodniopomorskim
wynika, ze pacjenci leczeni z powodu OZW STEMI
byli mtodsi od 2 do 4 lat w poréwnaniu z populacja
z regionu $§wigtokrzyskiego [11, 12].

W badanej populacji chorych stwierdzono
istotny wzrost czestosci zawatow serca u kobiet na
przestrzeni ostatnich kilkunastu lat (28,5% kobiet
w latach 1992-1996, 34,8% w okresie 2005-2000;
p<0,0046) i wyzszy obecnie odsetek plci zenskiej
w pordéwnaniu z badaniami mig¢dzynarodowymi
[8-10], natomiast dane dostgpne z rejestrow $la-
skiego i opolskiego wykazaly odpowiednio zblizona
(32,8%) i nieznacznie wyzsza (36%) ilos¢ kobiet le-
czonych w ostatnich latach z powodu OZW STEMI
[11]. Charakterystyka kliniczna chorych z zawatem
serca w analizowanym okresie wskazuje na wzrost
czestosci wystepowania nadcisnienia tetniczego i za-
burzen lipidowych oraz zmniejszenie liczby osob pa-
lacych papierosy. Dane te sygnalizuja wyzszy odsetek
pacjentdw z nadci$nieniem i nieprawidlowym pro-
filem lipidowym w badanej populacji w zestawieniu
z danymi migdzynarodowymi [8—10]. Nadci$nienie
tetnicze pozostaje rowniez najczesciej stwierdzanym
czynnikiem ryzyka ws$rdd chorych z regionu $wig-
tokrzyskiego w poroéwnaniu z pacjentami z woje-
wodztw $laskiego i opolskiego [11].

Obserwacja zmian w strategii leczenia zawatu
serca w wojewodztwie $swigtokrzyskim wykazata
istotny rozwoj technik inwazyjnej terapii zawatu
serca wraz z postgpujacym zmniejszaniem czgstosci
leczenia fibrynolitycznego (z 21,2% w latach 1992—
1996 do 13,7% w okresie od czerwca 2005 do lutego
2006 roku; p<0,0001. Lacznie leczenie reperfuzyjne
zastosowano u 61,7% wspotczesnie hospitalizowa-
nych pacjentow, przy zdecydowanej przewadze PCI
— 48% chorych. Na tle rejestrow migdzynarodowych
nalezy odnotowa¢ bardzo dobry wynik osiagnigty
w regionie, w ktorym stosunkowo pdzno rozpo-
czeto nowoczesne leczenie zawatu serca. W rejestrze
BLITZ terapig reperfuzyjna zastosowano u 65% cho-
rych, przy czym az w 50% bylo to leczenie fibrynoli-
tyczne i zaledwie u 15% terapia inwazyjna [8], z kolei
wedtug danych z rejestru GRACE leczenie reperfu-
zyjne otrzymato tacznie 73,7% badanych, w tym PCI
— 26,7%, a fibrynolize — 47% [13]. Wedlug danych
z Euro Heart Survey strategia reperfuzyjna dotyczyla
55,8% pacjentow, w tym PCI u 20,7%, za$ fibryno-
liza — 35,1% [14]. W rejestrach regionalnych w woje-
wodztwie $laskim angioplastyke wiencowa wykonano
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u 52,9% chorych, za$ fibrynolizg otrzymato 16,8%
(tacznie 69,7% chorych leczonych reperfuzyjnie), na-
tomiast w regionie opolskim, przy podobnym odsetku
strategii reperfuzyjnej (71,3%), pierwotna PCI zasto-
sowano u 69,9% w zestawieniu z fibrynoliza poda-
wang zaledwie u 1,4% [11].

Stwierdzona w naszej pracy S$miertelno$¢ we-
wnatrzszpitalna w zawale serca (12,8%) byta wysoka
i jedynie nieznacznie mniejsza w zestawieniu z liczba
zgonow stwierdzanych podczas hospitalizacji w la-
tach 1992-1996 (13,4%, p=0,72). Nasuwa si¢ py-
tanie, czy wobec tego mozna mowic o postgpie terapii
zawalu serca w wojewodztwie §wigtokrzyskim.

W poréwnaniu z danymi z wykazéow migdzyna-
rodowych, obserwowana obecnie $miertelnos¢ jest
wyzsza od raportowanych w rejestrach GRACE, Euro
Heart Survey czy BLITZ (w wymienionych rejestrach
stwierdzono 7,0-8,0% zgonow w okresie wewnatrzsz-
pitalnym) [8, 10, 14]. W wojewddztwie §laskim stwier-
dzono natomiast 11,3% $miertelnos¢ wewnatrzszpi-
talna, zas w opolskim — 6,9% [11]. Tak duze rozbiez-
nosci pomigdzy regionami mozna wytlumaczy¢ odset-
kiem pacjentow, u ktorych zastosowano pierwotng an-
gioplastyke wiencowa w terapii zawalu serca. Podczas
gdy w regionie opolskim bylo to okoto 70% chorych,
a w $laskim okoto 53%, w wojewodztwie $wigtokrzy-
skim angioplastyce poddano 48% leczonych.

Zdecydowanie najnizsza liczbg zgonéw w okresie
wewnatrzszpitalnym stwierdzono we wszystkich reje-
strach u pacjentow leczonych inwazyjnie. Osiagnigty
w regionie $wigtokrzyskim 5,4% wskaznik $miertel-
nosci u chorych leczonych pierwotng angioplastyka
jest juz porownywalny ze stwierdzanym w woje-
wodztwie §laskim (4,5%—5,5% zgondw w zaleznosci
od mozliwosci natychmiastowego leczenia PCI)
i zachodniopomorskim (5,5%), pozostaje natomiast
wyzszy od raportowanego w wojewodztwie opolskim
(od 2,3%-2,9%) [11, 12]. Z cala pewnos$cia na wy-
niki zabiegéw w regionie $wigtokrzyskim wywarly
wptyw problemy z transportem do Pracowni Hemo-
dynamicznej (17,6% PCI wykonywanych po 12 go-
dzinach od poczatku bolu), by¢ moze takze mniejsze
doswiadczenie operatorow, zwiazane z poznym na tle
kraju uruchamianiem procedur inwazyjnych.

Analiza rokowania odleglego w badanej populacji
chorych potwierdzita najlepsze wyniki wsrod pa-
cjentow leczonych pierwotna angioplastyka. Wyka-
zana w obecnej pracy 5,4% $miertelno$¢ 30-dniowa
oraz 8,4% liczba zgonow po 6 miesiacach jest porow-
nywalna ze wskaznikami z regionu $laskiego: odpo-
wiednio 5,6% 1 7% [11].

Jak wida¢ na podstawie szczegotowej analizy spo-
sobu terapii i oceny jego wptywu na rokowanie, nie
ulega watpliwosci, ze w latach 1992-2006 udato si¢
osiagna¢ najnizszy poziom $miertelno$ci wewnatrz-
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szpitalnej 1 odlegtej w grupie chorych leczonych in-
wazyjnie.

Jak zatem wyja$ni¢ tak niewielkie, nieistotne
statystycznie zmniejszenie S$miertelnosci  ogdlnej
w obydwu poréwnywanych populacjach?

Za glowna przyczyne nalezatoby prawdopo-
dobnie uzna¢ starszy wiek wspotczesnie hospitalizo-
wanych chorych. W latach 2005-2006 w poréwnaniu
z okresem 1992-1996 stwierdzono wzrost wieku
srednio o 5,2 lat, przy czym w grupie leczonych za-
chowawczo pacjenci byli starsi $rednio o 8,6 lat,
a w grupie fibrynolizy az o 12,1 lat. Spowodowato
to przesunigcie znacznej czgsci chorych do populacji
0soOb starszych, charakteryzujacej si¢ zdecydowanie
gorszym rokowaniem, zarOwno szpitalnym, jak i od-
legtlym. Wzrost umieralnosci w tych grupach skom-
pensowany zostat przez bardzo dobre wyniki leczenia
inwazyjnego, lecz sumarycznie roznice $miertelnosci
catej grupy byly porownywalne z wynikami leczenia
z poprzedniej dekady [15].

Kolejne rozstrzygnigcia przynosi analiza poréw-
nawcza chorych leczonych zachowawczo i inwa-
zyjnie. W okresie 2005-2006 $rednia wieku leczo-
nych inwazyjnie wynosita okoto 62 lata, podczas gdy
u os6b w wieku okoto 71 lat odstgpowano od wy-
konywania zabiegéw angioplastyki lub fibrynolizy.
Czesciej rezygnowano z terapii reperfuzyjnej u plci
zenskiej, jak wiadomo charakteryzujacej si¢ gorszym
rokowaniem (48,9% kobiet leczonych zachowawczo
w porownaniu z 32,6% mezczyzn; p<0,0001). Grupa
chorych nieleczonych inwazyjnie charakteryzowata
si¢ najgorszymi parametrami klinicznymi. Wystarczy
wspomnie¢ 0 najwyzszej czgstosci wystepowania cu-
krzycy, nadcis$nienia tetniczego i zaburzeniach prze-
wodnictwa $rodkomorowego. Dodaé jeszcze trzeba
bezposrednio zwigzane z tak licznymi czynnikami
ryzyka nasilenie niewydolnosci krazenia (okoto
20% chorych w klasie III-1V Killipa). Nalezy row-
niez podkresli¢, ze wsrod leczonych zachowawczo
pacjentow w latach 1992—-1996 wykazywano gorsza
prezentacje kliniczna w poréwnaniu z grupa otrzy-
mujaca fibrynolize, jednak obecnie hospitalizowani
chorzy, u ktorych odstapiono od terapii reperfuzyjnej,
stanowia zdecydowanie grupg najwyzszego ryzyka
zgonu w przebiegu zawalu serca sposrdéd wszystkich
ocenianych pacjentow [15].

Zjawisko rzadszego zastosowania terapii inwa-
zyjnej u pacjentow wysokiego ryzyka zostalo row-
niez stwierdzone we analizach rejestrow regionalnych
ostrych zespotéw wiencowych w Polsce. W woje-
wodztwie $laskim do leczenia interwencyjnego kie-
rowano czesciej chorych milodszych, ptci meskie;j,
z czasem trwania bolu ponizej 12 godzin, natomiast
rzadziej osoby plci zenskiej z cukrzyca 1 wstrzasem
kardiogennym [11]. W regionie opolskim natomiast,
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charakteryzujacym si¢ bardzo wysokim odsetkiem
pacjentow leczonych inwazyjnie (70%), potwier-
dzono pordéwnywalna do stwierdzanej w obecnej
pracy (okoto 20%) wysoka $miertelnos¢ chorych,
u ktorych nie zastosowano terapii reperfuzyjne;.
Nalezy wigc podkresli¢ fakt zniwelowania najlep-
szych wynikéw osiaganych przez chorych leczonych
w regionie $§wigtokrzyskim za pomocg terapii inwa-
zyjnej przez utrzymywanie si¢ na przestrzeni kilku-
nastu lat nadal bardzo zlego rokowania pacjentéw
nieotrzymujacych nowoczesnego leczenia.

Ocena terapii zawatu serca u kobiet

Z uwagi na czgsto podkreslane w piSmiennic-
twie roéznice w patofizjologii, przebiegu klinicznym
i rokowaniu odleglym zawatu serca u kobiet i mgz-
czyzn, dokonano analizy czynnikow wptywajacych
na efekty terapii u obu pici.

Charakterystyka kliniczna kobiet hospitalizowa-
nych z powodu zawatu serca na terenie obecnego wo-
jewddztwa swigtokrzyskiego w latach 1992-1996
1 2005-2006, wraz z obserwowanym, zwigzanym ze
starszym wiekiem narastaniem czynnikow ryzyka na
przestrzeni ostatnich kilkunastu lat, znajduje potwier-
dzenie w licznych doniesieniach.

Analiza rejestru OZW Euro Heart Survey z 2004
roku wykazata, ze wsrod chorych na cukrzyce bylo
23% kobiet do 65 roku zycia oraz 30% powyzej 65
lat, u megzczyzn odpowiednio 18% i 24%. Najwigksze
roéznice obserwowano w czg¢stosci wystgpowania nad-
cisnienia tgtniczego, ktore stwierdzono u 64% kobiet
1 48% mezczyzn ponizej 65 roku zycia oraz odpo-
wiednio 70% 1 59% powyzej 65 lat. Jedynie wsrdd pa-
laczy papierosow przewazali mezczyzni — do 65 roku
zycia 52% mezczyzn i 35% kobiet, w starszej grupie
wiekowej 19 % mezczyzn i 9% kobiet [16].

Raporty dotyczace wykonywania procedur kardio-
logicznych oraz leczenia kobiet i mezczyzn wykazuja
sprzecznosci w kwestiach ewentualnej dyskryminacji
ptciowej kobiet przy stosowaniu terapii fibrynoli-
tycznej, koronarografii i angioplastyki. W wielu wezes-
niejszych doniesieniach dokumentowano rzadsze wia-
czanie leczenia fibrynolitycznego u kobiet w porow-
naniu z mezczyznami, mimo braku przeciwwskazan
do tego sposobu rewaskularyzacji [17, 18]. Z biegiem
lat stwierdzano jednak wzrost stosowania fibrynolizy
u ptci zenskiej [19]. Rowniez we wspotczesnych bada-
niach, poréwnujacych czgsto$¢ leczenia inwazyjnego
zawalu serca u kobiet i m¢zczyzn, nadal wystepuje ten-
dencja do rzadszego wykonywania procedur rewasku-
laryzacyjnych u pici zenskiej. Analiza badania CURE
(4836 kobiet i 7726 mezczyzn) wykazata, ze u kobiet
w poréwnaniu z mezczyznami rzadziej wykonywano
koronarografig, angioplastyke oraz pomostowanie aor-
talno-wiencowe (47,6% zabiegéw u kobiet 1 60,5%
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u me¢zezyzn). Co ciekawe, nie miato to znaczacego
wplywu na $miertelnos$¢ (9,8% kobiet i 10,9% megz-
czyzn), powodowato jednak czestsze wystepowanie
u kobiet nawracajacych epizodéw niedokrwienia i re-
hospitalizacji z powodu dolegliwosci dlawicowych
podczas dalszej obserwacji (16,6% kobiet i 13,9%
mezezyzn, p<0,05 dla wszystkich porownan) [20].

W obecnej pracy potwierdzono rzadsze leczenie
reperfuzyjne kobiet w obydwu badanych przedziatach
czasowych, przy rownoczesnym wykazaniu istotnych
korzys$ci osiaganych przez pacjentki po zastosowaniu
nowoczesnych strategii terapeutycznych. Ciagle nie-
pokoi duzy odsetek leczonych zachowawczo (w na-
szym badaniu blisko 50%), co wynika gtownie z p6z-
nego zglaszania si¢ kobiet do szpitala i uniemozliwia
skorzystanie z nowoczesnych metod leczenia.

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat stwier-
dzono nieznaczne, okolo 15%, zmniejszenie $mier-
telnosci wewnatrzszpitalnej kobiet, podobna ten-
dencja wystgpowala w poszpitalnej 6-miesigcznej
obserwacji. W latach 2005-2006 liczba zgonéw ko-
biet i mezczyzn we wszystkich strategiach leczenia
byla zblizona 1 w populacji leczonej inwazyjnie
i zachowawczo pozostawata nieznacznie wyzsza
u pici zenskiej. Wyjatkowo, nieznacznie wigksza
niz u mezczyzn redukcje Smiertelnosci wewnatrz-
szpitalnej kobiet obserwowano u obecnie leczonych
fibrynolitycznie — efekt ten zanikatl w czasie obser-
wacji odlegte;j.

Nalezy podkresli¢, ze podobnie jak w kwalifikacji
do terapii reperfuzyjnej, tak i w ocenie $miertelnosci
u obu plci napotka¢ mozna rozbiezne doniesienia.
Wigkszo$¢ badan potwierdza gorsze w poréwnaniu
z ptcia meska rokowanie kobiet leczonych z powodu
zawalu serca, rOwniez przy zastosowaniu wciaz ulep-
szanych technologii leczenia inwazyjnego. W ba-
daniu STENT PAMI $miertelno$¢ kobiet po 6 mie-
siacach obserwacji byta znaczaco wyzsza niz u me¢z-
czyzn, a najwyzsza smiertelnos¢ wykazano u kobiet
z implantacja stentu [21].

W pézniejszym badaniu CADILLAC rowniez
stwierdzono wyzsza $miertelnosc¢ kobiet po 30 dniach
i po roku obserwacji, niezaleznie od rodzaju techniki
interwencji. Gorsze rezultaty zabiegéw probowano
przypisywaé obecno$ci wigkszej liczby czynnikow
ryzyka u kobiet (wykazano czgstsze wystgpowanie
cukrzycy, nadcis$nienia tetniczego i hiperlipidemii
w grupie badanych pacjentek), jednak wieloczynni-
kowa analiza potwierdzila, ze pte¢ zenska byta nie-
zaleznym predyktorem rocznej wigkszej obecnosci
zdarzen niepozadanych i $mierci [22].

Przyczyny tego zjawiska nie sa dotychczas wy-
jasnione. W dalszym ciagu uwaza sig, ze odpowie-
dzialne moga by¢ czynniki kliniczne takie jak: op6z-
nienie wykrywalnosci poczatkow choroby, starszy
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wiek, czynniki hormonalne i choroby wspottowarzy-
szace czesciej wystepujace u kobiet [23-26]. Czgsto
podkreslana byta rowniez specyfika zmian korona-
rograficznych, a zwlaszcza mniejszy kaliber tetnic
wiencowych i zwiazane z tym wystgpowanie we-
wnatrznaczyniowych dyssekcji [27, 28] oraz perfo-
racji po angioplastyce u kobiet [29].

W naszym badaniu, w wieloczynnikowej ana-
lizie wykazano, ze pte¢ zenska stanowita jeden
z czynnikow zwigkszajacych ryzyko zgonu, z nieko-
rzystnym wzrostem ryzyka w czasie (najwyzsze ry-
zyko wykazano w ocenie $miertelno$ci 6-miesigczne;j
— iloraz szans przy 0,95% przedziale ufnosci wyniost
1,44 (0,90-2,3; p=0,13).

Nalezy jednak podkresli¢, ze wspodtczesne do-
niesienia z wigksza uwaga $ledzace postepy terapii
OZW z uwzglednieniem plci sa bardziej optymi-
stycznie dla kobiet. Wedlug francuskiej bazy danych
z lat 1998-2004, analizujacej populacje 96 kobiet
1 509 mezczyzn kolejno poddawanych koronarografii
w przebiegu ostrych zespotéw wiencowych, bezpo-
srednia skutecznos$¢ zabiegdw angioplastyki byta taka
sama w obydwu grupach. Nie stwierdzono rowniez
znamiennych réznic w $miertelnosci wewnatrzsz-
pitalnej, a takze w czgsto$ci restenoz, koniecznos$ci
powtornej rewaskularyzacji 1 $miertelnosci poszpi-
talnej w okresie 14-miesigcznej obserwacji. Nalezy
podkresli¢, ze tradycyjnie kobiety poddawane PCI
byly starsze od mgzczyzn oraz czegsciej wystgpowaty
u nich czynniki ryzyka choroby wiencowej. Autorzy
uwazaja, ze prawdopodobnie przyczyng tak korzyst-
nych efektow jest wzrastajace z roku na rok do§wiad-
czenie operatoréw, wprowadzanie do terapii nowych
stentow, powszechniejsze stosowanie inhibitorow GP
[Ib/Ia, przy czym poprawa rokowania szybciej po-
stepuje u kobiet, co moze doprowadzi¢ w koncu do
wyrownania korzysci u obu ptci [25, 30].

W naszych badaniach nalezy podkresli¢, ze za-
stosowanie leczenia inwazyjnego w populacji kobiet
spowodowato redukcje $miertelnosci do poziomu
zblizonego do leczonych za pomoca pierwotnej an-
gioplastyki wiencowej mezczyzn. Efekt ten utrzy-
mywat si¢ takze w obserwacji odlegte;.

WNIOSKI

1. Najlepsze efekty terapii zawatu serca, zgodnie
z oczekiwaniami zaobserwowano u chorych le-
czonych wspolczesnie za pomoca pierwotnej an-
gioplastyki wiencowej — w grupie tej osiagnigto
ponad 70% redukcje zgondw wewnatrzszpital-
nych w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
(u chorych leczonych fibrynolitycznie uzyskano
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36% zmniejszenie $miertelno$ci wewnatrzszpi-
talnej).

2. Kobiety hospitalizowane z powodu zawatu serca
byly w obydwu badanych okresach starsze od
mezczyzn oraz obcigzone wigksza liczba czyn-
nikow ryzyka wiencowego, co skutkowato gor-
szym rokowaniem wczesnym i odleglym w po-
réwnaniu z mezczyznami.

3. Zastosowanie terapii inwazyjnej w zawale serca
u kobiet byto istotnie rzadsze niz u mezczyzn,
jednak efekty tej terapii u kobiet byly poréwny-
walne do stwierdzanych u me¢zczyzn.
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SUMMARY

Introduction. Development of humans is a result of continuous influence of an invariable factor — genotype and an incredibly quickly variable
factor, comprising a great number of components, i.e. the environment. Early school period is characterised by a peculiar distinction in raising
and education, as this is the period when a child is on his or her way from childhood to the outset of adolescence. A level of morphofunctional
development reached by a child affects his or her success in further education and life. The purpose of the research presented in this paper was
to determine relationship between characteristics of an individual and the level of morphofunctional development in pupils aged 7-10.
Materials and methods. The research was carried out in a primary school in the Swigtokrzyskie Province. In total, 149 pupils were ex-
amined, including 79 boys and 70 girls. The following characteristics were measured: height /B-v/, chest diameter at the xiphoidale level /
xi/, body weight. For all examined characteristics, essential statistic characteristics were computed: /x, s/ allowing for genders of examined
subjects. Intergroup differences were standardized on the standard deviation of the whole examined population; Student test t” or Cochran-
Cox test C” was applied, depending on the significance of vibration differences. The significance of vibration differences was verified with
the use of Snedecor’s F test.

Research results. The research subject was a phenomenon of ontogenetic development, including an assessment of the level of physical de-
velopment in the aspect of pupils’ functioning. Characteristics such as the level of morphofunctional development are strongly related to socio-
economic conditions. Prior to comparing specific areas of pupils’ development, examined subjects’ development conditions were determined.
Discussion. It is evident from the analysis that pupils’ socioeconomic conditions are similar and do not statistically differ from those ref-
erenced in literature. The group of children aged 7-10 included in the research departs from developmental standards for children at this
age. Body height of examined boys is lower by 1.09 cm and body height of examined girls is lower by 0.30 cm than the ones provided in
the standard. Significant differences were determined in the examined subjects’ body weights. It is worth mentioning that 59.4 % boys and
73.6 % girls had their body weights lower than standard weights. Furthermore, differences in chest diameter were determined for the two
genders. An arithmetic mean of measurements was higher by 0.79 cm (boys) and by 1.72 cm (girls) than standard values. Among the exam-
ined locomotor features, the most significant differences were determined in strength, and the least significant differences in suppleness. In
the light of selected tests, examined boys and girls’ fitness is average. The research undertaken suggests that there is a relationship between
morphological and functional characteristics. A child in the process of development should be dealt with in the most comprehensive pos-
sible way to reflect the great number of factors that affect physical and locomotor development. Children’s development depends on social
background, parents’ education, a number of children in a family and the extent of characteristics physical development (body height and
weight) socioeconomic factors (prosperity and pay), ect.

Conclusions of the research are of great importance in practical terms, as they do not only reveal lower development indexes in a great share
of examined subjects, but also a rather clear differentiation of the indexes. Conclusions are of importance not only for physical education
teachers who are supposed, taking advantage of curricular requirements, to promote the development of substandard characteristics, but also
for other teachers. Conclusions obtained in own research bear out the necessity of simultaneous examination of a number of conditions of
children’s’ development.

Key words: phisical development, morphofunctional development, ontogenetic, physical activity.

STRESZCZENIE

Wstep. Rozwoj cztowieka jest wynikiem ciaglego oddziatywania czynnika stalego — genotypu oraz czynnika niezwykle szybko si¢ zmie-
niajacego, o olbrzymiej ilo$ci komponentéw otaczajacego go srodowiska. Okres wezesnoszkolny charakteryzuje sig¢ swoista odrgbnoscia
w wychowaniu i nauczaniu, gdyz dziecko przebywa wazna droge rozwoju od dziecinstwa po poczatek dorastania. Od tego jaki poziom
rozwoju fizycznego i motorycznego osiagnie, zaleze¢ bedzie jego sukces w nastgpnych latach nauki i powodzenie nie tylko w szkole, ale
takze w zyciu.
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Celem prezentowanych badan byto ustalenie zwiazkow migdzy cechami jednostki, a poziomem rozwoju fizycznego, motorycznego uczniow
w wieku 7-10 lat.

Material i metody. Badania przeprowadzono w szkole podstawowej wojewodztwa swigtokrzyskiego. Ogotem przebadano 149 ucznidw,
w tym 79 chtopcoéw i 70 dziewczat. Pomiarami objgto nastgpujace cechy: wysokos$¢ ciata /B-v/, obwod klatki piersiowej na wysokosci Xi-
phoidale /xi/, masg ciata. Dla wszystkich badanych cech wyliczono podstawowe charakterystyki statystyczne: /x, s/ z uwzglednieniem plci
badanych. Réznice miedzygrupowe normowane na odchylenie standardowe calej badanej populacji; zastosowano test Studenta t° lub C° t
Cochrana-Coxa w zaleznos$ci od istotno$ci roznic wibracji, ktore sprawdzono testem F Snedecora.

Wyniki. Zjawisko rozwoju ontogenetycznego, w tym ocena poziomu sfery fizycznej w aspekcie funkcjonowania ucznioéw, byly przed-
miotem przedstawionych badan. Cechy takie jak: poziom rozwoju fizycznego 1 motorycznego sa silnie zwigzane z warunkami socjoekono-
micznymi. Przed dokonaniem porownan okreslonych sfer rozwoju uczniow okreslono warunki, w jakich rozwijali si¢ badani.

Omowienie. Z analizy wynika, ze warunki socjoekonomiczne uczniéw sa podobne i nie réznig si¢ statystycznie od tych, ktére podaje
literatura. Badana grupa dzieci w wieku 7—10 lat odbiega od norm rozwojowych przewidzianych dla dzieci w tym wieku. Wysoko$¢ ciata
u badanych chtopcow jest mniejsza o 1,09 cm od przewidywanej normy, a dziewczat o 0,30 cm. Znaczna réznicg stwierdzono u badanych
w masie ciala. Zwraca uwagg fakt, ze 59,4% chlopcow i 73,6% dziewczat osiagneto wyniki masy ciata bedace ponizej normy. Stwierdzono
ponadto roznice dotyczace obwodu klatki piersiowej, ktore odnotowano w przypadku obydwu piei. Srednia arytmetyczna pomiaru z badan
u chtopcow byta wigksza 0 0,79 cm od przewidywanej normy, u dziewczat za$ o 1,72 cm. Sposrod badanych cech motorycznych najwigksze
roznice zaobserwowano w mocy, a najmniejsze w gibkosci. Ogolna sprawno$¢ fizyczna w $wietle wybranych testow wskazuje na sprawnos¢
badanych chtopcow i dziewczat na poziomie $rednim. Przeprowadzone badania sugeruja istnienie powiazan miedzy cechami morfologicz-
nymi i funkcjonalnymi. Dziecko w procesie wychowania nalezy ujmowac¢ w sposob mozliwie najbardziej wszechstronny, tak jak wszech-
stronnie uwarunkowany jest rozwoj fizyczny i motoryczny. Rozwoj dzieci jest uzalezniony od pochodzenia spotecznego, wyksztatcenia
rodzicow, liczby dzieci w rodzinie, poziomu cech charakteryzujacych rozwdj fizyczny (wysoko$¢ i masa ciata), oraz od czynnikow spo-
teczno-ekonomicznych (poziomu zamoznosci, wysokosci zarobkow) itp. Wnioski wyprowadzone z badan maja duze znaczenie praktyczne,
ukazuja nie tylko nizsze wskazniki rozwoju u znacznego odsetka badanych, ale rowniez do§¢ wyraznie zrdéznicowanie tych wskaznikow.
Whioski sa wazne nie tylko dla nauczycieli wychowania fizycznego, ktorzy winni, wykorzystujac wymagania programowe, intensyfikowa¢
rozwdj cech bedacych ponizej normy, ale rowniez dla nauczycieli innych specjalnosci. Wnioski otrzymane z badan wtasnych potwierdzaja

konieczno$¢ rownoczesnego badania wielu uwarunkowan rozwoju dzieci.

Stowa kluczowe: rozwdj fizyczny, rozw06j motoryczny, ontogreneza sprawnos$¢ fizyczna.

INTRODUCTION

The notion of development is used in a number of
scientific areas, including medicine, biology, physics,
economics, physiology, anthropology, auxology, ped-
agogy and psychology, as well as in philosophy at the
highest level of generalisation. Each of them defines
development in a slightly different way. Auxology,
similarly to other life sciences, refers to ontogenetic
development (ontogenesis), that is a process of trans-
formation of an organism from the moment of fertili-
sation of an egg cell by a sperm cell to an individual’s
death [1].

The course and level of ontogenetic develop-
ment are results of genetic and environmental factors.
A genotype, i.e. a gene pool passed on from parents
to children, directly and invariably determines only
some biological features called qualitative features,
like eye colour or blood group. Most features, in
turn, are quantitative features - height, body weight,
erythrocyte count, intelligence, that are results of con-
genital (endogenous) and environmental (exogenous)
factors [1, 2].

Hereditary and environmental factors underlie
all the processes in the ontogenetic development of
a human. A genetic excipient of the locomotor devel-
opment is made up by a group of phenomena that de-
termine the quality and rate of the morphological and
physiological development. Hereditary properties that

directly affect children’s locomotor development in-
clude locomotor abilities. They originate as a total of
properties with neuromuscular coordination being the
principal one. Another congenital factor that affects
the locomotor development is the somatic structure,
i.e. body build type, sense modality, temper.

Early sitting, standing and walking enriches chil-
dren’s locomotor experiences, improves coordination
and early shapes locomotor habits. More rapid chil-
dren’s locomotor development allows them to make
social contacts easier, participate in motion-based
plays, and at school age, to take part in sports tour-
naments and further develop their fitness. One must
admit that more rapid physical fitness is a positive
phenomenon in terms of children’s general develop-
ment, and, as a consequence, their mental and social
development as well [3].

Children with a great congenital mobility usu-
ally become mature in terms of locomotor develop-
ment earlier than their less mobile peers. Physical
fitness and physical endurance are to a great extent
connected with body built, height and body mass of
an individual. Despite hereditary predispositions to
physical fitness which are usually genetically deter-
mined, there are numerous environmental factors af-
fecting its level.

Children growing and raised in different social
environments differ substantially. In optimal envi-
ronmental conditions, an organism can reach its max-
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imum. In extremely bad conditions, when humans are
subject to excessive physical strain or malnutrition,
periodic arrest or delay of development may occur.
Most significant environmental factors include home
and child-raising circumstances, level of parents’
awareness in respect of needs of a growing organism.
This is related to parent’s education. Other factors re-
lated to domestic environment include an ability to
recognise and develop a child’s talents, attention paid
to general life hygiene and health, rational nutrition
and keeping the right balance between work and re-
laxation.

Studies of population prove that children of white
collar origin, living in urban areas, having parents
educated at a university level are characterised by the
highest general physical fitness.

Rural children are no match to children of white
collar origin in respect of general physical fitness.
Children of blue collar origin are in turn somewhere in
between. Children of white collar origin are generally
of the rapidity-and-agility type, whereas children of
blue collar origin of the endurance-and-force type [4].

Early school age is a particularly important period
in a child’s life marked with intensive transformations
in terms of physical and mental characteristics. The
principal aspect of a child’s locomotor activity is its
mobility, so called hunger for movement, as well as
sensitivity to environmental stimuli, which makes it
difficult for a child to concentrate on a one activity at
a time [4].

AIM OF CONTRIBUTION

Development of humans is a result of continuous
influence of an invariable factor — genotype and an
incredibly quickly variable factor, comprising a great
number of components, i.e. the environment. Early
school period is characterised by a peculiar distinc-
tion in raising and education, as this is the period when
a child is on his or her way from childhood to the outset
of adolescence. A level of morphofunctional develop-
ment reached by a child affects his or her success in
further education and life. The purpose of the research
presented in this paper was to determine relationship
between characteristics of an individual and the level
of morphofunctional development in pupils aged 7-10.

MATERIAL AND METHOD

The research was carried out in a primary school
in the Swigtokrzyskie Province. In total, 149 pu-
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pils were examined, including 79 boys and 70 girls.
The following characteristics were measured: height
/B-v/, chest diameter at the xiphoidale level /xi/, body
weight. For all examined characteristics, essential sta-
tistic characteristics were computed: /x, s/ allowing
for genders of examined subjects. Intergroup differ-
ences were standardized on the standard deviation
of the whole examined population. Student test t° or
Cochran-Cox test C° was applied, depending on the
significance of vibration differences. The significance
of vibration differences was verified with the use of
Snedecor’s F test (table 1-5).

Table 1. Height, body mass and chest measurement examined
girls

Examined feature X Ex s v
body height 137.48 1.19 6.98 5.08%
body mass 29.77 0.95 5.55 18.60%
chest cireumference 64.62 1.09 8.37 9.85%

Table 2. Height, body mass and chest measurement examined
boys

Examined feature X EX s v
body height 138.09 0.80 4.53 3.28%
body mass 31.48 0.69 3.95 12.55%
chest cireumference 66.90 0.60 3.44 5.19%

Table 3. Body mass (in kg) of exsamined boys and girls aga-
inst a background of standard

Boys Girls
Body mass
X s X s
standard 33.00 5.60 32.50 7.00
oron findings 31.48 3.95 29.78 5.55

Table 4. Chest measurement (in cm) of exsamined boys and
girls against a background of standard

Boys Girls
Body mass
X s X s
standard 65.40 4.70 62.90 5.70
oron findings 66.19 3.44 64.62 6.37

Table 5. Body height (in cm) of exsamined boys and girls
against a background of standard

Boys Girls
Body mass
X s X S
standard 139.00 6.60 137.70 6.70
oron findings 138.09 4.53 137.50 6.98
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DISCUSSION

The research subject was a phenomenon of onto-
genetic development, including an assessment of the
level of physical development in the aspect of pupils’
functioning. Characteristics such as the level of mor-
phofunctional development are strongly related to so-
cioeconomic conditions. Prior to comparing specific
areas of pupils’ development, examined subjects’ de-
velopment conditions were determined. It is evident
from the analysis that pupils’ socioeconomic condi-
tions are similar and do not statistically differ from
those referenced in literature. The group of children
aged 7-10 included in the research departs from de-
velopmental standards for children at this age. Body
height of examined boys is lower by 1.09 cm and
body height of examined girls is lower by 0.30 cm
than the ones provided in the standard. Significant dif-
ferences were determined in the examined subjects’
body weights. It is worth mentioning that 59.4% boys
and 73.6% girls had their body weights lower than
standard weights (tab. 6).

Table 6. Findings of body mass against a background of stan-
dard

Numbers of boys | Numbers of girls
Range of standard
n % n %
above standard 10 31.3 9 26.4
standard 3 9.4 - -
below standard 19 59.4 25 73.6
altogether 32 100.1 34 100.0

Furthermore, differences in chest diameter were
determined for the two genders. An arithmetic mean
of measurements was higher by 0.79 cm (boys) and
by 1.72 ¢m (girls) than standard values. Among the
examined locomotor features, the most significant
differences were determined in strength, and the least
significant differences in suppleness. In the light of
selected tests, examined boys and girls’ fitness is av-
erage. The research undertaken suggests that there is
a relationship between morphological and functional
characteristics. A child in the process of development
should be dealt with in the most comprehensive pos-
sible way to reflect the great number of factors that af-
fect physical and locomotor development. Children’s
development depends on social background, parents’
education, a number of children in a family and the
extent of characteristics physical development (body
height and weight) socioeconomic factors (prosperity
and pay) ect. Conclusions of the research are of great
importance in practical terms, as they do not only re-
veal lower development indexes in a great share of
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examined subjects, but also a rather clear differen-
tiation of the indexes. Conclusions are of importance
not only for physical education teachers who are sup-
posed, taking advantage of curricular requirements, to
promote the development of substandard characteris-
tics, but also for other teachers. Conclusions obtained
in own research bear out the necessity of simultaneous
examination of a number of conditions of children’s’
development (table 7-16, figure 1-6).

Tale 7. Findings of chest measurement mass against a back-
ground of standard

Numbers of boys | Numbers of girls
Range of standard
n % n %
above standard 19 59.5 19 55.7
standard 1 3.1 2 5.9
below standard 12 37.4 13 383
altogether 32 100.0 34 100.0

Table 8. Findings of body height against a background of
standard

Numbers of boys | Numbers of girls
Range of standard
n % n %
above standard 12 37.6 15 44.1
standard 3 9.4 4 11.8
below standard 17 532 15 44.1
altogether 32 100.2 34 100.0

Table 9. Numerical characteristic of physical proficiency esti-
mated by International Test of Physical Proficiency examined
girl (score)

E?:,:;&?:d X +E S v Emin-Emax
50 dash 45.652 + 1.298 {10.546 [32.100 | 17.600~76.000
fta“d?“g 44121 +1.331 |10.812 [23.137 | 16.000~76.000
ong jump

shuttle lun | 69.818 = 1.043 | 8.474 |12.137 | 51.000-99.000
bend trunk | 40.924 + 1.798 |14.534 [35.514 | 0.000-67.000

Table 10. Numerical characteristic of physical proficiency
estimated by International Test of Physical Proficiency exa-
mined boys (score)

E)f(;l;?&?eed X +E S A Emin-Emax
50 dash 45.652 +1.298 [10.546 [24.725 | 17.000-61.000
fta“d?“g 45121 +1.331 {10.812 [23.962 | 16.000~76.000
ong jump

shuttle lun | 69.818 +1.043 | 8.474 [12.137 | 51.000-99.000
bend trunk | 40.924 + 1.798 |14.534 [35.514 | 0.000-67.000
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Table 11. Numerical characteristic of physical proficiency es-
timated by International Test of Physical Proficiency exami-
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Table 16. Points result of standing ling jump examined boys
and girls against a background of physical proficiency

ned girls (severe findings ;
girls (sev g) Estimated boys girls altogether
Examined - . range of level score
feature x+E s v Emin-Emax proficiency n % n % n %
50 dash 9.926+0.175| 1.023 [10.310 | 8.600-12,000| |high efficiency |above 60 | 2| 1.5 | 4 31 6] 45
standing ~ average 40+59 |44 |333 42| 318 | 86| 652
long jump 142.934 +£2.823(22.933 {16.105 |55.000-197.000 efficiency . . .
shuttle lun 11.262 £0.177] 0.995 | 8.835 9.000-13.800 low efficiency |below 40 |18 | 13.6 |22 16 | 40| 30.3
bend trunk 0.015+0.927| 7.533 | 5.022 | -17.000-43.000 altogether 64 | 48.5 |68 | 51.5 |[132]100.0
Table 12. Numerical characteristic of physical proficiency es-
timated by International Test of Physical Proficiency exami- 801
ned boys (severe findings) 70/
. 60,
E?g’;l&?:d x+E S \ Emin-Emax 504
50 dash 9.788 £ 0.164 | 0.930 | 9.501 8.200-11.900 ig 31,3 26.4
ftand.mg 10.700 + 2.823 [22.933 [16.105 |55.000-197.000 204
ong jump N 9.4
shuttle lun | 10.700 £ 0.141 | 0.798 | 7.457 9.600-12.800 0l - 0
Above Standard Below
bend trunk 0.015+0.927 | 7.533 | 5.022 | -17.000+43.000 standard body mass standard
mboys mgirls

Table 13. Points result of quickness examined boys and girls
against a background of physical proficiency

Estimated

boys girls altogether
range of level | score
proficiency n| % |[n| % |n| %

high efficiency | above 60 | 2| 1.5 - - 20 15
average 40+59 (48 | 363 |52 ]394 [100] 75.8
efficiency
low efficiency |below 40|14 | 10.6 |16 | 12.1 | 30| 22.7
altogether 64 | 48.5 |68 | 51.5 [132]100.0

Table 14. Points result of shuttle lun examined boys and girls
against a background of physical proficiency

Estimated boys girls altogether
range of level | score

proficiency n| % [n| % |n| %
high efficiency | above 60 | 58 | 43.9 |54 | 40.9 [112| 84.8
A srase 40+59 | 6| 46 [10] 7.5 | 16| 12.1
efficiency
low efficiency |below 40| - -4 31 41 3.1
altogether 64 | 48.5 |68 | 51.5 |132/100.0

Table 15. Points result of bend trunk examined boys and girls
against a background of physical proficiency

Estimated boys girls altogether
range of level | score

proficiency n| % [n| % |n| %
high efficiency | above 60 | - -1 2] 15 21 15
arerage 40+59 |52|39.4 |56 | 42.4 (108 818
efficiency
low efficiency |below40 |12 | 9.1 [10| 7.6 | 22| 16.7
altogether 64 | 48.5 |68 | 51.5 [132(100.0

Fig 1. Percentage of examined pupils (boys, girls) whose body
mass (in kg) was up to standard, below or above standard

Above Standard Below
standard body mass standard
mboys mgirls

Fig 2. Percentage of examined pupils (boys, girls) whose
chest measurement (in cm) was up to standard, below or abo-
ve standard

Above Standard Below
standard body mass standard
mboys mgirls

Fig 3. Percentage of examined pupils (boys, girls) whose body
height (in cm) was up to standard, below or above standard
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Fig 4. Points result of quickness examined boys and girls aga-
inst a background of physical proficiency
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Fig 5. Points result of shuttle lun examined boys and girls
against a background of physical proficiency
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Fig 6. Points result of bend trunk examined boys and girls
against a background of physical proficiency

For many years now, the largest group of studies
have dealt with environmental conditioning of bio-
logical development (Brzezinski, Milicer, Welon, Dut-
kiewicz, Kotodziej, Przewgda, Mleczko, Siniarska).
In auxology, for some time now, tracking of social
stratification has been used through analysing its bio-
logical manifestations, e.g. social differences in some
indicators of children and youths’ physical develop-
ment. Anthropological studies (Bielicki et al.) reveal
that a development rate and a final body height show
two characteristic types of variability induced by so-
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cial environment. These are social gradients and sec-
ular trends. Social gradients are differences in terms of
physical development that can be seen in a group of
persons of different socioeconomic circumstances [5].

In nearly all industrialised societies, children of
upper social strata defined by different indicators
are better developed over the entire period of de-
velopment than their peers of bottom social strata
(Bielicki). Living conditions of specific populations
are taken into account as an environmental differen-
tiation factor. Individual indicators of a social rank
determined by a profession, education and social
origin or wealth indicators conditioned by, for in-
stance, a number of children in a family or pay levels
are also frequently used as a differentiating criterion
(Mleczko, Zak, Szopa). It must be pointed out that
no environmental factor are taken into consideration
when accounting for differences in the development
directly affects physical development. It has only in-
direct impact through, among other things, nutritional
habits of a specific family, cultural level, parents’ gen-
eral attitude to children’s needs and how they are sat-
isfied [6].

Many researchers proved a phenomenon of
lowering of a level of physical development when
anumber of children in a family gets higher (Bielicki,
Malinowski et al.) The analysis of data from the
Swietokrzyskie Province shows that children, boys in
particular, raised by a single parent are characterised
by less advanced physical development (Dutkiewicz
etal.) [4].

In 1960-1980 in Poland, there were significant
differences between a biological status of rural and
urban populations. Children and youth from rural
areas were shorter, weighed less and had a faulty
posture more frequently. They were also observed to
have lower indicators of psychomotor development
(Zekonski, Wolanski). N. Wolanski’s studies revealed
that rural children were less slender when compared
to children from urban areas, and they were character-
ised by greater muscle strength. However, they were
no match to urban children as far as the development
of ability to act in a rapid and coordinated manner is
concerned. The differences were probably caused by
their lifestyle — work, relaxation, stress [7].

CONCLUSION

At present, attention is paid to the need to con-
tinue study conditions for the variability of features
displayed by individuals and populations in the pu-
bescence period, to collect information about world
trends in this respect and improve methodology,
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which would allow to explain the existing relation-
ship between genetic, environmental and ecological
impact. In order to apply new methodological ap-
proaches in the physiology of development to a greater
extent, it is necessary to continue epidemiological
studies and experimental tests that are significant in
endocrinology and medication therapy management
(Kopczynska-Sikorska) [8].
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STRESZCZENIE

Rezultaty korekcji wad postawy wciaz sa niezadowalajace. Sa one inspiracja do weryfikowania stosowanych programoéw oraz do poszu-
kiwania nowych metod terapii. Sposrod wad postawy zwtaszcza leczenie zachowawcze bocznych skrzywien krggostupa jest procesem
dhugotrwatym, przeciaga si¢ niekiedy na okres dorostosci. Skrzywienia te determinuja wybor przysztego zawodu i rodzaj wykonywanej
pracy. Dlatego niezbgdne sa zabiegi profilaktyczne, badania przesiewowe i reedukacja posturalna. Celem badan byta analiza zwiazku
migdzy typami postawy w plaszczyznie strzatkowej a DS z oczami otwartymi i zamknigtymi u dzieci w wieku 12—15 lat. Badaniami
objetych zostato 503 dzieci z wylosowanych uprzednio: Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowicach. W badaniach
postawy zastosowano technike fotogrametrii przestrzennej wykorzystujaca efekt mory projekcyjnej. Rownowage badano na platformie
stabilograficznej. Wartos¢ DS dla catej grupy badanych oscylowata od 490,26 przy oczach otwartych do 476,51 przy oczach zamknig-
tych; réznica w tescie Romberga — 13,75. W typie postawy K wartos¢ wyniosta od 496,66 przy oczach otwartych do 473,31 przy oczach
zamknigtych; réznica w tescie Romberga — 23,34. W postawie L bylo to od 483,16 przy oczach otwartych do 479,91 przy oczach za-
mknigtych; roznica w teScie Romberga — 3,25. W postawie R, — od 598,33 przy oczach otwartych do 479,91 przy oczach zamknigtych;
roznica w tescie Romberga — 148,74. W postawie R P od 479,49 przy oczach otwartych do 480,76 przy oczach zamknigtych; réznica
w tescie Romberga wyniosta -1,27. Analiza wariancji z klasyfikacja dwukrotna wykazata istotny efekt opcji badania (p<0,030).

Stowa kluczowe: typy postawy, rownowaga, test Romberga, $redni punkt obciazenia stop (COP), dtugos¢ $ciezki (DS).

SUMMARY

The results of correction of body postures are not still satisfactory. They are an inspiration to verify used programs and to look for new
methods of therapy. Among all body postures the treatment of lateral curvatures of the spine is a long lasting process, which often lasts
until adulthood. This defect determinates the choice of future job and a kind of performed work. That is why a preventive treatment,
screening examination and posture reeducation are necessary. The aim of the research was to analyse the relationship between posture
type and path length (PL) among children aged 12 to 15 years old. 503 children chosen from the Primary School number 13 and the
Gymnasium number 4 in Starachowice took part in the research. The spatial photogrammetic method which uses the effect of projec-
tion chamber was used in the research. Balance was examined on the stabiligraphic platform. DS value for the whole group fluctuated
from 490.26 (mm) with OE to 476.51 (mm) with CE. The difference in Romberg’s test was 13.75(mm). In the K posture type DS value
fluctuated from 496.66 (mm) with OE to 473.31 (mm) with CE. The difference in Romberg’s test was 23.34 (mm). In the L posture
type DS value fluctuated from 483.16 (mm) with OE to 479.91 (mm) with CE. The difference in Romberg’s test was 3.25 (mm). In the
R, posture type DS value fluctuated from 598.33 (mm) with OE to 479.91 (mm) with CE. The difference in Romberg’s test was 148.74
(mm). In the R P posture type DS value fluctuated from 479.49 (mm) with OE to 480.76 (mm) with CE. The difference in Romberg’s
test was -1.27 (mm). Analysis of variance showed an essential effect of the examined options (p<0,030).

Key words: posture type, balance, stabiligraphic platform, Romberg’s test, the center of feet pressure (COP), path length (DS).



26

WSTEP

Rezultaty korekcji wad postawy wciaz sa nie-
zadowalajace. Sa one inspiracja do weryfikowania
stosowanych programow oraz do poszukiwania no-
wych metod terapii. Sposrod wad postawy zwlaszcza
leczenie zachowawcze bocznych skrzywien krego-
shupa jest procesem dlugotrwatym, przeciaga si¢ nie-
kiedy na okres dorostosci. Skrzywienia te determi-
nuja wybor przysztego zawodu i rodzaj wykonywanej
pracy. Dlatego niezbgdne sa zabiegi profilaktyczne,
badania przesiewowe i reedukacja posturalna. Swo-
boda, z jaka cztowiek utrzymuje rownowage w po-
stawie stojacej powoduje, ze traktujemy ja jako cos
oczywistego, niewymagajacego zadnego wysitku czy
zaangazowania. Calq ztozono$¢ procesu kontroli row-
nowagi dostrzegamy dopiero w przypadku jej uposle-
dzenia, spowodowanego wadami postawy, zmianami
chorobowymi lub starzeniem si¢ organizmu. W wy-
niku zaburzen kontroli rownowagi pojawia si¢ nie-
stabilno$¢ postawy, ktora w skrajnych warunkach
moze doprowadzi¢ do upadku. Kontrola rownowagi
to ztozony proces ruchowy, w ktorym zaangazowane
sa rézne systemy czuciowe oraz planowanie i uczenie
si¢ [1]. Do najczg$ciej analizowanych parametréw po-
sturogramu nalezy dtugos¢ $ciezki (DS; path length)
posturogramu. Dlugos¢ sciezki zalezy od czasu reje-
stracji oraz od szybkosci ruchu COP w czasie proby.
Zazwyczaj uposledzenie kontroli rtownowagi postawy
stojacej przejawia si¢ wydtuzeniem tej drogi [1, 2, 3,
4,5,6,7,8,9, 10].

Celem badan byla analiza zwiazku migdzy ty-
pami postawy w ptaszczyznie strzatkowej a dlugoscia
$ciezki z oczami otwartymi i zamknigtymi u dzieci
w wieku 12-15 lat.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami objetych zostalo 503 dzieci w wieku
12-15 lat z wylosowanych uprzednio: Szkoly Pod-
stawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowi-
cach, w tym 247 (49,11%) dziewczat i 256 (50,89%)
chtopcoéw. Dziewczat 12-letnich byto 60 (24,29%),
13-letnich takze 60 (24,29%), 14-letnich 65 (26,32%)
a 15-letnich 62 (25,10%). Chtopcow 12-letnich byto
65 (25,39), 13-letnich 61 (23,83%), 14-letnich 60
(23,44%), a 15-letnich 70 (27,34%). Rozktady li-
czebnosci w grupach wieku i plci nie roéznia sig
istotnie. Badania wykonano w listopadzie i grudniu
2005 roku. W badaniach postawy zastosowano tech-
nike fotogrametrii przestrzennej wykorzystujaca
efekt mory projekcyjnej. Metoda ta polega na wyko-
rzystaniu zatamywania si¢ wiazki §wiatla za pomoca
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rastra. Uzyskany obraz plecow osoby badanej odbie-
rany jest przez uktad optyczny z kamera, a nastgpnie
przekazany do monitora analogowego i do kompu-
tera. Dzicki odpowiedniej karcie 1 programowi kom-
puter dokonuje wtasciwej analizy postawy (fot. 1, 2)
[11, 12]. W badaniach rownowagi zastosowano plat-
form¢ Cosmogamma by Emildue (fot. 3) [13]. Row-
nowage analizowano na podstawie dtugosci Sciezki
posturogramu (mm). Zmiana maksymalnego na-
cisku na podeszwy stop podczas wychylen ciata od-
bierana jest za pomoca mechaniczno-elektrycznego
transduktora sktadajacego sig z trzech sensoréw za-
instalowanych w podstawie platformy, ktore mierza
silg reakcji podtoza. Zarejestrowany sygnat przetwa-
rzany jest z informacji analogowej w cyfrowa, nastg-
pnie opracowany przez oprogramowanie komputera,
stwarzajace mozliwo$¢ obliczenia wypadkowej sity
reakcji podtoza, bedacej suma momentow sit dzia-
fajacych na platform¢ w trzech punktach pomiaru
srodka nacisku stop.

Fot. 1. Aparat do badania
metoda moire’ [12]

Fot. 2. Stanowisko do bada-
nia metoda moire’ [12]

Fot. 3. Platforma stabilome-
tryczna Cosmogamma by
emildue R50300 [13]
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Do analizy statystycznej zastosowano $rednia
arytmetyczna (x), odchylenie standardowe (s), analize
wariancji Kruskala-Wallisa, test Kotmogorowa-Smir-
nowa [14].

WYNIKI

Srednia wysoko$é ciata dziewczat wyniosta 161,45
cm, $rednia masa ciata 50,84 kg, a $rednie BMI —
19,43. Srednia wysoko$¢ ciala chopcow wyniosta
165,41 cm, masa ciata 52,74 kg, a BMI — 19,08. Roz-
ktady liczebnosci w grupach wieku i plei nie roznia
sig istotnie. Analiza wariancji wykazata, ze w badane;j
grupie wystapito istotne zroéznicowanie wysokoSci
ciala wzgledem plei (p<0,001), wzgledem wieku
(p<0,001) oraz znaczna interakcja wieku i plci na wy-
soko$¢ ciata badanych (p<0,001). W badanej grupie
wystapito istotne zroznicowanie masy ciata wzgledem
ptci (p<0,03), wzgledem wieku (p<0,001) i istotna in-
terakcja ptci i wieku na masg ciata badanych (p<0,001).
Wystapito znaczne zréznicowanie BMI wzgledem
wieku (p<0,004). Nie zaobserwowano natomiast istot-
nego zréznicowania BMI wzgledem pici oraz znacznej
interakcji ptci 1 wieku na wskaznik BMI. Postawy ciata
podzielono w oparciu o modyfikacj¢ typologii Wolan-
skiego na prawidtowe (typy K, R, L ) i wadliwe (K.,
L,, R P), czyli plecy okragtle, wklgste i ptaskie. W calej
grupie badanych dzieci typow K| bylo 256 (48,71%),
R, —5(0,99%), L, —47 (9,34%), K2 — 4 (0,80%), L, —
103 (20,48%), R P —99 (19,68%).

Wartos¢ DS dla catej grupy oscylowata od 490,26
przy oczach otwartych do 476,51 przy oczach zamk-
nigtych. Réznica w tescie Romberga wyniosta 13,75.
W typie postawy K — od 496,66 przy oczach otwar-
tych do 473,31 przy oczach zamknigtych, z roéznica
w tescie Romberga 23,34. W postawie L warto$¢ DS
wyniosta od 483,16 przy oczach otwartych do 479,91
przy oczach zamknigtych, a roznica w tescie Rom-
berga — 3,25. W postawie R, byto to od 598,33 przy
oczach otwartych do 479,91 przy oczach zamknig-
tych; z réznica w tescie Romberga — 148,74. W po-
stawie R P — od 479,49 przy oczach otwartych do
480,76 przy oczach zamknigtych. Réznica w tescie
Romberga byta rowna -1,27 (tab. 1, rys. 1).

Tabela 1. Dtugos¢ sciezki DS (path length) (mm)

Typy Ds O Ds Z Réznica
postawy|  x n S X n S 0-Z
K 496,66| 249| 171,34 473,31| 249| 150,09| 23,34
L 483,16] 150| 160,38| 479,91| 150| 171,20] 3,25
R2 598,33| 5| 166,16| 449,59| 5| 110,63| 148,74
RI1P 479,491 99| 156,83| 480,76| 99| 143,68| -1,27
Razem | 490,26| 503| 165,33| 476,51| 503| 154,84| 13,75
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Tabela 2. Analiza wariancji z klasyfikacja dwukrotna dla DS

Zmienne df MS df MS v
niezalezne  |Efekt| Efekt |Blad| Blad P
Typpostawy (1) | 3 | 6955,57| 499 |37199,04|0,186]0,905

Opcjabadania (2)| 1 |68615,36| 499 |14224,59(4,823(0,030
Interakcja (3) 3 |25483,83| 499 | 14224,59|1,791|0,147
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Rys. 1. Dhugo$¢ sciezki (DS) a typ postawy w plaszczyznie
strzatkowej

OMOWIENIE WYNIKOW

W celu wykazania zwiazku migdzy typami po-
stawy w plaszczyznie strzatkowej a dlugoscia Sciezki
posturogramu (DS) zastosowano analizg¢ wariancji
z klasyfikacja dwukrotna. Analiza wariancji z klasyfi-
kacja dwukrotng wykazata jedynie istotny efekt opcji
badania (p<0,030). Dlugos¢ $ciezki w teScie przy
oczach zamknigtych w istotny sposdb ulega skro-
ceniu w typach: K, L, R,. Jedynie w typie R P dtugos¢
Sciezki w tescie przy oczach zamknigtych wydhuzyta
si¢ (tab. 2).

Mechanizmy kontroli rownowagi w czasie spokoj-
nego stania moga by¢ roznorodne nawet w zdrowej po-
pulacji tej samej ptci, w tym samym wieku, o podob-
nych parametrach antropometrycznych. Ograniczone
pisSmiennictwo zwigzane z tematyka badan oraz brak
norm tych parametrow utrudnia interpretacj¢ uzyska-
nych wynikow. Nie wiadomo, czy uzyskane wyniki
mieszcza si¢ w granicach reakcji prawidtowych, czy
je przekraczaja.

WNIOSKI

1. Nie wykazano istotnej zalezno$ci migdzy typami
postawy a dtugoscia $ciezki.
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2. Analiza wariancji wykazala istotny efekt opcji
badania (p<0,030). Dlugos¢ $ciezki w tescie przy
oczach zamknigtych w istotny sposéb ulegt skro-
ceniu w typach: K, L, R,. Jedynie w typie R P
dlugos¢ $ciezki w tescie przy oczach zamknigtych
wydtuzyla sig.

3. Receptory wzrokowe odgrywaja istotna role w re-
akcjach rownowaznych SPOX.

4. Uzyskane wyniki powinny by¢ inspiracja do dal-
szych badan nad zwiazkami pomigdzy postawa
a rbwnowaga.
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POROWNANIE STEZENIA WYBRANYCH
WSKAZNIKOW BIOCHEMICZNYCH
CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW
W SUROWICY CHORYCH W ROZNYM WIEKU.
MARKERY CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ A WIEK

EVALUATION SERUM LEVELS SELECTED BIOCHEMICAL MARKERS OF OSTEOCARTHRITS
IN DEPENDING ON AGE. MARKERS OF OSTEOARTHRITIS AND AGE
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STRESZCZENIE

Cel pracy. Badanie miato na celu oceng stezenia w surowicy COMP, IGF-1, YKL-40 u os6b chorych na chorobg zwyrodnieniowa
stawow biodrowych lub kolanowych o podtozu idiopatycznym, zakwalifikowanych do catkowitej endoprotezoplastyki w odniesieniu
do wieku tych osob.

Material i metody. Grupg badana stanowilo 41 0s6b w zaawansowanym stadium choroby zwyrodnieniowej stawow. W surowicy krwi
zylnej oznaczono stgzenie COMP, YKL-40 oraz IGF-1. Wszystkie badania laboratoryjne wykonano metoda immunoenzymatyczna
ELISA.

Wiyniki. 71% wszystkich badanych stanowili pacjenci, ktérzy przekroczyli 65. rok zycia. W surowicy chorych w wieku powyzej 65 lat
zaobserwowano znamiennie wyzsze stezenie glikoproteiny YKL-40, nieznamiennie nizsze stgzenie IGF-1 oraz nieznamiennie wyzsze
stezenie biatka COMP niz w surowicy chorych, ktorzy nie ukonczyli 65 lat. U chorych, ktorzy przekroczyli 65. rok zycia zaobserwo-
wano statystycznie istotng korelacj¢ dodatnia stgzenia COMP oraz statystycznie istotna korelacj¢ ujemna stezenia IGF-1 w surowicy
z wiekiem.

Whioski. Przeprowadzone badania sugeruja, ze postgpujacy z wiekiem ubytek chrzastki stawowej moze wynikaé z nasilajacych si¢
zmian zapalnych, ktéorym towarzyszy spadek aktywnos$ci anabolicznej chondrocytdw. Zaréwno nasilenie reakcji ostrej fazy, jak i spadek
stezenia czynnikow odpowiedzialnych za czynno$¢ anaboliczng chrzastki stawowej wydaja si¢ by¢ szczegdlnie istotne po przekro-
czeniu 65. roku zycia.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawow, COMP, IGF-1, YKL-40.

SUMMARY

Aim of study. The aim of study was the evaluation of level COMP, IGF-1, YKL-40 in serum collected from patients in end-stage hip or
knee osteoarthritis.

Materials and methods. 41 end-stage osteoarthritis patients were included in the study. Serum level COMP, YKL-40 and IGF-1 were
measured by ELISA technique.

Results. 71% osteoarthritis patients were older then 65 years. Level of YKL-40 was significantly higher in serum patients in age over
then 65 years comparison to youngest patients. Concentration of IGF-1 was not significantly lover and level of COMP was not signifi-
cantly higher in oldest patients serum. Statistically significant positive correlation between COMP serum level and age in group of 65
and more years old patients was observed. Statistically significant negative correlation between IGF-1 serum level and age was observed
in the same group.

Conclusions. It seems to be probable that the one of reasons to progression of articular cartilage degradation in older age is caused by in-
flammation and reduction of chondrocytes anabolic function. Both of this processes seems to be extremely important above 65 years old.

Key wards: osteoarthritis, COMP, IGF-1, YKL-40.
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest schorze-
niem bolesnym i niezwykle dokuczliwym dla pa-
cjenta. Powoduje znaczne ograniczenie ruchomosci
w zajetych stawach, prowadzac stopniowo do uposle-
dzenia sprawnosci ruchowej chorego [1, 2, 3]. Wiek
uwazany jest za jeden z gléwnych czynnikow ry-
zyka tej choroby. Zaobserwowano, ze wystepowanie
zmian zwyrodnieniowych wzrasta gwattownie u 0sob
powyzej 40. roku zycia [4, 5]. Szacuje sig, ze W po-
pulacji polskiej liczba oso6b z tymi zmianami sigga
okoto 2 milionéw [1]. Zmiany radiologiczne w sta-
wach obserwuje si¢ juz u blisko 30% osdb migdzy 45
a 60 rokiem zycia [1]. Wsrdd osob chorych, zar6wno
w Polsce, jak i na Swiecie, znaczny odsetek stanowia
pacjenci powyzej 65. roku zycia, [4, 5, 6].

CEL PRACY

Badanie miato na celu oceng stg¢zenia w surowicy
krwi oilgomerycznego biatka macierzy chrzastki
(COMP) jako wskaznika degradacji chrzastki sta-
wowej, insulinopodobnego czynnika wzrostu-1
(IGF-1) jako mediatora czynnosci anabolicznej
chrzastki oraz glikoproteiny ludzkiej chrzastki-40
(YKL-40) jako wskaznika stanu zapalnego w sta-
wach u o0sob chorych na chorobg zwyrodnieniowa
stawow biodrowych lub kolanowych o podtozu idio-
patycznym, zakwalifikowanych do catkowitej endo-
protezoplastyki ze wzgledu na wiek.

MATERIAL | METODY

W badaniu uczestniczyto 41 osob, w tym 27 ko-
biet i 14 mezczyzn, w wieku od 52 do 81 lat. U 32
chorych zmiany zwyrodnieniowe zlokalizowano
w stawach biodrowych, a u 9 w stawach kolanowych.
Wszystkich pacjentow zakwalifikowano do wszcze-
pienia catkowitej protezy stawu biodrowego lub ko-
lanowego z powodu pierwotnej choroby zwyrodnie-
niowej stawow.

Grupe badana podzielono pod wzgledem wieku na
dwie podgrupy, jako granice podziatu przyjeto ukon-
czony 65. rok zycia.

Material badany stanowita surowica krwi zylne;j.
Krew zostata pobrana z zyly tokciowej, w warunkach
standardowych, na czczo, migdzy godzina 7.00 a 9.00
rano, do suchych szklanych probowek zamknigtego,
prézniowego systemu pobierania krwi. Probki krwi
odwirowano po catkowitym wykrzepieniu w sposob

Kinga Lis

standardowy, przez 15 minut przy szybkosci 3000
obrotow na minut¢ w temperaturze pokojowej. Na-
tychmiast po odwirowaniu oddzielono surowice¢ od
skrzepu krwinek. Oddzielona surowica zostata zamro-
zona w temperaturze -70°C. W tych warunkach suro-
wicg przechowywano do czasu wykonania oznaczen.

W materiale badanym oznaczono stgzenie oligo-
merycznego biatka macierzy chrzastki (COMP), ste-
zenie ludzkiej glikoproteiny YKL-40 oraz stgzenie
insulinopodobnego czynnika wzrostu-1 (IGF-1).

Badania laboratoryjne zostaty wykonane w jedne;j
serii technika ELISA, przy uzyciu komercyjnych ze-
stawow testowych. Stezenie biatka COMP oznaczono
testem COMP-ELISA (Ana Mar), stezenie YKL-40
testem Chondrex ELISA (Metra Biosystems), a ste-
zenie IGF-1 testem Octeia Human IGF-1 ELISA
(IDS).

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej
przy pomocy testu t-Studenta oraz korelacji liniowej
Pearsona. Za statystycznie istotne przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Analiza statystyczna wykazata, ze stezenie kaz-
dego sposrod oznaczonych markeréw biochemicz-
nych oraz wiek pacjentow byty niezalezne od rodzaju
zajetego stawu i plei 0sob badanych.

Osoby, ktore przekroczyly 65. rok zycia stano-
wity 71% wszystkich badanych. W surowicy osob,
ktore ukonczyly 65 lat, zaobserwowano znamiennie
wyzsze stezenie glikoproteiny YKL-40 oraz niezna-
miennie wyzsze stgzenie COMP (tab. 1) niz w suro-
wicy 0s6b mtodszych.

Sredni poziom YKL-40 w surowicy 0sob w wieku
ponizej 65 lat nie przekroczyt gornej granicy wartosci
prawidlowych, zarowno u kobiet, jak i u megzczyzn
(93 ng/ml dla kobiet, 125 ng/ml dla m¢zczyzn), pod-
czas gdy u os6b starszych niz 65 lat byt on znacznie
wyzszy od gornej granicy normy u obojga pitci (tab. 1).

Stezenie oligomerycznego biatka macierzy
chrzastki chorych w wieku powyzej 65 lat byto nie-
znamienne wyzsze niz u chorych, ktérzy nie przekro-
czyli 65. roku zycia. W obydwu grupach wiekowych
poziom tego biatka nie przekroczyt gornej granicy za-
kresu wartosci referencyjnych (15,1 U/1), byt jednak
wyzszy od wartosci sredniej opisywanej dla populacji
dorostych ludzi zdrowych (10,4 U/l) (tab. 1). U 55%
pacjentow w wieku powyzej 65 lat stezenie COMP
w surowicy bylo wyzsze niz 10,4 U/l i wynosito
srednio 17,76 + 6,85 U/l. W grupie os6b mtodszych
niz 65 lat stezenie COMP przekraczajace 10,4 U/l,
wynoszace $rednio 17,41 + 6,1 U/l, zaobserwowano
jedynie u 38% chorych.
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Stezenie IGF-1 w surowicy chorych z obydwu
grup wiekowych byto nizsze od dolnej granicy za-
kresu wartosci referencyjnych (82 pg/l). Zaobserwo-
wano réwniez, ze w surowicy badanych osob, ktore
przekroczyly 65. rok zycia stezenie tego czynnika
wzrostu bylo nieznamiennie nizsze niz w surowicy
0sob mtodszych (tab. 1). U 62% pacjentow starszych
niz 65 lat stgzenie IGF-1 w surowicy bylo nizsze od
82 ng/l i wynosito $rednio 62,26 + 17,4 ng/l. W grupie
osob, ktore nie ukonczyly 65. roku zycia st¢zenie
IGF-1 nizsze od 82 pg/l, wynoszace $rednio 63,23 +
15,47 ng/l, zaobserwowano u 58% chorych.

W grupie badanych, ktorzy nie przekroczyli 65.
roku zycia nie zaobserwowano znamiennej korelacji
pomiedzy badanymi parametrami. U chorych, ktérzy
ukonczyli 65 lat zaobserwowano statystycznie istotny
wzrost stezenia oligomerycznego biatka macierzy
chrzastki w surowicy (R=0,42; p < 0,05) oraz spadek
stezenia IGF-1 wraz z wiekiem (R=-0,47; p <0,05).

U o0s6b powyzej 65. roku zycia zaobserwowano,
ze wysokiemu stgzeniu YKL-40 towarzyszy nizsze
stezenie IGF-1 1 wyzsze st¢zenie bialka COMP
(rys. 1) w stosunku do proporcji obserwowanych
u 0s6b mtodszych niz 65 lat (rys. 2).

Tabela 1. Wiek osob badanych oraz stgzenia oznaczonych pa-
rametréw biochemicznych w surowicy krwi

badani w wieku | badani w wieku
<65 lat > 65 lat
n 12 29
srednia| SD |érednia| SD p
wiek [lata] 58 5 72 5
COMP [U/1] 11,5 6,5 13,1 7,4 ns*
YKL-40 [ng/ml] 73,7 | 51,9 | 214,0 | 246,4 | 0,05
IGF-1 [pg/l] 72,8 16,6 66,9 18,7 ns*
legenda: ns* — nieistotne statystycznie
1000
100
) - .
I
COMP [U/]] YKL-40 [ng/ml] IGF-1 [uk/l]

Rys. 1. Stgzenia badanych parametréw w surowicy pacjentow
w wieku ponizej 65 lat przedstawione w skali logarytmiczne;j

1000

: .
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Rys. 2. Stgzenia badanych parametréw w surowicy pacjentow
w wieku powyzej 65 lat przedstawione w skali logarytmicznej
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OMOWIENIE

Chorobe zwyrodnieniowa stawdéw uwaza sig
za chorob¢ zwiazana z wiekiem. Jednak do czasow
wspotczesnych nie zostata okreslona konkretna przy-
czyna rozwoju zmian zwyrodnieniowych, bedaca
skutkiem starzenia si¢ organizmu. Pod uwage brane
sa zaré6wno procesy mechaniczne, rozumiane jako
proste zuzywanie sig¢ elementow stawowych, jak i za-
burzenia réwnowagi zachodzacych naturalnie pro-
cesoOw biochemicznych, prowadzace do zachwiania
homeostazy wewnatrzstawowej [7]. Uwaza sig, ze
zachodzaca z wiekiem utrata elastycznosci tkanek,
zmiana napigcia migsni oraz zaburzenia odpowiedzi
immunologicznej, ktorym czgsto towarzyszy nasi-
lenie stanow ostrej fazy, a takze zaburzenia meta-
boliczne prowadza do wielu zwigzanych z wiekiem
chordb, w tym osteoporozy, cukrzycy czy tez choroby
zwyrodnieniowej stawow [7].

Wedtug badan Lanyon i wsp. [8] predyspozycje
do rozwoju zmian zwyrodnieniowych wzrastaja wraz
ze starzeniem si¢ organizmu. Szacuje sig, ze 60-90%
przypadkow choroby zwyrodnieniowej stawéw w po-
pulacji dotyczy 0s6b powyzej 65. roku zycia [1, 9, 10,
11], co mozna zaobserwowaé rowniez w omawianych
badaniach, gdzie odsetek chorych, ktorzy ukonczyli
65 lat wynosit az 71% . Jordan i wsp. [5], a takze
Dawson i wsp. [4] donosza, ze cho¢ liczba o0sob,
u ktorych stwierdza si¢ chorobg zwyrodnieniowa
stawow miedzy 30 a 65 rokiem zycia wzrasta nawet
10-krotnie w stosunku do osdéb mtodszych, to jednak
najbardziej dynamiczny wzrost zdiagnozowanych
przypadkow choroby zwyrodnieniowej obserwuje si¢
migdzy 65 a 79 rokiem zycia.

Uwaza sig, ze z wiekiem nasileniu ulegaja pro-
cesy zapalne, a odpowiedz reakcji ostrej fazy za-
chodzi znacznie gwaltowniej. Glikoproteina YKIL-40
uwazana jest przez wielu badaczy za specyficzny
wskaznik przebiegajacego w stawach zapalenia [12,
13]. Co wigcej, w péznym stadium choroby zwyrod-
nieniowej stawow poziom tej glikoproteiny porow-
nywalny jest do obserwowanego w reumatoidalnym
zapaleniu stawow [12, 13, 14]. Pierwsze badania nad
YKL-40 [12, 13] sugerowaly brak zwiazku st¢zenia
tej glikoproteiny w surowicy z wiekiem osob bada-
nych. Jednak wedlug pdzniejszych doniesien Conro-
zier i wsp. [15] oraz Matsumoto i wsp. [16] stezenie
YKL-40 w surowicy znaczaco ros$nie wraz z wiekiem
zardwno u chorych, jak i u zdrowych osoéb. Podobnie
W niniejszej pracy wykazano, ze osoby, ktore prze-
kroczyly 65. rok zycia miaty znacznie wyzszy poziom
YKL-40 w surowicy niz osoby mtodsze. Prawdopo-
dobnie u o0sob starszych dochodzi do nasilenia pro-
cesu zapalnego w stawach, co moze przyspiesza¢ de-
gradacj¢ chrzastki stawowe;.
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Na skutek zmian zwyrodnieniowych zachodza-
cych w stawach chrzastka stawowa ulega stopniowej
degradacji i zanikowi. Uszkodzeniu jej struktury to-
warzyszy uwalnianie specyficznych biatek do plynu
stawowego. Biatka pochodzace z macierzy chrzastki,
w tym COMP, maja zdolno$¢ dyfundowania z ptynu
stawowego do krwi [17, 18, 19]. Stezenie COMP
w surowicy wydaje si¢ odzwierciedlac nasilenie prze-
mian metabolicznych chrzastki stawowej wraz z to-
warzyszaca degradacja jej macierzy [20, 21, 22, 23].

W badaniach Clark i wsp. [21] zauwazono, ze
osoby starsze niz 64 lata mialy znamiennie wyzsze
stezenie COMP w surowicy niz osoby w wieku 45-64
lata. Przebieg krzywych zaleznosci stezenia COMP
w surowicy od wieku u oséb z choroba zwyrodnie-
niowa stawow byt podobny do obserwowanego u 0s6b
zdrowych [21]. W wyniku badan przeprowadzonych
w dyskutowanej pracy zaobserwowano, ze stezenie
COMP w surowicy koreluje z wiekiem badanych os6b
jedynie w przypadku tych chorych, ktérzy przekro-
czyli 65. rok zycia, co sugeruje postepujacy z wiekiem
ubytek macierzy chrzastki stawowej u osob starszych.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze osoby badane byty
w zaawansowanym stadium choroby zwyrodnie-
niowej stawow, gdzie ubytek chrzastki jest znaczny,
a czesto nie ma jej weale [2]. Biatko COMP natomiast
znaczaco rosnie przede wszystkim we wczesnych sta-
diach choroby zwyrodnieniowej, z czasem osiagajac
pewien staty poziom, zalezny od stopnia utraty ma-
cierzy chrzastki. Zdarza sig, ze w p6éznym stadium
zmian zwyrodnieniowych obserwuje si¢ nawet spadek
stezenia COMP w surowicy [24]. Roznice w stezeniu
tego biatka zalezne od wieku moga sig zaciera¢ u 0s6b
w bardzo zaawansowanym stadium choroby zwyrod-
nieniowej stawow, szczegolnie gdy zmianom tym to-
warzyszy proces zapalny. W przypadku wystapienia
odpowiedzi zapalnej, co zaobserwowano w badaniu
u 0séb starszych niz 65 lat, u ktérych stezenie YKL-40
byto wysokie, niejednokrotnie dochodzi do fragmen-
tacji czasteczki COMP [25]. Obserwuje si¢ wowczas
obraz podobny, jak ma to miejsce w przypadku reu-
matoidalnego zapalenia stawow [26]. By¢ moze z tego
powodu zaobserwowany wyzszy poziom COMP
W surowicy 0sob po 65. roku zycia nie roznit si¢ od
obserwowanego w surowicy 0sob w wieku ponizej 65
lat w sposob statystycznie istotny.

Zaobserwowano, ze postepujacemu ubytkowi
chrzastki, u chorych ktorzy ukonczyli 65 lat, towa-
rzyszy znamienny spadek st¢zenia insulinopodobnego
czynnika wzrostu-1 (IGF-1) w surowicy. Uwaza sig,
ze warunkach fizjologicznych, poziom IGF-1 u doro-
stych 0s6b zdrowych znaczaco spada wraz z wiekiem
[27]. Wedlug Denko i wsp. [28] istotne obnizenie
stezenia IGF-1 w surowicy, przy towarzyszacym mu
wzroscie poziomu biatek wiazacych IGF-1 (IGFBP),
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w stosunku do obserwowanego u o0sob zdrowych,
lokuje chorobg zwyrodnieniowa stawoéw w grupie
chorob metabolicznych. Réwniez w omawianym ba-
daniu zaobserwowano spadek stezenia IGF-1 w su-
rowicy ponizej wartosci referencyjnych zarowno
w grupie osob, ktore przekroczyly 65. rok zycia, jak
1 w surowicy osob mtodszych. Niemniej jednak po-
ziom tego czynnika wzrostowego u 0sob starszych
byt nizszy od obserwowanego u tych chorych, ktérzy
nie przekroczyli jeszcze 65 lat. Takze odsetek cho-
rych z obnizonym st¢zeniem IGF-1 w surowicy byt
wyzszy wsrod pacjentow w wieku 65 lat i wigcej.
Ponadto w grupie os6b starszych poziom IGF-1 zna-
miennie spadal wraz z wiekiem, czego nie zaobser-
wowano u mlodszych pacjentow.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania sugeruja, ze postepujacy
z wiekiem ubytek chrzastki stawowej moze wynikaé
z rozwijajacych si¢ zmian zapalnych, ktorym towa-
rzyszy spadek aktywno$ci anabolicznej chondro-
cytow. Zardwno pojawienie si¢ reakcji ostrej fazy,
jak 1 spadek stgzenia czynnikow odpowiedzialnych
za czynnos$¢ anaboliczna chrzastki stawowej, wydaja
si¢ W sposOb szczegdlny sprzyja¢ rozwojowi zmian
zwyrodnieniowych w stawach po przekroczeniu 65.
roku zycia.
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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia wyniki badan nad jakoscia zycia pacjentdw przewlekle i terminalnie chorych, odnoszacych si¢ do noetycznego
wymiaru ich funkcjonowania w aspekcie logoteorii V. E. Frankla i K. Popielskiego. Indywidualne przezywanie choroby, podmiotowy
sposob uczestniczenia w refleksji nad sensem zycia, cierpienia i $mierci koncentruja cztowieka na wartos$ciach dla niego waznych oraz
na probie zdefiniowania sensu zycia, ktory jest glgboko osobistym doswiadczaniem egzystencji i podlega stalemu odkrywaniu i kre-
owaniu. Wymiar noetyczny odnosi si¢ do uaktywniania potrzeb, postaw wobec takich jakosci egzystencjalnych jak: wolnos¢, godnose,
sens, warto$¢, odpowiedzialno§¢ w procesie dazenia ,,ku...”. Dazenie do dos$wiadczania sensu (,,idea wiodaca”) integruje struktury
1 czynnos$ci psychiczne czlowieka, stuzy samoaktualizacji. Badaniami indywidualnymi objgto przewlekle i terminalnie chorych — po 50
0s0b z kazdej grupy, kobiet i megzczyzn w wieku 45-65 lat. Badania przeprowadzono w 2007 i 2008 roku. Wyniki wskazuja, ze prze-
wlekle chorzy maja wyzsze poczucie wolno$ci, wlasnej wartosci, podmiotowosci, angazuja si¢ w tworcze ksztattowanie umiejgtnosci
zycia z choroba. Osoby terminalnie chore posiadaja wyzsze poczucie godnosci, odpowiedzialnosci, otwartosci osobowej 1 odniesienia
,.ku...”, potrafia znalez¢ uzasadnienie dla swojego zycia, ale paradoksalnie, nie afirmuja go. Na postawie wynikow badan stwierdzono,
ze sens zycia i jako$¢ zycia konstytuuja: afirmacja zycia, cechy noetycznej osobowosci, potrzeba nadawania i definiowania sensu zycia.

Stowa kluczowe: sens zycia, wymiar noetyczny, jako$¢ zycia.

SUMMARY

The results of examinations according to quality of life and noetic dimension in chronic and terminally ill patients are given in the
article. The logotheory of V. E. Frankl and K. Popielski is the base of examinations. Every person is concerned on individually expe-
rienced of disease, life reflection, sense of life, suffering and death in aspect of values and own meaning of life, deeply and personally
discovered and created. Noetic dimension is concerned with personal needs, attitudes towards qualities of existence: freedom, dignity,
meaning of life, value, responsibility, aspiration “towards...”. The structures and psychical activities are integrated by tendency to sense
experience (“leading idea”). There were examined 50 chronic and 50 terminally ill adult patients, male and female in 45-65 age. The
research was carried out in 2007-2008. The results showed: chronic-ill patients had higher level of dignity, responsibility own-values,
subjectivity, creativity with life with disease. Terminally-ill patients had higher level of dignity, responsibility, personal-openness, as-
piration “towards...”, they could find own life-substantiate, but had not accepted it. Results showed that meaning of life and quality of
life are created by: life-affirmation, noetic personality and life-meaning needs.

Key words: meaning of life, noetic dimension, quality of life.

WSTEP réznorodnych badan w tym zakresie. Dramatyczna

sytuacja osoby dorostej, dotychczas aktywnej zawo-

Narastanie zachorowalno$ci na choroby prze-
wlekte, takie jak astma, nadcis$nienie tetnicze, cu-
krzyca, choroby reumatyczne i uktadu krazenia oraz
na choroby nowotworowe, a takze pojawiajacy si¢
jednoczesnie problem funkcjonowania czlowieka do-
rostego w sytuacji choroby, sprzyja podejmowaniu

dowo, ktéra zaczyna chorowac¢ przewlekle lub nowo-
tworowo, wymaga szczegolnej uwagi skierowanej na
oceng jakosci 1 poczucie sensu zycia. Subiektywne,
jednostkowe podejscie do tych kwestii dotyczy naj-
czesciej: mozliwosci dalszego funkcjonowania (zycia
z choroba), kontroli wtasnego zycia (wewnatrz- i ze-

“w artykule wykorzystano fragmenty badan wiasnych pochodzace z niepublikowanej pracy doktorskiej pt. ,,Aksjologiczne i psychospoteczne uwarunko-
wania jako$ci i poczucia sensu zycia 0sob przewlekle i terminalnie chorych. Studium psychopedagogiczne” — Wroctaw DSW 2008, pod kierunkiem prof.
dr. hab. AA. Zycha.
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wnatrzsterowno$¢), niezaleznosci od innych, umiejgt-
nosci korzystania ze wsparcia spotecznego i przysto-
sowania si¢ do zmienionej rzeczywisto$ci oraz mozli-
wosci pelnienia dotychczasowych rél spotecznych lub
wytworzenia atrakcyjnych form kompensacyjnych.

W sytuacji zagrozenia zycia (a takim zagroze-
niem moze by¢ choroba przewlekla, szczegdlnie
W nawracajacej, ostrej postaci lub wznowa choroby
nowotworowej) cztowiek jest w stanie przeformu-
lowaé pytania o sens cierpienia na pytania o sens
zycia w ogoble i dokona¢ nowej oceny jakosci zycia,
to znaczy uporzadkowaé system wartosci, wyelimi-
nowac niepotrzebne elementy i zwroécic¢ si¢ ku warto-
sciom transcendentnym [1]. Wiele badan wskazuje, ze
religia stwarza czlowiekowi szansg¢ na nadanie sensu
1 zorientowanie zycia na Boga i/lub ku Bogu. Rzadko
dzisiaj styszy si¢ stowo ,,dusza”. Zostato ono zasta-
pione takimi okresleniami jak: ,ja”, ,ja $wiadome”,
»ja aksjologiczne” [2]. Niemniej jednak, jesli przyjac,
ze doswiadczenia $wiadomosci pochodza z obec-
nych i przesztych zdarzef, to oryginalno$¢ kazdego
ludzkiego istnienia polega na indywidualnej drodze
prowadzacej do odkrycia sensu zycia, a w koncu do
odkrycia znaczenia mitosci, dobroci okazywanej dru-
giemu cztowiekowi, szczeg6lnie temu, ktory cierpi.
Woéwcezas moze nastapi¢ ukierunkowanie si¢ na war-
to$ci duchowe 1 zrozumienie znaczenia bolu, dole-
gliwosci chorobowych, odniesienienie ich ku Abso-
lutowi [3, 4]. Problematyka sensu zycia jest szeroko
opracowywana i przedstawiana na gruncie wspotcze-
snych nauk humanistycznych, m.in. przez Adlera,
Allporta, Frankla, Fromma, a w Polsce przez Obu-
chowskiego, Popielskiego, Ptuzek.

Okreslajac jakos$¢ zycia dorostego, ktory choruje
przewlekle lub terminalnie, zwraca si¢ uwage na to
kim jest cztowiek, kim pragnie by¢, jakim chce sig¢
stawa¢ w przysztosci po zakonczonym leczeniu
(w przypadku chordb przewlektych) lub po zabiegach
spowalniajacych przebieg choroby (w przypadku
chorob terminalnych). Stad zagadnienie jakoSci zycia
narzuca rowniez pytania o sens zycia i o wrazliwo$¢
cztowieka na wartosci pozamaterialne [5, 6].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okresla
,Jjakos¢ zycia” jako ,,sposob postrzegania przez jed-
nostke swojej pozycji w zyciu w kontekscie kultury,
systemu wartosci, ktére przyjmuje, w powiagzaniu
z whasnymi celami, oczekiwaniami, standardami
i obawami” [7]. Wedtug Zycha ,,jakos¢ zycia” to ,,za-
spokojenie potrzeb typu egzystencjalnego (»miec«),
bezpieczenstwa (»byc«) 1 kontaktu spotecznego (»ko-
chac¢«)” [8]. W tym kontek$cie pojawia si¢ pytanie
o posiadanie sensu zycia i zdefiniowanie go.

Biorac pod uwage fakt, ze cztowiek jako istota
tworcza, poszukuje 1 dazy do odkrywania sensu zycia
okreslenie ,,poczucie sensu zycia” wydaje si¢ byc¢
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bardziej adekwatne niz okreslenie ,,sens zycia”. Jest
to — wedlug Popielskiego [4] — zwiazane z ,,pew-
nymi ogo6lnymi prze§wiadczeniami jednostki, ktore
podtrzymuja jej motywacje, »site do zycia«, dazenia
i odniesienia. [...] Zwiazane s3 one z takimi treSciami
zycia ludzi, jak: refleksja, nadzieja, zaufanie, perspek-
tywa zyciowa, mitos¢, dobro, zyczliwos¢, wolnosc,
Absolut, zaangazowanie, »sens«” [4]. Zatem termin
ten oznacza: ,,stan psychiczno-noetyczny podmiotu,
doswiadczany w zwiazku z realizacja jego osobowego
sposobu bycia i spelniania swojej egzystencji. Inaczej
mowiac, jest to swoisty stan egzystencjalny, doswiad-
czany przez jednostke z tytulu jej spetniania si¢ jako
osoby i stawania si¢ osobowos$cig 1 jej orientacji egzy-
stencjalnej” [4]. Mozna wigc przyjac nastgpujaca kon-
kluzje, ze ,,jakos$¢ zycia” (zaspokajanie potrzeb typu
egzystencjalnego ,,mie¢”, bezpieczenstwa ,,by¢” i kon-
taktu spotecznego ,,kocha¢”) decyduje o ,,poczuciu
sensu zycia” (sadach, pogladach i przeswiadczeniach
jednostki, ktore podtrzymuja jej motywacjg, ,,site do
zycia”), poczucie sensu zycia za$ wynika z okreslenia
jakosci zycia przez cztowieka. Wynikanie sensu zycia
z jakosci zycia jest procesem dynamicznym. Z kolei
Frankl podkresla, ze nie ma takich sytuacji zycio-
wych, ktore bylyby pozbawione szansy realizowania
sensu. Jest to mozliwe nawet w chwilach cierpienia.
Okreslajac je jako ,,cierpienie konieczne”, wynikajace
np. z choroby przewlektej, terminalnej, Frankl nadaje
mu sens: ,,cierpienie sensowne wskazuje zawsze poza
siebie [...] jest przede wszystkim ofiara” [3]. Zreszta —
jak stwierdza Frankl — wartosci, jakie rodza si¢ ze zno-
szenia 1 przezywania cierpienia sprzyjaja jego usen-
sowieniu. Sa to: ,,spelnianie siebie” — samorealizacja
oraz autotranscendencja (,,w tym jak kto$ przyjmuje
zestane na niego cierpienie, w tym jak cierpi, lezy
odpowiedz na pytanie, po co cierpi. Wszystko zalezy
od postawy, od nastawienia wobec cierpienia”) [3].
Zatem sens cierpienia i choroby pozwala na samopo-
twierdzenie, okreslenie hierarchii warto$ci z warto$cia
absolutng i1 przyjecie twdrczej postawy wobec zycia
— ,,Stawanie si¢” — a co za tym idzie ,,[...] to, co cho-
roba uniemozliwia, staje si¢ mozliwe dzigki leczeniu”
(Frankl 1984, s. 205) [3]. Te wartosci (zwlaszcza du-
chowe) umozliwiaja odnajdywanie sensu zycia, za-
chowanie wewngtrznej osobistej wolnosci i godnosci,
nawet w sytuacjach nadzwyczajnego cierpienia czy
w obliczu $mierci [9].

CEL PRACY

Przedmiotem podjetych badan byta charaktery-
styka wybranych uwarunkowan jakosci zycia i po-
czucia sensu zycia osob przewlekle i terminalnie cho-
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rych, korzystajacych z opieki medycznej w placow-
kach ochrony zdrowia na terenie Kielc. Przyj¢to m.in
nastepujaca hipoteze badawcza [1] w strukturze war-
tosci wystepujacych u oséb dorostych chorujacych
przewlekle i terminalnie, szczegdlne miejsce zajmuja
warto$ci witalne i duchowe sprzyjajace okresleniu
sensu zycia [10, 11].

Takie wartosci, jak zdrowie, zycie, redukcja bolu
1 cierpienia, mozliwo$¢ powrotu do dobrej kondycji
psychofizycznej, zakonczenie leczenia oraz wartosci
religijne moga mie¢ najwyzsza pozycje w hierarchii
wartosci dorostych o0sob przewlekle i terminalnie
chorujacych. Warto$ci te tworza jako$¢ noetyczna
(badana testem Noo-Dynamiki). Cztowiek posiada-
jacy bogate zycie wewngtrzne ma prawdopodobnie
najwigksze optymalne mozliwo$ci odnalezienia sensu
wlasnego zycia, co dokonuje si¢ nie tylko przez re-
alizowanie wartosci egzystencji. Szczegolne miejsce
maja takze wartosci duchowe, religijne, poniewaz po-
siadaja one sit¢ wyzwalajaca, uwalniajaca i przeobra-
zajaca zycie [12].

MATERIAL | METODA

Zbadano osoby przewlekle i terminalnie cho-
rujace: po 50 osob z kazdej grupy (ogoétem 100 pa-
cjentow) w okresie $redniej dorostosci tj. 4565 lat.
Do badan zakwalifikowano pacjentdéw z rozpozna-
niem lekarskim na podstawie badan biochemicznych
i obrazowych (tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny), spehiajacych dodatkowo kryteria
WHO dotyczace okreslenia choroby przewlektej i ter-
minalnej. U przewlekle chorych wystepowaty najcze-
Sciej nastgpujace rozpoznania: anemia, astma, choroba
niedokrwienna serca, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek,
reumatoidalne zapalenie stawow, choroba wrzodowa
zoladka i dwunastnicy, a u 0s6b terminalnie chorych —
nowotwor krtani, ptuc, piersi, zotadka, jajnikow 1 ma-
cicy, watroby, trzustki oraz jelita grubego.

Srednia wicku badanych wynosita 53,5 lata, przy
medianie wieku wynoszacej 54 lata i dominancie 52
lata. Odchylenie standardowe wieku wynosito 4,03.
W grupie przewlekle chorych $rednia wieku wyno-
sita 52,8 lat, w grupie terminalnie chorych — 54,2 Iat.
Najmlodsza badana osoba miata 45 lat, a najstarsza
— 60 lat. W omawianych badaniach przewazaty ko-
biety. Stanowity one 63,0% ogo6tu badanych chorych.
Grupe o0sob chorujacych przewlekle stanowilo 32
kobiety (64,0%) 1 18 mgzczyzn (36,0%). W grupie
chorych terminalnie obserwowano réwniez przewage
kobiet nad mezczyznami (31 kobiet — 62,0%, oraz 19
mezczyzn — 38,0%). Badane osoby w wigkszosci po-
chodzity z miasta (56,0%), w srodowiskach wiejskich
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zamieszkiwato 44,0% respondentow. Pacjenci posia-
dali w wigkszo$ci wyksztatcenie srednie ogdlne.

Badania dokonano testem Noo-Dynamiki K. Po-
pielskiego, ktoéry mierzy poczucie sensu zycia oraz
pozwala ustali¢ wskazniki jako$ci noetycznych,
temporalno$ci noetycznej, aktywno$ci noetycznej
i postaw noetycznych. Jakos$ci noetyczne sa tymi
potencjalnosciami  (mozliwos$ciami/zdolno$ciami)
osobowymi, dzigki ktorym czlowiek jest w stanie
realizowa¢ swoj osobowy stan bycia i moze osia-
gnac optymalny rozwoj osobowosciowy. Skale 1-14
testu zostaly objete pod wspdlng nazwa — jakosci
noetyczne — i zawieraja nastgpujace wymiary: wol-
no$¢, odpowiedzialnos¢ godno$é, wartos¢, znaczenie/
sens, dazenie/wola, odniesienie ,ku..”, zyczliwos§¢/
mitos¢, cierpienie, nadzieja/zaufanie, otwartos¢ oso-
bowa, cele/ukierunkowania, akceptacja bycia, pod-
miotowos$¢. Temporalno$¢ noetyczna dotyczy re-
alizowania si¢ cztowieka w wymiarze czasowym
1 przezywania calej swojej egzystencji w jednym
z wyrdznionych okreséw czasowych. Skale 15-17
zawieraja nastepujace wymiary temporalnego bycia:
przeszios¢/przedtem,  terazniejszosé/teraz,  przy-
sztos¢/potem. Aktywno$¢ noetyczna odnosi si¢ do
takich cech istnienia cztowieka, ktore sg realizowane
w procesie jednostkowego rozwoju, stuza spetnianiu
si¢ egzystencji, ksztalttowaniu jej, potwierdzajac au-
tentycznos¢ podmiotu. Wspdlna nazwa ,,aktywnos¢
noetyczna” obejmuje skale 18-30. Sa to: samopo-
twierdzenie, autotranscendencja, autodystans, zycie
jako zadanie, satysfakcja z osiagnig¢, kierowanie si¢
sumieniem, zaufanie do zycia, kreatywnos$¢, nasta-
wienie dialogalne (che¢ podjecia relacji ,,ja — ty”, go-
towos¢ do wyrzeczen, akceptacja drugich, zyczliwosé
wobec innych, wlasna ocena poczucia i znaczenia
sensu zycia. Postawy noetyczne (zawarte w skalach
31-36) wskazuja na istnienie zachowan bezposrednio
zwigzanych z niektorymi sposobami aktywnosci no-
etycznej czlowieka. Postawy noetyczne wyodrgb-
nione przez autora testu to: postawa wobec sukcesu,
$mierci, zaangazowania oraz postawa intelektualna,
emocjonalna, egzystencjalna.

WYNIKI

Interpretacji wynikow dokono w sposob ilo§ciowy

i jakosciowy. Na podstawie otrzymanych wynikow

badan mozna stwierdzi¢, ze:

w skalach ,,jakosci noetycznych”:

* badani przewlekle chorzy maja wyzsze poczucie
takich jako$ci noetycznych, jak wolnos¢, poczucie
wartosci, znaczenia, zyczliwo$ci, nadziei, pod-
miotowosci, maja rowniez bardziej sprecyzowane
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cele, dazenia oraz wigksze poczucie cierpienia.
Réznice sa istotne statystycznie w dziewigciu ska-
lach;

* osoby chore terminalnie maja wyzsze poczucie
odpowiedzialno$ci, godnosci, otwarto$ci o0so-
bowej i odniesienia ,.ku...” (Bogu, cztowiekowi).
Roznice sa istotne statystycznie w czterech ska-
lach.

W skalach ,,temporalnos$ci noetyczne;j”:

* przewlekle i terminalnie chorzy w podobny sposéb
przezywaja temporalno$¢ noetyczng, zwigzana
Z poczuciem i przezywaniem terazniejszosci, oraz
doswiadczaniem swojego bycia i uczestnictwa
W Zyciu;

* badani rdznig si¢ intensywnoscia i stopniem natg-
zenia przezywania terazniejszosci,

* osoby przewlekle chore skupiaja si¢ na aktualnej
sytuacji zyciowej. Ich temporalna motywacja do
dziatania skierowana jest ku przysztosci. Jed-
noczesnie nie odsuwaja si¢ oni od do$wiadczen
1 wspomnien z przesztosci, zwlaszcza tych, ktore
miaty wplyw na ich zycie;

» chorzy terminalnie mysla o terazniejszosci i kon-
centruja si¢ na niej nieco intensywniej i w wigk-
szym stopniu niz chorzy przewlekle.

W skalach ,,aktywnosci noetycznej”:

* aktywno$¢ noetyczna przewlekle chorych koncen-
truje si¢ na tworczym rozwiazywaniu problemow
zyciowych przez samych badanych, ktorzy trak-
tuja zycie jako zadanie i nastawienie na relacje
dialogalna, maja do zycia zaufanie. Cechy tej ak-
tywnos$ci zwiazane sa z akceptacja terazniejszosci
i jednoczesnie ze skierowaniem si¢ ku przysztosci;

* aktywno$¢ noetyczna terminalnie chorych zwia-
zana jest z autotranscendencja, skierowaniem
»Ku...”, gotowoscia do ponoszenia ofiar i wyrze-
czen, aby odzyska¢ zdrowie. Takie ustosunko-
wanie si¢ do zycia niesie ze sobg silne przezywanie
terazniejszosci, za§ motywacja ku przysztosci nie
jest dominujaca.

W skalach ,,postaw noetycznych”:

» przewlekle chorzy przyjmuja czasami realistyczna
postawe wobec $mierci, nastawieni sa jednak na
tworcze zaangazowanie si¢ W zycie;

* terminalnie chorzy deklaruja, ze odsuwaja od
siebie sprawy ostateczne i myslenie o $mierci.
Jednoczesnie natgzenie postawy zaangazowania
W zycie jest mniejsze, niz u 0sob przewlekle cho-
rych. Sa natomiast zdeterminowani do ponoszenia
wielu wyrzeczen i/lub ofiar, aby osiagna¢ sukces,
czyli powr6t do zdrowia i dobrej kondycji.

Ogdlny wskaznik poczucia sensu zycia
Poczucie sensu zycia jest sposobem, w jaki
cztowiek doswiadcza i przezywa wlasne zycie pod-

Matgorzata Kaleta-Witusiak

miotowe [4]. Jest ono rowniez okreslane jako stan
psychiczno-noetyczny koherentnego podmiotu, do-
swiadczany przez jednostke, dzigki spetnianiu si¢ jej
jako osoby. Porownujac wskazniki poczucia sensu
zycia w obu grupach badanych, nalezy stwierdzic,
ze u osob przewlekle chorych wystgpuje wyzszy
wskaznik poczucia sensu zycia mierzonego testem
Noo-Dynamiki (131,9) niz u chorych terminalnie
(125.9). Oznacza to, ze badane przewlekle chore
osoby dysponuja prawdopodobnie wyzsza $wiado-
moscia posiadania poczucia sensu zycia lub dazenia
do niego, przez traktowanie zycia jako zadania ,,do
przezycia”, z nastawieniem na przyszlos¢. Zbiorcze
zréznicowanie poczucia sensu zycia miedzy bada-
nymi terminalnie chorymi a przewlekle chorymi pre-
zentuje ponizszy wykres:

o 1 2 3 4 5

1. wolnos¢

2. odpowiedzialno$é
3. godnos¢

4. warto$¢

5. znaczenie/sens

6. dazenie/wola

7. odniesienia ,,ku”

8. zyczliwo$¢/mitose
9. cierpienie

10. nadzieja/zaufanie
11. otwarto$¢ osobowa
12. cele ukierunkowanie
13. akceptacja bycia

14. podmiotowo$¢

15. przeszto$é/przedtem
16. terazniejszo$¢/teraz

17. przyszto$é/potem

18. samopotwierdzenie

19. autotranscendencja

20. autodystans

21. zycie jako zadanie

22. satysfakcja z osiagnigé
23. kierowanie si¢ sumieniem
24. zaufanie do zycia

25. kreatywnos¢

26. nastawienie dialogalne
27. gotowos¢ do wyrzeczen
28. akceptacja drugich

29. zyczliwo$¢ wobec innych

30. wasna ocena poczucia sensu (i znaczenie)

31. postawa wobec sukcesu
32. postawa wobec $mierci
33. postawa zaangazowania

34. postawa intelektualna

35. postawa emocjonalna

36. postawa egzystencjalna

Legenda:
linia czarna — chorzy terminalnie

linia szara — chorzy przewlekle

Rys. 1. Profile poczucia sensu zycia w grupach chorych
w $wietle kwestionariusza Noo-Dynamiki
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OMOWIENIE

Rozwazania i badania nad jakos$cia zycia doro-
stych przewlekle lub terminalnie chorych dokony-
waly si¢ w Scistym powiazaniu z ocena stanu zdrowia,
poziomu funkcjonowania, ogélnego samopoczucia,
najczesciej w kontekscie konkretnej jednostki cho-
robowej (wedtug klasyfikacji ICD-10), dysfunkcji
lub ograniczen zwiazanych z przebiegiem dolegli-
wosci 1 algorytmem terapii. Stad tez w literaturze
przedmiotu ukonstytuowato si¢ pojecie jakosci zycia
uwarunkowanej wilasnie stanem zdrowia. Mozna je
krotko okreslic jako subiektywna oceng wlasnego
potozenia zyciowego, dokonanego przez czltowieka
w wybranym przedziale czasowym i okolicznos$ciach
zdrowotnych.

Refleksja nad istnieniem, dokonana w sytuacji za-
grozenia zdrowia lub zycia, wymaga uwzglednienia
oceny poczucia sensu zycia i weryfikacji dotychcza-
sowego systemu wartosci, na podstawie odpowiedzi
na pytania egzystencjalne: po co zyj¢?, co dla mnie
jestnajwazniejsze w zyciu?, jaki sens ma (mialo) moje
zycie? Dodatkowe informacje do rozwazan nad jako-
$Scia zycia wnosi kontekst choroby. W licznych bada-
niach stwierdzono, ze dominujacymi chorobami prze-
wlektymi sa: nadci$nienie t¢tnicze, choroby krggo-
stupa i narzadu ruchu, choroby reumatyczne, choroba
wiencowa, migreny, nerwice i/lub depresje [13—17].
Literatura zwraca uwagg, ze wsrdd chorob nowotwo-
rowych, najwigcej zachorowan na raka dotyczy no-
wotworu piersi u kobiet i ptuc u mgzczyzn. W dalszej
kolejnosci wystgpuja nowotwory szyjki macicy, jelita
grubego, krtani [18-20]. Analiza jako$ci zycia musi
by¢ wigc dokonana w relacji do rozpoznania diagno-
stycznego 1 jego specyfiki, a takze na podstawie ak-
tualnej, szerokiej oceny swojego zycia przez samego
pacjenta. Nie mozna pomija¢ takiego czynnika, jak
poczucie sensu zycia, ktory jest niezbednym warun-
kiem prawidtowego rozwoju (gldwnie noetycznego)
cztowieka [3, 4].

Cztowiek przewlekle lub terminalnie chory jest
niemal zobligowany do statego kontaktu z medycyna
i jej przedstawicielami. Jego jakos$¢ zycia w chorobie
bedzie nie tylko uzalezniona od skutecznosci dziatan
czysto medycznych, ale i stopnia, w jakim instytucje
stuzby zdrowia beda przez niego postrzegane jako
przyjazne. Brak gotowosci do wystuchania, rozu-
mienia i wspotodczuwania, pospiech i instrumentalne
traktowanie jego potrzeb moze sugerowaé choremu,
ze jest raczej tylko kolejnym statystycznym przy-
padkiem, a nie cztowiekiem — jedynym i niepowta-
rzalnym w swoich doznaniach, niepokojach i odczu-
ciach. Sam proces leczenia, niezaleznie od objawow
choroby, stanowi czgsto rowniez zrodto traumatycz-
nych przezy¢ [21]. Warto podkresli¢ znaczenie lo-
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goterapii w odkrywaniu sensu zycia. Zaktadajac, ze
cztowiek jest istota wielowymiarowa, posiada zdol-
nosci do transcendowania wlasnego bytu fizycznego
i psychicznego, jest podmiotem realizujacym si¢
w wymiarze duchowym, logoterapeuta poszukuje
z pacjentem konkretnego celu egzystencji. Dazy przy
tym do osiagnigcia przez pacjenta poczucia zadowo-
lenia z zycia, dokonan, osiagni¢¢ (afirmacja zycia),
a nastgpnie koncentruje si¢ na aktywnosci (z wyko-
rzystaniem noetycznych cech osobowosci), zwia-
zanej z realizacja celow i wartosci ponadosobistych
(definiowanie sensu zycia). Jesli zwrocimy uwage
na wnioski z badan wlasnych, dotyczace czynnikow
konstytuujacych sens i jakos¢ zycia 0sob chorych, to
dotycza one wlasnie tych osdb, ktére wymagaja logo-
terapii. Zdaniem Frankla [3], w przypadkach ci¢zkich,
terminalnych chordb o zréznicowanym przebiegu, lo-
goterapia stuzy do odkrywania sensu cierpienia przez
nawiazanie do wartosci absolutnych oraz do godnosci
osoby, wolnosci, zycia religijnego. U przewlekle cho-
rych logoterapia pomaga w nadawaniu sensu zyciu.
Co wigcej, logoterapia ma zastosowanie takze w pro-
cesie uswiadamiania sobie duchowosci przez osoby
chore, w adaptacji do choroby.

WNIOSKI

1. Chorzy przewlekle, doswiadczajac wyzszego
natgzenia jakos$ci noetycznych takich, jak: wol-
no$¢, godnos¢, poczucie wlasnej wartosci, zna-
czenie, sensownos¢, zyczliwo$¢/mitos¢, pod-
miotowo$¢, podejmuja si¢ tworczego rozwiazy-
wania problemow zyciowych i tych, ktore wiaza
si¢ z radzeniem sobie z choroba. Afirmuja zycie
jako wartos¢, odsuwaja przy tym mysli o autode-
strukcji i $mierci. Koncentracja na terazniejszos$ci
ze skierowaniem swoich dazen i zamierzen ku
przyszlosci, sprzyja poczuciu wigkszej podmioto-
wosci. Skupiaja wigc swoja uwage na wartosciach
duchowych (posiadanie lub osiagnigcie szczescia,
mitosci, dobroci okazywanej przez ludzi, auten-
tycznej wiary w Boga) oraz na konkretnych da-
zeniach zwiazanych z zapewnieniem dobrobytu
rodzinie, realizacja celow zawodowych i/lub oso-
bistych.

2. Chorzy terminalnie cenia wyzsza odpowiedzial-
no$¢, poczucie godnosci, ale tez odniesienie si¢
»ku...” (Bogu, cztowiekowi). Mimo tej deklaracji,
badani chorzy Zyja terazniejszos$cia, porownujac
ja do przesztosci, nastawiaja si¢ na osiaganie suk-
cesOw rozumianych jako dojscie do zdrowia. Go-
towos¢ do wyrzeczen za ceng odzyskania zdrowia
stanowi wazny element ich postawy noetyczne;j.
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W tej postawie zawieraja si¢ nastgpujace pra-
gnienia: osiagnigcie szczgscia, pogody ducha, mi-
losci i nadziei na godne dalsze zycie.

Sktadam serdeczne podzigkowanie ks. profe-
sorowi Kazimierzowi Popielskiemu za wyrazenie
zgody i udostepnienie Testu Noo-Dynamiki dla prze-
prowadzenia badan, za§ dr Barbarze Walasek-Jarosz
za niezwykle twoércze inspiracje w opracowywaniu
wynikéw badan.
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SRODOWISKO SZPITALNE i
A SAMOPOCZUCIE PACJENTOW

HOSPITAL ENVIRONMENT AND THE PATIENTS DISPOSITION

Monika Szpringer, Edyta Dziewisz, Olga Pluta

Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Celem podjetych badan jest ocena samopoczucia pacjentow w szpitalach. Badania przeprowadzono w kwietniu 2010 roku w grupie
0s0b, ktore w tym czasie byly pacjentami szpitala lub, ktore wezesniej hospitalizowano. Informacje zostaty zgromadzone z réznych
regiondw wojewodztwa §laskiego i $wigtokrzyskiego. Badaniu poddano osoby w roznym wieku, od 16 do 88 lat. Lacznie objgto nim
grupg 91 osob, w tym 78 kobiet i 13 mgzczyzn. Metoda zastosowana w badaniach byt sondaz diagnostyczny, w ramach ktorego zasto-
sowano ankietg. W artykule przedstawiono fragment badan dotyczacych wptywu srodowiska szpitalnego na samopoczucie pacjentow.
Wynika z nich, ze jest ono determinowane przede wszystkim przez oczekiwania pacjentdow w stosunku do placowki, w ktorej sig
znajduja. Do takich czynnikdw naleza m.in. atmosfera panujaca na oddziale, uprzejmos¢, zrozumienie i zainteresowanie ze strony per-
sonelu, jako$¢ podawanych positkow oraz poszanowanie intymnosci. Warto zwroci¢ uwagg, ze samopoczucie zalezy przede wszystkim
od poziomu na jakim $wiadczone sa dane ustugi.

Stowa kluczowe: samopoczucie, jakos$¢, satysfakcja, pacjenci, Srodowisko szpitalne.

SUMMARY

The goal of the undertaken research is to assess the disposition of patients in hospitals.

The research was carried out in April 2010 in a group of people, who at the moment of it being conducted were hospital patients or who
were hospitalized earlier. Information was gathered from different regions of the Swictokrzyskie and Silesian voivodeships. People of
various age had undergone examination, from 16 to 88 years of age. In total it encompassed a group of 91 people, including 78 women
and 13 men. The method used in the research was diagnostic survey, within the framework of which questionnaire was used. A fragment
of the research regarding the influence of hospital environment on the patients’ mood is presented in the article.

It results from them that it is mainly determined by the patients’ expectations towards the institution, in which they find themselves.
To such factors belong, i.a. the atmosphere on the ward, kindness, understanding and interest from the personnel’s side, the quality of
served meals as well as respect of intimacy. It is worth to take notice that disposition depends above all on the level at which given
services are provided.

Key words: disposition, quality, satisfaction, patients, hospital environment.

WPROWADZENIE

Srodowisko szpitalne jest w duzej mierze czynni-
kiem warunkujacym samopoczucie pacjentow. W pla-
cowkach ochrony zdrowia glownym celem dziatal-
nosci jest leczenie pacjentéw. Chory powinien czué
si¢ bezpiecznie, gdyz wokot niego znajduje si¢ grupa
profesjonalistow, odpowiadajacych za pomys$lny
przebieg procesu leczenia. Warto dodac¢, ze dla pa-
cjenta pobyt w szpitalu to sytuacja niosaca ze soba
duze obciazenie psychiczne. Stres temu towarzyszacy
moze negatywnie wptywac na skutki terapii [1].

Wedlug definicji samopoczucie okresla si¢ jako
»aktualny nastr6j uwarunkowany stanem psychicznym
(np. zadowolenie z osiagnigcia celu) i fizycznym (np.

brak dolegliwosci somatycznych)” [2]. Zadowolenie
pacjentdw przejawia si¢ zatem satysfakcja ze $wiad-
czonych ustug medycznych, ktora traktuje si¢ jako stan
emocjonalnego zadowolenia z przebiegu pobytu lub
niezadowolenia w przypadku niespelnienia oczekiwan
[3]. Kolejnym czynnikiem wplywajacym na samopo-
czucie jest jakos¢ swiadczonych ustug, okreslana przez
subiektywne odczucia osob hospitalizowanych, ktore
roznie jg postrzegaja. Kazdy pacjent ma inna skalg
i kryteria oceny [4].

Swiatowa Organizacja Zdrowia za najwazniejszy
cel jednostki uznaje prawo do jak najlepszego zdrowia,
a w efekcie prawo do jak najlepszej opieki medyczne;.
Zgodnie z tym dostegp do $wiadczen zdrowotnych o od-
powiedniej jakosci powinna mie¢ zapewniona kazda
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osoba. Pacjenci maja wigc pordwnanie jakosci ustug
otrzymywanych, z tymi ktore chcieliby otrzymywac.
Analizujac jakos¢ ustug medycznych warto zwrocié
uwage na punkt widzenia pacjentow, ktorzy okreslaja ja
jako dostepnos¢ tych ustug, na ktora sktada sig tatwosc¢
pozyskiwania opieki bez wzgledu na istniejace prze-
szkody. Kolejnym istotnym elementem jest udzielenie
wyczerpujacych informacji na temat stanu zdrowia
1 przebiegu leczenia. Dobra komunikacja z personelem
shuzby zdrowia, uwaga i wyrozumiato$¢ w stosunku do
pacjentow sa rownie wazne [4].

Badanie poziomu satysfakcji pacjenta ma uswia-
domi¢ kadrze szpitala, czy jest on zadowolony z po-
ziomu $wiadczonych ustug oraz w jaki sposob je po-
strzega, od chwili przyjecia do momentu wypisania
ze szpitala. Ma na to wplyw zaro6wno opieka lekarska,
pielegniarska, badania diagnostyczne, jak i warunki
socjalne czy wyzywieniowe. Wymienione czynniki
$wiadcza o zlozonosci procesu [5]. Ponadto na satys-
fakcje sktadaja sie rowniez elementy pozamedyczne
(np. rozwiazania komunikacyjne w szpitalu). Poka-
zuje to, ze samopoczucie jest uwarunkowane nie tylko
przez lekarzy i pielegniarki, ale rowniez przez personel
pomocniczy pracujacy na terenie placowki. Niezwykle
waznym czynnikiem jest nastawienie emocjonalne sa-
mych hospitalizowanych, ksztattowane w czasie ocze-
kiwania w izbie przyje¢ lub na diagnozg [6].

Jednym z elementéw ksztaltujacym satysfakcje,
a co za tym idzie wptywajacym na samopoczucie, jest
atmosfera panujaca w placowkach ochrony zdrowia
oraz relacje na linii personel — pacjent. Okazywanie
zyczliwosci, checi pomocy oraz akceptacji moga
pozytywnie wpltywaé na tagodzenie czynnikdéw ne-
gatywnie oddziatujacych na samopoczucie. Jednym
z takich czynnikoéw jest stres. Wyrdznia si¢ dwie
grupy stresogenne. Do pierwszej naleza swiadomos$¢
zaistniatej choroby, niepozadane skutki prowadzonej
terapii oraz brak szczegdtowych informacji dotycza-
cych stanu zdrowia. Druga grupg stresordw stanowia
zmiana Srodowiska, roztagka z najblizszymi, staty
kontakt z innymi chorymi oraz przymus poddania
sig¢ rygorowi szpitalnemu. Taki stres wplywa na ob-
nizenie poczucia satysfakcji oraz sprawia, ze opieka
medyczna jest mniej efektywna [1].

Na samopoczucie pacjentdw hospitalizowanych za-
sadniczy wplyw ma wigc poczucie bezpieczenstwa psy-
chicznego oraz poglebienie relacji z personelem. Przy-
czynia si¢ to do zaakceptowania choroby, wplywajac po-
zytywnie na stosunek do zaistnialej, catkiem odmiennej
sytuacji, w jakiej znalazt si¢ chory. Dlatego tez warto
nieustannie podnosi¢ poziom $wiadczonych ustug me-
dycznych oraz warunkéw panujacych na oddziatach [7].
Skargi pacjentow dotyczace ztych relacji wystepujacych
migdzy nimi a personelem zaktadow opieki zdrowotnej
sa bowiem zjawiskiem powszechnym [8].

Monika Szpringer, Edyta Dziewisz, Olga Pluta

MATERIAL | METODA

Ankiete przeprowadzono w kwietniu 2010 roku
w grupie osob, ktéore w tym czasie byly pacjentami
szpitala lub, ktore wczesniej hospitalizowano. In-
formacje zostaly zgromadzone z réznych regionow
wojewodztwa §laskiego i $wigtokrzyskiego. Badaniu
poddano osoby w roznym wieku, od 16 do 88 lat.
Lacznie zbadano grupg 91 osob, w ktdrej przewazaty
kobiety (86%), natomiast m¢zczyzni stanowili 14%
ankietowanych. Metoda zastosowana w badaniach
byt sondaz diagnostyczny, a jako narzedzie badawcze
wykorzystano kwestionariusz ankiety.

WYNIKI | OMOWIENIE

W przeprowadzonych badaniach zwrocono uwage
m.in. na takie elementy hospitalizacji, jak: pobyt na od-
dziale szpitalnym, dieta i positki, opieka lekarska i pie-
legniarska (potoznicza) oraz samopoczucie pacjenta.
Zaobserwowano, ze atmosfera panujaca na oddziale
nie zadowala wszystkich pacjentow. Przecigtnie ocenia
ja 24,36% kobiet 1 38,46% mezczyzn. Najmniej re-
spondentéw uwaza, ze byta zta (po 7,69% w obu gru-
pach). Przewazaly jednak pozytywne oceny (rys. 1).

Stosunek pacjentow do zapoznania si¢ z oddziatem
byl zréznicowany dla obu plci. Kobiety w wigkszosci
wyrazaly si¢ pozytywnie (bardzo dobrze 19,23% i do-
brze 35,90%) na temat zapoznania si¢ z oddziatem tuz
po przyjeciu. W przypadku mezczyzn zaden z ankie-
towanych nie wyrazit oceny bardzo dobrej. W wigk-
szosci informacje byly oceniane przez nich jako prze-
cietne (rys. 2).

Czysto$¢ sal chorych jest kolejnym czynnikiem
wplywajacym na samopoczucie. W wigkszosci pa-
cjenci wyrazaja si¢ na ten temat pozytywnie (dobrze
1 bardzo dobrze). Tylko nieliczni stwierdzaja, ze czy-
stos¢ sal nie spetnia ich oczekiwan. Zaledwie 5 osob
sposrod wszystkich ankietowanych wyrazito sig zle
i bardzo Zle (rys. 3).

Istotnym elementem majacym znaczenie dla pa-
cjenta w czasie pobytu w szpitalu sa podawane positki.
Pacjenci poddaja ocenie ich jako$¢, estetyke, tempe-
rature i ilo$¢. U kobiet dominowaty dobre (41,03%)
i przecigtne (32,05%) oceny. Natomiast mezczyzni
zle ocenili positki szpitalne (46,15%) (rys. 4).

Samopoczucie pacjentéw jest ksztaltowane row-
niez przez liczbg personelu pracujacego na oddziale.
Jego wystarczajaca ilo$¢ zapewnia chorym wigksza
dostepnos¢ oraz pewno$¢ uzyskania S$wiadczen.
Wsréd ankietowanych zauwazyé mozna przewaza-
jaca czeg$¢ ocen dobrych i bardzo dobrych, tacznie
bylto to okoto 2/3 odpowiedzi zaréwno u kobiet, jak
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i u megzczyzn. Mimo to czg$¢ 0sob przecigtnie ocenita
dostepnos¢ personelu na oddziale, co sugeruje, ze nie
sg oni w petni usatysfakcjonowani (rys. 5).

Waznym elementem warunkujacym stopien zado-
wolenia, a w efekcie dobre samopoczucie jest uprzej-
mo§$¢, zrozumienie i zainteresowanie ze strony perso-
nelu. Ten emocjonalny aspekt w duzej mierze rzutuje
na przebieg procesu leczenia. Uzyskane wyniki badan
przedstawiaja si¢ pozytywnie, zardowno wsrdd ko-
biet, jak 1 m¢zczyzn przewazaja oceny bardzo dobre
i dobre (tab. 1).

Tabela 1. Uprzejmos¢, zrozumienie i zainteresowanie okazy-
wane przez lekarzy i pielggniarki na oddziale

Uprzejmosé, Lekarze Pielegniarki

zrozumienie
i zainteresowanie | Kobiety | Mgzczyzni | Kobiety | Mgzczyzni
Bardzo dobre 32,05% | 23,08% | 26,92% | 23,08%
dobre 38,46% | 38,46% | 41,03% | 23,08%
przecigtne 24.36% | 30,77% | 21,79% | 38,46%
zte 24,36% 0,00% 8,97% | 15,38%
Bardzo zle 0,00% 7,69% 1,28% 0,00%

Kompetencje personelu w znacznej mierze wa-
runkuja zaufanie, ktérym obdarowujg ich pacjenci.
Dobre samopoczucie wzrasta, gdy pacjent czuje si¢
bezpiecznie na oddziale. Wowczas bez zadnych obaw
poddaje si¢ przeprowadzanym zabiegom. Wsrdd od-
powiedzi respondentéw dominowaly oceny dobre
zardbwno wsrod kobiet, jak 1 mgzczyzn, co sugeruje
pomyslna wspolprace pacjentdw i personelu (rys. 6).
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Przekazywanie informacji na temat przebiegu cho-
roby ogolnie oceniane jest dobrze i bardzo dobrze za-
réwno przez kobiety, jak i przez mezczyzn. Nieliczne
osoby sposrod ankietowanych stwierdzaja, ze przekaz
na linii personel — pacjent jest nieprawidtowy i bardzo
zty (rys.7).

Poszanowanie intymnos$ci jest istotnym ele-
mentem pobytu w szpitalu, a jej brak wptywa ne-
gatywnie na samopoczucie. Nie istnieja istotne roz-
biezno$ci migdzy wykonywaniem obowiazkdéw przez
lekarzy i piggniarki, ktére mogtyby przyczynic si¢ do
obnizenia komfortu pobytu 0s6b hospitalizowanych.
Wsrod kobiet najwigeej jest ocen dobrych i bardzo
dobrych. W przypadku mezczyzn natomiast dominuja
oceny przecigtne zardéwno dla opieki lekarskiej, jak
i pielegniarskiej (rys. 81 9).

B4l jest subiektywnym odczuciem, ktére czesto
moze towarzyszy¢ pacjentom w trakcie hospitali-
zacji. Wowczas negatywnie wplywa na przebieg
terapii i komfort pobytu w szpitalu. Mozliwos¢ eli-
minacji bolu w trakcie badan zostata oceniona przez
pacjentow w gtownej mierze dobrze. Niepokojacym
faktem jest to, ze ponad 15% kobiet oraz m¢zczyzn
ocenilo ten aspekt przeprowadzania badan diagno-
stycznych Zle (rys. 10).

Poczucie bezpieczenstwa osob hospitalizowanych
warunkowane jest wieloma czynnikami zwigzanymi
z procesem leczenia. Pozytywnym faktem jest wigc
to, ze tacznie niemal 3/4 ankietowanych wyrazito
opinie dobre i bardzo dobre. Warto jednak zauwazyc¢,
ze 1/5 przecigtnie ocenita bezpieczenstwo pacjentow
w czasie terapii (rys. 11).

Przestrzeganie praw pacjenta jest szczegdlnie
wazne, gdyz bezposrednio dotyczy chorego i gwa-
rantuje poszanowanie jego godnosci. Ich tamanie ne-
gatywnie wplywa na jako$¢ pobytu w szpitalu, a tym
samym pogarsza samopoczucie leczonego. Mimo
wigkszosci pozytywnych ocen, 1/3 respondentow wy-
raza si¢ przecigtnie o poszanowaniu ich praw (rys. 12).

Pomimo tego, ze w przeprowadzonych badaniach do-
minowaly pozytywne oceny atmosfery panujacej w za-
ktadach opieki zdrowotnej, 1/3 respondentow (34,06%)
podawata wiele mozliwosci polepszenia samopoczucia
pacjentdéw hospitalizowanych. Byty to m.in.:

* okazywanie wigkszej wyrozumiato$ci 1 zyczli-
wosci przez personel,

» bardziej szczegétowe objasnianie celowosci wy-
konywania zabiegow i badan,

* podniesienie jakosci serwowanych positkow,

* bezwgledna eliminacja palenia tytoniu na oddzia-
fach lub wydzielenie miejsc dla palacych,

* zmniejszenie ilo$ci pacjentéw na salach,

» zwigkszenie ilosci pielegniarek na oddziatach,

* przywiazywanie wigkszej wagi do poszanowania
intymnosci pacjentow.
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WNIOSKI

1. Samopoczucie pacjentdéw determinowane jest
przede wszystkim przez atmosfer¢ panujaca
w szpitalu.

2. Komfort pobytu ksztattuje si¢ od momentu przy-
jecia do opuszczenia oddziatu, dlatego istotne jest
zwracanie uwagi na kazdy etap hospitalizacji.

3. Warto polepszy¢ jakos¢ przekazywanych pa-
cjentom informacji, dotyczacych zapoznania z to-
pografia oddziatu oraz przebiegu terapii.

4. W celu zwigkszania zadowolenia z pobytu w szpi-
talu, nalezy doktadniej informowa¢ o celowosci
zabiegow 1 badan. Wptywa to na §wiadome uczest-
niczenie chorego w procesie leczenia, zwigkszajac
mozliwo$¢ poprawy samopoczucia.

5. Istnieje potrzeba wigkszego poszanowania intym-
nos$ci pacjenta i respektowania jego praw.
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STRESZCZENIE

Przedstawiamy przypadek ciazy heterotopowej u 26-letniej pacjentki przyjgtej na oddziat w 8 tygodniu ciazy z silnymi dolegliwosciami
boélowymi brzucha trwajacymi od kilku godzin. W badaniu USG stwierdzono zywa 8-tygodniowa ciazg w jamie macicy, guz lewych
przydatkow oraz wolny ptyn w jamie otrzewnej. Wykonujac laparotomig, usunigto lewy jajowdd z peknigta ciaza pozamaciczng. Cig-
zarna w 38 tygodniu ciazy, rozwiazana przez cigcie cesarskie, urodzita noworodka plci meskiej o wadze 3000 gram.

Stowa kluczowe: ciaza heterotopowa, ciaza pozamaciczna jajowodowa, leczenie operacyjne ciazy ekotopowej.

SUMMARY

We report a case of heterotopic pregnancy in 26-year-old woman. The patient was admitted to the hospital at 8 weeks gestational age
with strong abdominal pain lasting few hours. Pelvic ultrasonography revealed alive 8-week intrauterine pregnancy, left adnexal tumor
and free fluid in the peritoneal cavity. A left salpingectomy was performed with removal of ruptured ampulla with ectopic pregnancy.
The intrauterine pregnancy proceeded to 38 weeks, was terminated by cesarean section, resulting in birth of a healthy male infant of

3000 grams.

Key words: heterotopic pregnancy, extrauterine-tubal pregnancy, surgery treatment.

WSTEP

Ciaza heterotopowa definiowana jest jako jedno-
czesne wystgpowanie cigzy wewnatrz jamy macicy
7 ciaza poza jej obrgbem [1]. Naturalnie poczgta ciaza
heterotopowa jest bardzo rzadkim powiktaniem,
ktorego czesto$¢, w oparciu o matematyczny model
wykorzystujacy wskaznik ciagz mnogich i ciaz ekto-
powych oszacowano na 1/30000 ciaz [2]. Jednak le-
czenie nieptodnos$ci za pomoca metod wspomaganego
rozrodu zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia
ciazy heterotopowej 400-krotnie w porownaniu z na-
turalnym poczgciem i moze wystapi¢ az w 1,1% przy-
padkow [3, 4].

Do gtownych objawoéw ciazy heterotopowej na-
leza: bol podbrzusza (80%), guz w obrgbie przy-
datkow (43%), powigkszona macica (42%), krwa-

wienie z drog rodnych (32%). Oznaczenie poziomu
BHCG nie jest pomocne w diagnostyce ciazy hete-
rotopowej, gdyz jego poziom jest najczesciej odpo-
wiedni do wieku ciazy wewnatrzmacicznej [2].
Sposréd metod diagnostycznych najbardziej przy-
datne sa badanie USG oraz, w razie pojawienia si¢ cech
podraznienia otrzewnej, laparoskopia diagnostyczna
wykonywana w tym przypadku nawet, gdy w USG
stwierdza si¢ cigze wewnatrzmaciczna [2, 5-7].
Wspolistnienie ciazy wewnatrzmacicznej i ekoto-
powej stanowi duze ryzyko dla zycia zarowno matki,
jak iplodu [8]. Stan ten niesie okoto 1% ryzyka zgonu
matki [4], ktore jest znaczaco wigksze niz czestos$¢
zgonow w ,.zwyklych” ciazach pozamacicznych —
0,3/1000 [9]. Jest to spowodowane trudno$ciami
W rozpoznaniu tego stanu prowadzacymi do pozniej-
szej interwencji, gdy doszto do peknigcia ciazy eko-
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topowej. Ogolne szanse na przezycie ciazy wewnatrz-
macicznej sa duze i wynosza od 65% do 92% [2, 4].

Sposrod wielu metod leczenia ciazy heteroto-
powej w opisanym przypadku zastosowano leczenie
operacyjne, wykonujac laparotomi¢ i usuwajac
caly jajowod z jajem plodowym. Zwiazane bylo to
z cigzkim stanem ogo6lnym cig¢zarnej, obecnoscia krwi
w jamie otrzewnej oraz wielkoscia zmiany w badaniu
USG przekraczajacej 30 mm. Obecnos¢ tych objawdw
jest przeciwwskazaniem do leczenia zachowawczego
— podania metotrexatu dojajowodowo pod kontrola
USG, a niestabilno$¢ hemodynamiczna wystgpujaca
u pacjentki — do laparoskopii. Usuwajac caly jajowdd,
redukuje si¢ ryzyko powiktan obserwowanych po sal-
pingotomii, tj. przetrwate krwawienie i pozostawienie
resztek trofoblastu oraz obecnos¢ prawidtowego jajo-
wodu po stronie przeciwnej nie zmniejsza szans ptod-
nosci pacjentki [8].

OPIS PRZYPADKU

W dniu 24.11.2006 roku 26-letnia pierwiastka w 8.
tygodniu ciazy (OM 26.09.2006) zostala przyjeta na Od-
dziat Ginekologii i Poloznictwa Wojewodzkiego Szpi-
tala Zespolonego w Kielcach z silnymi dolegliwosciami
bolowymi w lewym podbrzuszu, trwajacymi kilka go-
dzin. W badaniu ginekologicznym stwierdzono bardzo
silna bolesno$¢ w rzucie lewych przydatkéow oraz Za-
toce Douglasa, brzuch napigty z cechami podraznienia
otrzewnej, ASM 100/min, RR 100/50mmHg.

W badaniu USG uwidoczniono w jamie macicy ptod
jeden zywy — FHR 150/min, CRL 12,9 mm=7,5 HBD.
Za macica stwierdzono znaczng ilos¢ wolnego ptynu.
Przydatki byly prawe bez zmian. W rzucie lewych
przydatkéw zauwazono podtuzng o niejednorodnej
echogennosci strukturg o wymiarach 6 cm / 2 cm, mo-
gaca odpowiada¢ poszerzonemu jajowodowi.

Wyniki badan laboratoryjnych byly nastgpujace:
morfologia krwi — eryt 4,25M/mm?*, hkt 35%, hgb
12,6g/dl, wbe 11,48m/mm3, trop 297m/mm?; mocz —
badanie ogdlne bez zmian; AST 20u/L, ALT 11u/L,
Bil 0,68mg/dl, Urea 14mg/dl, glu 96mg/dl, Na 146
mEq/L, K 4,5 mEq/L.

Ze wzgledu na nasilanie si¢ dolegliwosci bolo-
wych z towarzyszacym im zastabnigciem pacjentki
wykonano w warunkach sali operacyjnej punkcje Za-
toki Douglasa. Po uzyskaniu krwi z jamy otrzewnej
zdecydowano si¢ na otworzenie brzucha i wprowa-
dzono leczenie przeciwwstrzasowe.

Laparotomi¢ wykonano przez nadtonowe cigcie
poprzeczne. Stwierdzono macice wielko$cia odpo-
wiadajaca 8 tygodniowi ciazy, 350ml krwi w jamie
otrzewnej, zmieniony czg$ciowo jajowod lewy

Marek Walczyk, Olga Adamczyk-Gruszka

z krwawieniem trabkowym oraz prawidlowe przy-
datki prawe. Wycigto catkowicie lewy jajowod z ele-
mentami jaja ptodowego i zszyto kikut rogu macicy.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono w ja-
jowodzie obecnos¢ tkanki trofoblastu i kosmowki po-
twierdzajace ciaz¢ ekotopowa.

W kontrolnym badaniu USG EV, wykonanym po
zabiegu, stwierdzono w jamie macicy ptod zywy CRL
13,2 mm = §,1HBD oraz krwiak zakosmowkowy
o wymiarach 3 cm /2 cm.

Pacjentka w stanie og6lnym dobrym w 7. dobie
po zabiegu zostata wypisana do domu z zaleceniem
stosowania pochodnych progestagendéw oraz 0szczg-
dzajacego trybu zycia.

Cigzarna ponownie hospitalizowano w 32. tygo-
dniu ciazy z powodu zagrazajacego porodu przed-
wczesnego. Wlaczono leczenie tokolityczne i po
wyciszeniu czynno$ci skurczowej macicy pacjentke
wypisano do domu.

W dniu 23.06.2007 roku ciezarng rozwiazano
w 38. tygodniu ciazy przez planowe cigcie cesarskie
z powodu blizny w rogu macicy po poprzedniej lapa-
rotomii. Pacjentka urodzita syna w stanie dobrym (pkt
w skali Apgar 9—10) o masie 3000 g i dlugosci 54 cm.
Hospitalizacja po zabiegu przebiegla bez powiktan.
Pacjentke i noworodka wypisano do domu w 5. dobie.

OMOWIENIE

Naturalnie poczgta cigza heterotopowa jest zja-
wiskiem rzadkim i niesie ze soba ryzyko wyzszej
$miertelnosci oraz umieralnosci matek i ptodéw. Roz-
poznanie moze by¢ przeoczone, dopoki nie wystapia
charakterystyczne objawy zwiazane z peknig¢ciem
jajowodu, tj. cigzki stan ogdlny chorej, bole brzucha
z cechami podraznienia otrzewnej, krwawienie z drog
rodnych.

W opisanym przypadku, w zwiazku z wyzej wy-
mienionymi objawami, najbezpieczniejsza metoda
leczenia bylo wykonanie laparotomii z usunig¢ciem
catego jajowodu z jajem ptodowym. Operacjg prze-
prowadzono w sposob maksymalnie atraumatyczny.

Pomimo powiktania, jakim byto powstanie
krwiaka zakosmoéwkowego, ciazg udato si¢ utrzymac,
donosi¢ 1 szczgsliwie rozwiaza¢ w 38. tygodniu.
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STRESZCZENIE

W artykule zaprezentowano rzadki przypadek zaburzenia obojczykowo-czaszkowego u 12,5-letniego chtopca. Przypadek opisano przy
pomocy metod antropometrycznych. Ustalono, ze w stosunku do réwiesnikdw rozwoj biologiczny chtopca jest opdzniony o okoto
2 lata. Ukazano réwniez niektore odmiennosci budowy glowy i struktury somatycznej. Zaobserwowano réznicg (op6znienie) w wieku
biologicznym — mniejsze wymiary czgsci twarzowej gtowy, niedorozwdj szczek i zatok szczgkowych, rdznice proporcji — hipertelo-
ryzm, czoto szerokie.

Najwigksze odchylenia ujemne u chtopca w stosunku do réwiesnikow cechuje szerokosé¢ barkow, klatki piersiowej, obwod klatki pier-
siowej i uda, nastgpnie wysokosci i masy ciala; najwigksze odrgbnosci dotycza stosunku szerokosci bioder do barkéw — szerokie biodra
wzgledem barkow.

Przeprowadzone badania dokumentuja stabsza budowg ciata chtopca w stosunku do rowiesnikow.

Stowa kluczowe: rozwoj biologiczny, metody antropometryczne, zaburzenia rozwojowe, chlopiec.

SUMMARY

The article presents a rare case of clavicle-cranial disorder in 12,5-year-old boy. The case was described by the use of anthropometrical
methods. It was established that in terms of biological development the boy was retarded by approximately 2 years comparing to his
peers. Some dissimilarities in head build and somatic structure were also shown. The difference (retardation) in biological age was
observed — smaller dimensions of facial part of head, underdevelopment of jaws and maxillary sinuses, different proportions — hyper-
telorism, wide forehead. The biggest negative deviations relative to peers characterize the width of shoulders and chest, chest and thigh
circumference, then the height and mass of the body; the biggest peculiarities relate to the ratio of the width of hips to the width of
shoulders — wide hips compared with shoulders.

The research carried out shows weaker body build of the boy in relation to peers.

Key words: biological development, anthropometrical methods, developmental disorders, boy.

WSTEP

Zespot  obojczykowo-czaszkowo-zgbowy  na-
lezy do grupy zaburzen rozwojowych kosci o nie-
wyjasnionej dotychczas etiologii. Pewne znaczenie
W jego powstawaniu przypisuje si¢ czynnikom dzie-
dzicznym [4], wzrostowi ci$nienia wod ptodowych
w okresie prenatalnym, gruzlicy, kile, krzywicy, al-
koholizmowi rodzicéw, zapaleniu opon mézgowych
matki w czasie trwania ciazy [5, 7]. Oprocz typowych

zaktocen proceséw kostnienia szkieletu, niedoro-
zwoju obojczykoéw, znaczace sa zaburzenia budowy
czaszki i uzgbienia [2, 3, 6]. Powigkszona jest szero-
kos¢ glowy, guzy czotowe i ciemieniowe sg duze, wy-
raznie zaznaczone sg otwarte szwy czaszki z czgstymi
kostkami szwow (ossa suturarum). Oczodoty sa sze-
roko rozstawione — hyperteloryzm. Ma miejsce nie-
dorozwoj szczek i1 zatok szczekowych. W stosunku do
mozgowej czg$¢ twarzowa gtowy jest mata. Podnie-
bienie jest silnie wysklepione — gotyckie. Zuchwa jest
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w zasadzie niezmieniona, wobec tego czgsto moze

wystepowac progenia rzekoma. Zaburzenia zgbowe

okazuja kilka charakterystycznych cech:

* niezaburzone wyrzynanie z¢bow mlecznych i wie-
loletnie opdznienie wyrzynania zgbow statych;

* wystgpowanie z¢gbow dodatkowych;

» zmiana ksztattu zgbow i potozenia w tuku zg-
bowym,;

* niekiedy zgby trzeciego rzutu;

* duze sktonnos$ci do prochnicy i przyzebicy.
Zaburzenia w budowie szkieletu poza niedoro-

zwojem obreczy barkowej (obojczykow) dotycza

zwlaszcza budowy miednicy, np. hipoplazja kosci to-

nowych, zmiana ksztattu kosci kulszowych. Istotnymi

cechami tego zespotu sa réwniez zmiany w obrgbie

kregoéw, mostka, kosci konczyn goérnych i dolnych.

W polskim pi$miennictwie opisano okoto 20 przy-

padkow tego zespolu. Najczesciej zespot wystepuje

u o0sob pici zenskiej. Przypadki tego zespolu pierwsi

opisali w XVIII wieku Martin, Roux, a w XIX —

P. Marie, R. Santon 1 inni.

Andrzej Malinowski, Grazyna Smiech-Stomkowska

Opoznienie kostnienia czaszki i zrastania jej
szwOw 1 ciemigczek oraz kwadratowy ksztalt glowy
1 bardzo krotkiej czaszki to najczestsze charaktery-
styki zawarte w opisach morfologii gtowy.

OPIS PRZYPADKU

Do Zaktadu Ortodoncji IS w Lodzi zgtosit si¢ na
badanie w marcu 1997 roku chtopiec w wieku 12,4
lat, jedynak (fot. 1). Cecha charakterystyczna bada-
nego bylo opdznienie wieku rozwojowego w sto-
sunku do chronologicznego o okoto 2 lata. Wyli-
czony wiek wagowo-wzrostowy wyniost 10,2 lata.
W budowie twarzy charakterystyczne byto wystepo-
wanie bardzo wyraznej faldy mongolskiej obu oczu,
za§ w budowie ciata znaczace odstawanie topatek.
Wyniki badan antropometrycznych zestawiono w ta-
belach 1-4. Grupeg odniesienia stanowili zdrowi
chtopcy z Poznania [1].

Tabela 1. Wartosci cech cefalometrycznych chlopca z zespotem DCC na tle rowie$nikow

Pomiar X s Zespot DCC x-DCC DCC-x
g-op 180,0 7,2 180 0 0,00
eu-eu 153,0 53 154 +1 0,19
ms-ms 130,0 5,5 122 -8 -1,45
ft-ft 106,3 4,7 108 +1,7 +0,36
zy-zy 130,5 52 118 -12,5 -2,40
£0-g0 103,4 4,8 99 -4,4 -0,92
n-gn 106,5 5,6 99 -7,5 -1,34
n-sto 65,8 3,6 60 -5,8 -1,61
sto-gn 40,7 - 39 -1,7 -
n-sn 44,9 33 41 -3,9 -1,18
sn-sto 11,0 - 19 +8,0 -
al.-al. 30,7 2,0 35 +4,3 +2,15
ch-ch 44,9 3,0 47 +2,1 +0,70
Ls-li 15,5 2,8 15 -0,5 -0,18
en-en 29,3 3,6 37 +7,7 +2,14
ex-ex 90,5 7,2 96 +5,5 +1,22
obw. glowy 54.4 1,5 54 -0,4 -0,26

Tabela 2. Luki twarzy

Pomiar Prawy Lewy
t-n 122 125
t-sn 120 121
t-gn 130 133
go-gn 70 72
ex-ch 60 64
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Lp. Wskaznik Zespot DCC X x-DCC
1] glowy (eu-eu/g-op)x100 85,5 85,0 +0,5
2 | czotowo-ciemieniowy (ft-ft/eu-eu)x 100 70,1 69,3 +0,8
3| czotowo-jarzmowy (ft-ft/zy-zy)x 100 91,5 81,5 +10,0
4 | twarzy calkowity (n-gn/zy-zy)x100 83,9 81,5 +2,4
5| zuchwowo-jarzmowy (go-go/zy-zy)x100 83,9 79,2 +4,7
6 | wargowo-zuchwowy (sto-gn/n-gn)x100 39,4 38,4 +1,0
7 | twarzy gornej (n-sto/zy-zy)x100 50,8 50,6 +0,2
8 | tukow twarzy (t-sn/t-gn)x 100 92,3 - -
9 | migdzyoczodotowy (en-en/ex-ex)x100 38,5 322 +6,3

10 | oczno-nosowy (en-en/al.-al.)x100 105,7 96,7 +9,0
11 nosa (al.-al./n-sn)x100 85,4 68,2 +7.2
12 | nosowo-jarzmowy (al.-al./zy-zy)x100 29,7 23,1 +6,6
13 | nosowo-twarzowy (n-sn/n-gn)x100 41,4 41,5 -0,1
14 | wargowy (sn-sto/ch-ch)x100 40,4 25,0 +15.4
15 | ustno-jarzmowy (ch-ch/zy-zy)x100 39,8 33,8 +0,6
16 | potyliczno-ciemieniowy (ms-ms/eu-eu)x 100 79,2 85,0 -5,8

Tabela 4. Wartosci cech somatycznych chtopca z zespotem DCC na tle rowiesnikow

Zespot DCC-x
Cecha Zespot DCC X s x-zesp6t DCC
s
masa ciata 32,0 39,9 6,1 -7,9 -1,29
B-v 140,4 149,2 6,2 -8,8 -1,42
sst-sy 41,4 44,1 3,1 -2,7 -0,87
B-sy 70,0 77,4 4,1 -7,4 -1,80
a-da 62,4 65,6 4,6 -3,2 -0,70
a-a 28,0 31,8 1,5 -3,8 -2,53
ic-ic 23,0 22,4 1,7 +0,6 +0,35
thl-thl 18,5 22,3 1.4 -3,8 -2,71
xi-ths 14,0 15,9 1.4 -1,9 -1,35
fatd ramienia 1,2 1,33 0,70 -0,13 -0,19
fatd topatki 0,7 1,10 0,81 -0,40 -0,49
fatd brzucha 0,7 1,34 0,97 -0,64 -0,66
obwad szyi 31,0 30,1 2,1 -0,9 -0,43
obwad kl. piersiowej 62,0 74,2 52 -12,2 -2,35
obwdd ramienia 20,5 21,6 2,2 -1,1 -0,50
obwod przedramienia 19,5 21,0 1,4 -0,5 -0,36
obwdd uda 40,0 46,3 5,1 -6,3 -1,23
obwdd pasa 60,0 67,5 9,6 -3,5 -0,55
obwdd bioder 71,0 78,4 8,1 -5,3 -0,82
szeroko$¢ nasady kolana 9,3 9,1 0,6 +0,2 +0,33
szeroko$¢ nasady lokcia 6,1 6,3 0,4 -0,2 -0,50
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Tabela 5. Wskazniki somatyczne chlopca z zespotem DCC na tle rowie$nikow

Lp. Wskaznik Zespot DCC X X -zespot DCC
1| dlugos¢ konezyny gornej (a-da/B-v)x100 44,4 44,0 +0,4
2 | dhlugosé tutowia (sst-sy/B-v)x100 29,5 29,5 0,0
3 | dlugosé konczyny dolnej (B-sy/B-v)x100 49,9 51,9 -2,0
4 | Kklatki piersiowej (xi-ths/thl-thl)x100 75,7 71,3 +4,4
5 barkowo-biodrowy (ic-ic/a-a)x100 82,1 70,4 +11,7
6 | barkowo-wzrostowy (a-a/B-v)x100 19,9 21,3 -1,4
7 | miedniczo-wzrostowy (ic-ic/B-v)x100 16,4 15,0 +1,4
8 | migdzykonczynowy (a-da/B-sy)x100 89,1 84,7 +4,4
9| Queteleta m.c.(g)/B-v (cm) 2279 268,0 -40,1

10 | tegosci Skerlja (obw.uda/B-v)x100 28,5 31,0 -2.5

11| BMI m.c.(kg)/B-v2 (m) 16,2 17,9 -1,7
12| WHR Obw.pasa/obw.bioder 0,84 0,86 -0,02

Fot. Zespdt obojczykowo-
-czaszkowy u chlopca
w wieku 12,4 lat

OMOWIENIE

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 1 w bu-
dowie gtowy charakterystyczne sa mniejsze wymiary
szerokos$ci potylicy ms-ms, zwlaszcza za$ twarzy zy-
zy. Mniejsza jest wysokos$¢ twarzy n-gn, zwlaszcza
w odcinku podnosowym sn-sto i nosowym n-sto.
W wygladzie twarzy charakterystyczne jest zwigk-
szenie szeroko$ci czota ft-ft, zwlaszcza odleglosci
migdzyoczne] wewngtrznej en-en 1 zewngtrznej

ex-ex, szerokos$ci nosa al.-al. Mniejsza jest szerokos¢
szpary ustnej ch-ch. W stosunku do rowiesnikow dosé
znacznie mniejsza jest rowniez szerokos¢ katowa zu-
chwy go-go. Opisane odmienno$ci maja swoj wyraz
w wartosciach wskaznikoéw ilorazowych — tabela 3.
W stosunku do grupy odniesienia, glowa jest co do
wielkosci tylko nieznacznie skrécona. Wyraznie za-
ktocone sa za$ proporcje szerokosci czota do szero-
kos$ci twarzy oraz w stosunku do zdrowych odmienne
sa proporcje szerokosciowe wyrazone wskazni-
kami: nosa — wzglednie poszerzony nos oraz zu-
chwowo-jarzmowym — wzglednie zwgzona zuchwa,
oczno-nosowym — wzglednie szeroko rozstawione
oczodoty, nosowo-jarzmowym — wzglednie szeroki
nos, a zwlaszcza wargowym — wzglednie wysokie
wargi. Pomiary tukow twarzy wskazuja na jej lekka
asymetri¢ wyrazajaca si¢ wigksza jej lewa strona.

W tabeli 4 zawarto wartosci cech somatome-
trycznych chlopca na tle rowiesnikéw. Najwigksze
odchylenia ujemne w stosunku do rowiesnikow ce-
chuje szeroko$¢ barkow a-a, klatki piersiowe;j thl-thl,
obwdd klatki piersiowej i uda, nastgpnie wysokosci
B-v i masy ciata. W stosunku do rownie$nikoéw nieco
wigksza jest natomiast szeroko$¢ miednicy ic-ic
i szeroko$¢ kolana. Co si¢ tyczy proporcji budowy
ciata (tab. 5) to najwigksze odrgbnosci dotycza sto-
sunku szeroko$ci bioder do barkéw — szerokie biodra
wzgledem barkow.

WNIOSEK

Warto$¢ wskaznika Queteleta i tego$é Skerlja,
oraz BMI i WHR dokumentuja stabsza budowe ciata
chlopca w stosunku do réwiesnikow.
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STRESZCZENIE

Badania wskazuja na istnienie dodatniej korelacji miedzy iloscia spozywanego sodu i ujemnej korelacji migdzy ilo$cia spozywanego
potasu a wysokoscia cisnienia tgtniczego krwi. Istnieja rowniez dane §wiadczace o osobniczej wrazliwosci na podaz tych pierwiastkow,
a szczegoOlnie sodu. Nie ma natomiast dowodow na istotny wptyw wapnia i magnezu na warto$¢ cisnienia t¢tniczego.

Z praktycznego punktu widzenia wazne jest, czy terapia nadcisnienia tgtniczego uwzgledniajaca dietg o zwigkszonej zawartosci sodu,
a bogata w potas zwigksza efekt leczenia farmakologicznego i/lub pozwala na jego redukcjg.

W leczeniu nadcis$nienia tgtniczego podkresla si¢ obecnie indywidualizacjg terapii. Do chorych z licznymi obciazeniami sercowo-na-
czyniowymi i cukrzyca nalezy podejs¢ w sposob bardziej restrykcyjny. Celem terapeutycznym w tej grupie jest osiagnigeie wartosci
cisnienia tetniczego nieprzekraczajacych 130/80 mmHg, a nawet (w przypadku pacjentow z biatkomoczem >1g/dobg) 125/75SmmHg.

Stowo kluczowe: pierwotne nadcis$nienie, dieta, sod, potas, wapn.

SUMMARY

The presented review of literature suggests that in patients with arterial hypertension there are a number of factors responsible for the
increase of blood pressure with electrolytes’ disorders being essential.

Currently the quantity of sodium ingested by the Poles is ten times higher than the demand and the potassium intake is considerably
lower. Consumption of modified, salt-rich products, frequent adding salt and small amounts of fruits and vegetables in a diet is respon-
sible for that.

Other elements like calcium and magnesium have little effect in the development of arterial hypertension.

The individualization of antihypertensive therapy is the current approach to the treatment of hypertension. Patients with co-morbidity
including cardiovascular diseases and diabetes mellitus require more aggressive farmacotherapy in order to reach the target in blood
pressure control which is below 130/80 mmHg or even (for patients with proteinuria > 1g/24 hours) 125/75 mmHg.

Key words: primary arterial hypertension, diet, sodium, potassium, calcium.

WPROWADZENIE

Woeiaz brak jednolitego pogladu na temat przyczyn
tak zwanego pierwotnego nadci$nienia tgtniczego.
Uwaza sig, ze wystepuje ono w wyniku rozregulo-
wania ztozonych interakcji migdzy czynnikami gene-
tycznymi a srodowiskowymi. Zgodnie z ta teorig za
wzrost ci$nienia moga odpowiadac $cisle ze soba po-
wiazane zaburzenia neuroendokrynne, metaboliczne
oraz zmiany czynno$ciowe i strukturalne w uktadzie
krazenia i nerkach [1-2].

Rola sodu

Istnieja liczne doniesienia epidemiologiczne
swiadczace, ze wysokos$¢ cisnienia tetniczego do-
datnio koreluje z ilo$cia spozywanej soli. I chociaz
jest mato prawdopodobne, ze pojedynczy czynnik
srodowiskowy moze wywota¢ nadci$nienie t¢tnicze,
to sa dane $wiadczace o zmiennej osobniczej wrazli-
wosci na podwyzszona podaz soli [3].

Fizjologiczne zapotrzebowanie na so6d wynosi
8—10 mmol/dobe, a ilos¢ obecnie przyjmowanego
przez Europejczyka sodu to 140—150 mmol/dobg [4].
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Wraz z wprowadzeniem wigkszej ilosci soli do
diety wspotczesnych ludzi pojawiata si¢ koniecz-
no$¢ wydzielania nadmiernej ilosci sodu, ktéra az
10-20-krotnie przekracza zapotrzebowanie fizjolo-
giczne. Jest prawdopodobne, ze zwigkszona wraz-
liwos¢ na sod wiaze si¢ z brakiem mozliwosci jego
sprawnego wydalania.

Pacjenci z nadci$nieniem te¢tniczym moga by¢ po-
dzieleni na dwie grupy:

* wrazliwych na séd,
* opornych na sod.

Znane s3 dwie rzadko uwarunkowane genetycznie
formy nadci$nienia tg¢tniczego wrazliwego na sod:

* obecno$¢ aldosteronu leczona glikokortykoidem,
* oczywisty nadmiar minerokortykoidow [4].

Wrazliwo$¢ na sod jest znamiennie wyzsza u ludzi
rasy czarnej, chorujacych na nadcis$nienie t¢tnicze,
zwigksza si¢ wraz z wiekiem oraz jest prawdopo-
dobne, ze ma charakter rodzinny. Zwigkszona wraz-
liwos¢ wiaze si¢ prawdopodobnie z uposledzeniem
funkcji kigbuszkéw nerkowych. Uwaza si¢ rowniez,
ze kojarzy si¢ ze wzmozonym napig¢ciem uktadu
wspolczulnego, a ostatnio powstata rowniez hipoteza,
ze tlenek azotu i endotelina moga determinowac re-
akcje na sod [5].

W teoretycznych rozwazaniach dotyczacych so-
dowrazliwos$ci nie mozna pomina¢ hipotetycznej roli
podwzgoérzowego inhibitora transportu sodowego.
Opisuje si¢ go jako czasteczke o budowie zblizonej
do glikozydu nasercowego — oubainy. Zwiazek ten
ma wzmaga¢ napigcie Scian naczyn, bedace skutkiem
wzrostu wewnatrzkomorowego stezenia sodu [3].

Na catym $§wiecie obserwuje si¢ wzrost wyste-
powania nadci$nienia t¢tniczego co wiaze si¢ przede
wszystkim z wiekiem populacji. Istnieja jednak
spoteczno$ci rézniace si¢ pod wzgledem $rodowi-
skowym 1 geograficznym (Afryka, Azja, Ameryka
Potudniowa, Oceania), ktore taczy mate spozycie soli
1 alkoholu, natomiast duze spozycie potasu, rzadkie
wystepowanie otytosci, brak wptywu wieku na wy-
sokos¢ cisnienia i bardzo rzadkie wystgpowanie nad-
ci$nienia tgtniczego. Zapewne wynika to ze stylu
zycia [6]. Przy spozyciu sodu ponizej 3g/dobg nie
obserwowano podnoszenia warto$ci ci$nienia z wie-
kiem [7].

W badaniu DASH-Na oceniono wplyw spozycia
soli przez okres 1 miesiaca na wysokos$¢ cisnienia tet-
niczego [8]. Ograniczenie spozycia do gornej granicy
zalecen, tj. 6 g NaCl na dobg powodowato obnizenie
ci$nienia skurczowego o 2,1 mmHg, a dalsze zmniej-
szenie spozycia do 3 g na dobg — spadek cisnienia
skurczowego o 4,6 mmHg.

Dieta DASH bogata w warzywa i owoce, ze zredu-
kowanym spozyciem sodu do okoto 3 g/dobg powo-
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dowata obnizenie ci$nienia skurczowego o 7,1 mmHg
u 0s6b bez nadcisnienia tgtniczego i o 11,5 mmHg
u chorych z nadci$nieniem tetniczym. W badaniu
TOPH ograniczenie spozycia sodu powodowalo
spadek cisnienia o 1,7/0,9 mmHg, a efekt hipoten-
syjny zalezal od stopnia redukcji spozycia tego pier-
wiastka w diecie. W badaniu TOPH II stwierdzono, ze
redukcja 0 50% spozycia sodu powoduje zmniejszenie
0 50% populacji wymagajacej farmakologicznego le-
czenia nadcis$nienia te¢tniczego, cofanie si¢ przerostu
masy lewej komory, redukcj¢ o 22% liczby zgondéw
z powodu udaru moézgu i o 16% zgondow z powodu
choroby wiencowej [9, 10].

Badanie INTERSALT zawiera dane zebrane od
ponad 1000 mezczyzn i kobiet w wieku od 20 do 59
roku zycia w 32 krajach. W grupach, w ktorych przyj-
mowanie sodu zmniejszono o 100 mmol/dobg wyka-
zano obnizenie ci$nienia skurczowego krwi o 7 mmHg,
a ci$nienia rozkurczowego o 6 mmHg [10].

W innych badaniach zaré6wno u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym jak i u 0séb z ci$nieniem pra-
widlowym wykazano, ze ograniczenie przyjmowania
sodu z 170 mmol/dobg do 70-90 mmol/dobe obniza
ci$nienie skurczowe o 6 mmHg [11].

U chorych w wieku starszym z nadwaga i nadci-
$nieniem mozna znaczaco zredukowac leczenie far-
makologiczne przez ograniczenie przyjmowania sodu
0 40 mmol/dobe [12].

W badaniu DASH uczestnikow podzielono na
3 grupy w zaleznosci od poziomu przyjmowania
sodu: wysoki (ponad 141 mmol/dobg), $redni (do
106mmol/dobg), niski (do 64 mmol/dobg). Wyka-
zano zalezno$ci miedzy spozyciem sodu a redukcja
ci$nienia tetniczego krwi [9].

Z praktycznego punktu widzenia wazne jest, ze
nawet nieznaczne ograniczenie spozycia soli zwigksza
efekt obnizenia cis$nienia tgtniczego krwi, uzyskany
przez leczenie farmakologiczne.

Rola potasu

Produkty przetworzone, a na nich opiera si¢ dieta
w spoteczenstwach rozwinigtych, maja w stosunku do
produktéw naturalnych zaburzony stosunek sodu do
potasu na niekorzys$¢ drugiego pierwiastka.

Badania epidemiologiczne wykazuja istnienie ko-
relacji miedzy niskim spozyciem potasu a wzrostem ci-
$nienia tetniczego i udarem mozgu [9]. Wykazano, ze
zmniejszenie wydalania potasu z moczem o 50 mmol/
dobg skojarzone bylo ze zwigkszeniem cisnienia skur-
czowego o 5 mmHg, a rozkurczowego o 3 mmHg.

Metaanaliza 33 badan oceniajacych wpltyw su-
plementacji potasu na cisnienie tgtnicze wykazata
zmniejszenie ci$nienia tgtniczego skurczowego
o srednio 4,4 mmHg, a rozkurczowego o 2,5 mmHg.
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U o0s6b bez nadcisnienia tgtniczego spadki te wyno-
sity 1,81 1,0 mmHg [12].

Uwaza si¢, ze wzrost ciSnienia wraz z wiekiem ko-
jarzy si¢ ze zmiana stylu zycia, a szczegdlnie ze spad-
kiem spozycia potasu na rzecz sodu [3]. Podobnie jak
w przypadku redukcji podazy sodu w diecie uzupet-
nienie potasu u chorych na nadcis$nienie tgtnicze moze
skutkowac redukcja lekéw przeciwnadcisnieniowych.
Wynika z tego, ze u kazdego chorego na nadci$nienie
tetnicze nalezy wprowadzi¢ diet¢ o zwigkszonej za-
warto$ci potasu.

Najlepszym sposobem zapobiegania hipopota-
semii i/lub uzupetnianie niedoboru potasu jest duze
spozycie owocow 1 warzyw [13]. U 0sob z poziomem
potasu w surowicy ponizej 4mmol/l nalezy dodat-
kowo poda¢ potas w formie doustne;j.

Rola wapnia

Nieliczne dane epidemiologiczne sugeruja, ze ist-
nieje odwrotna zalezno$¢ miedzy zawartoScia wapnia
w diecie a cisnieniem te¢tniczym. Nie ma jednak jed-
norazowych dowodéw potwierdzajacych korzystny
wplyw suplementacji wapnia lub innych pierwiastkow
sladowych, w tym magnezu, na obnizenie ci$nienia
tetniczego [14].

Czy nadci$nienie tetnicze mozna wyleczy¢?

Pierwotnie nadcisnienie tgtnicze jest choroba nie-
uleczalng. Mimo zmiany stylu zycia oraz stosowania
zasad prawidtowego zywienia, w tym redukcji podazy
sodu na korzy$¢ potasu, prawidtowo rozpoznane nad-
ci$nienie te¢tnicze towarzyszy pacjentowi przez cate
zycie, a celem terapii jest utrzymanie jego dobrego
poziomu, za ktory najczegsciej przyjmuje si¢ 140/90
mmHg, natomiast w grupach wysokiego ryzyka (pa-
cjenci po ostrych zespotach wiencowych, z choroba
niedokrwienna serca, po udarze i z zespolem metabo-
licznym) — 130/80 mmHg.

W praktyce okazuje sig, ze wystepuja trudnosci
w uzyskaniu wartosci docelowych. Metaanaliza
oparta na trzech badaniach klinicznych [4] wykazuje,
7e zmniejszenie wartosci cisnienia o zaledwie 10/4
mmHg zmniejsza ryzyko zdarzen sercowo-naczynio-
wych o jedna trzecia. Dlatego celem terapii powinno
by¢ dazenie do uzyskania kazdego, nawet niewiel-
kiego obnizenia ci$nienia tg¢tniczego krwi.

Osobny problem stanowi izolowane skurczowe
nadci$nienie tgtnicze wystegpujace w starszym wieku.
U chorych nalezy dazy¢ do obnizenia ci$nienia skur-
czowego bez wpltywu lub z niewielkim wplywem na
ci$nienie rozkurczowe. Wyniki programu SHEP wy-
kazuja, ze obnizenie ci$nienia rozkurczowego ponizej
70-60 mmHg zwigksza ryzyko zawatu serca i udaru
mozgu [4, 10].
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PODSUMOWANIE

Przedstawiony przeglad pisSmiennictwa sugeruje,
ze u chorych z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym
za wzrost cisnienia odpowiadaja liczne czynniki,
wsrod ktorych zaburzenia gospodarki elektrolitowej
odgrywaja bardzo istotna rolg.

Obecnie ilos¢ przyjmowanego przez Polakow
sodu ponad dziesigciokrotnie przekracza dzienne
jego zapotrzebowanie, a przyjmowanie potasu jest
znacznie nizsze od potrzeb. Wynika to z nawykow
zywieniowych, polegajacych na spozywaniu dan juz
przetworzonych, bogatych w sod i zwyczajowym czg-
stym dosalaniu potraw przy zdecydowanie zbyt matej
ilosci dan opartych na jarzynach i owocach, a tym
samym spozywaniu matej ilo$ci potasu.

Inne pierwiastki, takie jak wapn i magnez, w roz-
woju nadcis$nienia t¢tniczego odgrywaja niewielka rolg.
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STRESZCZENIE

W ostrej niewydolnosci watroby wywotanej toksynami, wirusami hepatotropowymi lub lekami oraz w jej chorobach przewleklych
(marsko$¢) dochodzi do uposledzenia odtruwajacej funkcji watroby. Toksyczne substancje pojawiaja si¢ w krazeniu ogdlnym, a na-
stepnie docieraja do mozgu, zaburzajac jego funkcje i powodujac objawy neuropsychiatryczne nazywane encefalopatia watrobowa
(EW).

Encefalopatia watrobowa manifestuje si¢ szerokim spektrum objawow o réznym nasileniu — od dyskretnego pogorszenia funkcji in-
telektualnych i zaburzen zachowania, przez réznorodne objawy neurologiczne i narastajace zaburzenia $wiadomosci, az do $piaczki
watrobowej ze sztywnoscia odmoézdzeniowa.

Istotnym problemem jest minimalna encefalopatia watrobowa (MEW), gdy objawy kliniczne sa jeszcze nieobecne, ale dysfunkcje
OUN mozna wykazaé¢ czutymi metodami diagnostycznymi. Pacjenci z MEW maja wyraznie gorsza jako$¢ zycia, znacznie uposledzone
funkcjonowanie i ograniczona zdolno$¢ kierowania pojazdami mechanicznymi. Wczesne zdiagnozowanie daje szansg podjgcia prawi-
dlowego i efektywnego leczenia, a tym samym przeciwdzialanie wystapieniu powaznych objawow neurologicznych.

Stowa kluczowa: encefalopatia watrobowa, marsko$¢ watroby, $piaczka watrobowa, powiktania neurologiczne.

SUMMARY

Acute liver failure caused by toxins, hepatotropic viruses or drugs and in the chronic diseases (cirrhosis) may lead to impairment of liver
detoxification function. Toxins present in the systemic circulation reach the brain, disrupting its function and causing neuropsychiatric
symptoms called hepatic encephalopathy (HE).

Hepatic encephalopathy manifests a wide spectrum of symptoms of varying degrees — from a discrete deterioration in intellectual func-
tioning and behaviour disorders, through a variety of neurological symptoms and progressive disturbance of consciousness, until the
hepatic coma with decerebration rigidity.

An important problem is the minimal hepatic encephalopathy (MHE), the clinical signs are still absent, but central nervous system dys-
function can be demonstrated sensitive diagnostic methods. Patients with MHE are clearly lower quality of life, significantly impaired
function and reduced ability to drive motor vehicles. Early diagnosis offers the chance to take proper and effective treatment, thereby
preventing the occurrence of severe neurological symptoms.

Key words: hepatic encephalopathy, liver cirrhosis, hepatic coma, neurological complications.

WSTEP (marsko$¢) pojawiaja sie¢ w krazeniu og6lnym, a na-

stepnie docieraja do osrodkowego uktadu nerwowego

Jedna z najwazniejszych funkcji watroby jest
»odtruwanie” organizmu. W ostrych uszkodzeniach
watroby wywotanych m.in. toksynami, wirusami
hepatotropowymi lub lekami oraz w jej chorobach
przewlektych (przewlekte zapalenia, marsko$¢) do-
chodzi do uposledzenia funkcji odtruwajacej watroby
[1]. Toksyczne metabolity i szkodliwe substancje
dostajace si¢ do organizmu z przewodu pokarmo-
wego, w wyniku ostrego uszkodzenia migzszu wa-
troby lub/i z powodu zmian w krazeniu wrotnym

(OUN), zaburzajac funkcje mozgu i powodujac ob-
jawy neuropsychiatryczne nazywane encefalopatia
watrobowa (EW) [1-3].

Encefalopatia watrobowa moze objawia¢ sig
w roznych formach i nasileniu — od dyskretnego
pogorszenia funkcji intelektualnych i zaburzen za-
chowania, przez zmian¢ osobowos$ci i narastajace
zaburzenia §wiadomosci, az do $pigczki watrobowej
[1-3]. Objawy neurologiczne EW sg rowniez zrdz-
nicowane. Moga to by¢ dyskretne drzenia pojedyn-
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czych mig$ni, grubofaliste drzenia catych grup mig-
$niowych o charakterze trzepotania (ang. asterixis),
wygérowane odruchy glebokie z objawami patolo-
gicznymi, niedowlady i porazenia konczyn, napady
drgawkowe, a w skrajnych postaciach sztywno$¢ od-
mozdzeniowa [1-4]. Przyczyny i mechanizm tych za-
burzen sa bardzo ztozone. W ostrych uszkodzeniach
watroby przyczyna jest gwattowny spadek liczby
hepatocytow spowodowany ich martwica. Natomiast
w przewlektych chorobach watroby (zapalenia, mar-
sko$¢) istotna role w powstawaniu EW odgrywa nad-
ci$nienie wrotne z krazeniem obocznym omijajacym
watrobg [2—4]. W obu przypadkach egzogenne i en-
dogenne toksyny nie moga by¢ skutecznie neutrali-
zowane w watrobie i przedostajg si¢ do OUN, powo-
dujac zaburzenie funkcjonowania moézgu i objawy
EW [1-4].

We wezesnych stadiach encefalopatii obserwuje
si¢ nieprawidtowa koordynacj¢ migsniowo-nerwowa,
zaburzenia rytmu snu i czuwania, drazliwo$¢, zabu-
rzenia koncentracji, procesOw pamigci przestrzennej
i uczenia oraz funkcji intelektualnych [4, 5].

Nasilenie powyzszych zaburzen zmienia si¢ w za-
lezno$ci od stopnia zaawansowania EW, co pozwo-
lito wyrézni¢ klika stadiow klinicznych tej choroby.
Szczegodlnie istotna z neurologicznego punktu wi-
dzenia wydaje si¢ by¢ encefalopatia utajona, obecnie
nazywana minimalna encefalopatia watrobowa
(MEW) [2, 3, 6]. W tej postaci brak jeszcze objawow
neurologicznych, ale obecne sa zaburzenia funkcji
poznawczych, ktore istotnie wpltywaja na funkcjo-
nowanie chorego. Wczesne zdiagnozowanie MEW,
a wigc rOwniez rozpoznanie fazy utajonej, daje szans¢
podjecia prawidtowego i efektywnego leczenia. Nie-
leczona niewydolnos¢ i/lub marskos¢ watroby, a w jej
nastgpstwie encefalopatia watrobowa prowadza do
$piaczki 1 zgonow, ktorych w Europie Zachodniej no-
tuje si¢ rocznie okoto 65 tys. [3].

Wystgpowanie encefalopatii watrobowej wsrod
0s6b z przewlektymi chorobami watroby jest trudne
do oszacowania. Przyjmuje sig, ze 30—84% pacjentow
z przewlektymi chorobami watroby ma MEW [3, 4].

Celem przegladu bylo omowienie etiopatogenezy,
przebiegu i diagnostyki encefalopatii watrobowej ze
szczegblnym uwzglednieniem wczesnego rozpozna-
wania jej utajonej fazy (minimalnej encefalopatii wa-
trobowej).

Patofizjologia encefalopatii watrobowej
Encefalopatia watrobowa wynika z zaburzen
w funkcjonowaniu centralnego uktadu nerwowego na
skutek dziatania toksyn, pojawiajacych si¢ w zwiazku
z uszkodzeniem watroby przez niektore leki, sub-
stancje toksyczne, ostre zakazenia podczas innych
choréb watroby, krwotoki do przewodu pokarmo-
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wego, wirusy (wirusowe zapalenie watroby) oraz al-
kohol [2-8].

EW moze towarzyszy¢ ostremu uszkodzeniu wa-
troby, ale najczesciej rozwija si¢ u chorych z prze-
wlekta choroba watroby, w sytuacji, gdy nadcisnienie
wrotne wywoluje zwigkszenie obocznego krazenia
wrotnego [5, 9]. Zylna krew wrotna omija miejsce
odtruwania, czyli watrobe i dostaje si¢ prosto do
krazenia ogolnego, powodujac zatrucie mdzgu, pra-
widlowo nazywane encefalopatia wrotno-uktadowa
[9]. Odnotowano liczne przypadki encefalopatii wrot-
no-uktadowej, w ktorych miazsz watroby pozostawat
prawidtowy, co podkresla znaczenie elementu ana-
tomicznego w omijaniu watroby jako mechanizmu
choroby [5, 9]. Na skutek zaburzonej detoksykacji
W organizmie powstaje wiele substancji, majacych
szkodliwy wpltyw na czynnos¢ ukladu nerwowego
[10]. Naleza do nich m.in. neurotoksyny (amoniak,
mangan, merkaptany, kwasy tluszczowe, fenole)
i falszywe neuroprzekazniki (B-fenyloetanoloamina,
oktopamina). Dochodzi rowniez do zwigkszenia ge-
stosci receptoréow dla kwasu gamma-aminomasto-
wego 1 nadmiernej stymulacji uktadu GABA-ergicz-
nego [1, 7, 10].

Encefalopatia watrobowa spowodowana przez
ostra niewydolnos$¢ watroby, charakteryzuje si¢ wy-
soka $Smiertelno$cia (bez przeszczepu watroby umiera
okoto 80% chorych). Jednak u tych, ktérzy wyzdro-
wieli, rokowanie jest pomyS$lne (w pdzniejszym
okresie brak objawow klinicznych przewlektego
schorzenia watroby i niewydolno$ci watroby). Przy
marskosci watroby encefalopatia watrobowa stanowi
najwazniejsze 1 najbardziej niepomyslne powiktanie
[3,5,7].

Przy braku oznak klinicznych encefalopatii watro-
bowej u 30-80% chorych na marsko$¢ watroby badania
psychometryczne moga ujawni¢ obecnos¢ dyskretnych
zaburzen w zakresie stanu psychicznego [2, 3].

Niewydolno$¢ watroby prowadzi do zachwiania
rownowagi w ste¢zeniu aminokwasow i wzrostu we
krwi stezenia neurotoksyn [1, 8, 10]. Wywotuje to
obrzek i zaburzenia czynnos$ci astrogleju w osrod-
kowym uktadzie nerwowym, podwyzsza si¢ przepusz-
czalno$¢ bariery krew-mozg, zmieniaja si¢ procesy
przekazywania impulséw nerwowych 1 zaopatry-
wania komoérek nerwowych w energie, co klinicznie
przejawia sig¢ objawami neurologicznymi takimi jak:
zaburzenia $wiadomosci, koordynacji psychomoto-
rycznej, niedowlady, porazenia lub drgawki [7-9]. Po-
stepujaca 1 nieleczona niewydolnos¢ watroby, a w jej
nastepstwie encefalopatia watrobowa prowadza osta-
tecznie do utraty przytomnosci ($piaczki) i Smierci.

Jako prawdopodobna neurotoksyn¢ w encefalo-
patii wrotno-uktadowej brano pod uwage wiele sub-
stancji. Obecnie za dwa najwazniejsze czynniki pato-
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fizjologiczne uznaje si¢ amoniak i wzrost neuroprze-
kaznictwa GABA-ergicznego [5, 7, 10].

Amoniak przenika do mozgu, gdzie wywotuje
efekt neurotoksyczny: obniza si¢ synteza podstawo-
wego zrodta energii komorek — ATP, zostaje zachwiana
rownowaga metaboliczna i czynno$ciowa komorek
nerwowych [8]. Oprocz amoniaku do grupy neuro-
toksyn endogennych naleza tez merkaptany i kwasy
thuszczowe. Substancje te sa produktami metabolizmu
bakteryjnego w jelicie grubym. W warunkach prawi-
dlowych sa one unieczynniane przez watrobe [1, 7].

Przyczyna encefalopatii moze by¢ rowniez wzmo-
zona wrazliwo$¢ na neuroprzekazniki hamujace,
przede wszystkim GABA (kwas gamma-aminoma-
stowy). Jest to potwierdzone obserwacjami klinicz-
nymi, w ktérych obnizonej przytomnosci i niedo-
wladom odpowiada zwigkszona neurotransmisja
GABA[7]. U niektoérych pacjentow flumazenil — anta-
gonista GABA-ergiczny — odwraca objawy kliniczne
i elektrofizjologiczne [7, 10].

Rola amoniaku i GABA moze taczyc¢ sig, gdy wy-
sokie stgzenie amoniaku w przebiegu encefalopatii
watrobowej zwigksza hamujace dziatanie GABA [7].

Zmiany w moézgu dotycza glownie astrocytow
typu komorek Alzheimera II i sa zwykle odwracalne,
co wskazuje na ich czynno$ciowy, metaboliczny cha-
rakter. W badaniach z pomoca pozytronowej emisyjnej
tomografii (PET) u chorych z EW wykazywano obni-
zenie metabolizmu i wzrost utylizacji glukozy w pod-
wzgorzu i mozdzku [2, 3, 5]. Powyzsze dane swiadcza
o tym, ze zaburzenia neuropsychiatryczne sa nastgp-
stwem hipometabolizmu niektérych struktur mozgu.

Objawy i typy encefalopatii watrobhowej
Encefalopatia watrobowa moze wystgpowac w po-

staci jawnej 1 subklinicznej: jawna rozpoznajemy na

podstawie wyraznych objawow neurologicznych, tj.
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objawow pozapiramidowych (charakterystyczne gru-
bofaliste drzenie rak typu asterixis), piramidowych
(najczesciej w postaci spastycznego niedowtadu kon-
czyn), zaburzen §wiadomosci oraz zaburzen poznaw-
czych; postac¢ subkliniczna charakteryzuje si¢ subtel-
nymi zaburzeniami funkcji poznawczych niezauwa-
zalnymi w standardowym badaniu neurologicznym
[1-4].

Objawy neuropsychiczne encefalopatii watro-
bowej maja rdézne nasilenie: od stadiow lekkich do
glebokiej $piaczki (tab. 1).

Objawy klinicznie obejmuja zmiany percepcji,
sprawnos$ci intelektualnej, zachowania si¢ i1 zabu-
rzenia nerwowo-migsniowe. Na réznym etapie cho-
roby moga wystgpowac zaburzenia cyklu snu i czu-
wania, zaburzenia uczenia si¢, zapamigtywania,
koncentracji, zaburzenia orientacji przestrzenne;j,
zaburzenia nastroju — apatia, nadpobudliwos¢, fo-
etor hepaticus, zmiany w zapisie EEG — poczatkowo
zwolnienie czynnosci podstawowej, nastgpnie ogni-
skowe lub uogolnione fale wolne, fale trojfazowe,
wytadowania napadowe iglic lub fal wolnych, zwigk-
szone stezenie amoniaku we krwi, w ostatnim etapie
$piaczka watrobowa, glebokie zaburzenia metabo-
liczne (kwasica metaboliczna) [5-9].

Powyzsze procesy zwykle rozwijaja si¢ pod-
stepnie, chociaz ostro powstajacy stan majaczeniowy
moze sporadycznie stanowi¢ element zespolu. Za-
zwyczaj pierwszym objawem jest ostupienie i sen-
no$¢. Chorzy czgsto ziewaja 1 tatwo zapadaja w sen,
cho¢ mozna ich wybudzi¢.

W koncu pojawiaja si¢ zaburzenia poznawcze.
Zaburzeniom $wiadomosci, nawet o niewielkim na-
sileniu, prawie zawsze towarzyszy drzenie metabo-
liczne (asterixis). Sa to krotkie okresowe utraty na-
pigcia, ktore najlepiej mozna zobaczy¢ przy wycia-
gnigtych rekach. Wraz z narastaniem encefalopatii

Tabela 1. Stopnie kliniczne encefalopatii watrobowej wg skali West Haven [7]

zapominanie

euforia, stowotok

Stopien Swiadomosé Intelekt Zachowanie Zaburzgma
neurologiczne
0 Bez zmian Prawidlowe Prawidlowe Brak
Zaburzenia Zaburzenia koncentracji, Lek/zmacenie, Wyrazne drzenie posturalne,
1 rytmu snu trudno$ci w wykonywaniu drazliwos¢, ataksja, zaburzenia pisma,
i czuwania dziatan arytmetycznych, pobudzenie, uposledzenie koordynacji

Dezorientacja, przymglenie,

Zaburzenia pamigci,

Zaburzenia osobowosci,

Asterixis, dyzartria, ostabione

3 potstupor

2 letarg niezorientowanie co do czasu |nieadekwatne zachowania odruchy
Sciggniste, odruchy
prymitywne
Sennos¢, Otgpienie, nasilone Legk, urojenia, gniew, zespot |Wygorowane odruchy
splatanie, spowolnienie psychoruchowe |majaczeniowy $ciggniste, odruchy

patologiczne, oczoplas,
objawy pozapiramidowe,
napady padaczkowe

Spiaczka

Nie do oceny

Nie do oceny

Sztywno$¢ odmoézdzeniowa,
szerokie zrenice bez reakcji
na $wiatto
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pojawia si¢ obustronne wzmozenie napigcia migsni,
a odruchy glebokie staja si¢ bardzo zywe. W razie
poglebiania si¢ ostupienia czgsto obserwuje si¢ obu-
stronny objaw Babinskiego. W przeciwienstwie do
encefalopatii mocznicowej, w tej chorobie drgawki
pojawiaja si¢ bardzo rzadko. Moze wystapi¢ spa-
styczny niedowlad konczyn dolnych. Gigbszym sta-
diom $piaczki czesto towarzyszy pozycja wskazujaca
na odmoézdzenie czy odkorowanie oraz ogdlna spa-
styczno$¢ migsni [5, 7-9].

Poszczegolne stadia encefalopatii  watrobowe;j
moga sukcesywnie przechodzi¢ jedna w druga, przy
czym wigkszo$¢ objawow, ktore pojawily si¢ we
wczesniejszych stadiach, wystepuje rowniez w na-
stepnych [7].

W minimalnej encefalopatii watrobowej pacjent
nie ma zadnych objawoéw neuropsychiatrycznych
wykrywalnych w badaniu podmiotowym i przedmio-
towym, ale dysfunkcja OUN istnieje i mozna ja wy-
kaza¢ czulymi metodami diagnostycznymi [2, 3, 11,
12]. Minimalna encefalopatia watrobowa jest rozpa-
trywana jako stadium poprzedzajace jawna encefalo-
pati¢ watrobowa.

Ze wzgledu na przebieg wyrdznia sig kilka typow
encefalopatii. Ostra EW wystgpujaca w ostrej niewy-
dolno$ci watroby moze mie¢ przebieg piorunujacy
1 nawet w kilka godzin przej$¢ w faze uogoélnionych
drgawek, odmoézdzenia oraz $piaczki i doprowadzié¢
do zgonu. Smieré¢ chorego jest wynikiem obrzeku,
niedotlenienia i wgtobienia mozgu [7, 11].

Encefalopatia przewlekla towarzyszaca zwykle
marskosci watroby moze mie¢ dwa rodzaje przebiegu.
W pierwszym objawy neuropsychiatryczne pojawiaja
si¢ u pacjenta z przewlekla, ale wyrownana choroba
watroby po zaistnieniu czynnika usposabiajacego.
Najczgsciej jest to krwawienie do $wiatta przewodu
pokarmowego, nadmierna podaz biatka w diecie,
zakazenie, zaburzenia gospodarki wodno-elektroli-
towej, przetoczenie krwi lub stosowanie lekéw zabu-
rzajacych funkcje mézgu (leki nasenne, uspokajajace
itp.) [3]. Ten typ EW zwykle dobrze rokuje i objawy
encefalopatii moga ustapi¢, jesli usunie si¢ czynnik
usposabiajacy, a watroba bedzie zdolna przywrocic
zaburzony metabolizm do wzglednej réwnowagi.
Taki przebieg EW nazywany bywa réwniez encefalo-
patia przemijajaca lub epizodyczna [3].

Druga posta¢ przewlektej EW nazwana stala
wystgpuje u osob w terminalnej fazie chorob wa-
troby, gdy jej funkcja jest na tyle zaburzona, Ze nie
jest w stanie utrzyma¢ homeostazy ustroju. Dzieje
si¢ to w niektorych, szybko postepujacych przewle-
ktych wirusowych lub autoimmunologicznych zapa-
leniach watroby, w schylkowych okresach marskosci
i w pierwotnych oraz przerzutowych nowotworach
watroby [2, 3].
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Szczegdlnym typem EW wynikajacym z duzych
zaburzen w krazeniu wrotnym jest encefalopatia
u chorych po operacji typu ,,shunt” wykonywanej
w celu odbarczenia nadci§nienia wrotnego [3]. Ty-
powym przykladem takiej operacji jest zespolenie
zyly wrotnej z zyla prozna dolna. Zabieg ten likwi-
duje nadci$nienie wrotne, tym samym zmniejszajac
ryzyko krwotokoéw z zylakéw przetyku i poprawia
efektywno$¢ leczenia wodobrzusza, ale usposabia
do EW [3]. Podobne powiktania obserwuje si¢
u chorych, ktéorym w celu odbarczenia nadcisnienia
wrotnego wykonuje si¢ pomostowanie wewnatrzwa-
trobowe taczace naczynia wrotne z zylami watrobo-
wymi (TIPS) [3-4].

Rozpoznawanie encefalopatii watrohowej

Rozpoznanie rozwinigtej encefalopatii watro-
bowej nie nastregcza zwykle duzych trudnosci. Zmiany
biochemiczne krwi $wiadczace o uposledzeniu
funkcji watroby 1 obecno$¢ wyraznych objawow neu-
rologicznych sugeruja rozpoznanie zaburzenia [6,
7]. U pacjentow z ostra piorunujaca niewydolnoscia
watroby badania laboratoryjne bez trudu ujawniaja
nieprawidlowosci. W przypadku tagodniejszego za-
jecia narzadu rozpoznanie jest jednak trudniejsze.
Najcze$ciej] wykonywanym badaniem dodatkowym
jest oznaczanie poziomu amoniaku [1, 7, 11]. U wigk-
szosci pacjentdw z encefalopatia watrobowa (ponad
90%) poziom amoniaku we krwi jest podwyzszony,
ale tez normalne stgzenie nie moze stanowi¢ pod-
stawy do wykluczenia EW [7, 11]. Podobnie stezenie
amoniaku w ptynie moézgowo-rdzeniowym nie jest
odzwierciedleniem cigzkosci encefalopatii. Najczul-
szym testem laboratoryjnym jest st¢zenie glutaminy
w plynie moézgowo-rdzeniowym, ktére koreluje z na-
sileniem zaburzenia [7].

Problemem moze by¢ rozpoznawanie minimalnej
encefalopatii watrobowej. W przypadku podejrzenia
MEW wskazane jest wykonanie catej baterii testow
i badan [12-20]. W diagnostyce stosuje sig testy psy-
chometryczne, badania neurofizjologiczne i neuro-
obrazowe [2, 3,12,13]. Wykorzystuje si¢ szereg badan
neuropsychologicznych oceniajacych zdolno$ci per-
cepcyjne i stopien uposledzenia sprawnosci intelektu-
alnej pacjenta [12,13]. Stosuje si¢ je w celu wykrycia
zaburzen psychicznych zwiazanych z pierwszym
i drugim stadium encefalopatii watrobowej. Wyniki
testow psychometrycznych i rozpoznanie encefalo-
patii watrobowej utajonej koreluja w 70—80% [3, 4].

Najczesciej stosowanymi testami sa: test taczenia
punktow A (Number Connection Test; NCT-A), test
laczenia punktow B (NCT-B), test symboli cyfr (Di-
git-Symbol Test; DST), test labiryntu (Line Tracing
Test; LTT), test klockow (Block-Design Test; BDT)
1 test rysowania gwiazdy (Pentagram Test) [2—4].
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Istnieje wiele innych testéw psychometrycznych
opartych na podobnych zasadach [12, 13]. Nie ma
jednak zgodnosci, ktore testy i w jakiej liczbie powinny
by¢ stosowane. Weissenborn i wsp. zaproponowali
zestaw pigciu testow psychometrycznych (NCT-A,
NCT-B, DST, LTT oraz BDT), nazwany Psychometric
Hepatic Encephalopathy Score (PHES), wykazujac
jego wysoka przydatnosé i1 czutos¢ [12]. PHES jest
obecnie rekomendowany do szerokiego zastosowania
w badaniach klinicznych i codziennej praktyce [2, 3].
Ostatnio skonstruowano unowoczes$niona wersje testu
oparta na programach komputerowych.

Testy psychometryczne ujawniaja nieprawidto-
wosci w funkcjach OUN nierozpoznawane badaniem
lekarskim i, mimo zZe nie sa swoiste, wciaz pozostaja
podstawowym narzedziem stuzacym do wykrywania
MEW [3, 12].

Kolejna grupa badan pomocnych w diagnostyce
minimalnej encefalopatii watrobowej sg testy neuro-
fizjologiczne [14—19]. Zalicza si¢ do nich klasyczne
badanie elektroencefalograficzne (EEG), spektralny
elektroencefalogram (SEEG), test badajacy reakcje
na czegstotliwos$¢ $wiatta migajacego (ang. Critical
Flicker Frequency, CFF) oraz badanie potencjalow
wywotanych, najczesciej polegajace na pomiarze la-
tencji potencjatu P300 wzbudzonego bodzcem stu-
chowym [14-19].

Ta grupa badan dodatkowych charakteryzuje elek-
tryczna aktywnos¢ kory mézgowej. EEG nie wymaga
kosztownej aparatury i jest badaniem ogolnie do-
stgpnym. Ocenia sig, ze jego wartos¢ diagnostyczna
jest poréwnywalna z testami psychometrycznymi [ 14,
15]. Zapis EEG w EW jest nieprawidlowy, ale nie jest
specyficzny. Wytadowania fal o amplitudzie od umiar-
kowanej do wysokiej (100-300 uV) i niskiej czestotli-
wosci (1,5-2,5 Hz) stanowia najbardziej charaktery-
stycznag nieprawidlowos¢. Wystepuja trzy stadia ewo-
lucji zapisu EEG: stadium theta z rozsianymi falami
o czestotliwo$ciach od 4 do 7 Hz, stadium trdjfazo-
wych wyladowan oraz stadium delta, charakteryzujace
si¢ przypadkowymi nierytmicznymi zwolnieniami
zapisu z niewielka obustronna synchronizacja [7, 14,
15]. Trojfazowe fale wolne, czgsto przypisywane en-
cefalopatii watrobowej, spotyka si¢ rowniez w encefa-
lopatiach o innej etiologii. Zgodno$¢ EEG i diagnozy
psychometrycznej encefalopatii watrobowej utajonej
jest niska — okoto 30%. Komputerowa analiza EEG,
zaprojektowana w celu stwierdzenia nieprawidlowosci
widma zapisu, moze sta¢ si¢ w przysztosci cennym
narzedziem umozliwiajacym identyfikacje pacjentow
z minimalna encefalopatia [14, 15].

Badanie potencjatow wywotanych to test trud-
niejszy, poniewaz wymaga dodatkowego kosztow-
nego oprogramowania, ale jest czulsza niz EEG me-
toda na stwierdzenie encefalopatii watrobowej uta-
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jonej (trafnos$¢ okoto 80%) [16]. Badanie potencjatow
wywotanych stluzy do obiektywnej oceny funkcji
poznawczych. Rejestrowana jest czynno$¢ bioelek-
tryczna mézgu, powstala podczas rozrdzniania przez
badana osobg zastosowanych bodzcow [16, 17]. Po-
tencjaty kognitywne pozwalaja oceni¢ procesy pa-
migci, podejmowania decyzji, koncentracji uwagi. Do
nich zaliczamy potencjat P300. Jest to symetryczna
dodatnia fala o latencji 250—-600 ms, w zalezno$ci od
parametrow bodzca i stanu skupienia osoby badanej
[7, 17].Wykonywanie testow neurofizjologicznych
w badaniach powtarzanych nie jest obciazone blgdem
»treningu” i ta cecha goruja one nad testami neurop-
sychologicznymi [5-8, 17, 18].

Trzecia grupg badan pozwalajacych oceniaé
zmiany w OUN u chorych z MEW sa nowoczesne
techniki neuroobrazowania [20, 21]. Naleza do nich
magnetyczny rezonans jadrowy, spektroskopia ma-
gnetycznego rezonansu jadrowego (ang. Magnetic
Resonance Spectroscopy, MRS) 1 pozytronowa emi-
syjna tomografia mézgu (PET) [3, 20]. Obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego pokazuje zazwy-
czaj wzmozony sygnat z gatki bladej w obrazach T-1
zaleznych. Odpowiada¢ za to moga ztogi manganu.
Czasami obecne sa zwapnienia, mozliwe sg rowniez
nieprawidlowosci w obrgbie srodmozgowia i mostu.
Systematyczna analiza obrazéw MRI ujawnila, ze
zmiany sygnalu T-1 sa stosunkowo rozlegle i naste-
puja w obszarze uktadu limbicznego oraz pozapira-
midowego, a ogolnie w obrgbie istoty biatej [7, 20].
Obrzek moézgu jest w przypadku przewlektej encefa-
lopatii czgstszy niz dawniej uwazano.

Spektroskopia magnetycznego rezonansu jadro-
wego jest szczegdlnie trafhg metoda, jesli chodzi
o stwierdzenie encefalopatii watrobowej utajonej
(trafno$¢ rozpoznania zbliza si¢ do 100%). Korelacja
migdzy stezeniem glutaminy, uwazanym za odzwier-
ciedlenie ekspozycji mézgu na amoniak, sktonita do
przyjecia pogladu, ze spektroskopia MR moze by¢
bardzo przydatna metoda w rozpoznawaniu MEW [6,
20]. Jednak metodyka tego badania jest trudna, mato
dostepna, bardzo kosztowna i nie moze by¢ trak-
towana jako podstawowe narzg¢dzie diagnostyczne
MEW [2, 3, 20].

Wiedzac, ze glowna odpowiedzia mozgu na
zmiany metaboliczne w EW jest aktywacja astro-
cytow, uzasadnione wydaja si¢ poszukiwania tatwo
dostepnego markera biochemicznego tych zaburzen.
Przypuszcza sig, ze wskaznikiem takim moze by¢
biatko astroglejowe S100p uwalniane do krwi z akty-
wowanych astrocytow [2, 6, 10].

Implikacje kliniczne encefalopatii utajonej
Przebieg kliniczny wczesnej postaci encefalopatii
jest bezobjawowy. Ale subtelne zaburzenia funkcji
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OUN, wykrywane za pomoca powyzszych badan
i testbw, maja znaczenie kliniczne. W ostatnich la-
tach ukazato si¢ wiele prac dokumentujacych wptyw
MEW na codzienne funkcjonowanie i jako$¢ zycia
[21-25]. Groeneweg wykazal znamienne pogorszenie
jakosci zycia oraz funkcjonowania w domu i pracy
u pacjentow z MEW [22]. Stwarza to zagrozenie przy
wykonywaniu czynno$ci wymagajacych koncentracji,
zwiagzanych z obstuga maszyn czy praca na wyso-
kosci. Natomiast w badaniach Kircheisa [23], Weina
[24] 1 Schomerusa [25] skoncentrowano si¢ na ocenie
zdolnos$ci kierowania pojazdami mechanicznymi
przez pacjentow z MEW. Wykazano, Ze cierpiacy
na marsko$¢ watroby i MEW maja znacznie nizsza
sprawnos¢ jako kierowcy w poréwnaniu z chorymi na
marsko$¢, ale bez MEW i w poréwnaniu z osobami
zdrowymi [23-25].

Biorac pod uwage rozpowszechnienie MEW
(>80%) wsrod pacjentow z chorobami watroby,
mozna przypuszczaé, ze znaczna ich czg$¢ ma zabu-
rzenia (nieme klinicznie) funkcjonowania OUN.

Chociaz MEW jest potencjalnie w peini odwra-
calna, przedluzajace sig¢ lub wielokrotne epizody
niosa ryzyko przeksztalcenia tego zaburzenia w zwy-
rodnienie watrobowo-mozgowe, ktore stanowi cigzka
chorobg z utrwalonymi lub postgpujacymi deficytami
neurologicznymi obejmujacymi otgpienie, dyzartrig,
ataksj¢ chodu z drzeniem zamiarowym oraz choreo-
atetoza. U innych pacjentow moga wystapi¢ cechy
uszkodzenia rdzenia kregowego, zwykle manifestu-
jace si¢ spastycznym porazeniem konczyn dolnych

[7].

PODSUMOWANIE

Rozpoznanie jawnej encefalopatii watrobowe;j
nie nastrgcza zwykle wigkszych trudnosci. Natomiast
rozpoznanie minimalnej encefalopatii watrobowej
u chorych z marskoscia watroby jest waznym pro-
blemem klinicznym i spotecznym, poniewaz mimo
braku objawow uposledzonej funkcji OUN, obecne
sa zaburzenia poznawcze. Udowodniono, Ze pacjenci
z MEW maja ograniczong sprawno$¢ wykonywania
wielu codziennych czynno$ci zyciowych i zawo-
dowych [22-25]. Rozpoznanie MEW nie jest latwe
i przez wiele lat nie udato si¢ opracowaé jego kry-
teriow [26]. Najczesciej wykorzystuje si¢ oceng psy-
chometryczna, gdyz zaburzenia funkcji OUN wykry-
wane ta metoda pokrywaly si¢ z objawami wczesnej
fazy encefalopatii watrobowe;j.

Badania neurofizjologiczne rozszerzyly arsenat
testow diagnostycznych encefalopatii. Wykorzy-
stuje si¢ w tym celu standardowe badanie EEG oraz
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nowsze techniki, jak spektralne EEG, badanie poten-
cjatow wywotanych (najczesciej P300) i stosowane
od niedawna testy wykorzystujace siatkowke oka
i szlak nerwu wzrokowego do oceny funkcji mozgu
(CFF) [15-18].

Dynamicznie rozwijajace si¢ techniki neuroobra-
zowania daja nowe mozliwosci oceny OUN. Sposrod
nich duza przydatno$¢ w rozpoznaniu encefalopatii
wykazuje spektroskopia rezonansu magnetycznego.
Metoda ta pozwala bardzo precyzyjnie oceni¢ zmiany
sktadu chemicznego w strukturach mozgu zachodzace
w roéznych stanach patologicznych. Chociaz przydat-
no$¢ MRS mézgu w rozpoznawaniu MEW jest znana
od dawna, trudno jednak oczekiwac, ze bedzie stan-
dardowym testem diagnostycznym ze wzgledu na
mata dostepnos¢ 1 wysokie koszty badania.
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STRESZCZENIE

Poczatkowo pojgcie ,,jakos¢ zycia” utozsamiano i uzywano zamiennie z poziomem zycia. Naukowcy podjgli probg stworzenia bardziej
odpowiadajacej rzeczywisto$ci, wielowymiarowej definicji dobrobytu spotecznego, uwzgledniajacej szeroko pojgta jakos¢ zycia. Duzy
wktad 1 impuls w badania nad omawianym w niniejszej pracy zagadnieniem wniost A. Maslow w potowie lat pig¢dziesiatych XX wieku.
Z czasem z pojeciem ,jakos¢ zycia” (QOL) zaczgto identyfikowac szerokie spektrum doznan. Problem ten stal si¢ udziatem licznych
dyscyplin naukowych. W 1974 roku opublikowano ,,Social Research Indicators”, wydawnictwo poswigcone badaniom nad jakoscia
zycia, ktore zamieszczalo projekty nowych instrumentow badawczych i opisy ich uzywania.

Z czasem, obok czynnikow ekonomicznych i §srodowiskowych zaczgto ocenia¢ roéwniez wskazniki socjologiczne i psychospoteczne.
W naukach spotecznych pojawity si¢ liczne proby definicji jakosci zycia. Jak dotad nie istnieje jedna definicja mogaca zadowoli¢
wszystkich. Trudno$¢ zdefiniowania QOL polega na tym, ze z punktu widzenia kazdego cztowieka jakos¢ zycia wyglada inaczej, kazdy
ceni inne warto$ci.

Kazda z dyscyplin naukowych wypracowata i postuguje si¢ swoista terminologia, np. dobrobyt, pomyslnosé, szczgscie, sposob zycia,
jego poziom, styl, strategia itp.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, nauki spoteczne, narzgdzia badawcze, skala Cantril.

SUMMARY

Initially, the concept of “quality of life” was identified and used interchangeably with quality of life. Scientists have attempted to create
a more equivalent to reality, multi-dimensional definition of social welfare, taking into account the wider quality of life. A major contri-
bution and impetus for research on quality of life brought A. Maslow in the mid-fifties.

With time, the concept of “quality of life” (QOL) began to identify a wide range of experiences. The problem of quality of life has be-
come involving many disciplines. In 1974 he published “Social Indicators Research”, publisher dedicated to research on the quality of
life, which projects zamieszczato new research tools and descriptions of their use.

With time, alongside the economic factors and environmental factors also began to assess the sociological and psychological. In the
social sciences there are numerous attempts to definitions of quality of life. So far there is no single definition which is able to satisfy
everyone. The difficulty lies in the definition of QOL that in terms of quality of life of every human being is different, everyone appreci-
ates the other values.

Each of the disciplines has developed and uses specific terminology to describe the broader quality of life, such as welfare, prosperity,
happiness, way of life, standard of living, lifestyle, life strategy, etc.

Key words: quality of life, social sciences, research tools, Cantril’s self-anchoring scale.

Poczatkowo pojecie ,jakos¢ zycia” (ang. QOL
— quality of life) utozsamiano i uzywano zamiennie
z poziomem zycia. Srodowiska naukowe zaczely prze-
ciwstawia¢ si¢ powszechnie panujacej definicji ekono-
micznej. Naukowcy podjeli probg stworzenia bardziej
odpowiadajacego rzeczywistosci, wielowymiarowego
wyjasnienia dobrobytu spolecznego, uwzgledniajacego
szeroko pojeta jako$¢ zycia. Dwaj amerykanscy ekono-

misci: Samuel Ordway [1] i Fairfield Osborn [2] uzywali
pojecia ,,jakos¢ zycia” zaniepokojeni ekologicznym nie-
bezpieczenstwem nieograniczonego rozwoju gospodar-
czego. Kilka lat pdzniej w roku 1958 John Galbraith [3]
wydal ksiazke Zasobne spoteczenstwo — (ang. Affluent
Society), w ktorej skrytykowat ideologig ekspansji prze-
mystowej. Twierdzil on, Ze nie liczy sig tylko ilo$¢ na-
szych dobr, ale rowniez jakos¢ bytu [4].
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Duzy wktad i impuls w badania nad poziomem
zycia wniost A. Maslow w potowie lat pigédziesia-
tych, ktorego lista (ang. ,,Hierarchy of Needs™) okre-
slala pig¢ poziomoé6w najwazniejszych ludzkich po-
trzeb [5].

Z czasem z pojeciem ,,jakos¢ zycia” (QOL) za-
czgto identyfikowac szerokie spektrum doznan. Pro-
blem ten stal si¢ udziatlem licznych dyscyplin na-
ukowych, m.in.: socjologii, psychologii, filozofii,
teologii, politologii, pedagogiki, ekonomii oraz me-
dycyny. Kazda z nauk we wlasciwy sobie sposob
poszukuje drog i metod, jak skutecznie wplynaé na
poprawe jakosci zycia. W latach szes$édziesiatych
XX wieku nauki spoteczne bardziej wnikliwie za-
interesowaty si¢ relacjami migdzy ekonomicznymi
i spotecznymi wskaznikami poziomu zycia z jednej
strony a subiektywna ocena tych okolicznosci z dru-
giej. W 1969 roku Departament Zdrowia, Edukacji
i Opieki Spotecznej USA opublikowat raport o kie-
runkach spotecznej informacji —,,Toward a Social Re-
port”, ktory wywotat krytyke srodowisk naukowych
[6]. Twierdzono, ze podajac informacje np. o liczbie
zgondw 1 zachorowalnos$ci, nie méwi si¢ nic na temat
kondycji fizycznej i psychicznej spoteczenstwa. Za-
rzucano, ze podaje si¢ informacje o dochodzie i jego
podziale, ale nie ma informacji o satysfakcji, ktora ten
dochéd przynosi (Wilcox) [7].

W 1974 roku opublikowano ,,Social Research In-
dicators”, wydawnictwo po§wigcone badaniom nad
jakoscia zycia, ktore zamieszczato projekty nowych
instrumentéw badawczych i opisy ich uzywania.
Publikacje Campbella, Converse i Rogers, oraz
Andrews 1 Withey z 1976 roku wywarty olbrzymi
wpltyw na badania QOL w naukach spotecznych [8,
9]. Poprzednie dane odnosity si¢ prawie wylacznie
do wyznacznikow celu. Nowe studia pokazaty
sposob pomiaru subiektywnych wskaznikow, umoz-
liwiajac badanie ,,subtelnych” wyktadnikow jakosci
zycia. Badania te zostaty oparte na pracach, ktérych
podstawe stanowity: skala Cantril — (ang. Cantril s
self-anchoring scale) [10] i skala zaburzen emocji
Bradburn — (ang. Bradburn's Scale of Affect Balance)
[10] oraz wczesniejsze prace Campbella i Converse,
dotyczace znaczenia przemian spolecznych [11].
Wedhug Campbella samo zdrowie fizyczne okazato
si¢ nie by¢ wystarczajaco mocnym predyktorem su-
biektywnej pomyslnosci ludzi. W 1976 roku w przy-
taczanych badaniach nad poziomem zycia Amery-
kanow Campbell i wsp. zauwazyli, ze prawie potowa
ludzi, ktérych dotykato cigzkie kalectwo ogranicza-
jace ich aktywno$¢ fizyczna, niechgtnie potwier-
dzita, ze sa niezadowoleni ze swojego zycia. Relacje
migdzy obiektywnymi indeksami celéw — bogactwa
i zdrowia — a ich subiektywnymi ocenami okazaty si¢
by¢ stabe [12]. Dane opublikowane w ,,Social Rese-
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arch Indicators” wskazywaty m.in., Ze zmniejszenie
roznic migdzy oczekiwaniami a osiagni¢ciami przy-
czyniato si¢ (oprocz innych obiektywnych okolicz-
nosci), do deklarowania przez ludzi wigkszego po-
ziomu szczeScia.

Z czasem obok czynnikow ekonomicznych i $ro-
dowiskowych zaczeto ocenia¢ rowniez wskazniki
socjologiczne 1 psychospoteczne, jak np. stopien
percepcji, ekspresj¢ emocjonalna, samorealizacje,
samoakceptacje, oczekiwania, mobilnos¢, niezalez-
no$¢, relacje zawodowe i spoleczne, wigzi rodzinne
1 wparcie spoleczne, satysfakcje z zycia, a nawet wie-
rzenia i przekonania religijne.

Uzywajac teoretycznych zalozen wypracowanych
przez Campbella, Converse oraz Rodgers, Andrews
i Withey zaczg¢to rozwija¢ miary jakosci zycia uzu-
petnione o model pojgciowy zawierajacy komponenty
uczuciowe, a nie tylko warunki fizyczne i spoteczne.
W badaniach stawiano pytania m.in. o odczucia
ogolnej satysfakcji z zycia i oceng dokonan zycio-
wych badanych [13, 14].

Dokonano przegladu literatury polskiej i zagra-
nicznej pod katem narzedzi do pomiarow jakosci
zycia (QOL). Kolejne lata przyniosty dynamiczny
wzrost nowych metod i liczby narzedzi badawczych.

Specjalistyczny Internetowy portal PROQOLID
(www.proqolid.org) podaje liczbe okoto 600 narzedzi
do pomiarow QOL. Z tego w pelni opisanych jest
400. W ostatnich latach mozna zauwazy¢ dynamiczny
wzrost liczby tych narzgdzia. Ostatnio odnotowano
75 nowych instrumentow badawczych.

Ponizej zamieszczono liste kilku wybranych na-
rzedzi do pomiaru jakosci zycia.

Tabela 1. Wybrane ogdlne i globalne narzgdzia do oceny wa-
runkéw QOL

Lp. N?Sr]frqgltz)le Opis skali
| |CDC-HRQOL 1S{DC Health Related Quality of Life
easure
2 |GQOL Global Quality of Life Scale
3 |QLI Ferrans and Powers Quality of Life Index
4 |QOLI Quality of Life Inventory
5 |sIsC gtructured Interview for Symptoms and
oncerns
6 [SQLP Subjective Quality of Life Profile
7 |Swed-Qual Swedish Health Related Quality of Life
urvey
8 |[WHO-5 WHO (Five) Well-Being Index
World Health Organization Quality of
9 |WHOQOL-100 Life Assessment Instrument
10 |Zung-SAS Zung’s Self-rating Anxiety Scale
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Tabela 2. Wybrane narzgdzia do oceny HRQOL wykorzysty-
wane w onkologii

Lp. Nazwa narzedzia Typ

European Organization for the Research and Cancer

1 |Treatment of Cancer QLQ-C30 (EORTC Specific
QLQ-C30) P
Functional Assessment of Cancer Therapy-

2 |General General
(FACT-G)

3 Hospital and Anxiety Depression Scale Depression
(HADS) Specific

4 Profile of Mood States Cancer
(POMS) Specific

5 Rotterdam Symptom Checklist Cancer
(RSCL) Specific
Short Form 36

6 (SF-36) Global

7 Visual Analogue Scale-Cancer Cancer
(VAS-C) Specific

Mimo zalecef i rekomendacji nadal istnieje do-
wolno$¢ w doborze narzedzi badawczych, uzywa-
nych do pomiaru jako$ci zycia chorych, co kompli-
kuje i1 utrudnia poréwnywanie wynikow tych badan.
Ponadto, aby w badaniach skuteczniej i doktadniej
opisa¢ wielowymiarowy charakter poziomu zycia
czesto rézne narzedzia uzywane sa tacznie. Proba po-
réwnania ze soba w ten sposob uzyskanych wynikow
u populacji chorych i konkretnej jednostki choro-
bowej wymaga uzycia takich samych lub cho¢by zbli-
zonych instrumentoéw badawczych. Prawdopodobien-
stwo wykonania niezaleznych badan z uzyciem takich
samych narzedzi, z racji znacznej ich réznorodnosci
i ilo$ci, jest niezmiernie male, a odnalezienie poréw-
nywalnych wynikow takich badan trudne. Ze wzgledu
na roznice kulturowe, wyznaniowe, etniczne, poto-
zenie geograficzne badanych populacji, poréwny-
wanie jakosci zycia w oparciu o takie same kryteria
i narzedzia bylo czasami wrecz niezasadne, a nawet
btedne. Sposrdd szerokiego spektrum dostgpnych
narzedzi badawczych czg$¢ z nich poddano zatem
adaptacji jezykowej i kulturowej, co uczynito je uni-
wersalnymi narzedziami, ktore moga by¢ stosowane
do pomiarow réznych swiatowych populacji; wyniki
przeprowadzanych za ich pomoca badan nadaja sig
do wiarygodnego poréwnania. Narzedzia stosowane
do badania poziomu zycia powinny posiadac rzetelna
weryfikacje psychometryczna i klarowna podstawe
teoretyczna. W przypadku stosowania ,,obcych” in-
strumentow badawczych niezbedna jest ich kulturowa
adaptacja, w celu zminimalizowania wptywu rdéznic
konceptualnych, lingwistycznych i semantycznych,
stanowigcych powazne zrodlo wariancji badanej
zmiennej [15].

W naukach spotecznych pojawity sig liczne proby
zdefiniowania jakosci zycia. Jak dotad nie istnieje
jedno wyjasnienie mogace zadowoli¢ wszystkich.
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Trudno$¢ zdefiniowania QOL polega na tym, ze
z punktu widzenia kazdego cztowieka jakos$¢ zycia
wyglada inaczej, kazdy ceni inne wartosci. Jak za-
uwazyl juz Arystoteles, te same wartosci inaczej
moze ocenia¢ nawet ta sama osoba w zaleznosci od
czasu, miejsca i okolicznos$ci. Definicje jakos$ci zycia
przybieraja rozne formy i zmieniajg sig¢ ich konceptu-
alistyczne wymiary. Jedne sa bardziej obszerne, wy-
jasniajac ogolne koncepcje wielu wskaznikéw, inne
skupiaja si¢ na wskaznikach specyficznych.

Do tych pierwszych mozna zaliczy¢ uchwalona
w 1996 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia de-
finicje: ,,QOL to indywidualna percepcja pozycji osoby
w kontekscie kulturowej hierarchii warto$ci w jakiej
zyje, w stosunku do celow, oczekiwan, standardow
1 zainteresowan; to szeroko pojgte wszechstronne
oddziatywanie w zlozonej drodze, poprzez fizyczny
i psychiczny stan, poziom niezalezno$ci 1 spoteczne
relacje do najbardziej istotnych cech srodowiska” [16].

Inni podobnie okreslali QOL, np.:

o Jako$¢ zycia to zakres zalezny od stopnia
w jakim nadzieje i ambicje wynikaja z doswiad-
czenia’[17].

* ,,0dczuwanie pomyslnosci wynika z satysfakc;ji,
lub niezadowolenia z obszarow zycia waznych dla
indywidualnej osoby” [18].

o, Stwierdzenie atrybutow pomyslnosci lub jej
braku to cechy charakterystyczne dla danego
zycia” [19].

* ,,QOL w sensie ogdlnym to satysfakcja czlowieka
z osobistego powodzenia” [20].

» . Fizyczne, psychologiczne i spoteczne domeny
zdrowia, postrzegane jako odrgbne obszary, na
ktore miaty wplyw osobiste doswiadczenia, wiara,
oczekiwania i percepcja” [21].

Inna grupa definicji skupiata si¢ na konkretnych ob-

szarach, jak np.:

* zdrowiu i fizycznym funkcjonowaniu [22, 23];

* satysfakcji z zycia [24, 25, 26, 27];

* poczuciu wtasnej godnosci [24];

» wskaznikach spoteczno-ekonomicznych [24, 28,
291;

* wsparciu spotecznym [28, 29];

* czynnikach srodowiskowych [30];

* ekonomicznych wskaznikach rynku [31].

W rozwazaniach o QOL Hodge (1990) zauwazyt
dwa skrajne podejscia: z utylitarnej i z egzystencjalnej
perspektywy [32].

Powyzsze rozwazania pokazuja, ze zroznicowanie
pogladow uniemozliwia przyjgcie a priori jednej uni-
wersalnej definicji QOL, z uwagi na rozmaitos¢ na-
tury i kryteriow wartosci cztowieka [33, 34].

Bez wzgledu na konceptualistyczne spory po-
szczegblne nauki postawily zasadnicze pytania o to,
jaki nada¢ wymiar ludzkiej egzystencji, aby nie od-
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mawiajac jednostce prawa do osiagnigcia szczegscia
i sukcesow osobistych, sktoni¢ ja do angazowania si¢
W rozwiazywanie probleméw ogdlnospotecznych, ta-
kich, jak np. rozwoj kultury i nauki, polityka, obrona
godnosci czlowieka, ochrona zdrowia i §rodowiska
zycia. Kazda z dyscyplin naukowych wypracowata
i poshuguje si¢ swoista terminologia na okre$lenie
szeroko rozumianej jakosci zycia — dobrobyt, po-
myslno$¢, szczegscie, sposodb zycia, poziom, styl,
strategia itp. Niektore z tych terminow stosowane sa
zamiennie, co utrudnia prowadzenie badan empirycz-
nych oraz porownywanie wynikow (Gawlina) [35].

PISMIENNICTWO

[1] Ordway SH. Resources and the American Dream:
Including a Theory of the Limit of Growth. Ronald
Press, New York 1953.

[2] Osborn HF. The Limits of the Earth. Little, Brown
and Co., Boston 1954.

[3] Galbraith JK. The Affluent Society. Houghton
Mifflin, Cambridge 1958.

[4] Galbraith JK. The New Industrial State. Penguin
Books, London 1967.

[5] Maslow A. Motivation and personality. Harper,
New York 1954,

[6] U.S. Department of Health, Education, and We-
Ifare. 1969. Toward a Social Report. Washington D.C.
Government Printing Office.

[7] Wilcox LD, Brooks RM, Beal GM, Klonglan GE.
Social Indicators and Societal Monitoring: An Anno-
tated Bibliography. Jossey-Bass, San Francisco 1972.
[8] Andrews FM, Withey SB. Social Indicators of
Well-Being. Plenum Publisher, London 1976.

[9] Campbell A, Converse P, Rodgers W. The Quality
of American Life. Perceptions, Evaluotions and Sa-
tisfactions. Russel Sage Fundations, New York 1976.
[10] Cantril H. The Patterns of Human Concern. Rut-
gers University Press, New Brunswick 1965.

[11] Campbell A, Converse P. The Human Meaning
of Social Change. Russell Sage Foundation, New
York 1972.

[12] Campbell A. Subjective measures of well-bing.
American Psychologist 1976.

[13] Andrews FM, Withey SB. Developing measures
of perceived life quality. Social Indicators Research.
1974; 1: 1-26.

[14] Andrews FM, Withey SB. Social Indicators of
Well-Being. Plenum Publishers, London 1979.

[15] Jakos¢ zycia w naukach medycznych. Red.
L Wotowicka: AM Poznan 2001.

Aleksandra Cieslik, Aleksandra Stopiecka

[16] World Health Organisation Quality of Life
Group. What quality of life? World Health Organisa-
tion quality of life assessment. World Health Forum
1996; 17: 354-356.

[17] Calman KC. Quality of life in cancer patients —
an hypothesis. ] Med Ethics 1984; 10: 124-128.

[18] Ferrans C, Powers M. Quality of life index. De-
velopment and psychometric properties. Adv Nur Sci
1985; 8: 15-24.

[19] Grant MM, Padilla GV, Ferrell BR et al. As-
sessment of quality of life with a single instrument.
Semin Nur Oncol 1990; 6: 260-270.

[20] Schumacher M, Olschewski M, Schulgen G. As-
sessment of quality of life in clinical trials. Stat Med
1991; 10: 1915-1930.

[21] Testa MA, Simonson DC. Assessment of quality
of life outcomes. N Engl ] Med 1996; 334: 835-840.

[22] Mendola WF, Pelligrini RV. Quality of life
and coronary artery bypass surgery patients. Social
Science and Medicine 1979; 13A: 457-492.

[23] Patterson W. The quality of survival in response
to treatment. Journal of the American Medical Asso-
ciation 1975; 233: 280-281.

[24] George LW, Bearon, LB. Quality of Life in Older
Persons. Meaning and Measurement. Human Sciences
Press, New York 1980.

[25] Michalos AC, Zumbo BD. Public Services and
the Quality of Life. Social Indicators Research 1999;
48:125-156.

[26] Michalos AC, Zumbo BD. Criminal Victimiza-
tion and the Quality of Life. Social Indicators Rese-
arch 2000; 50: 245-295.

[27] Zumbo,BD, Michalos AC. Quality of Life in Jasper,
Alberta. Social Indicators Research 2000; 49: 121-145.

[28] Haug MR, Folmar SJ. Longevity, Gender, and
Life Quality. Journal of Health and Social Behavior
1986; 27: 332-345.

[29] Sherwood S, Ruchlin HS, Sherwood CC. Conti-
nuing Care Retirement Communities. John Hopkins
University Press, Baltimore 1996.

[30] Lawton MP. Measures of quality of life and subjec-
tive well-being. Generations 1997; 21, 1: 45-48.

[31] Welle RG. Public Policy and the Quality of Life:
How Relevant Is Economics? Atlantic Economic Jo-
urnal 1999; 27,1: 91-114.

[32] Hodge J. The Quality of Life, A contrast between
utilitarian and existentialist approaches. In: Quality
of Life. Ed. S Baldwin, C Godfrey, C Propper. Ro-
utledge, London 1990.

[33] Naughton MJ, Shumaker SA. Assessment of
health related quality of life. In: Fundamentals of
clinical trials. Ed. CD Furberg, DL DeMets, Mosby
Press, St Louis 1996.



JAKQSC ZYCIA W NAUKACH SPOLECZNYCH

[34] Smith A. Researching quality of life of older
people: concepts, measures and finding, Centre for
Social Gerontology Working Paper No 7, KEELE
UNIVERSITY, November 2000.

Adres do korespondencji

dr n. med. Aleksandra Cieslik

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach
25-317 Kielce, Al. IX Wiekéw Kielc 19
e-mail: alci@esculap.pl

tel. 603 438 721

73

[35] Gawlina Z. ,Jako$¢ zycia” jako kryteria opisu
ludzkiej egzystencji stosowane w naukach spotecz-
nych. Pielegniarstwo a jako$¢ zycia cztowieka. Ma-
terialy konferencyjne. Krakow 2000, 135-139.






Studia Medyczne 2010; 18: 75-79 PRACE POGLADOWE

POCZATKI ANESTEZJI W DENTYSTYCE
THE BEGINNINGS OF ANAESTHESIA IN DENTISTRY

Jerzy Jan Supady

Katedra i Zaktad Historii Medycyny i Farmacji
Uniwersytetu Medycznego w todzi
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Supady

STRESZCZENIE

Nazwg ,,anestezja” wprowadzit do medycyny Amerykanin Oliver Wendel Holmes w latach czterdziestych XIX wieku. W tym czasie
do znieczulen i usypiania chorych zastosowano podtlenek azotu, eter i chloroform. Za ojca anestezji uznano amerykanskiego dentyste
Horacego Wellsa, ktory pierwszy w dziejach medycyny wykorzystat znieczulajace wtasnosci podtlenku azotu podczas ekstrakcji zgbow.
Wprowadzenie eteru do medycyny stalo si¢ zastuga Williama Thomasa Mortona. W pazdzierniku 1846 roku pacjent u$piony przez
Mortona eterem zostal poddany operacji usunigcia guza szyi. W roku nastgpnym pierwsza narkoze eterowa na ziemiach polskich wy-
konat Ludwik Bierkowski. W listopadzie 1847 roku do narkozy pacjentdow uzyto chloroformu. Propagatorem podtlenku azotu wsrod
dentystow byt Amerykanin Gardner Quiney Colton. Za prekursora narkozy dotchawiczej uznano Niemca Friedricha Trendelenburga.
Narkozg potaczona z intubacja wykonal po raz pierwszy Niemiec Franz Kuhn. Nastapit takze postgp w lokalnej anestezji, co miato
zwiazek z wynalezieniem strzykawki i odkryciem nowych substancji znieczulajacych, przede wszystkim kokainy.

Stowa kluczowe: dentystyka, historia anestezji, podtlenek azotu, eter, chloroform, narkoza, kokaina, strzykawka.

SUMMARY

Term ‘anaesthesia’ was introduced by an American Oliver Wendell Holmes in the 40-ties of 19th century. Back then nitrous oxide, ether
and chloroform were used to anaesthetize patients. However it is Horace Wells an American dentist who is considered to be a father of
anaesthesia. He was the first to use the anaesthetic prosperities of nitrous oxide in tooth extraction. William Thomas Morton introduced
ether into medicine. Patient anaesthetized by Morton in October 1846 underwent the operation of neck tumor removal. Next year it was
Ludwik Bierkowski who was the first to use ether on polish lands. In November 1847 chloroform was first used in anesthesia. Gardner
Quiney Colton was the propagator of nitrous oxide among Americans. The pioneer of endotracheal narcosis was German, Friedrich
Trendelenburg. It was also German who performed for the first time the narcosis with intubation. The progress in local anaesthesia was
made with the introduction of syringe and new anaesthetic substances like cocaine.

Key words: dentistry, history of anaesthesia, nitrous oxide, ether, chloroform, narcosis, cocaine, syringe.

Historia wprowadzenia do medycyny skutecz-
nych $rodkow przeciwbdlowych obfitowata we fra-
pujace i dramatyczne wydarzenia. Rozwdj chemii
w drugiej polowie XVIII wieku przyniost odkrycie
r6znych pierwiastkow i zwigzkow chemicznych. Wy-
izolowano takze wiele gazoéw takich, jak: azot w 1772
(Daniel Rutherford), podtlenek azotu w 1772 i tlen
w 1774 roku (Joseph Pristley i Karl Wilhelm Scheele).
Bardzo liczono na terapeutyczne walory nowych sub-
stancji. Eksperymentowano z cialami lotnymi, postu-
gujac si¢ tzw. pneumatycznym urzadzeniem do apli-
kowania gazéw pacjentom. Na przyktad w 1824 roku
angielski chirurg Henry Hill Hickman (1800-1830)
probowat wykonywac bezbolesne zabiegi, umiesz-
czajac chorego w atmosferze powietrza nasyconego
dwutlenkiem wegla. Podobne dos$wiadczenia na lu-

dziach i zwierzgtach przeprowadzat angielski chemik
i fizyk Humphry Davy (1778-1829); w wieku 21 lat
zostal dyrektorem w wielkim eksperymentalnym in-
stytucie w Clifton [1]. Mtody uczony prébowat ocenic¢
przede wszystkim dziatanie podtlenku azotu, ktory
— jak si¢ przekonat — wdychany do organizmu wy-
zwalal przyjemne uczucie rado$ci oraz usuwat wraz-
liwos¢ na bol. W 1800 roku oglosit drukiem swoje
obserwacje w krotkiej pracy pt. Researches, Chemical
and Philosophieal, Chefly Concerning Nitrous Oxide.
W tekscie publikacji padty woéwczas prorocze stowa:
,Podtlenek azotu... usmierza bol cielesny i moze by¢
w przysztosci stosowany przy zabiegach chirurgicz-
nych”. Davy wraz z uczniem Michaelem Faradayem
(1791-1867) odkryt w 1818 roku anestezyjne dzia-
fanie eteru znanego w Europie od X VI stulecia.
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Na poczatku XIX wieku w matych miasteczkach
i osiedlach amerykanskich pojawila si¢ rzesza wa-
gabundow 1 szarlatanéw. Ci rzekomi ,,profesorowie
chemii” wyglaszali autorytatywne opinie na temat roz-
weselajacych zalet podtlenku azotu oraz odurzajacych
wiasciwosci eteru. Wkrotce spotkania demonstrujace
praktyczne mozliwosci zastosowania obydwu sub-
stancji nabraty charakteru rozrywkowego. Z tej racji
podtlenek azotu nazwany zostal La-ghing-gas-parties,
a eter Ether frolics.

W podobnych zabawach uczestniczyt w 1839
roku w Rochester student chemii William E. Clarke.
Po przeniesieniu si¢ do Berkshire kontynuowat studia
w tamtejszym Medical College. Ukonczywszy nauke
powrdcil do Rochester, gdzie w 1842 roku na pod-
stawie swoich wczesniejszych obserwacji wykonat
pierwsza w historii narkozeg, umieszczajac na twarzy
mtlodej pacjentki zamoczony w eterze rg¢cznik; po
uspieniu kobiety dentysta Eljach Pope przeprowadzit
bezbolowa ekstrakcje zgba [2].

Nastepna narkoza eterowa, niezaleznie od wyzej
opisanej, miata miejsce dwa miesiace pozniej, 3 marca
1842 roku w Jefferson w Georgii. W stanie uspienia
pacjenta lekarz Crawford William Long (1815-1878)
przeprowadzil operacj¢ wycigcia guza szyi [3].

Ani Clarke, ani Long nie dostrzegali uniwersal-
nego aspektu swoich praktycznych doswiadczen.
Long wprawdzie w 1849 roku poinformowat $wiat
medyczny o wykonanej operacji w stanie uspienia
pacjenta, ale jego wypowiedz byta typowym przy-
ktadem ,musztardy po obiedzie”, warto$¢ narkozy
eterowej zostata juz bowiem dawno doceniona.

Horace Wells (1815-1848), dentysta mieszkajacy
w Hartford w stanie Connecticut, biorac w 1844 roku
udziat w laughinggas party (wesota zabawa), wido-
wisku organizowanym przez prof. Gardnera Quincy
Coltona (1814-1898), zaobserwowal, ze czlowiek
z widowni, nota bene znajomy Wellsa, o nazwisku
Cooley, schodzac ze sceny w stanie odurzenia pod-
tlenkiem azotu, doznat skaleczenia goleni, nie odczu-
wajac przy tym zadnego bolu. Wiekopomna zastuga
dentysty z Hartfordu bylo zrozumienie doniostosci
zaistniatego faktu. Nastgpnego dnia zaopatrzony
przez Coltona w podtlenek azotu, poddat si¢ za-
biegowi usunigcia zgba trzonowego po uprzednim
uspieniu gazem. Ekstrakcji dokonat dr John Rigss
(1811-1885). Po odzyskaniu $wiadomosci Wells wy-
powiedziat znamienne slowa: ,,Nie czulem Zadnego
uktucia igla. Nastata nowa era w usuwaniu zgbow”.
Wells wielokrotnie powtdrzyt zabieg usunigcia zg¢ba
w stanie us$pienia pacjentéw. Ze wzgledow humani-
tarnych nie opatentowat swojej bezbolesnej metody
ekstrakcji [4].

Pracujacy w Bostonie dentysta William Thomas
Green Morton (1819-1868) posredniczyt w rozmo-
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wach pomigdzy Wellsem a pracujacym w Generalnym
Szpitalu Massachusetts chirurgiem dr. Johnem Col-
linsem Warrenem (1778—-1856) na temat demonstracji
dokonanego odkrycia. W styczniu 1845 roku proba
publicznego zaprezentowania przez Wellsa metody
usypiania pacjentow i bezbolesnego usuwania zgbow
skonczyta si¢ niepowodzeniem. Trudno ustali¢, co
bylo przyczyna nieudanego pokazu, podczas ktérego
wrazliwy dentysta zostat narazony na kpiny i szyder-
stwa ze strony zgromadzonych studentoéw i lekarzy.
Poddany zabiegowi mtody cztowiek strasznie krzy-
czal i zachowywat si¢ niespokojnie, ale post factum
stwierdzil, ze nie odczuwat zadnego bolu. Jego wy-
powiedzi nie uchronity Wellsa przed pomoéowieniem
o oszustwo. Psychologiczne motywy sktonity den-
tyste do fanatycznej pracy nad udoskonaleniem ga-
zowej narkozy, ktéra wyprobowywatl na sobie i pa-
cjentach. W ten sposob popadl w narkotyczna zalez-
no$¢ od podtlenku azotu. Dnia 24 stycznia 1848 roku,
przebywajac w areszcie w Nowym Jorku, popeinit
samobojstwo [5].

T. G. Mortona, ktory byl $wiadkiem tragedii
Wellsa, nie opuscita my$l o mozliwosci wyelimi-
nowania bolu przez zastosowanie odpowiednich
srodkow. Podczas kursow medycznych w Bostonie,
pod wptywem rozméw z chemikiem Charlesem Jack-
sonem (1805-1880), zainteresowal si¢ eterem. Sam
Jackson poddawal si¢ eksperymentom wdychania
tej substancji, tracac wielokrotnie przytomno$¢. Po
licznych probach na sobie i zwierzgtach, dnia 30
wrzesnia 1846 roku Morton z wielkim powodzeniem
zastosowal eter podczas zabiegu ekstrakcji zgba. Za-
chgcony sukcesem zwrdcit sig¢ do dr. J. C. Warrena
0 mozliwos$¢ zaprezentowania przed kompetentnym
medycznym gremium nowego $rodka usypiajacego,
ktoremu nadal tajemnicza nazwe Letheon. Dnia
16 pazdziernika 1846 roku, prawie dwa lata po nie-
udanej probie Wellsa, Morton us$pil mgzczyzng o na-
zwisku Gilbert Abbott, ktoremu w narkozie eterowej
dr Warren usunat guza szyi. Bedac pod wrazeniem za-
istniatej sytuacji, chirurg powiedziat cichym gtosem:
,Gentlemen, this is no humbug” (Panowie, to nie jest
oszustwo) [5]. Wiadomos¢ o epokowym odkryciu
obiegta caty $§wiat. Juz w dwa miesiace po tym nie-
zwyktym wydarzeniu, 17 grudnia 1846 roku, dentysta
James Robinson dokonat pierwszego w Europie za-
biegu usunigcia zgba w narkozie eterowej [6]. Dnia 21
grudnia tegoz roku wybitny angielski chirurg Robert
Liston przeprowadzit u pacjenta u$pionego eterem za-
bieg amputacji konczyny dolnej. W §lady Listona po-
szli inni lekarze europejscy, m.in. z Berna, Erlangen
i Wiednia [7]. Pierwsza narkozg eterowa w Polsce
wykonat 6 Iutego 1847 roku Ludwik Bierkowski
(1801-1860) [8]. W tym samym roku berlinski ,,Der
Zahnarzt” informowat o stosowaniu narkozy eterowej
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przez dentystow z Lipska i Berlina. W 1856 roku le-
karz i dentysta z Budapesztu Friedrich Turnowsky
(1818-1877) zbudowal pierwsze na Wegrzech urza-
dzenie do narkozy [9].

Decyzja Kongresu Stanow Zjednoczonych o przy-
znaniu odkrywcey anestezji honorarium w wysokosci
10 tys. dolarow stala si¢ zarzewiem rywalizacji po-
migdzy Wellsem, Mortonem i Jacksonem. Pretensje
do nagrody zgtosil rowniez C. W. Long, nieznany
wowecezas lekarz z Jefferson w Georgii. Long, powo-
hujac na $wiadkéw swoich pacjentow, twierdzit, ze
w praktyce stosowal eter juz w 1842 roku. Jego rosz-
czen nie potraktowano powaznie, poniewaz wcze-
$niej nie dzielit si¢ z nikim zdobytym do$wiadcze-
niem oraz nie opublikowat zadnej pracy na ten temat.
Kontrowersje wokot nagrody i ostra rywalizacja os6b
ubiegajacych si¢ o stawe odkrywcy, zmusily Kongres
do cofnigcia decyzji o jej przyznaniu.

Nieubtagany los wyznaczyt adwersarzom smutny
final. Wells, jak juz wspomniano, popetil samo-
bojstwo. Morton na skutek dlugoletnich procesow
sadowych stal si¢ nedzarzem i w niewyjasnionych
okoliczno$ciach 15 lipca 1868 roku utonat w stawie
Parku Centralnego w Nowym Jorku. Jackson oszalat
i zakonczyt zycie w zaktadzie dla psychicznie cho-
rych w 1880 roku. Pierwszy stosujacy narkoze Long
zostal sparalizowany. Ztos§liwe fatum nie ominglo
rowniez J. Robinsona, prekursora stosowania narkozy
eterowej w Europie, ktory pracujac w ogrodzie zranit
si¢ nozem w udo i zmart na skutek utraty krwi.

Z perspektywy historycznej zaszczyt tworcy ane-
stezji nalezal si¢ osobie, ktora odkryla cos, czego
wczesniej nie bylo, posiadata §wiadomo$¢ znaczenia
odkrycia oraz poinformowata o tym opini¢ publiczna.
Wszystkie powyzsze warunki spehit niefortunny
dentysta z Hartfort. Wprawdzie napisat tylko jedna
publikacj¢ na temat podtlenku azotu, jednak prze-
trwanie praktyki stosowania tego gazu jako $rodka
przeciwbdlowego 1 usypiajacego przez dentystow
amerykanskich i europejskich stanowito dodatkowy
argument na rzecz Wellsa [10].

W 1870 roku Amerykanski Zwiazek Dentystow
podczas obrad w Waszyngtonie podjat ostateczna de-
Cyzje w tej sprawie, przyznajac tragicznie zmartemu
H. Wellsowi pierwszenstwo odkrycia praktycznej
anestezji.

Termin ,,anestezja” wprowadzony zostat do medy-
cyny przez Olivera Wendela Holmesa, profesora ana-
tomii w Uczelni Medycznej i Dentystycznej w Har-
wardzie, w nastgpstwie udanej demonstracji dziatania
eteru, ktora wykonat w Bostonie Morton w 1846 roku.

C. W. Long i W. E. Clarke nie byli jedynymi oso-
bami, majacymi okazjg¢ dokonania wiekopomnego
odkrycia. Do grupy studentéw, ktorzy w latach trzy-
dziestych XIX wieku dokonywali eterowych bta-
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zenstw na terenie Massachusetts General Hospital
nalezal m.in. Morrill Wyman; zdobyt lekarska stawe,
stosujac specjalng iglte do odsysania wysigku z jamy
oplucnej. W 1877 roku wspominat do§wiadczenia
z eterem na szczurach zamknigtych w szklanym ku-
listym naczyniu. Mimo czynionych obserwacji nie
wpadl wtedy na pomyst sprawdzenia wrazliwos$ci
czuciowej narkotyzowanych zwierzat.

W listopadzie 1847 roku szkocki ginekolog James
Simpson (1811-1870) z Edynburga wprowadzit do
anestezji chloroform. Nowy $rodek (odkryty w 1831
roku) dzialat wprawdzie szybko i1 przyjemnie, ale
dawat przypadki zgonow nawet wsréd pacjentow
w miodym wieku [11].

Propagatorem gazu rozweselajacego stal si¢
G.Q. Colton [12]. Jego staraniem podtlenek azotu
zaczgto masowo stosowaé w dentystyce amerykan-
skiej. Dzigki inicjatywie amerykanskiego dentysty
dr. Thomasa W. Evansa (1823—1897) substancja zna-
lazta duze uznanie rowniez w Europie. W 1847 roku
wyksztalcony w Filadelfii Evans wyemigrowat do
Francji z checi podjecia pracy w Paryzu u stawnego
dr. Christophera S. Brewstera (1799-1870). W swojej
dziatalno$ci zawodowej Evans zashuzyt sig¢ wpro-
wadzeniem do europejskiej dentystyki amalgamatu
srebra oraz vulkanitu. Wkrotce zdobyt stawe uzdol-
nionego stomatologa i zostal dentysta przysztego ce-
sarza Francji — Ludwika Napoleona.

W 1867 roku podczas paryskiej wystawy $wia-
towej Evans wystepowat w charakterze pelnomocnika
Stanow Zjednoczonych. Przybyty do Francji Colton
demonstrowat ludziom zwiedzajagcym wystawe za-
stosowanie gazu rozweselajacego w praktyce stoma-
tologicznej. Evans stat si¢ zarliwym orgdownikiem
gazowej anestezji, ktora ,,stosowal z powodzeniem
w Paryzu pod wtasna kontrola, w cigzkich zabiegach
dentystycznych” [10].

Majac na uwadze spopularyzowanie podtlenku
azotu, Evans odbyt podr6z do Anglii. Jego liczne wy-
ktady na temat nowych metod dentystycznej anestezji
spotkaty si¢ z duzym zainteresowaniem. Pomimo
krytycznych wypowiedzi konserwatywnego $rodo-
wiska lekarskiego podtlenek azotu znalazt si¢ w po-
wszechnym uzyciu angielskich dentystow.

Ogromnym admiratorem tego $rodka we Francji
stal si¢ prominentny stomatolog paryski, wspolzato-
zyciel ,,Art Dentaire”, pierwszego pisma dentystycz-
nego w tym kraju, Pierre Apolonie Prétere (1820—
1893) [13].

Szczegodlne znaczenie dla postgpu w chirurgii
szczekowej miat rozwdj narkozy dotchawiczej. Jej
prekursor, chirurg z Lipska, Friedrich Trendelen-
burg (1844-1924) [14], po raz pierwszy w 1871 roku
wprowadzit rurk¢ do drog oddechowych poprzez na-
cigcie wykonane ponizej krtani. W 1878 roku chirurg
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z Glasgow, William Mac Ewen, po licznych ¢wicze-
niach na zwlokach zwierzat, zaczal stosowaé narkoze
dotchawicza przez jame¢ ustna. Narkoze potaczona
z intubacja wykonat po raz pierwszy chirurg z Kassel,
Franz Kuhn (1866-1929) [15]. W latach osiemdzie-
siatych XIX stulecia w celu dokonywania znieczulen
wprowadzano kolejne, krotko dziatajace s$rodki:
chloretyl i brometyl. Chloretyl znalazl zastosowanie
do krotkotrwalych znieczulen wziewnych oraz do
zamrazania miejsc drobnych inwazji chirurgicznych
[16].

W migdzyczasie nastapit postgp w dziedzinie lo-
kalnej anestezji, zwigzany m.in. z pojawieniem si¢
strzykawek. Urzadzenia do wstrzyknig¢ wziglty swoj
poczatek z tradycji lewatyw. W 1827 roku w czasopi-
$mie ,,Journal der Chirurgie” podano rysunek i opis
Stiletspritze lekarza z Darmstadtu [17]. Pierwsza
strzykawke z gwintem umozliwiajacym wkre-
cenie tloka, przedstawil opinii publicznej w 1853
roku mieszkaniec Lyonu Charles Gabriel Pravaz
(1791-1853). Konstruktorem strzykawki byt praw-
dopodobnie Niemiec Luer, twoérca réznych narzedzi,
ktory pdzniej zbudowal strzykawke bez gwintu,
z wyskalowanym cylindrem [18]. Strzykawka wy-
konang w Londynie przez Fergusona dwaj lekarze:
Irlandczyk Francis Rynd (1803-1861) oraz Szkot
Aleksander Wood (1817-1884) wykonali pierwsza
iniekcje podskorna dla ztagodzenia bolu. Srodkiem
wstrzykiwanym byta morfina, ktéora w drugiej po-
lowie XIX wieku prébowano stosowa¢ w dentystyce.
Silne dziatanie substancji, m.in. na system nerwowy
i uktad oddechowy, zadecydowalo o rezerwie, z jaka
zaczeto ja traktowac [19].

W 1860 roku mtody chemik z Géttingen, Albert
Niemann (1834-1862) wyizolowal z lisSci amery-
kanskiego krzewu koki alkaloid — kokaing. Aneste-
zjologiczna wilasno$¢ nowej substancji, kierujac sig
wskazowkami Siegmunda Freuda, odkryt okulista
wiedenski Carl Koller (1857-1944). Demonstracja
dziatania leku, po wkropleniu do worka spojéwko-
wego 2% roztworu kokainy, odbyla si¢ podczas kon-
gresu oftalmologicznego w Heidelbergu 15 wrzesnia
1884 roku.

Kokaing do dentystyki wprowadzili Amerykanie.
Juz 20 pazdziernika 1884 roku J. Morgan Howe
(1844—-1914), mieszkaniec Nowego Jorku zastosowat
2% roztwor kokainy z zamiarem wyeliminowania
bolu w czasie opracowywania ubytku [20]. W listo-
padzie tegoz roku dentysta John P. Carmichael (1856—
1946) z Milwaukee poprzedzit zabieg nacigcia ropnia
pods$luzowkowego pedzlowaniem kokaing zapalnie
zmienionego miejsca [21].

Dnia 26 listopada 1884 roku dentysta Charles
H. Nash bezbolesnie opracowat ubytek w siekaczu
gornym po uprzednim wstrzyknigciu roztworu ko-
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kainy w okolicg foramen intraorbitale. Na temat ane-
stezji Nasha poinformowaty dentystow ,,New York
Medical Journal” oraz ,,Dental Cosmos” [22].

Przewodowego znieczulenia szczegki i zuchwy do-
konywat Amerykanin Edward H. Raymond (grudzien
1884 roku). Byt on pierwszym dentysta, stosujacym
4% roztwor kokainy na odstonigta miazgg z¢ba [23].

Powyzej naszkicowane przedsigwzigcia denty-
stow amerykanskich docieraly na kontynent euro-
pejski z duzym opéznieniem. Swiadczyta o tym pu-
blikacja pracujacego w Berlinie stomatologa, przy-
bylego ze Stanéw Zjednoczonych W. D. Millera, pt.
Uber die Anwendung des Cocain (O zastosowaniu
kokainy) [24].

Duze osiagnigcie stanowito wprowadzenie
w 1894 roku przez chirurga z Berlina, Carla Ludwiga
Schleicha (1859-1922), znieczulenia miejscowego
przy zastosowaniu rozcienczonego roztworu kokainy.
Skuteczne dziatanie alkaloidu opisal Schleich w roz-
prawie pt. Schmerzlose Operationen (Operacje bez-
bolesne), ktora opublikowal w 1894 roku. Dwa lata
wczesniej wyniki swoich badan przedstawil na kon-
gresie chirurgdw w Berlinie, ale zostat przez kolegow
lekarzy okrzyknigty oszustem i na tej podstawie wy-
proszony z sali obrad. Uczestnicy kongresu uznali
formg znieczulenia miejscowego za wytwor fantazji
Schleicha. Jego metoda stata si¢ z czasem bardzo po-
pularna w dentystyce europejskiej. W Stanach Zjed-
noczonych — jak juz wspomniano — renesans w ane-
stezji stomatologicznej przezywal podtlenek azotu.
Znieczuleniem Schleicha zainteresowal si¢ chirurg
uniwersytetu w Baltimore William Steward Halsted
(1852-1922) [25].

Rychto rozpoznano dajace uzaleznienia narko-
tyczne dziatanie kokainy. Nawet W. S. Halsted, pio-
nier anestezji przewodowej, musiat poddac si¢ ener-
gicznej kuracji odwykowej; w 1890 roku, zgodnie
z zasadami lansowanej aseptyki, wprowadzit do za-
biegow chirurgicznych sterylne rekawiczki gumowe.

W 1901 roku dwaj uczeni — Jokichi Takamine
(1854-1922) z Japonii oraz Thomas Bell Aldrich
(1861-1938) z USA — niezaleznie od siebie wyizo-
lowali z czg$ci rdzennej nadnerczy hormon adrena-
ling. Krotko potem chirurg z Lipska, Heinrich Braun
(1862—-1934), wpadt na pomyst wymieszania kokainy
Z nowa, zwezajaca naczynia krwionosne substancja.
Po dokonaniu prob na sobie zorientowat sig, ze na-
stat nowy okres znieczulen; w 1903 roku dokonano
chemicznej syntezy adrenaliny. Otrzymany produkt
nazwano suprarening [26].

Kolejny krok w rozwoju anestezji stanowito
otrzymanie przez uczonych z Monachium procainy,
ktora na rynek wprowadzono pod nazwa nowocainy.
Procaina, nietrujaca w porownaniu z kokaina, pota-
czona z syntetyczna adrenaling stata si¢ w Europie
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podstawowym s$rodkiem znieczulajacym w zabiegach
dentystycznych. Jej lokalne stosowanie w stomato-
logii propagowat na poczatku XX wieku prof. Guido
Fischer (1877—-1959), ktéry skonstruowat strzykawke
uzywang w zabiegach dentystycznych [27].

W czasie | wojny $wiatowej wraz z rozwojem
roéznorakich iniekcji pojawity si¢ w aptekach szklane
ampulki w ksztalcie naboju karabinowego, zawiera-
jace leki stosowane w formie wstrzyknig¢. Do terapii
medycznej amputki wprowadzone zostaly w 1917
roku przez amerykanskiego lekarza Harveya Samuela
Cooka (1888-1934).
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH”

*  Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
iangielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, zmedycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

*  Wszystkie prace oryginalne musza spelnia¢ wymo-
gi Deklaracji Helsinskiej z 1989 r. W uzasadnio-
nych przypadkach musi by¢ zataczona informacja
o0 zgodzie Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie
badania lub przestanie odpowiedniej dokumentacji.
W opisie przypadkow kazuistycznych obowiazuje
zakaz podawania danych personalnych, chyba ze
chory wyraza na to $wiadomie zgode, np. na pu-
blikowanie zdj¢c¢.

PRZYGOTOWANIE MANUSKRYPTU
(MASZYNOPISU)

Maszynopis pracy winien by¢ przygotowany w forma-
cie A-4. Tekst pisany czcionka 12 pkt, z zachowaniem
marginesow: gorny i dolny — po 2 cm, lewy — 3 cm,
prawy — 4 cm. Na kartce wydruku powinno by¢ ok.
30 wierszy, w kazdym wierszu ok. 60 znakow, liczac
lacznie z odstgpami migdzy wyrazami, interlinia —
przynajmniej 24 pkt.

Strona tytulowa

1. Tytul pracy: (w jezyku polskim i angielskim).

2. Imig (imiona) i nazwisko autora(éw), tytuty na-

ukowe.

Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

4. Kierownik instytucji (tytut, stopien naukowy, imi¢
i nazwisko kierownika).

(98]

Streszczenie (W jezyku polskim i angielskim) dla
prac oryginalnych od 200 do 250 stow w uktadzie: cel
pracy, materiat i metody, wyniki i wnioski; dla prac
kazuistycznych i pogladowych —od 100 do 150 stow).

Stowa kluczowe. 4-5 terminow indeksujacych lub
stow kluczowych (w jezyku polskim i angielskim) opi-
sujacych przedmiot pracy (jesli to mozliwe — zgodnie
z Index Medicus Medical Subject Headings (MESH).

Tekst pracy. W zalezno$ci od rodzaju, praca powinna

by¢ podzielona na:

— praca oryginalna — wstgp (wprowadzenie do za-
gadnienia, opis problemu i zatozenia), cel(e) pracy,

materiat i metody (opis projektu badania naukowe-
go, miejsca), wyniki (o ile jest to mozliwe, moga
by¢ czgéciowo przedstawione w tabelarycznym
uktadzie), omdwienie (na tle aktualnego pismien-
nictwa) i wnioski (nie powinny by¢ powtorzeniem
wynikoéw pracy);

— pracakazuistyczna — wstep, opis przypadku, omo-
wienie 1 wnioski;

— praca pogladowa — wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczaé
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy kazu-
istycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron facznie
z pi$miennictwem. W niektorych przypadkach prace
moga przekraczaé¢ limit objgtosci za zgoda Komitetu
Redakcyjnego.

Skroty stosowane w tekscie nalezy zawsze objasniac
przy pierwszym wystapieniu terminu, nie nalezy sto-
sowac skrotow w tytule pracy. Okreslenia statystyczne,
skroty 1 symbole powinny by¢ jasno zdefiniowane.
Niezaleznie od tematyki w tekScie nalezy uzywac
migdzynarodowych nazw lekow.

Wryniki badan laboratoryjnych oraz odpowiednie nor-
my i odchylenia standardowe powinny by¢ wyrazone
w jednostkach przyjetych przez Migdzynarodowy
Uktad Miar SI.

Tabele kombinowane, ryciny, zdjgcia, mapy, wzory itp.
powinny by¢ zalaczone w osobnej kopercie, rowniez na
plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tek-
scie. Rozmiar rycin 12—14 c¢m, tabele do formatu A4.

Podzigkowania. Dotycza 0sob lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrodet
finansowych, dzigki ktorym powstala praca. Osoby
wymienione w podzigkowaniach musza da¢ zgode
na ujawnienie swojego nazwiska. Uzyskanie zgody
nalezy do autorow.

PiSmiennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg sama czcionka jak tekst. Uktad
pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytul
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus),
rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli licz-
ba autorow przekracza 3, to po 3 nazwiskach doda¢:
i wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych nale-
zy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych do
10. Kazda publikacje umieszczaé nalezy od nowego
wiersza.
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Przyktady prawidlowego pismiennictwa:

— Artykut:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair. Eur J Surg 2002; 168: 684—689.

— Ksiazka:

Franklin MA. Thoracoscopy. MTP Press. Lancaster,
UK 1986.

— Rozdziat w ksigzce:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod
gut by pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Im-
munity. Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic
Press. New York, San Francisco, London 1976; 80—111.
Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych.
W: Chirurgia dla pielggniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999; 4: 48-72.

Adres do korespondencji. Na koncu pracy musi by¢
zamieszczony adres autora oraz nr telefonu, faksu,
e-mail.

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiadcze-
nie, ze nie byta publikowana i Ze nie zostala ztozona
do druku w innym czasopi$mie oraz ze autor wyraza
zgode na opublikowanie pracy w Internecie.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-
dlowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza
WsZzysCy autorzy w rOwnym stopniu.

*  Prace powinny by¢ przestane w 2 egzemplarzach
maszynopisu i niezaleznie od tego na opisanej ply-
cie CD. Zalecane sg formaty: Word pod Windows
98/2000/XP.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace sa recenzowane zgodnie ze wspol-
czesnymi wymogami oceny tego typu opracowan.
Prace sg oceniane przez recenzentOw anonimowo,
a autor otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przy-
jeciu lub odrzuceniu pracy. Autor moze podac
nazwiska osob, ktore (jego zdaniem) nie powinny
opiniowa¢ artykutu. Korekty tekstu dokonuje
pierwszy autor lub jeden ze wspotautorow.

Prace niezakwalifikowane do druku Redakcja
zwraca jedynie na zadanie.

*  Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac, w tym
prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elek-
tronicznych i innych oraz w Internecie.

Redakcja
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

* The quarterly ,,Studia Medyczne” (“Medical
Studies™) accepts for publication in Polish and
English original papers, demonstrative and casu-
istic papers as well as historical accounts, letters
to the Editor, reviews, short reports from scien-
tific conferences devoted to medicine and related
areas: psychology, ethics, history of medicine,
organization of health care.

» All original papers must fulfil the requirements
of the Helsinki Declaration from 1989. In justi-
fied cases information must be attached about the
consent of the Bioethical Commission concerning
the investigation, or relevant information should
be sent. In the description of casuistic cases, it
is forbidden to provide personal data, unless the
patient consciously gives his or her consent, e.g.
for the publication of photos.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

The typescript of the paper should be prepared in the
format A-4. The text of the type of 12 points, with the
maintenance of margins: upper and bottom — 2 cm,
left — 3 cm, right — 4 cm. On the printout there should
be approx. 30 lines, in every line approx. 60 signs with
spaces at least 24 points.

Title page

1. Title of the paper: (in Polish and English).

2. Full name (names) of the author(s), academic titles.
3. Institution(s) from which the paper originates.

4. Head of the institution (title, degree, full name).

Summary (in Polish and English) for original studies
from 200 to 250 words in the arrangement: the aim of
the study, material and methods, results and conclu-
sions; for casuistic and demonstrative papers — from
100 to 150 words).

Key words. 4-5 index terms or key words (in Polish

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

— original paper — introduction (introduction to the
problem, problem description and assumptions),
aim(s) of the contribution, material and methods
(description of the investigation and its venue),

results (as far as it is possible, they can be partly
represented in tabular arrangement), discussion
(against the background of current literature),
and conclusions (they should not be a repetition
of results of the study);

— case study — introduction, description of case,
discussion and conclusions;

— review paper — introduction, development of the
problem, conclusions.

Volume of the original work should not exceed 14 pag-
es of standardized typescript, a case studies — 8 pages,
and a review paper — 18 pages including the literature.
In some cases contributions can exceed the volume
limit upon the agreement of the Editorial Committee.
Abbreviations in the text must be always explained at
the first appearance of the term; no abbreviations can
be in the title of the contribution.

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

Aside from of the subject matter, international names
of medicaments should be used.

Findings of laboratory investigations and suitable stan-
dards and standard deviations should be expressed in units
accepted by the International System of Measures SI.

Tables combined, pictures, photos, maps, examples,
etc. should be attached in a separate envelope, also on
the diskette with the mark of the place of their location
in the text. The size of pictures is 12—14 cm; tables —
up to A4 size.

Acknowledgments refer to persons or institutions
who/which contributed to the creation of the study,
including financial sources thanks to which it came into
being. Persons mentioned in Acknowledgments must
give their consent to disclose their names. Authors are
responsible to obtain the consent.

Bibliography should be listed at end of the paper — it
must be typed by the same fonts as the text. The ar-
rangement of the literature must be compatible with the
Vancouver Standard, i.e. according to the sequence of
quotation in the paper. The name, initials, the title of the
work, abbreviation of the title of the periodical (accord-
ing to Index Medicus), year, volume, and first and final
page numbers. If the number of authors exceeds 3, after
the third name add: et al. In original and demonstrative
papers one ought to take into account up to 40 items;
in casuistic papers up to 10. Every publication must be
placed from a new line.
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Examples of the correct literature:

— Article:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair., Eur J Surg 2002; 168: 684—689.

— Book:

Franklin HAS. Thoracoscopy. MTP Press. Lancaster,
UK 1986.

— Book chapter:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod gut
that pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Immunity.
Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic Press. New
York, San Francisco, London 1976; 80—111.
Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych.
W: Chirurgia dla pielggniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999; 4: 48-72.

Address for correspondence. At the end of the paper
the author’s address and the number of telephone, fax,
and e-mail address must be given.

Declaration. A declaration must be attached to the
paper that it was not published and/or submitted for
publication in another periodical, and that the author
assents to publish the paper on the Internet.

PUBLICATION INSTRUCTION IN "MEDICAL STUDIES”

Legal and substantial responsibility for any errors

related to the preparation of the paper shall be shared

by all authors equally.

*  Contributions should be sent in 2 typescript copies
and on a diskette. Word for Windows 98/2000/XP
is recommended.

EDITORIAL ELABORATION

*  All contributions are reviewed in accordance with
current requirements for the assessment of this
type of elaborations. Contributions are assessed
by reviewers anonymously, and the author receives
anotice from the Editorial Board about acceptance
or rejection of the paper. The author may provide
names of persons who (in his or her opinion) sho-
uld not assess the article. Corrections of the text
is made by the first author or one of co-authors.
Papers not qualified for print are returned only on
request.

*  The Publisher acquires the general exclusive co-
pyright to print the publication including dissemi-
nation of the publication on electronic media and
on the Internet.

The Editorial Board



