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WYBRANE PROBLEMY BIOETYCZNE W CHIRURGII
CHOSEN BIOETHICAL PROBLEMS IN SURGERY

Stanistaw Gtuszek' 2, Dorota Rebak?, Dorota Koziet?

" Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogaélnej, Onkologicznej i Endokrynologicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
Kierownik: prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gtuszek

2 Zaktad Chirurgii i Pielegniarstwa Chirurgicznego z Pracownig Badan Naukowych
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik: prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gtuszek

STRESZCZENIE

Bioetyka odgrywa wazna rol¢ w medycynie, poszukujac rozwigzan etyczno-moralnych w wielu obszarach od chirurgii ptodu, poprzez
etyke transplantologii, innowacji, badan naukowych, publikacji medycznych, az do medycyny paliatywnej. Do podstawowych zasad
bioetyki naleza: autonomia chorego, czynienie dobra, nieczynienie zta, sprawiedliwos¢, prawdomownosé.

Decyzje etyczne opieraja si¢ na filozoficznym podtozu nauk medycznych. Najbardziej powszechna stata si¢ moralno$é¢ potoczna
skupiajaca rozne mysli filozoficzne. Wydawana ocena etyczna opiera si¢ w duzym stopniu na wiasnym doswiadczeniu zyciowym
i zdrowym rozsadku. We wspotczesnym spoteczenstwie modny stat si¢ utylitaryzm, w ktérym uzyskanie ,,jak najwigkszej korzysci dla
jak najwigkszej liczby ludzi” staje si¢ wyznacznikiem podejmowanych decyzji etycznych, a uzytecznos¢ jest podstawowym kryterium
postgpowania.

Innym modelem wspolczesnej etyki jest zasada calkowitej, absolutnej autonomii, z ktéra zwiazany jest problem eutanazji. Przemy-
slenia dotyczace tego obszaru pozwalaja wskaza¢ odczuwany przez pacjenta bol jako gtdéwna przyczyng mysli o eutanazji. Rozwiazania
problemu upatruje si¢ w podniesieniu jako$ci opieki paliatywnej, okazaniu empatii i wsparcia psychicznego.

Etyczny wymiar transplantologii dotyczy m.in. problemow wiazacych si¢ z dobrowolnym oddaniem organow przez zywych dawcow,
ryzykiem powiktan i §mierci dawcy, przeszczepem twarzy wptywajacym na sferg psychologiczna pacjenta. Podstawg etycznych decyzji
w podejmowanych dziataniach transplantacyjnych stanowi stwierdzenie $mierci moézgu i serca. Waznym zagadnieniem etycznym jest
DNR (Do Not Resuscitate) w przypadku zatrzymania krazenia.

Podstawg wszelkich interwencji medycznych stanowi $wiadoma zgoda chorego, poprzedzona udzieleniem rzetelnej informacji doty-
czacej stopnia ryzyka proponowanego zabiegu operacyjnego. Nalezy pamigtaé, ze zardwno przedmiotem, jak i podmiotem podejmo-
wanych dziatan jest cztowiek i to powinno stanowi¢ podstawg etycznych decyzji.

Stowa kluczowe: bioetyka, chirurgia, transplantologia, eutanazja.

SUMMARY

Bioethics plays an important role in medicine seeking ethic and moral solutions in many fields, from fetus surgery, transplantology,
innovation, scientific research, medical publication to palliative medicine ethic. Basic principles of bioethics include: the autonomy
of a patient, doing good, undoing evil, justice and truthfulness.

Ethical decisions are grounded on philosophical basis of medical sciences. Common morality, concentrating different philosophical
thoughts, has become the most prevailing. The given ethical evaluation bases, to a high degree, on one’s own life experience and
common sense. In a modern society utilitarianism has become popular, where gaining the most possible benefits for the most possible
number of people becomes the determinant of taken ethical decisions, and usefulness is the basic criterion of conduct.

The second model of contemporary ethic is the principle of complete, absolute autonomy, which, among others, the problem of eu-
thanasia is connected with. Considerations relating to this field allow to indicate the pain experienced by a patient as the main reason
for thoughts about euthanasia. A solution to the problem is perceived in improvement in the quality of palliative care, showing empathy
and psychological support.

The ethical dimension of transplantology concerns, among others, problems relating to voluntary giving organs by alive donors, the risk
of complications and the death of a donor, face transplant affecting a psychological sphere of a patient. The base of ethical decisions in
taking transplant actions accounts for determining brain and heart death. An important ethical issue is DNR (Do Not Resuscitate) in the
case of circulation stop.

The basis for every medical intervention constitutes the ill person’s consent proceeded by providing incredible information concerning
the degree of a risk of suggested surgery. One should remember that the subject as well as the object of taken actions is a human being
and this should constitute the base for ethical decisions.

Key words: bioethics, surgery, transplantology, euthanasia.
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WYBRANE PROBLEMY BIOETYCZNE
W CHIRURGII

Bioetyka (gr. bios — zycie, ethos — obyczaj) od-
grywa istotng rol¢ w medycynie jako catosci i pelni
funkcje kontrolna w wielu obszarach wiedzy me-
dycznej. Waznym obszarem z punktu widzenia etyki
sa dyscypliny zabiegowe. Wszelkie oceny bioetyczne
sa rozpatrywane w piSmiennictwie w $wietle podsta-
wowych zasad etyki: 1) autonomii chorego (patient
autonomy), 2) czynienia dobra (principle benefi-
cience), 3) nieczynienia zta (principle nonmalefi-
cience), 4) sprawiedliwos$ci (justice), 5) prawdomow-
nosci (veracity) [1].

Zgoda swiadoma

Lekarz ma prawny obowiazek przekazania infor-
macji choremu o stopniu ryzyka zabiegu w sposob
prosty i zrozumiaty. Brak rzetelnej informacji nie daje
pacjentowi pelnego obrazu planowanego zabiegu.
Bez wyczerpujacej informacji zgoda staje si¢ nie-
wazna, a lekarz moze by¢ wowczas powotany do od-
powiedzialnosci odszkodowawczej za wykonanie za-
biegu bez swiadomej decyzji pacjenta. Lekarz powi-
nien ograniczaé si¢ do podania typowych powiktan,
bez wnikania w rzadkie i nietypowe przypadki bedace
skutkiem powiktan pooperacyjnych [2].

W trudnych sytuacjach klinicznych osobom naj-
blizszym nalezy przekaza¢ najbardziej istotna czgs¢
wiedzy na temat choroby. Jezeli wystapia powiktania
i ewentualna $mier¢, rodzina zmartego z wigkszym
zrozumieniem przyjmie niepomyslny wynik leczenia.
Autonomia chorego determinuje prawo do ogra-
niczonej informacji dotyczacej powiktan i ryzyka
operacji. Takie zyczenie chorego powinnismy usza-
nowac, kierujac si¢ zasadami etycznymi [3].

Przestrzeganie zasad bioetyki (autonomia, spra-
wiedliwo$¢, nieczynienie zla, dobroczynnos¢) jest
konieczne w wielu dziedzinach medycyny. Ich reali-
zacja jest mozliwa w oparciu o katalog cnot lekarza
takich, jak:

1) wierno$¢ i stato§¢ w zaufaniu oraz dotrzymywaniu
obietnic (fidelity to trust and promise),

2) trzymanie w ryzach swoich korzysci (effacement
of selfinterest).

3) intelektualna uczciwosc¢ (intellectual honesty),

4) wspotczucie i troska (compassion and caring),

5) odwaga (courage),

6) sprawiedliwo$¢ (justice),

7) roztropnos¢ (prudence) [4].

Cnoty te sa szczegoélnie istotne w wykonywaniu
obowiazkow lekarza chirurga, ktorego praca wiaze
si¢ z wysokim natgzeniem reakcji stresowej [5]. Nie-
zwykle przydatna w chirurgii jest odwaga moralna
1 pokora wynikajaca z ograniczonosci dziatan lekar-

Stanistaw Giuszek, Dorota Rebak, Dorota Koziet

skich wobec natury i jednocze$nie bgdaca rezultatem
rozsadnych zachowan wobec zespotu i chorych.
Nadmiar pychy, zarozumialstwo, przekonanie o wta-
snej olbrzymiej wiedzy i duzych umiejetnosciach
w historii chirurgii wielokrotnie bylto przyczyna nie-
szcze$¢ [1] .

Filozoficzne aspekty bioetyki

Decyzje etyczne opieraja si¢ na filozoficznym
podtozu nauk medycznych. W rozwoju medycyny
wazna rol¢ odegraty rézne kierunki filozoficzne, takie
jak personalizm, scjentyzm, utylitaryzm, kantyzm,
marksizm i egzystencjalizm.

W starozytnosci wyksztatcony zostat hipokratej-
sko-samarytanski etos medycyny. Zmianie uleglo
spojrzenie na miejsce chorego w spoteczenstwie, na
zycie 1 $mier¢ czlowieka. W filozofii marksistowskiej
spoteczenstwo miato wigksza warto$¢ niz pojedyncza
osoba. Takie zalozenia mogly mie¢ niepozadane skutki
dla refleksji etycznej z zakresu medycyny, poniewaz
lekarz zawsze shuzyl chorej osobie, przekladajac
jej dobro nad dobrem catego ciata spotecznego [6].
W liberalistycznym podejsciu jednostka ludzka rozu-
miana jest jako calkowicie autonomiczna. Cztowiek
jest jedynym decydentem swojego zycia; nie zalezy
on od nikogo, a za drugiego jest odpowiedzialny tylko
tyle, o ile podpowie mu to jego wolna wola. W kwe-
stiach bioetycznych, zgodnie z liberalistycznym mys-
leniem, tylko konkretny czlowiek, gdyby znalazt sig
w cigzkiej sytuacji nieuleczalnej choroby, ma pelne
prawo zdecydowac¢ o mozliwosci zakonczenia swo-
jego zycia [7].

Wybrane problemy etyczne transplantacji

Podejmujac etyczne zagadnienie transplantologii
nalezy zacza¢ od problemu uznania §mierci mozgu
i Smierci sercowej, dajacych mozliwosci dziatan
transplantacyjnych. Zasada $mierci mozgowej utrwa-
lita sig¢ w §wiadomosci spoteczenstw i nie budzi wigk-
szych zastrzezen, natomiast uznanie $mierci sercowej
wzbudza kontrowersje.

Zwigkszajacy si¢ niedobdr narzadow do prze-
szczepow prowadzi do popularyzacji przeszczepow
od zywych dawcow (watroba, nerki) i poszukiwania
zywych dawcow [8]. Oddanie narzadow przez zyja-
cych dawcow jest etycznym dylematem ze wzgledu
na konieczno$¢ zabezpieczenia zycia zdrowej osoby
i poprawy jakos$ci zycia osoby chorej [9]. Nieodparte
poczucie chegci oddania wlasnej czesci ciala jest nie-
zwykle 1 zobowiazuje lekarza do szczego6lnych za-
chowan zabezpieczajacych dawce i biorcg. Posrednie
dawstwo narzadu (czyli oddanie do banku narzadow)
jest przyktadem radykalnego altruizmu w obliczu za-
grozenia zycia. Narzad jest prawdziwym darem zycia,
ktory nie moze by¢ sprzedany ani kupiony [10].
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Do standardowo wykonywanej wspoélczesnie te-
rapii nalezy transplantacja nerki. Dlugoterminowe
przezycie poprawia si¢ znaczaco wsrdd chorych,
ktorzy otrzymali nerke w poroéwnaniu z pacjentami
oczekujacymi na przeszczep.

Liczba oczekujacych na narzady znacznie wzrosta,
co jest zwigzane z poprawa wynikow transplantacji.
Lista zmartych dawcow pozostata bez zmian w ciagu
ostatnich kilku lat. Obecny mechanizm pozyskiwania
nerek opiera si¢ na dobrowolnych donacjach [11].

Ze wzgledu na brak nerek i innych narzadéw do
przeszczepow niektore osrodki transplantacji rozluz-
niaja kryteria akceptacji dawcow 1 uzywaja dawcow
marginalnych (marginal donors). Po przeszczepie
dawca powinien mie¢ przewidywany dlugi okres
przezycia, a biorca poprawe jakosci i wydluzenie
zycia [12].

,» Lurystyka transplantacji” i handel narzadami od-
powiada za okoto 5 do 10% wszystkich §wiatowych
transplantacji nerek [13].

Przeciwnicy pieni¢znej rekompensaty za pozy-
skanie narzadéw do przeszczepu, podpieraja si¢ kan-
towska teoria autonomii i argumentami o niemoral-
nosci sprzedawania narzadow. Niektorzy uwazaja, ze
finansowe wsparcie mogtoby zwigkszy¢ pule dawcow,
wigc nalezatoby je rozwazy¢. Jesli rozwiazania te nie
beda brane pod uwage problem braku dawcow nadal
bedzie rost [11].

Zywi dawcy w transplantacji watroby ryzykuja
powiktaniami i $miercia. Dorosli zywi dawcy oferuja
lepszy dostep do ratujacej zycie transplantacji pacjentom
w koncowym stadium choroby watroby na obszarach,
gdzie umieralno$¢ oczekujacych na przeszczep jest wy-
soka, a dostepnos¢ do narzadéw zmartych dawcow nie
zaspokaja potrzeb. Zagrozenia dla zywego dawcy, takie
jak ryzyko powiklan i $mierci, musza by¢ wzigte pod
uwagg przez pacjentow i lekarzy [14].

Nowa era w transplantalogii sa przeszczepy
twarzy, obarczone wieloma etycznymi dylematami.
Chirurdzy 1 etycy stworzyli dokladne wytyczne
etyczne selekcji pacjentow, $wiadomej zgody, do-
ktadnej oceny ryzyka medycznego i psychologicz-
nego zabiegu. Przeszczep twarzy dokonuje zmian
zewngtrznego wygladu twarzy, stanowi takze bardzo
trudny problem psychologiczny — akceptacji wtas-
nego ciata [15]

Etyka transplantacji opisuje i warto$ciuje odpo-
wiedzialnos¢ lekarzy i jej granice wzglgdem chorych
i umierajacych, §wiadoma zgod¢ chorego na prze-
szczep w aspekcie autonomii, pojgcie Smierci oraz
doniostos¢ zycia cielesnego [16].

Eutanazja
»3a ludzie, gotowi zabi¢ z catej masy powodow
— spadku, by pozby¢ sig cigzaru emocjonalnego lub

S|

cigzaru opieki, a od czasu do czasu, z powodu, ktory
uwazaja za wspotczucie”[17] .

Dyskusja o eutanazji jest wszechobecna, towa-
rzyszy jej lek o naszych pacjentow, naszych bliskich
1 nasza przyszto§¢. Czy istotnie w najtrudniejszym
okresie naszego zycia medycyna wykaze swoja sku-
tecznos$¢, a w okresie odchodzenia pozbawi nas bolu
1 zajmie si¢ ogolna opieka nad nami, czy tez zastosuje
eutanazj¢ jako rodzaj walki z naszym bélem [1]?

,Ludzie chca umrze¢ z kilku powodow. Pierwsze
trzy to bol, bol 1 bol. Jesli jest on zniesiony, to wraca
che¢ do zycia” [18]. Bol mozna leczy¢. Wedlug da-
nych WHO, b6l nowotworowy mozna wyeliminowac
u 95% pacjentdw. Lekarze bardzo czesto nie potrafia
leczy¢ bolu — rozwigzaniem tego problemu jest do-
skonalenie umiejgtnosci walki z bdolem, a nie ucie-
kanie si¢ do eliminacji choroby ,,przez eliminacjg
pacjenta”.

Wspolczesnie do aktow medycznych konczacych
zycie chorego zalicza si¢: podawanie srodkow u$mie-
rzajacych bol w dawkach, ktore moga przyspieszy¢
zgon, ograniczenie albo zaprzestanie aktywnego le-
czenia lub reanimacji, przerwanie stosowania urza-
dzen sztucznie podtrzymujacych zycie (np. odia-
czenie respiratora, przerwanie dializoterapii), to-
warzyszenie lub pomoc w samobdjstwie, iniekcja
zabdjczej substancji [19]. Swiadomo$é spoleczenstw
w wielu krajach europejskich kieruje si¢ w strong
przyzwolenia na asystowanie lekarzy przy samo-
bojstwie osob terminalnie, nieuleczalnie chorych
i strasznie cierpiacych [20]. Mimo powtarzajacych si¢
spraw sadowych, wspomagane samobojstwo nie jest
dopuszczalne w wielu krajach m.in. w Wielkiej Bry-
tanii, a za udziat w nim grozi maksymalnie 14 lat wig-
zienia. Dziesiatki terminalnie chorych Brytyjczykow
wyjezdza do klinik w Szwajcarii, gdzie $mier¢ na
zyczenie jest dopuszczalna, a rodzina lub przyjaciele,
pomagajacy umrze¢ bliskiej osobie, nie sa pociagani
do odpowiedzialnosci prawne;j.

Zycie ludzkie jest wartoscia jedyna i niepowta-
rzalna, cztowiekowi trzeba nies¢ opieke medyczna do
konca jego zycia. Eutanazja jest nieusprawiedliwiona,
nie moze by¢ akceptowalna droga rozwiazywania
probleméw medycznych i zdrowotnych [21]. Brak
godnych warunkow spolecznych i materialnych, brak
zdrowia biologicznego, jak i psychicznego nie moze
podwaza¢ godnosci cztowieka i glosi¢, ze nie ma on
prawa do zycia, lecz ma prawo do $mierci. Trzeba
zmienia¢ zte warunki Zycia, a nie zabijaé. Smier¢ nie
jest niczym godnym i dobrym, jest ztem, ktore dotyka
ludzi. Nie da si¢ oswoi¢ $§mierci, nazywajac ja czyms
dobrym, szlachetnym i oczekiwanym [19].

Czynniki psychiczne, takie jak objawy depresyjne
1 poczucie braku zainteresowania chorym, wiaza si¢
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bezposrednio z planowaniem eutanazji. Stosunek
chorych do eutanazji jest zmienny [22].

Medycyna do$¢ dobrze kontroluje bol, trudnosé
stanowi problem cierpienia. Dopoki chory potrafi
usprawiedliwi¢ swoje cierpienie, dopoty zyje i nie
chce umiera¢. Kiedy chory jednak traci nadziejg i nie
widzi sensu dalszego cierpienia, wtedy dopiero za-
czyna mysle¢ o rezygnacji z zycia [23].

W obliczu $§mierci chorzy wyrazaja obawy i Igkaja
si¢, ze nikt ich nie stucha, boja si¢ Smierci przepet-
nionej niepotrzebnym bdlem i cierpieniem. Trudne
rozmowy z powaznie chorymi przeprowadzone we
wlasciwym czasie, dotyczace medycznych, psycho-
socjalnych i duchowych potrzeb w obliczu bliskiej
$mierci sa obowiazkiem, a takze przywilejem lekarza
i pielegniarki [24, 25, 26].

Najlepszymi doradcami w postgpowaniu z cho-
rymi jest do$wiadczenie lekarza, jego wrazliwosé
i zdolno$¢ empatii, wiedza na temat zagadnien opieki
paliatywnej i1 terminalnej potaczone z umiejgtnoscia
wsparcia psychicznego [27].

DNR - Do Not Resuscitate

Na temat decyzji o niepodejmowaniu resuscytacji
(DNR — Do Not Resuscitate) w Polsce nie ma jedno-
znacznych ustalen. Decyzja taka jest podejmowana
przez kierownika oddzialu lub lekarza petniacego
obowiazki. Wskazana jest rozmowa z rodzina chorego
1 wyjasnienie motywow podjecia takiej decyzji [19].

W nowych wytycznych zaleca sig, by decyzje
0 probie resuscytacji podejmowaé w sposob zgodny
ze $wiadoma decyzja kazdego pacjenta, niezaleznie
od tego czy stanowi wczesniejsze polecenie, czy zo-
stala ona podjgta niedawno lub tez w inny sposob li-
czacy sig z dobrem chorego. Wedtug tych wytycznych
reanimowac¢ mozna tylko chorego, ktdrego zyczenia
na temat resuscytacji nie sa znane lub nie mozna ich
oceni¢. Swiadome decyzje podjete przez chorych
zdolnych do decydowania o sobie, rowniez te wyra-
zone we wczesniejszych twierdzeniach, ze leczenie
przedluzajace zycie nie jest wlasciwe, powinny by¢
respektowane przez pracownikow ochrony zdrowia.

Podejmowanie prob resuscytacji w przypadku cho-
rych, u ktorych niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa
stanowi terminalny epizod choroby jest niewtasciwym
postgpowaniem. Zarowno chorzy, jak i ich bliscy nie
moga domagac si¢ leczenia, ktore zespot medyczny
uwaza za niewlasciwe. Jednakze w miare mozliwosci
nalezy wzia¢ pod uwagg ich zyczenia [28].

Problemy etyczne umierania (End-of-life)

»A wigc jaki jest koniec zycia czlowieka, ktory
dlugo gasnie i ktoremu nic wigcej ponad nadziejg
dobrej $mierci medycyna ofiarowaé nie potrafi, a nie-
kiedy nawet i tego nie zdota uczynic¢?” [29]

Stanistaw Giuszek, Dorota Rebak, Dorota Koziet

Jednym z wezlowych probleméw etycznych
w chirurgii jest $mier¢ pacjenta. Umiejetnos¢ walki
z bolem, trafno$¢ rozmowy z chorym i rodzina, kom-
petencje zawodowe, kultura osobista oraz wlasciwa
postawa etyczna sa wymagalnymi cechami lekarza
[30]. Objawy terminalnego konca zycia sa trudne
lub niemozliwe do likwidacji, problemem jest takze
zmnigjszenie ich nasilenia. Wymagaja one dobrego
merytorycznego przygotowania[30].

,Kiedy jestem w stanie podczas rozmowy uspo-
koi¢ 1 da¢ nadzieje choremu, nawet okreslona
W czasie, np. paromiesi¢czna, muszg ztozy¢ auten-
tyczna deklaracje, ze moje wysitki beda nakiero-
wane na pomoc, na utrzymanie w jakims stopniu jego
sprawnosci oraz usunigcia czy zmniejszenia rdznora-
kich dolegliwosci. Wykazujac szacunek dla chorego,
trzeba go jednak poinformowacé, ze opieka moze by¢
skuteczna w okre$lonym stopniu i czasie. Dawanie
pelnej nadziei bez uzasadnienia jest nieetyczne wobec
chorego” [29].

Smier¢ stanowi dla lekarza bolesne doznanie,
kleske i porazke zawodowa. Najtrudniejsza staje si¢
sprawa informowania chorego o jego stanie zdrowia
w obliczu $mierci. Nalezy udziela¢ moralnego
wsparcia, rozumianego jako obecno$¢ przy umie-
rajacym chorym i towarzyszenie mu w milczeniu.
,,Godne milczenie”, empatia jest postawa dojrzata
1 tworcza wobec kazdego chorego, czlowieczenstwem
dzielacym sig z drugim cztowiekiem, wspierajacym
go w trudnych chwilach.

We wspotczesnym spoleczenstwie umieranie
ludzi przewaznie odbywa si¢ w szpitalach bez obec-
nosci rodziny, totez obowiazek przygotowania do
$mierci pacjenta i jego bliskich w znaczacym stopniu
spoczywa na lekarzach i pielegniarkach, w nich upa-
truje si¢ autentycznego zaangazowania w opiekg¢ nad
chorymi [29].

,Nie jest prawdopodobne, by natura, ktoéra
wszystkie poprzednie okresy zycia doskonale prze-
prowadzita, niby akty pigknej sztuki zlekcewazyla,
jak niewprawny poeta, jego akt ostatni. Zycie musi
mie¢ przeciez swoj ostateczny kres, swoj moment
dojrzatosci 1 przekwitu, jak owoc drzew i ptodow
ziemi, ktory opada, gdy juz zupetnie dojrzeje. Czto-
wiek madry powinien podda¢ si¢ spokojnie tej ko-
nieczno$ci” — Epikur.
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BALANCE REACTIONS BASED ON THE ANTEROPOSTERIOR SPEED OF POSTUREGRAM MEASURED
AMONG GIRLS AND BOYS AGED 12-15
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STRESZCZENIE

Celem badan byta analiza reakcji rownowaznych na przyktadzie predkosci przednio-tylnej oraz okreslenie roli analizatoréw wzroku
W procesie utrzymania rownowagi ciata u dzieci w wieku 12—15 lat. Badaniami objg¢tych zostato 503 dzieci z wylosowanych uprzednio:
Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowicach. Réwnowagg badano na platformie stabilograficznej. Do oceny row-
nowagi ciala zastosowano platform¢ Cosmogamma by Emildue. Urzadzenie sktada si¢ z platformy dynamometrycznej, komputera
z oprogramowaniem do uzyskiwania i przetwarzania testow diagnostycznych oraz monitora i drukarki. Zmiana maksymalnego nacisku
na podeszwy stop podczas wychylen ciata odbierana jest za pomoca mechaniczno-elektrycznego transduktora sktadajacego sig z trzech
sensorow zainstalowanych w podstawie platformy. Zarejestrowany sygnat przetwarzany jest z informacji analogowej w cyfrowa, na-
stgpnie opracowany poprzez oprogramowanie komputera. Dane liczbowe uzyskiwane sa dzigki pomiarom sity reakcji podtoza przez
sensory umieszczone w trzech punktach platformy. Odpowiednie oprogramowanie stwarza mozliwo$¢ obliczenia wypadkowe;j sily re-
akcji podtoza, ktora jest suma momentow sit dziatajacych na platforme w trzech punktach pomiaru $rodka nacisku stop. Do jej analizy
zastosowano predkos¢ przednio-tylna posturogramu (PP). Warto§¢ PP dla catej grupy oscylowata od 10,50 z oczami otwartymi (OE)
do 10,56 z oczami zamknigtymi (CE). PP byla mniejsza u dziewczat zarowno w tescie przy OE, jak i CE. Przy CE nastapit wzrost
PP tylko u 12-letnich dziewczat i 12-, 14-, 15-letnich chtopcow. Skrocenie PP w tescie CE mozna wythumaczy¢ tym, ze w przypadku
chwilowego braku kontroli wzrokowej u badanych dzieci wystgpowata wigksza koncentracja i skupienie uwagi na wykonywanej pracy.
Analiza wariancji wykazala istotne zréznicowanie PP wzgledem plci (p<0,001), wieku (p<0,027), istotng interakcjg pici i opcji badania
(p<0,001) oraz wieku i opcji badania (p<0,01).

Stowa kluczowe: analizator wzroku, reakcje rownowazne, platforma stabilograficzna, test Romberga, COP, PP.

SUMMERY:

The aim of the research was to analyze the equivalent reactions based on AP and estimate the role of sight analyzers in the process
of keeping balance among children aged 12 to 15. Firstly, 503 children aged 12 to 15 were drawn from the Primary School number 13
and from the Junior High School number 4 in Starachowice and next they were examined. Balance was measured on the stabilographic
platform. To evaluate the balance of a body the Cosmogamma platform by Emildue was used. This device consists of a dynamometric
platform, the computer with the proper software (to get and process diagnostic tests), the screen and the printer. A change of the
maximum pressure on soles during a body inclination is received by the mechanical-electrical transductor consisting of three sensors
installed on the base of the platform. A registered signal is processed from analogue information into digital information, and then it is
worked out by the computer software. The numerical data is got thanks to the measurements of the force of foundation reactions and sen-
sors set in three places on the platform. The proper software makes it possible to work out the outcome force of the foundation reactions
which is the summary of the moments of forces acting on the platform in three points. For its analysis the anteroposterior speed of the
posturegram was used. The value of PP for the whole group varied from 10,50 with open eyes to 10,56 with closed eyes. PP was lower
among girls in the test with OE as well as with CE. Measuring the value with CE we could observe an increase of PP among 12-year-old
girls and 12, 14, 15-year-old boys. Shortening the PP in the test with CE can be explained by the fact that having a temporary absence of
a visual inspection examined children could better focus on their work. The analysis of variations showed significant differences of PP
(p<0,001) according to the gender, age (p<0,027), a significant interaction between gender and the options of the study (p<0,001) as well
as age and the option of testing (p<0,01).

Key words: sight analyzer, balance reactions, stabilographic platform, Romberg’s test, center of feet pressure (COP), anteroposterior
speed of the posturegram (AP).
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WSTEP

Utrzymywanie rownowagi jest specyficzng czyn-
noscia ruchowa, wymagajaca precyzyjnej wspotpracy
wszystkich segmentéw ciata w wyniku zadziatania
procesow dynamicznych, przebiegajacych poza Swia-
domoscia. Wymaga to statej wspolpracy uktadow sen-
sorycznych: wzrokowego, proprioceptywnego i bled-
nikowego, ktore rejestruja odchylenia rzutu $rodka
masy ciala (COM) od wartosci zadanej z uktadem
wykonawczym realizujacym korekcje minimalizu-
jace te odchylenia. Posrednikiem w tej rejestracji oraz
przetwarzaniu sygnatow aferentnych i generacji de-
cyzji w drogach eferentnych jest OUN. Wszystkie
systemy wspotpracujace w procesie stabilizacji ciata
tworza uktad réwnowagi [1, 2]. Mozna takze rozsze-
rzy¢ pojecie rownowagi na sytuacje dynamiczne.
W trakcie lokomocji przez fazowa aktywnos$¢ mig-
$niowa utrzymywana jest typowa dla postawy czto-
wieka pionowa orientacja gtowy i tutowia [3, 4, 5, 6,
7, 8].

Utrzymanie rownowagi w trakcie realizacji czyn-
nosci ruchowych warunkowane jest procesami zbie-
rania 1 przetwarzania informacji specyficznych dla
konkretnej sytuacji. Kontrola rownowagi ciata jest
podstawa kazdego dziatania ruchowego, ktérego
efekt koncowy jest uzyskiwany przez wykorzy-
stanie ro6znych strategii. Rownowaga to efekt pro-
cesu samoorganizacji, ktorego podstawowym me-
chanizmem jest jednos$¢ stabilnosci i zmiennosci
sprowadzajaca si¢ m.in. do wyboru strategii rozwia-
zania okreslonego zadania ruchowego. Rozpatrujac
rownowage ciala zawsze powinno si¢ uwzgledniac
specyfike zadania ruchowego, w trakcie ktorego ta
wlasciwos$¢ sig przejawia. Celem badan byla ana-
liza reakcji rownowaznych na przyktadzie predkosci
przednio-tylnej (PP) $rodka nacisku stép (COP)
u dziewczat i chtopcow w wieku 12—-15 lat. W bada-
niach wtasnych analizowano juz reakcje rownowazne
m.in. na przykfadzie predkosci bocznej i dlugosci
$ciezki srodka nacisku stop (COP) [9, 10].

MATERIAL | METODA BADAN

W badaniu wzi¢to udziat 503 dzieci w wieku 12—15
lat ze Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4
w Starachowicach. Badania przeprowadzono w listo-
padzie i grudniu 2005 roku. Dobér badanych doko-
nany zostal losowo, zgodnie z zasada randomizacji,
po uprzednim ustaleniu kryteriéw, jakim powinny
odpowiada¢ poszczegolne grupy. Rozktady liczeb-
nosci w grupach wieku i ptci nie ro6znily si¢ istotnie.
W badaniach reakcji réwnowaznych zastosowano

Jacek Wilczynski

platformg stabilograficza Cosmogamma by Emildue
[rys. 1]. Badanie reakcji rownowaznych na platformie
polegaly na analizie predkosci przednio-tylnej srodka
nacisku stop — COP (center of pressure).

Zastosowana w pracy stabilografia komputerowa
stwarza mozliwo$¢ posredniej oceny funkcji uktadu
nerwowego poprzez pomiar wychwian ciata cha-
rakteryzujacych utrzymanie réwnowagi w pozycji
stojacej. Wstepna analiza ksztattu posturogramu po-
zwala stwierdzi¢, ze sygnat ten oprdcz stacjonarnej,
niezaleznej skladowej szybkozmiennej zawiera
trendy stochastyczne (skladowe wolnozmienne).
Obecnos¢ sktadowej szybkozmiennej jest podykto-
wana istnieniem szumu w uktadzie kontroli postawy
1 wystepuje tylko w aktywnos$ci nerwowo-migsniowe;j
cztowieka [2]. Wykonano test Romberga sktadajacy
si¢ z dwdch nastepujacych po sobie prob, trwajacych
po 30 sekund: pierwsza z oczami otwartymi (OE —
open eyes), druga z oczami zamknigtymi (CE — close
eyes). Analizie poddano predkos¢ przednio-tylna (PP)
(anteroposterior speed). Predkos$¢ przednio-tylna jest
srednia szybkoscia COP wzdhuiz osi Y (mm/s). Oce-
niajac predkos¢ przednio-tylna (PP) obliczono podsta-
wowe parametry statystyczne zmiennych w kazdym
przedziale wieku odrgbnie dla dziewczat i chtopcow.
Normalno$¢ rozktadu zmiennych weryfikowano te-
stem Kotmogorowa-Smirnowa. Réznice w predkosci
przednio-tylnej (PP) pomiedzy dziewczegtami a chiop-
cami oceniano analiza czynnikowa. Nastgpnie doko-
nano analizy wariancji z klasyfikacja potrojna dla
powtarzanych pomiardow z oczami otwartymi (OE)
i zamknigtymi (CE) odrgbnie dla zmiennych wyto-
nionych w analizie czynnikowej [11].

Rys. 1. Platforma stabilome-
tryczna Cosmogamma by
Emildue R50300 [16]
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WYNIKI

Tabela 1. Predkos¢ przednio-tylna (PP) (anteroposterior speed)

15

Pleé Predkos¢ przednio-tylna (OE) Predkos¢ przednio-tylna (CE) o
Wick N N : N - : Roéznica OE-CE

Dziewczgta 10,17 247 3,44 9,64 247 3,21 0,53

12 10,00 60 3,31 10,47 60 3,36 -0,47

13 9,75 60 3,53 9,26 60 3,79 0,49

14 10,53 65 3,11 9,73 65 2,80 0,80

15 10,35 62 3,81 9,10 62 2,75 1,25

Chtopcy 10,82 256 3,76 11,45 256 4,18 -0,63

12 11,32 65 3,26 12,87 65 4,33 -1,55

13 11,76 61 4,34 11,40 61 4,53 0,36

14 10,51 60 3,63 10,78 60 3,54 -0,28

15 9,81 70 2,93 10,75 70 4,00 -0,93

Razem 10,50 503 3,62 10,56 503 3,84 -0,06
Tabela 2. Analiza wariancji predkosci przednio-tylnej (PP)

Zmienne niezalezne DF MS DF MS F p
efekt efekt btad btad

Ptec (1) 1 391,87 495 19,37 20,22 0,001
Wiek (2) 3 59,63 495 19,37 3,07 0,027
Opcja badania (3) 1 0,44 495 7,05 0,06 0,802
Interakcja pte¢ — wiek (1,2) 3 43,33 495 19,37 2,23 0,083
Interakcja pte¢ — opcja badania (1,3) 1 78,09 495 7,05 11,07 0,001
Interakcja wiek — opcja badania (2,3) 3 26,69 495 7,05 3,78 0,010
Interakcja pte¢ — wiek — opcja badania (1,2,3) 3 11,12 495 7,05 1,57 0,193

DF (degree of freedom) — liczba stopni swobody, MS (mean square) — $rednia kwadratow, F — stosunek MS efektu do MS biedu,

p — poziom istotnosci.

OMOWIENIE WYNIKOW

Czlowiek moze przejawiac¢ rozne reguly tacznego
wykorzystania dostgpnych informacji w zaleznosci od
warunkow $rodowiskowych. Zdrowe doroste osoby
bazuja gltéwnie na informacji proprioceptywnej w wa-
runkach typowych, gdy wszystkie rodzaje informacji
sa dostepne, cho¢ mozna ,,zmusi¢” ich do przejscia
na informacj¢ wzrokowa, poprzez zmiang warunkow
stania na podtozu. Szczegdlna rolg odgrywaja analiza-
tory wzroku. W staniu swobodnym informacja wzro-
kowa dziata silnie stabilizujaco na utrzymanie pozycji,
a chwilowe wylaczenie wzroku powoduje zmiang
ilosci 1 amplitudy wychylen. Wzrok jest gtéwnym
zrodtem informacji u os6b z uszkodzeniem systemu
przedsionkowego lub czucia proprioceptywnego.

W sytuacji braku lub zaktocenia informacji przed-
sionkowej, w czasie spokojnego stania, jest ona wy-
rownywana poprzez pozostale dostepne systemy
czuciowe. W przypadku zaburzenia funkcji dwoch
zrodet informacji czuciowej zwigkszenie wychylen
jest duzo wigksze niz w sytuacji zaburzenia czyn-

nosci jednego systemu. Wielu autoréw sugeruje, ze
w staniu swobodnym na stabilnym podiozu receptory
czucia glebokiego sa wazniejsze niz pozostate zrodta
informacji, szczegolnie w przypadku wylaczenia
informacji wzrokowej. Cenne sa badania porow-
nawcze dotyczace procesu utrzymywania rOwnowagi
podczas peinej kontroli wzroku i po jej wylaczeniu.
Zamknigcie oczu (CE) zwykle powoduje wigksze
wychwiania. Interesujace sa badania o kompensa-
cyjnej roli wzroku podczas utrzymywania rownowagi
u 0sob ze schorzeniami czucia i uktadu przedsionko-
wego. Wykazaty one pogorszenie stabilnosci ciata po
krotkotrwatym wytaczeniu kontroli wzrokowe;.
Proprioceptory  szyjne dostarczaja  informacji
o utozeniu gtowy wzgledem ciala. Przesylaja ja albo
bezposrednio do jader przedsionkowych i tworu siat-
kowatego, albo posrednio do mozdzku. Informacja
proprioceptywna jest najwazniejsza w reakcjach
odruchowych ukladu rownowagi. Kiedy glowa prze-
chyla si¢ w jednym kierunku to impulsy z szyjnych re-
ceptorow powoduja odczucie zaktocenia rownowagi,
gdyz sa przeciwstawne do dostarczanych informacji
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Rys. 2. Predko$¢ przednio-tylna (PP)

z narzadow przedsionkowych. Jednak kiedy cale ciato
przechyla si¢ w jednym kierunku to impulsy z narzadow
przedsionkowych sa zgodne z receptorami szyjnymi
i dochodzi do uswiadomienia zmiany potozenia catego
ciata. Proprioceptywna i eksteroceptywna informacja
z innych czgsSci ciala jest réwniez wazna w utrzymaniu
roéwnowagi, poniewaz nie bez znaczenia jest czy wra-
zenie ucisku dotyczy jednakowo obu stop, czy tez ucisk
pochodzi z przedniej lub tylnej czesci stopy.
Informacja wzrokowa ma istotne znaczenie po
zniszczeniu narzadow przedsionkowych, a nawet
po ostabieniu informacji proprioceptywnej. Nawet
wyraznie liniowy lub obrotowy ruch natychmiast wy-
zwala wrazenia na siatkowce i ta informacja jest prze-
sytana do OUN. Osoby z obustronnie zniszczonym na-
rzadem przedsionkowym majg zdolno§¢ zachowania
rownowagi tak dlugo, jak utrzymuja otwarte oczy
oraz jak dlugo wykonuja powolne ruchy ciata. Kazde
zamknigcie oczu lub gwaltowny ruch doprowadzaja
do zaktocenia czynnosci uktadu rownowagi. Nawet
stymulacja migs$ni gatek ocznych przez wibracjg po-
woduje zwigkszenie zakresu wychwian ciata w okre-
Slonym kierunku zaleznie od draznionych mig$ni.
Badania 0s6b z zaburzeniami ostrosci widzenia wy-
kazaly u nich gorsza stabilno$¢ ciata w pozycji sto-
jacej. Kompensacyjna rola wzroku wystgpuje u 0osob
ze schorzeniami czucia i uktadu przedsionkowego.
Badania potwierdzaja nieznaczne pogorszenie stabil-
nosci ciala w przypadku krotkotrwatego wylaczenia
kontroli wzrokowej. Oprocz informacji wzrokowych
szczego6lng role w utrzymywaniu pozycji stojacej
spetniaja bodzce proprioreceptywne migéni gatek
ocznych. Ich stymulacja przez wibracj¢ powoduje
zwigkszenie zakresu wychwian ciata w okreslonym
kierunku zaleznie od potozenia draznionych migsni.

Wskazuje to na udzial aparatu ruchowego gatek
ocznych w kontrolowaniu wychwian ciata. Jego nie-
prawidtowe dziatanie moze powodowac wadliwe po-
budzenie czynnosci btednika, a w konsekwencji za-
wroty glowy 1 utrate stabilno$ci. Stabilnosc¢ ciata oraz
percepcja ruchu pogarsza si¢ réwniez w przypadkach
zaburzen ostro$ci widzenia. Zmiany te dotycza szcze-
golnie plaszczyzny strzatkowej. Prawidlowa ostros¢
widzenia jest konieczna zaré6wno do rozpoznawania
konturow obrazow, jak i do utrzymywania optymalne;j
rownowagi ciala. Duze znaczenie w utrzymaniu po-
stawy pionowej ma orientacja przestrzenna glowy
w stosunku do sily grawitacji. Ruchy glowy zwiazane
z ruchami oczu oraz czynnoscig kanatow potkolistych
zapewniaja prawidtowa statyke ciala, a pobudzenie
narzadoéw otolitowych przez pochylenie glowy po-
woduje odruchowy skurcz migsni szyi i korekcje
ustawienia gtowy. Zrownowazone potozenie glowy
decyduje o rownowadze calego ciata [12, 13, 14, 15].
Predkos$¢ przednio-tylna (PP) oscylowata od 10,50
z oczami otwartymi (OE) do 10,56 z oczami za-
mknigtymi (CE). Réznica w tescie Romberga wyno-
sita -0,06. U dziewczat predkos¢ przednio-tylna (PP)
w tescie oczy otwarte (OE) najmniejsza byta u 13- na-
stepnie 12-, 15- i 14-letnich. W tescie oczy zamknigte
(CE) parametr ten najmniejszy byt u 15- nastepnie 14-,
13-1 12- letnich. U chtopcéw w tescie z oczami otwar-
tymi (OE) predkos¢ przednio-tylna (PP) najmniejsza
byta u 15- nastgpnie 14-, 12- i 13-letnich. U chtopcoéw
w tescie z oczami zamknig¢tymi (CE) parametr ten naj-
mniejszy byt u 15- nastgpnie 14-, 13- i 12-letnich.
Wystapilo istotne zroznicowanie predkosci przed-
nio-tylnej (PP) wzgledem ptci (p<0,001), istotny efekt
wieku (p<0,027), istotna interakcja ptci i opcji ba-
dania (p<0,001) oraz wieku i opcji badania (p<0,01)
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(tab. 1, 2, rys. 2). Nie byto istotnych r6éznic w badaniu
z oczami otwartymi (OE) i1 zamknigtymi (CE). Warto
jednak zauwazy¢, ze u dziewczat w tescie oczy za-
mknigte (CE) nastapitlo nieznaczne zmniejszenie
predkosci przednio-tylnej (PP). Jej zwigkszenie po-
jawito si¢ jedynie u 12-latek. U chlopcow z oczami
zamknigtymi (CE) odwrotnie, wystapilo jego nie-
znaczne zwigkszenie. Zmniejszenie wystapito je-
dynie u 13-latkow. Charakterystyczny u dzieci jest tez
stosunkowo niewielki wptyw wzroku na zmiennos$é
sygnatu COP. Zmniejszenie predkosci przednio-tylnej
(PP) z oczami zamknigtymi (CE) mozna wytluma-
czy¢ tym, ze w przypadku chwilowego braku kontroli
wzrokowej u badanych wystepowata wigksza koncen-
tracja i skupienie uwagi na wykonywanej czynnosci.

WNIOSKI

1. Wystapily istotne réznice w predkosci przed-
nio-tylnej w poszczegdlnych grupach wiekowych
badanych.

2. Predkos¢ przednio-tylna byta wyraznie mniejsza
u dziewczat, zarowno w tescie z oczami otwar-
tymi, jak i z zamknigtymi.

3. Nie byto istotnych réznic predkosci przednio-tyl-
nej w tescie Romberga.
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SUMMARY

The introduction and the aim of paper. Dealing with a subject concerning social problems of the elderly is justified because aging of
the society has a vital influence on the standard of living among elderly people and the way they are perceived by the other social groups.
Change in lifestyle and an improvement in the quality of living influence reducing problems connected with aging. Disease prevention
and physical activity enable them to both be independent and manage on their own efficiently in the society.

The aim of the paper. An assessment of the problems and their influence on the quality of living among the elderly.

Materials and a method. The assessment of social problems of elderly people in Swigtokrzyskie Province in Poland was carried out
by means of a questionnaire, and 1450 people filled in it in 2008 and 2009.

Results. In the light of results, old age for many respondents means worsening their situation in life (79.2%). This concerns many
aspects of life such as health, social contacts, a material situation, participation in social life. More than 30% of the people do not have
funds for ensuring basic needs.

Write-up. Changes connected with age lead the elderly to limit their self-reliance, lose the feeling of safety and consequently be unable
to make decisions on their own. The limits of their perceiving the world narrow, their mental fitness decreases. Elderly people’s material
situation is often very hard. The respondents have a difficult access to rehabilitation and effective medical treatment. Their financial and
health difficulties are often prevailing problems for them. Lack of adapting free time in an active way for elderly people. This problem
particularly concerns rural areas. The respondents claim that an immediate family should take care of elderly people. Meanwhile, there
is lack of system solutions which support a family in its protective function.

Conclusions. Family care about the elderly should be built with environmental support given by non-governmental organizations and
public service.

Key words: old age, social problems, quality of life, age.

STRESZCZENIE

Wstep. Podjecie tematu problemow spotecznych osob starszych jest uzasadnione, poniewaz starzenie sig spoteczenstwa ma decydujacy
wplyw na poziom zycia ludzi starszych i ich postrzegania przez pozostale grupy spoteczne. Zmiana stylu oraz polepszenie jako$ci zycia
wplywa na zmniejszenie probleméw zwiazanych z procesem starzenia. Profilaktyka chorobowa oraz aktywnos$¢ fizyczna umozliwiaja
niezalezno$¢ oraz sprawne funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Cel pracy. Ocena problemow i ich wptyw na jakos$¢ zycia osob starszych.

Material i metoda. Oceng probleméw spotecznych 0sob starszych na podstawie wojewodztwa $§wigtokrzyskiego przeprowadzono za
pomoca ankiety, w ktorej brato udziat 1450 oséb w latach 2008 i 2009.

Wyniki. W $wietle wynikow badan staro$¢ dla wielu respondentow oznacza pogorszenie si¢ sytuacji zyciowej (79,2%). Dotyczy to
wielu aspektow zycia takich, jak: zdrowie, kontakty spoleczne, sytuacja materialna, udzial w zyciu spotecznym. Ponad 30% osob nie
posiada funduszy na zabezpieczenie podstawowych potrzeb.

Omowienie. Zmiany zwigzane z wiekiem prowadza do ograniczenia samodzielno$ci, utraty poczucia bezpieczenstwa i wynikajacej
z niej niemoznosci podejmowania samodzielnych decyzji. Zawegza si¢ wlasny horyzont patrzenia na §wiat, zmniejsza si¢ sprawnos¢
intelektualna. Sytuacja materialna oséb starszych jest czgsto skomplikowana. Respondenci maja utrudniony dostgp do rehabilitacji
i skutecznego leczenia. Problemy materialne i zdrowotne czgsto dominuja wsrod badanych. Brakuje zagospodarowania czasu wolnego
osobom w podesztym wieku w sposob aktywny. Problem ten dotyczy szczegdlnie terenéw wiejskich. Badani twierdza, ze najblizsza
rodzina powinna sprawowac opieke nad osobami starszymi. Tymczasem nie ma rozwiazan systemowych, ktore wspieratyby rodzing
w jej funkcjach opiekunczych.

Whioski. Opieka rodzinna nad osobami starszymi powinna by¢ obudowywana wsparciem srodowiskowym, §wiadczonym przez orga-
nizacje pozarzadowe i shuzby publiczne. Opieka instytucjonalna (domy pomocy spotecznej) powinna stanowi¢ jedynie ostatecznosc.

Stowa kluczowe: staros¢, problemy spoteczne, jako$¢ zycia, wiek.
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INTRODUCTION

Senescence, as gerontologists say, is the most
diverse stage of life, not subordinate to rules, as it
depends on previous stages, childhood, youth, and
adulthood. It is difficult to ascertain when the old age
begins, as is subject to self estimation and individual
consciousness [1, 2]. WHO defines senescence as the
age above 60; according to majority of American clas-
sifications, the boundary line between maturity age
and advanced in age is 65 years of life. Three sub-
groups are distinguished: early old age (advanced in
age), 60—74 years; late old age, 75-89 years; very old
age — over 90 years.

The process of population aging is inevitable and ir-
reversible. It will lead to changes in many areas of social
life. According to international experts, a globalisation of
the aging process will cause the number of people aged
60 and more to reach 1-1.5 billion worldwide, whereas
in Poland it is estimated to come up to approximately
6.2—7.3 million [3, 4]. Typical changes that occur with
the advance of the aging process are: change of posture,
difficulties in motility, muscular dystrophy, acid-base
balance disorders, electrolytic imbalance, immuno-
deficiency against bacteria and viruses, finally mental
stresses. All above changes in organism are typical re-
sults of unhealthy lifestyle — particularly lack of physical
activity, as well as diseases and their progress. The aging
process is unique for every individual. A good number
of people are in a satisfactory physical and mental condi-
tion. It is important to take up physical and mental effort.
Usually neglected after retiring, it results in earlier occur-
rence of so-called “Geriatric Syndrome”. This includes:
psychomotor slowdown, prolonged stimulus response
time, vision and audition impairment, concentration
and memory deterioration, dizziness, lowered physical
effort capabilities, collapsing without losing conscious-
ness, urinary incontinence. Among most frequently oc-
curring diseases, recognized as characteristic for an old
age are: arterial hypertension, coronary arteriosclerosis,
cerebral arteriosclerosis, peripheral artery occlusive dis-
ease, chronic obstructive pulmonary disease, joints and
spine degenerative disease, Osteoporosis, Alzheimer’s
disease, type 2 diabetes [5, 6].

The old age is considered as a specific and social
phenomenon, because aging affects both an individual
and a community: the local community, village, city,
neighbourhood, house dwellers, countries, continents,
the world. Nonetheless, it is an individual who is af-
fected and experienced by aging and its darks sides.
People go through dramas, pain, hard times and situ-
ations — loneliness, illnesses, agility loss. For others
though, aging may be a period of happiness, joy, sa-
tisfaction of life, of what has been achieved and what
surrounds them [7].
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According to Gryglewska [8], the favorable aging
rests upon: achieving maturity with sufficient physical
and mental agility, little morbidity risk, excluding old
age decrepitude and remaining active in life through
social contacts and interaction. The above mentioned
factors are challenges that an old or aging individual
has to tangle with.

The process of people’s aging brings many conse-
quences in fields of economy, society, health care and
in relations between generations.

People advanced in years, or rather their position
in society depends on how the old age is perceived
in specific cultural-social environment. The view of
old person as seek, poor individual who constantly
needs other people’s care and is unable to acquire new
knowledge, aggravates their functioning. Those defi-
nitions contribute to creating a stereotype harmful for
old people. What follows is an increased discrimina-
tion of old people, being a result of prejudice against
senile age. This prejudice in turn derives from fear of
old age and consequences it bears — the deterioration
of mental and physical health [9]. People’s fear and
anxiety of old age is caused in a considerable part by
being addicted to another person. It is therefore im-
portant to educate the whole society, including young
people to perceive without fear and renunciation this
constantly extending period in human’s life as a phase
that makes possible further self-realization in the best
condition of health and mind [10, 11].

The period of old age, like other periods of de-
velopment, has its own specification. Developmental
tasks that emerge have different character, though
methods of their solving are entirely individual.
People very often need help in this respect, which
should be provided on every occasion and is should
begin with a detailed analysis of a given situation
[12]. The old age is a lifetime experience and wisdom.
Whether the future life in old age will be longer,
healthier, richer, happier depends on responsibility,
activity, acknowledged values and interests in ear-
lier stages of life —childhood, youth, and adulthood.
It depends on which competences people in old age
will dispose of [13, 14]. As M. Kowalski [15] writes:
“The issue of keeping good health condition, proper
activity and locomotor agility by people in old age has
also particular importance from social perspective.
The condition of seniors will affect the way of how
they will keep their households, whether they will be
active in cultural and educational spheres and whether
they will be able to run self-help activities”.

Every single person has their own genetic and bio-
logical predispositions. Likewise, each person as an indi-
vidual tangles with their own life experiences. The most
serious problems, regarding losses affecting old people,
have equally social, psychological (emotional) as well as
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material character [16]. It is the aim of current times is
to teach respect and recognition towards old people. To
notice their wisdom, knowledge, life experience, their
devotion and work for the benefit of young generation
and development of civilization. The past exists with old
people, as the future will come with young people.

The health condition of aged people leaves a lot
to be desired. Most of them suffer from chronic dis-
eases or ailments. What is more, over 90 per cent of the
people over 70 are to some extent handicapped. Very
often older people have accidents as pedestrians [17],
they experience different injuries, and are victims of
violence [18], the increasing number of seniors become
addicted to alcohol (especially men). The biggest chal-
lenge of a present century is to handle problems of sick
people who need constant care [19]. Therefore a spe-
cial attention should be paid to promote healthy life-
style, but at the same time we should take care of those,
to whom, for objective reasons, taking up a healthy
lifestyle poses a significant difficulty [20, 21]. It goes
without saying that old people belong to this group.

THE AIM OF WORK

Undertaking the issue of old people’s social prob-
lems is justified as the aging of society has crucial in-
fluence on their standard of life and how they are per-
ceived by other social groups. The change of lifestyle
and improvement of life quality diminishes problems
connected with the process of aging. The disease pre-
vention and physical activity enables old people to be
independent and to function well within the society.

MATERIAL AND METHOD

The material obtained for the purpose of this work
was collected between 2008 and 2009. The estima-
tion of old people’s social problems on the basis of
Swietokrzyskie province was made by using ques-
tionnaire, in which 1450 people took part (aged over
65: 694 women and 756 men).

RESULTS

Table 1. The estimation of social situation

Men Women General
Social situation
n % n % n %
Good 199 | 263 | 181 | 26.1 380 | 26.2
Bad 557 | 73.4 | 513 | 73.9 | 1070 | 73.8
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Most respondents estimate their social situation as
bad (73.8 per cent). It concerns both men and women.
They mostly have material problems, but also they
have no support in various difficult life situations such
as illness, death of relatives, help with house works,
help with the access to health treatment and care.

Table 2. Receiving help from social institutions

Receiving help Men Women General
from institutions | % n % n %
Yes 104 | 13.7 73 | 10.5 177 | 12.1
No 652 | 863 | 621 | 89.5 | 1246 | 859

Respondents rarely get help from outside sources
(12.1 per cent). They mostly benefit from help of rela-
tives or neighbours. Men ask for such help more fre-
quently (table 2). Despite numerous difficulties they
do not turn to special institutions for help. The reason
is that they do not know such institutions. Also the
feelings of shame and humiliation prevent them from
doing so. Particularly difficult access to such institu-
tions is found in rural areas.

Table 3. The change of respondents’ life situation connected
with the process of aging

The assessment Men Women General

of life situation n % n % n %
Better 46 6.0 31 4.5 77 53
Worse 571 | 75.5 | 578 | 83.3 | 1149 | 79.2
No change 139 | 185 85 | 12.2 | 224 | 155

For many respondents the old age means deteri-
oration of life situation (79.2 per cent). It concerns
many aspects of life such as health, social contacts,
financial situation, their participation in social life.
Only about five per cent of respondents felt that their
life situation improved.

Table 4. How often respondents allow themselves for any
type of entertainment

The frequency Men Women General
of responders’

entertainment n % n % n %
Once a week 21 2.7 7 1.0 28 1.9
Once in two 36 | 48 | 15| 22| 51| 35
weeks

Once a month 59 7.8 12 1.7 71 5.0
Very rarely 640 | 84.6 | 660 | 95.1 |[1300 | 89.6

Most respondents take up any entertainment very
rarely (89.6 per cent). Men are more eager to take part.
The most frequent activities in this respect include:
going to the theatre or cinema with friends, outdoor
parties (table 4).
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Table 5. Administration of funds
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Table 8. Diseases that people suffer from

Men Women General

Funds

n % n % n %

I have enough for
everything that

is essential and

I manage to save

93 | 123 82 | 11.8 | 175 | 12.0

I have enough for
everything essential
but I do not save for
the future

207 | 274 | 115 | 16.6 | 322 | 22.2

I live very
economically
therefore I have 226
enough for
everything essential

29.9 | 288 | 415 | 514|354

I live very
economically and
quite often I cannot 230
afford essential
things

30.4 | 209 | 30.1 | 439 | 30.4

The respondents have little funds at their disposal.
Over 30 per cent of them have no resources to ensure
basic needs. About 35 per cent live very economically
and resign from little pleasures so they can afford bills and
food. Only 12 per cent of respondents is able to save part
of money from their pensions for future days (table 5).

Table 6. Is help required in everyday activities?

Is help required in Men Women General
everyday activities? n % N % n %
Yes 73| 9.7 62 90| 135| 93
No 321 | 42.5| 282 | 40.6 | 603 | 41.6
Sometimes 362 | 47.8 | 350 | 50.4 | 712 | 49.1

Among respondents over 49 per cent require
temporary help in various life situations. It includes
renovations, cleaning, occasional shopping and help
in case of illness. Almost ten per cent of respondents
require constant care (table 6).

Table 7. The opinion of respondents about the “autumn of life”

How do you define Men Women General
your ,,autumn of life”| % N % n %
Positive 127 | 16.8 | 218 | 31.4 | 345 | 23.8
Indifferent 116 | 153 | 91| 13.1 | 207 | 143
Negative 513 | 67.9| 385|554 | 898 | 61.9

For many respondents the autumn of life denotes
negative associations (61.9 per cent). The reasons
for such attitude are the excessive amount of free
time, considerable deterioration of health condition,
including many afflictions both painful and limiting
agility, finally the loneliness. Among positive aspects
were life wisdom and respect from family members,
as well as the possibility to fulfil passions (table 7).

The coexistent Men Women General
diseases among

people questioned n % 1 % n %o
Sclerosis 141 | 18.7 | 121 | 17.4 | 262 |18.1
After heart attack 129 | 17.1 | 101 | 14.5 | 230 [15.9
Hypertension 371 | 49.0 | 318 | 45.8 | 689 |47.5
Depression 12| 1.6 69| 99 81| 5.6
Parkinsonism 1] 0.1 0 0 1| 0.06
Cerebrovascular 78| 103 | 82| 11.8| 160 |11.0

disease — stroke
Urinary system

bt 196 | 259 | 51| 73| 247 |17.0
1Seases
Rheumatoid diseases 85| 11.2 97 | 14.0 | 182 |12.5
fjﬂ"c"momr system | 360 | 476 | 312 | 45.0 | 672 |46.3
1Seases
Other 54| 7.1 89| 128 143] 99

The results do not sum up to one hundred as the respondents gave
more than one category

The most frequent diseases indicated by respon-
dents were arterial hypertension and locomotor system
diseases. The considerable percentage of respondents
indicated a sclerosis and heart attack as a main ailment.
Women suffer depression more often than men, whereas
men are affected by urinary system diseases (table 8).

As stressed by respondents, a significant issue
connected with chronic diseases, was a difficulty in
buying out prescribed pharmaceuticals and accessi-
bility of rehabilitation.

Table 9. How problems with purchasing prescribed pharma-
ceuticals are solved

Solving problem Men Women General
due to lack of
funds for purchase
of prescribed

pharmaceutical
Ask doctor to
prescribe other 371
pharmaceuticals
Obtain extra money
in order to buy

out prescribed
medication
Renounce to
purchase the
prescribed
medication

Undergo treatment
in hospital, where
medications are free
of charge

Consult with

a chemist and

buy a cheaper 37| 49 52| 7.5 89| 6.1
pharmaceutical
substitute

Borrow money to
buy medicine

n % n % n %

49.0 | 301 | 43.3 | 672 | 46.3

591 7.8 721104 | 131 9.0

122 | 16.1 | 110 | 159 | 232 | 16.0

136 | 18.1 91 | 13.1 | 227 | 15.8

31| 4.1 68 | 9.8 91 6.8

The biggest number of respondents asked a doctor
to replace their medicine for a cheaper substitute. Men
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did that more frequently than women. 16 per cent of
respondents decided not to buy medicine due to a lack
of resources. It is a very alarming fact, taking into ac-
count the drawbacks of chronic diseases treatment in-
terruption. Women more frequently sought different
forms of subsidizing the purchase of prescription
pharmaceutical, such as loans. Almost 16 per cent of
respondents decided to be hospitalized in order to ob-
tain free medical care (table 9).

Table 10. Rehabilitation and its accessibility in the place of
residence

Access to Men ‘Women General
rehabilitation n o, n % n %
Available 241 | 31.9 | 209 | 30.1 | 450 | 31.0
Available, but with 1 304 | 45 5| 311 | 448 | 655 | 452
difficulties

Not available 171 | 22.6 | 174 | 25.1 | 345 | 23.8

For over 45 per cent of respondents the access to
rehabilitation is seriously limited, and for 24 per cent
it is not available at all (table 10). Two most common
reasons are the distance from place of residence to
the rehabilitation facility, and long wait periods for
a treatment. The old age is characterized by bigger
level of psychical tension, low level of self-esteem
and negative attitude towards therapy. It all may be
changed in a course of rehabilitation [22].

Table 11. The assessment of physical activity

Men Women General
Physical activity:
n % n % n %
Very good 28 | 3.7 71 1.0 35| 24
Good 271|359 | 169 | 24.4 | 440 | 30.3
Bad 457 | 60.4 | 518 | 74.6 | 975 | 67.3

The majority of respondents (67.3) assess their
physical activity as bad. Only about two per cent re-
gard it as satisfactory (table 11). Men often ride bi-
cycle, go for walks, and swim. Women prefer walking
and exercising on their own.

Table 12. Reasons for undertaking physical activity

Motives of Men Women General
undertaking physical

activity: n % n % n %
Health requirements | 116 | 15.3 | 461 | 66.4 | 577 | 39.8
Improvement of 218 | 28.8 | 102 | 14.7 | 320 | 22.1
mental condition

Frequent contact 329 | 435 73| 105 402 | 277
with other people

Gives self-confidence| 93 | 12.4 58| 84| 151|104
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Women often undertake physical activity for
health reasons (66.4 per cent), whereas men are mo-
tivated by contact with other people (43.5 per cent).
Respondents claim, that maintaining physical activity
improves quality of life and gives confidence in own
capabilities (table 12).

CONCLUSIONS

1. Changes connected with the age result in inde-
pendence constraint, the feeling of insecurity and
inability to make own decision. The horizons of
world perception are narrowing, the intellectual
capabilities are decreasing. Old people feel disori-
ented, which is often a consequence of fear, wor-
ries and loneliness.

2. Very often the financial situation of old people is
difficult. Social institutions should monitor old
people within their area and provide help in range
of basic needs.

3. Old people find it difficult to spend their free time
actively, as the choice of activities directed at this
group is scarce. This problem is particularly vis-
ible in rural areas.

4. The respondents claim that the closest family
should look after old people. However, there
are no system mechanisms which could assist
the family in this respect. The family care of old
people should be parallel with environmental
support provided by non-governmental organisa-
tions and public services. The institutional care
(social help houses) should be provided in the
last resort.

5. People in old age suffer from many chronic dis-
eases and often require help from specialized help
institutions.

6. The key issue is to increase awareness regarding
the need of undertaking actions that would create
conditions for healthy and active life of old
people. Rural areas have limited access to health
care services, as the number of facilities able to
provide such services is not sufficient. This re-
sults in a long wait period for medical treatment.
A very important factor in improving health care
standards is participation in organized classes on
ambulatory treatment and sanatorium prophy-
laxis.

7. As indicated by respondents, taking up physical
activity not only influences health condition but
also enables them to be independent from other
people. The most important however is the fact
that it improves health dysfunctions and what fol-
lows, increases self-esteem.
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SUMMARY

Fibromatosis is a rare neoplasm of soft tissues originated in muscular and fascial structures. It occurs in diverse localizations intra- and
extra-abdominal and is characterized by aggressive growth and infiltration of neighboring tissues as well as lack of remote metastases.
The treatment still poses a serious challenge with regard to frequent topical recurrences.

This paper aims to present a case study of a woman aged 30, diagnosed with fibromatosis and operated on due to pancreatic tumor at
The Clinical Division of Oncology, Endocrinology and General Surgery in Kielce. Re-operated because of the presence of turbid liquid
(pancreatic juice) in the inter loop space and an extensive hematoma over the left lobe of the liver, under the left phrenic dome and in
the area of the left flexure of colon. Presentation of an own case of fibromatosis of the pancreas is dictated by an exceptional rarity of
its occurrence and by increased risk of complications after surgical treatment of pancreatic tumors, including fibromatosis. Diagnosis
as well as the choice of proper treatment methods often causes difficulties. Resection within wide range remains a treatment of choice,
whereas the role of radiotherapy and chemotherapy together with the use of hormones is still the matter of investigation.

Key words: desmoid, desmoid tumor, fibromatosis, musculaponeurotic fibromatosis, aggressive fibromatosis.

STRESZCZENIE

Fibromatoza jest rzadkim nowotworem tkanek migkkich, wywodzacym si¢ ze struktur mig$niowo-powigziowych. Wystepuje w roz-
norodnych lokalizacjach wewnatrz- i pozabrzusznych, charakteryzuje si¢ agresywnym wzrostem i naciekaniem sasiednich tkanek oraz
brakiem przerzutow odlegtych. Leczenie jest weiaz powaznym wyzwaniem ze wzgledu na czgste wznowy miejscowe.

Celem pracy jest opis przypadku fibromatozy rozpoznanej u 30-letniej kobiety operowanej z powodu guza trzustki w Klinicznym Od-
dziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Endokrynologicznej w Kielcach. Pacjentkg reoperowano z powodu stwierdzenia mgtnego
ptynu (sok trzustkowy) migdzypetlowo oraz rozlegtego krwiaka nad lewym ptatem watroby, pod lewa koputa przepony i w okolicy
lewego zagigcia okreznicy.

Prezentacja wlasnego przypadku fibromatozy trzustki jest podyktowana wyjatkowa rzadko$cia wystgpowania tego nowotworu oraz
zwigkszonym ryzykiem powiktan po leczeniu chirurgicznym guzéw trzustki, w tym takze fibromatozy. Zaréwno rozpoznanie, jak
1 wybor wlasciwych metod leczenia czgsto sprawia trudnosci. Resekcja w szerokich granicach pozostaje leczeniem z wyboru, natomiast
rola radioterapii i chemioterapii oraz zastosowania hormonow jest wciaz przedmiotem badan.

Stowa kluczowe: desmoid, guz desmoid, fibromatoza, fibromatoza migsniowo-powigziowa, agresywna fibromatoza.

INTRODUCTION

Fibromatosis (fibromatosis, desmoid, desmoid
tumor, aggressive fibromatosis) is a rarely occurring
neoplasm, originated in muscular and fascial space
[1, 2, 3]. It is characterized by infiltrating growth, fre-
quent topical recurrences and lack of remote metas-
tases [2, 3]. Most frequently it develops in integument
scars after abdominal surgery, but different intra- and

extra-abdominal localizations, even such atypical as
breast gland are also possible [4, 2]. In the etiology
of fibromatosis attention is paid to the role of injury
(postoperative scars), hormonal factors (regression
under the influence of tamoxifen and oral contracep-
tive agents as well as during menopause was observed)
and genetic factors (it is an element, among others
things, of Gardner syndrome) [3]. Clinical picture of
fibromatosis resembles soft tissues sarcoma with low
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malignancy. The most effective method of treatment
is complete resection, complementary treatment still
constitutes the research subject. Main problems relate
to high risk of recurrence. Mortality is connected with
the process of growing into neighboring organs and
loss of their functions as a consequence.

CASE STUDY

Case of a woman aged 30, admitted to The Clin-
ical Division of Oncology, Endocrinology and Gen-
eral Surgery due to abdominal pain, febrile body tem-
perature, weight loss of 5 kg/6 months. She notified
intra-abdominal and left sub-costal area suffering,
radiating to the back with variable intensification,
lasting around one month; intensification of pain
during last 2 days. Irregular fever up to 38.5°C for
2 weeks. Without symptoms of patency disturbances
in alimentary tract. With a medical history of allergy
to grass pollen, renal colic, apart from that without
chronic diseases, without serious past diseases. So far
not operated on.

At the time of admission general state average,
without traits of emaciation (BMI 20,8), stomach
soft, painful in the left sub-costal area during deep
palpation, without pathologic resistance, without
other deviations on physical examination. Tem-
perature, pulse, arterial pressure within the norm.
Cyprofloxacin 2x0.2 iv., analgesic drugs, diastolic
drugs and intravenous liquids were applied which
resulted in the reduction of complaint. Labora-
tory investigation showed normal peripheral blood
cell count and biochemistry (AST — 19 U/l; ALT —
13 U/l; GGT — 12 U/I; glucose — 80 mg/dl; bilirubin
— 1.11 mg/dl; urea — 23 mg/dl; creatinine — 0.84 mg/
dl; amylase in serum — 41 U/l; Na® — 137 mEq/[; K*
— 3.9 mEq/l). Within coagulation system irrelevant
elongation of prothrombin time (PT — 13.4”; INR —
1.1). Neoplasm markers: CEA — 0.56 ng/ml, CA19-9
— 6,78 U/ml. Radiogram of the chest did not demon-
strate changes. Panendoscopy — normal endoscopic
image of esophagus, stomach and duodenum, H. py-
lori test negative. USG of abdominal cavity — solid
change with dimensions of 80/60 mm in the area of
the tail of the pancreas, other pathologies not found.
TK of abdominal cavity was performed, hypodense
growth with dimensions of 74/56 mm was found, con-
nected with the tail of the pancreas and overgrowing
its parenchyma, with liquid space within, apart from
that the picture was normal. The patient was dis-
charged from hospital without complaint, qualified
for surgery. Operated on after 2 weeks according
to a schedule, intra-operative examination revealed
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a solid tumor of the body of the pancreas with circa
100 mm in diameter, modeling vessels of the spleen
and infiltrating the mesentery of transverse colon.
Stuck loop of the transverse colon was separated, the
change was qualified for resection. Peripheral resec-
tion of the body and tail of the pancreas together with
the spleen and infiltrated fragment of the mesentery
of transverse colon was performed, the stump of the
pancreas, after previous catheterization of pancreatic
duct and disclosing of free passage to duodenum, was
provided with sutures.

Procedure without complications, within early
days after surgery patient’s condition stable, gly-
caemia within the norm, morphology without major
loss. From the seventh day efflux of sanguineous
contents from drains. On the eighth day increase of
the amount of blood from drains, tachycardia and de-
crease of RR. USG showed a growing hematoma in
site of the spleen and the case was qualified for re-
laparotomy.

Re-operated on the ninth day because of the pres-
ence of turbid liquid (pancreatic juice) in the inter
loop space and an extensive hematoma over the left
lobe of the liver, under the left phrenic dome and in
the area of the left flexure of colon.

Blood and blood clots were removed, peritoneal
cavity washed out, bleeding places in site of the re-
moved spleen taken care of, mainly on the diaphragm
surface. Drains were replaced. On the day of the sur-
gery as well as on the second and third postoperative
day a total of 5 units KKCz and 9 units FFP, albumin
were transfused. Drains contents sero-sanguineous,
later with features of pancreatic juice (high concen-
tration of amylase). Pancreatic fistula showed little
activity — initially 200-300 ml per day, its symptoms
fully disappeared on the eighth day after the second
operation. On the tenth day drains were removed. Fur-
ther treatment uncomplicated, the wound healed by
primary adhesion, full recovery achieved. On the thir-
teenth day the patient was discharged from hospital in
good general condition.

Histological examination revealed: 1. “The spleen
14 cm in length with a fragment of the tail of the
pancreas with dimensions of 12x8x6,5 cm. Within
the pancreas not very well separated solid, fibrous,
myxoid tumor with dimensions of 10x6x5 cm. Cross-
section of the spleen without focal lesion. 2. “Infiltra-
tion in the mesentery” — two fragments of fibrous fatty
tissue up to 2 cm in diameter. Fibromatosis. Lien hy-
peremicus. Effusiones haemorhagicae recentes texti
adiposi hili lienalis. Lyphadenitis chronica non spe-
cifica reactiva regionalis. Pathologic changes com-
prise stuffing of the pancreas, peri-pancreatic fatty
tissue and mesentery segments” (dr n. med. P. Le-
witowicz, dr n. med. A. Urbaniak). Specimens were
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examined again at The Oncology Center in Warsaw,
where the primary diagnosis was confirmed.

Then the patient was consulted at The Oncology
Center in Warsaw, where she wasn’t qualified for
complementary treatment, periodic check-up was ad-
vised, including TK and USG.

At present she stays under supervision of maternal
Hospital Department and Outpatient Clinic, in early
months several episodes of febrile body temperature,
atypical abdominal ailments — reason remained un-
known (without deviation on complementary exami-
nation). Suffering disappeared, the patient returned
to the initial weight, without notification of digestive
tract ailments. Dysfunctions of extra- and endocrine
activity of the pancreas were not reported. After 2
years from diagnosis follow-up picture examinations
(USG and TK) do not show signs of recurrence.

Elaboration

Presentation of an own case of fibromatosis of the
pancreas is dictated by an exceptional rarity of the
occurrence of this neoplasm. Descriptions of fibro-
matosis of the pancreas are very rarely presented in
medical writing. Surgical treatment of tumors of the
pancreas, including fibromatosis, involves high risk
of complications.

Depending on the localization superficial or deep
forms can be distinguished. The most frequent loca-
tion of superficial fibromatosis is palmar aponeurosis
(palmar fibromatosis — Dupuytren’s contracture),
rarely — foot sole and penis. Deep form of fibromatosis
is significantly rare [5, 6]. In patients aged between 20
and 40 women are those who suffer more often, and
pathologic change usually concerns abdominal in-
tegument, rarely retroperitoneal space and mesentery
[7]. In general population it occurs with a frequency
of 2-5:1 mln and accounts for 0.03% of newly diag-
nosed neoplasm as well as 3% of connective tissue
neoplasm [2, 4]. In patients with a history of familial
adenomatous polyposis the risk of fibromatosis occur-
rence amounts to 13% [4].

From histological perspective fibromatosis is
a heterogenic structure characterized by weak separa-
tion from neighboring tissues and infiltrating growth
which consists of elongated a little atypical spindle-
shaped cells (fibroblast type) with a few mitotic fig-
ures. It differs from fibrosarcoma in lower number of
mitosis, lower nuclear-cytoplasmic index and an in-
creased amount of collagen and immunological cells.
In differential diagnostics immunohistochemical ex-
amination toward wimentin, actin and desmin are
helpful [4].

Two main types of fibromatosis can be distin-
guished — occasional and hereditary, related to fol-
lowing syndromes: FAP, familial adenomatous pol-
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yposis (including Gardner syndrome), FIF (familial
infiltrative fibromatosis) and HDD (hereditary des-
moid disease) [2]. In both forms mutations in gene
APC were found, and in the occasional form also in
beta-katenin gene, as the cause of neoplastic change.
The pancreas is a rare localization, but it is consid-
ered to be more typical for occasional form, whereas
in the course of FAP mesentery fibromatosis is more
frequent [8]. Apart from some clinical similarities to
GIST, gastrointestinal stromal tumors, excessive ex-
pression of c-Kit (CD117) receptor in fibromatosis
wasn’t found, and, subsequently, the effectiveness
of imatynib group drugs therapy wasn’t explicitly
proved [1].

Diagnosis is based on history, physical examina-
tion and complementing examination.

Medical history should reveal the most typical lo-
calization, i.e. front abdominal cavity wall, past injury
— especially surgical procedure — and familial adeno-
matous polyposis symptoms — Gardner syndrome.

Peripheral fibromatosis usually forms a soft, mo-
bile tumor connected with neighboring tissues, cov-
ered with unchanged skin. Intra- and retroperitoneal
fibromatosis can reach large size and be seen or felt on
digital palpation, but more often primary symptoms
result from compression and infiltration of vascular
structures, gastrointestinal tract or urinary tract [4].

Among picture examinations the most suitable in
the assessment of localization and connection with
neighboring tissues are CT and MRI, used also for
check-up examination after surgical resection [5].
Final diagnosis is given on the basis of histological
examination of the material from surgical biopsy, oli-
gobiopsy or, rarely, cytological (BAC).

Treatment still poses a big challenge since pres-
ently available methods are burdened with high per-
centage of topical recurrence (40-60%). Typical treat-
ment consists in resection within healthy tissues with
or without adjuvant radiotherapy [2]. Due to lack of
explicit treatment outlines, medical procedures are
often limited to surgery, especially in abdominal lo-
calization [8]. Resection of a tumor with wide mar-
gins, frequently covering significant parts of neigh-
boring tissues, is the most effective method of fibro-
matosis treatment. In case of very extensive changes
it may be preceded by non-adjuvant radiotherapy or
take two-stage course.

In peripheral localizations synthetic materials for
reconstruction of soft tissues are used (e.g. grid to re-
construct abdominal integument).

Radiotherapy is most frequently a method of com-
plementary treatment, but in some cases it may be
basic or the only method — especially to treat tumors
which can not be fully removed and when there is no
consent for surgical treatment [4, 6].
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Chemotherapy is used first of all in recurrences
treatment or in cases with contraindications for sur-
gical procedure and is still, similarly to hormonal
treatment with the use of anti-estrogens, the subject
of clinical research. Schemas based on doxorubicin,
dacarbazine, carboplatin and ifosfamide are used,
among hormonal drugs most reports concern tamox-
ifen [7]. Inhibitors of tyrosine kinase can also act in
a favorable way, however research results are not ex-
plicit on this [4, 7].

CONCLUSIONS

Fibromatosis in spite of its rare occurrence consti-
tutes a serious clinical problem. Both diagnosis and
the choice of proper treatment methods may cause dif-
ficulties. Resection within wide range remains a treat-
ment of choice, whereas the role of radiotherapy and
chemotherapy together with the use of hormones is
still the matter of investigation. Possible diagnosis of
fibromatosis should be considered not only in cases
of integument tumors in patients burdened with muta-
tion in APC gene, but also in patients with retroperito-
neal space tumor, as in the case described above.
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STRESZCZENIE

Badania przeprowadzone w ciagu ostatnich lat poszerzyly wiedzg¢ dotyczaca patogenezy chordb zapalnych jelit i drog oddechowych.
Wskazaly na istotng rolg cytokin prozapalnych i przeciwzapalnych — zwlaszcza za$§ zaburzonej rownowagi migdzy nimi. Bardzo zna-
czaca moze sig okazac rola interleukiny 25 (IL-25) w patogenezie tych chordb. Interleukina 25 dziata podwdjnie.
Z jednej strony jest ona cytoking zapobiegajaca wyniszczajacemu zapaleniu, z drugiej za§ pobudza odpowiedz immunologiczna. Jednak
nadal jej znaczenie w patogenezie chordb zapalnych jelit i drog oddechowych nie jest do konica wyjasnione. Sktania nas to do zadania
sobie pytania czy choroby zapalne dotyczace pojedynczego uktadu nie sa wyrazem uogolnionej reakcji zapalne;.

Stowa kluczowe: cytokiny, interleukina-25, patogeneza, rokowanie, choroby zapalne jelit, astma oskrzelowa.

SUMMARY

Research work in the last decade resulted in significant evolution of our knowledge about the pathogenesis of inflammatory diseases
indicating important role as well as imbalance between pro- and antiinflammatory cytokines. The role of interleukin 25 (IL-25) in the
pathogenesis of these diseases may be important. This has a double mechanism of action. On the one hand it is a cytokine which prevents
destructive inflammation, on the other hand it stimulates the immune response. The role 11-25 in the pathogenesis of inflammmatory
diseases is unknown. It persuades us to ask whether inflammatory diseases that concern a single system are not a cause of a generalized
inflammatory reaction.

Key words: cytokines, interleukin-25, pathogenesis, prognosis, inflammatory diseases of intestine, asthma.

CHOROBY ZAPALNE JELIT sniowskiego 1 Crohna jest petnosciennym, przewaznie

ziarniniakowym zapaleniem, ktére moze dotyczy¢

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (colitis
ulcerosa) nalezy do nieswoistych rozlanych procesow
zapalnych btony §luzowej odbytnicy i okreznicy, pro-
wadzacych czasami do powstania owrzodzen. Jako
czynniki etiologiczne bierze si¢ pod uwage czynniki
genetyczne, srodowiskowe i immunologiczne. Wsrod
czynnikow immunologicznych na pierwszy plan wy-
suwa si¢ wzmozona aktywacja limfocytow CD4+,
ktore wytwarzaja zwigkszone ilosci cytokin takich, jak:
IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 — sa one zwiazane z populacja
Th2 (limfocytdéw pomocniczych). Od tych cytokin,
a takze cytokin prozapalnych (czynnika martwicy
nowotworéow TNF-a, II-1b, 11-8 i II-12) zalezy dalszy
przebieg odpowiedzi immunologicznej. Choroba Le-

kazdego odcinka przewodu pokarmowego. W etiologi
bierze si¢ rowniez pod uwage czynniki genetyczne,
srodowiskowe i immunologiczme —zwlaszcza cyto-
kiny prozapalne, np. TNF-a. Jednak doktadna przy-
czyna powstawania schorzenia jest nieznana [1].

ASTMA OSKRZELOWA

Astma oskrzelowa jest przewlekla choroba za-
palna drog oddechowych. Jej czynniki etiologiczne
mozna podzieli¢ na powodujace rozwdj astmy (czyn-
niki osobnicze) i wyzwalajace objawy kliniczne
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choroby (gtownie czynniki srodowiskowe). W pa-
tomechanizmie astmy uczestnicza liczne komorki
1 mediatory. Gtéwnymi mediatorami choroby sa che-
mokiny, leukotrieny cysteinylowe, histamina, tlenek
azotu, prostaglandyna D2 i cytokiny. Do gléwnych
cytokin nasilajacych odpowiedz zapalna naleza IL-1B
i TNF-a, a wigc te same cytokiny ktore biora udziat
w patomechanizmie wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego oraz czynnik stymulujacy tworzenie ko-
lonii granulocytow i makrofagéw (GM-CSF), ktory
wydluza przezycie eozynofilow w drogach odde-
chowych. Do cytokin waznych w patogenezie astmy
naleza tez: IL-5 bioraca udziat w r6znicowaniu, nie-
zbedna do przezycia eozynofilow, 1L-4 odgrywajaca
wazna rol¢ w roznicowaniu limfocytow Th2 oraz
II-13 niezbedna do wytwarzania immunoglobuliny
klasy IgE (IgE) [2].

Nalezy podkresli¢, ze w astmie oskrzelowej stwier-
dzono subkliniczne zapalenie btony §luzowej przewodu
pokarmowego co sugeruje, ze w chorobach alergicznych
jest zaangazowany caty uktad §luzéwkowy [3].

Takze w chorobie Crohna stwierdza si¢ nadreak-
tywnos¢ oskrzeli $wiadczaca o toczacym si¢ w niej
procesie zapalnym nie tylko w jelitach, ale tez w dro-
gach oddechowych [4].

Cytokiny sa pod wzgledem budowy glikoprote-
inami regulujacymi wiele czynno$ci zyciowych ko-
morek. Stanowia mediatory zaréwno reakcji zapal-
nych, jak i immunologicznych oraz uczestnicza w re-
gulacji krwiotworzenia. Moga one wywiera¢ swoje
dziatanie tylko dzigki obecnos$ci na komorkach do-
celowych swoistych dla nich receptorow. Przenosza
informacje migdzy komodrkami zwykle w bardzo ma-
lych odleglosciach i dziataja na nie wybiorczo [5].
Srodowiskiem, w ktorym przewaza informacja prze-
kazywana za posrednictwem cytokin jest miejscowy
odczyn zapalny. Wplywaja one w sposob bardzo
istotny na procesy zapalenia poprzez: synteze biatek
ostrej fazy (Il-1, 11-6), regulacj¢ ekspresji czasteczek
adhezyjnych na komoérkach s$rodbtonka, indukcje
syntezy prostaglandyn, aktywacje¢ komorek uczestni-
czacych w zapaleniu. Cytokiny z uwagi na ich me-
chanizm dzialania mozna podzieli¢ na prozapalne np.
-1, 11-6, 11-8, 11-17, 11-15, 11-18 i przeciwzapalne np.
11-10, 1I-13, Il-14. Przewaga cytokin prozapalnych
doprowadza do uogdlnionej reakcji zapalnej, podczas
gdy przewaga cytokin przeciwzapalnych doprowadza
do rozwoju odpowiedzi przeciwzapalne;j.

11-25 nalezy do rodziny cytokin z grupy 1I-17. Zna-
na jest tez pod nazwa I1-17E. Jej receptorem jest IL-
17RB. Wysoka ekspresj¢ tego receptora stwierdza si¢
na naiwnych i aktywnych CD4+ invariant tzw. iNKT,
ale nie na aktywnych komorkach T [6].

11-25 wydzielana jest przez limfocyty pomocnicze
Th2 i mastocyty (to sugeruje, ze komorki te maja

Matgorzata Czarny-Dziatak, Stanistaw Gtuszek

wplyw na odpowiedz Th2 poprzez produkcjg 11-25)
[7]. Hamuje ona IL-1 i IL-23, natomiast indukuje pro-
dukcje¢ innych cytokin I1-4, 11-5, I1-13 oraz eotaksyng
w roéznych tkankach zwlaszcza przez limfocyty Th2,
dzialajac na nie autokrynowo i parakrynowo [8, 9].
To z kolei stymuluje ekspresje eozynofilow (udowod-
niono to w badaniach na myszach) i produkcje IgE,
a wiec pobudza reakcje alergiczne.

Wykazano, ze u ludzi IL-25 poprawia powierzch-
ni¢ regulacyjna czasteczki adhezji mig¢dzykomor-
kowej 1 (ICAM-1) i dziata hamujaco na ICAM-3
i L-selectyng eozynofilow w zaleznosci od jej (IL-25)
ilosci. Przedhuza tez czas przezycia granulocytow
kwasochtonnych. Mechanizm jej dziatania polega na
aktywacji czynnika jadrowego (NF-kB) oraz drogi
przez p38 MAPK, JNK [10]. W mechanizmie tym po-
budza takze wytwarzanie IgA, co moze mie¢ wpltyw
na odpornos$¢ sluzowkowa. Cytokina ta jest wazng mo-
lekuta immunologiczna, bierze udzial w przewlektym
zapaleniu, zwlaszcza w przewodzie pokarmowym.
Sugeruje si¢ rowniez, ze bierze ona udzial w zapal-
nych chorobach kosci, patogenezie choréb autoimmu-
nologicznych, takich jak cukrzyca oraz indukuje stan
zapalny w ptucach i drogach oddechowych [11, 12].
11-25 jest wigc interleukina, ktéra kontroluje typ 2 od-
powiedzi immunologicznej poprzez 1L-4, 11-5, 11-13.
Wazna jest zwlaszcza rola 11-25 w kontroli inicjacji
i cigzkosci odpowiedzi Th2. Wykazuje ona interakcje
z licznymi cytokinami i ich receptorami, zwlaszcza
za$ z interleuking 17A 1 jej receptorem 17RA [12]. Ma
ona podwojny mechanizm dziatania. Z jednej strony
jest cytokina zapobiegajaca wyniszczajacemu zapale-
niu (hamowanie rozwoju przewlektych choréb zapal-
nych, takich jak artretyzm lub stwardnienie rozsiane),
z drugiej za$ pobudza odpowiedZz immunologiczna,
a tym samym sprzyja np. rozwojowi takiej choroby
zapalnej jak astma oraz innych chorob alergicznych.
Dziatanie 11-25 jest dobrze poznane na modelu zwie-
rzgcym, natomiast jej mechanizm dziatania u ludzi
wymaga dalszych badan [10].

Znajomo$¢ mechanizmu dziatania tej cytokiny moze
mie¢ znaczenie w nowym podejsciu terapeutycznym
w leczeniu astmy.

Astma jest przewlekla choroba zapalng drog od-
dechowych. W leczeniu tej choroby jednym z najwaz-
niejszych dzialan jest wigc leczenie przeciwzapalne.
W obecnych konsensusach poleca si¢ podejscie tra-
dycyjne, to jest leczenie przy pomocy sterydow
zwlaszcza wziewnych, lekow antyleukotrienowych.
Jednak by¢ moze w przyszlosci bedzie si¢ mozna po-
shuzy¢ innym modelem leczenia — cytokinami oraz
przeciwciatami przeciwko tym cytokinom. Jedna
z nich moze si¢ okaza¢ IL-25 jako cytokina stymu-
lujaca produkcje 11-4, 11-5 1 11-13 oraz eoataksyny, co
wywoluje wzmozona produkcj¢ IgE oraz stymuluje
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ekspansje eozynofilow. W zwiazku z tym cytokiny te
sa kluczowymi cytokinami w procesie zapalenia aler-
gicznego.

Zwazywszy na fakt, ze réwniez w przewleklych
nieswoistych zapaleniach jelit bierze si¢ pod uwage
mozliwy patomechanizm immunologiczny, znajo-
mo$¢ mechanizmu dziatania [1-25 moze by¢ pomocna
w terapii choréb oddechowych. Sktania nas to do za-
dania sobie pytania, czy choroby zapalne dotyczace
pojedynczego uktadu nie sq wyrazem uogoélnionej re-
akcji zapalnej. Jesli tak jest to czy cytokiny pelniace
kluczowa rolg w tym zapaleniu nie mozna wykorzy-
sta¢ przy probach leczenia.
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STRESZCZENIE

Powojenne braki profesjonalnej kadry medycznej lezaty u podstaw organizowania szkolnictwa medycznego w Polsce. Szczegolnie do-
tkliwy deficyt kadry pielggniarskiej wystepowal na Kielecczyznie. Dla rozwiazania tego problemu juz w dwa miesiace po wyzwoleniu
Kielc otworzona zostala pierwsza szkota higienistek i potoznych w Kielcach, ktora zapoczatkowala tworzenie kompleksu szkot me-
dycznych w wigkszych miastach wojewodztwa. Braki kadrowe personelu pielggniarskiego uzupetnial rowniez Polski Czerwony Krzyz
(PCK) przez organizowanie sze$ciomiesigcznych kursow mtodszych pielggniarek. Szkota PCK miescita si¢ w Kielcach przy ul. Solne;.
Natomiast pierwsza $rednia szkota dla pielggniarek na terenie wojewddztwa kieleckiego rozpoczgta dziatalnos¢ 1 czerwea 1950 roku
w Kielcach przy ul. Niskiej. Nosila nazwg Panstwowej Szkoty Pielggniarstwa.

W Szkole Pielggniarskiej w Kielcach ksztatcono pielegniarki przez 52 lata. W czasie tego okresu szkota przechodzita kilkakrotne reor-
ganizacje, ktore obejmowaty czas trwania nauki, kryteria naboru kandydatow do szkoty, zmiany nazwy placéwki, planéw i programow
nauczania. Najdtuzej, tj. 46 lat, prowadzona byla forma ksztatcenia pielggniarek w Liceum Medycznym.

Transformacja systemu ksztalcenia pielggniarek i potoznych w Polsce, zwiazana z programem ujednolicenia wyksztatcenia kadr me-
dycznych w Unii Europejskiej i podpisaniem przez Polskg¢ Deklaracji Boloniskiej oraz upowszechnieniem wyksztatcenia wyzszego
zawodowego spowodowata likwidacjg Szkoly Pielggniarskiej w Kielcach. Ksztalcenie kadry pielggniarskiej od roku akademickiego
2001/2002 organizowata Akademia Swietokrzyska w Kielcach, uruchamiajac trzyletnie studia licencjackie na kierunku pielegniarstwo
w Instytucie Ksztatcenia Medycznego Wydziatu Pedagogicznego i Nauk o Zdrowiu.

Stowa kluczowe: piclggniarka, ksztatcenie, Szkota Medyczna w Kielcach, historia.

SUMMARY

The lack of professional medical staff in the after-war period lay at the basis of organization of medical education in Poland. The region
of Kielce was struck with particularly severe shortage of nursing staff. To solve this problem, as early as two months after the liberation
of Kielce the first school of nurses and midwives was opened in the city to initiate development of a complex of medical schools in major
towns of the province. Deficiency of nursing staff was also compensated by Polish Red Cross (PCK) organizing six-month courses of
junior nurses. The PCK school was located in Solna Street in Kielce, while the province’s first secondary school of nursing, under the
name of the State School of Nursing, started on 1st June 1950 in Niska Street in Kielce.

Nurses were educated in the School of Nursing in Kielce for 52 years. In that period, the school underwent several reorganizations con-
cerning number of years of education, criteria of acceptance of candidates to school, changes of the name as well as changes of curricula
and programmes of the school. The longest period, i.e. 46 years, included education of nurses in Medical Lyceum.

Transformation of the system of education of nurses and midwives in Poland, connected with a programme of unification of education
of medical personnel in the European Union and with the signing of the Bologna Declaration by Poland as well as widespread higher
professional education resulted in liquidation of the School of Nursing in Kielce. Since the academic year 2001/2002 education of
nursing staff has been provided by the Swietokrzyska Academy in Kielce, with three-year bachelor’s studies of nursing in the Institute
of Medical Education of the Faculty of Pedagogy and Health Sciences.

Key words: nurse, education, Medical School in Kielce, history.

WSTEP nictwa medycznego w Kielcach. Brak kadry piele-
gniarskiej w drugiej potowie lat czterdziestych XX

Powojenny niedobor personelu pielegniarskiego,  wieku wynikat z zapdZznien okresu migdzywojennego,
szczegblnie dotkliwy w ,,34 powiatach przyczotko- strat wojennych personelu medycznego, zwigkszo-
wych kraju”, lezal u podstaw organizowania szkol- nego zapotrzebowania na opiek¢ ofiar wojny (wzrost
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liczby 0séb chorych i niepelnosprawnych), koniecz-
nos$ci zwalczania chordb zakaznych oraz prowadzenia
szeroko pojetych dziatan profilaktycznych [1]. Nato-
miast od drugiej polowy lat piecdziesiatych do lat
siedemdziesiatych XX wieku systematyczny niedo-
statek $redniego personelu medycznego zwigzany byt
z dynamicznym rozwojem nowych placéwek stuzby
zdrowia. W Kielcach w tym czasie powstal nowy
Szpital Wojewoddzki w dzielnicy Czarnow.

Celem pracy byto przedstawienie historii ksztal-
cenia pielegniarek w Kielcach w latach 1945-2002.

W pracy poddano analizie informacje na temat
tworzenia, przeksztalcania i dziatalno$ci Szkoty Me-
dycznej w Kielcach. Zrédtem analizowanych danych
byly: publikacje, dokumenty, uchwaty, decyzje, kro-
niki szkolne z okresu 1945-2002 oraz wspomnienia
pracownikow i absolwentow szkoly. Wigkszo$¢ mate-
riatdbw wykorzystanych w pracy znajduje si¢ w posia-
daniu Oddziatu Terenowego Polskiego Towarzystwa
Historii Medycyny i Farmacji (materiaty jeszcze nie-
skatalogowane) lub jest wtasnoscia osob prywatnych.

LATA 1945-1950

Wraz z oswobadzaniem ziem polskich spod oku-
pacji hitlerowskiej wtadze centralne i terenowe kraju
czynily starania zmierzajace do zwigkszenia liczby
1 podwyzszania kwalifikacji $redniego personelu me-
dycznego. Wkrotce po wyzwoleniu Kielc (16 stycznia
1945 roku) w dniu 20 marca 1945 roku, zostata otwo-
rzona pierwsza szkola higienistek i potoznych w Kiel-
cach, ktéra zapoczatkowata tworzenie kompleksu szkot
medycznych w wigkszych miastach. Utworzona szkota
zostata nazwana w sprawozdaniu Wydziatu Zdrowia
Urzedu Wojewoddzkiego w Kielcach (WZ WUK)
»Szkota Pielegniarska”. W kolejnym dokumencie jej
nazwe¢ zmieniono na ,,Szkole Pielggniarska Potoz-
nych”. Nauka w szkole trwata rok. W programie na-
uczania dominowaty zajgcia praktyczne. Absolwentki
byly przygotowane ,,fachowo i spotecznie” do opieki
nad wiejska kobieta cigzarng. Przy szkole zostat otwarty
oddziat ginekologiczno-potozniczy, dlatego w innych
dokumentach nazywano ja ,,Szkota Higienistek i Po-
toznych”. Gazeta Kielecka z 1945 roku w numerze 15
opublikowata artykut pt. ,,Uroczyste otwarcie Szkoty
Higienistek—Potoznych w Kielcach”. Natomiast Woje-
woda Kielecki Eugeniusz Wislicz-Iwanczyk w czasie
uroczystosci otwarcia zapewnial, ze ,,Szkota Potoz-
nych moze liczy¢ na pomoc wiadz”.

W publikacji Kielce w Polsce Ludowej — Jan Zie-
linski nie wspominat o tej placowce [2], a Irena Wo-
lowska w opracowaniu pt. Powstanie i dziatalnos¢
Liceum Medycznego w Kielcach 1960-1979 pisala,
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ze szkota nie zostala powotana z powodu braku odpo-
wiedniego obiektu [3].

Braki kadrowe personelu pielggniarskiego uzu-
petiat réwniez Polski Czerwony Krzyz (PCK) przez
zorganizowanie kursow mlodszych pielegniarek.
Szkota kierowala dyrektor pielggniarka dyplomo-
wana Barbara Swiacka. Zajecia odbywaty si¢ w Kiel-
cach w baraku przy ul. Solnej 3 w siedzibie Okregu
Kieleckiego PCK [4] i trwaty 6 miesiecy. W szkole
przeprowadzono 11 kurséw. T¢ forme ksztatcenia
PCK prowadzit w latach 1949-1956 [5].

LATA 1950-1959

Pierwsza srednia szkota dla pielggniarek na terenie
wojewodztwa kieleckiego rozpoczeta dziatalnosé
1 czerwca 1950 roku w Kielcach. Nosita nazwe Pan-
stwowej Szkoty Pielggniarstwa [2]. Szkota powstata
w odpowiedzi na okdlnik Ministra Zdrowia, doktora
Franciszka Litwina (z dnia 1 czerwca 1945 roku),
w sprawie uruchomienia nowych szkot pielggniar-
stwa dla zaspokojenia ogromnych potrzeb kadrowych
sredniego personelu medycznego [3, 6]. Okdlnik
skierowany byt do wojewodow. Zalecenia wtadz do-
tyczyly reaktywowania dawnych szkot, ale przede
wszystkim tworzenia nowych. Szkoty powinny by¢
zlokalizowane obok szpitali, aby réwnolegle prowa-
dzi¢ szkolenie teoretyczne i praktyczne. W pisSmie
wspominano o wysokich wymaganiach wobec kan-
dydatek do szkot, tj. ukonczenie czteroletniego gim-
nazjum lub réwnorzednej szkoty, dobry stan zdrowia,
uzyskanie petnoletnosci 1 wlasciwe motywy wyboru
(,,che¢ poswigcenia si¢ do pracy na rzecz chorych”).
Zalecano réwniez budowe bazy hotelowo-interna-
towej. Uczennicom nie wolno bylo mieszka¢ w do-
mach rodzinnych, aby ksztaltowa¢ u nich wtasciwe
nawyki higieniczne i postaw¢ zawodowa [5].

W 1948 roku powotano Komitet Budowy Szkoty
Pielggniarskiej w Kielcach, a w roku nastgpnym spo-
rzadzono dokumentacje obiektu. Szkota miata by¢
zlokalizowana obok Szpitala Miejskiego przy ul.
Niskiej. Sprawozdanie z 4 sierpnia 1949 roku WZ
WUK zawierato informacjg o tym, ze ,,nie udato si¢
zorganizowac nowej szkoty (...) pielggniarek” z po-
wodu ,,brakéw lokalowych” [2]. Podobna trudna sy-
tuacja panowala w innych wigkszych miastach Polski.
Trudno$ci organizacyjne zostaly pokonane dzigki
kredytowi przyznanemu wiladzom wojewodztwa
kieleckiego na uruchomienie szkoty medycznej pie-
legniarek oraz wykorzystaniu istniejacych barakow
poniemieckich [5, 6]. Pierwsza siedziba Panstwowej
Szkoty Pielegniarstwa (fot. 1) i internatu (fot. 2 i 3)
byly drewniane baraki sprowadzone ze Slaska [7].
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Fot. 1. Pierwsza siedziba Panstwowej Szkoty Pielggniarstwa
w Kielcach

Fot 2 i 3. Uczennice Szkoly Pielggniarstwa przed barakami
internatu (po 1950 roku)

Fot. 4. Dyrekcja, grono pedagogiczne i absolwentki przed no-
wym budynkiem Szkoty Pielegniarskiej (1960)
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Réwnolegle z powotaniem szkoty i organizacja
dydaktyki, prowadzone byty prace nad budowa nowej
siedziby dla szkoty. W dniu 24 listopada 1949 roku
Wojewodzka Rada Narodowa (WRN) w Kielcach
podjeta uchwate o budowie ,,Szkoty dla Potoznych”.
Nazwa szkoty pielegniarskiej byta réznie zapisywana
w dokumentach, ale jedno jest pewne, dziatania do-
tyczyly szkoty ksztatcacej $redni personel medyczny
(w okresie tuz po wojnie dziataly szkoty pielggniar-
sko-potoznicze).

W roku szkolnym 1953/1954 oddany zostat nowy
budynek (fot. 4), do ktérego przeniesiono czgs¢ dy-
daktyczna i administracyjna szkoty, internat pozostat
w dalszym ciagu w barakach [7]. Budynek szkoty
posiada do dzi$ trzy kondygnacje. Najnizsza kondy-
gnacja (suteryna) stuzyla jako szatnia dla uczennic,
a na pierwszym i drugim pigtrze zlokalizowano sale
lekcyjne i gabinety administracji szkoty.

Podstawy organizacyjne i programowe nauczania
w szkole okreslata Ustawa o pielggniarstwie z 21 lu-
tego 1935 roku [5] z uwzglednieniem zmian wyni-
kajacych z zatozen ustrojowych i sytuacji spotecznej
w kraju [3]. Wymagania dla kandydatek na piele-
gniarki byty nastgpujace:

1. Ukonczone przynajmniej gimnazjum lub wy-
ksztatcenie uznane przez wladze wiasciwe jako
rownorzedne.

2. Ukonczony 18, a nie przekroczony 35 rok zycia.

3. Odpowiednie wtasciwosci psychiczne i uzdol-
nienie fizyczne [8].

Ze wzgledu na duze zapotrzebowanie na personel
pielegniarski do szkoty przyjmowane byly niemal
wszystkie kandydatki. Pierwszenstwo w przyjeciu
miata mlodziez pochodzenia robotniczego i chilop-
skiego.

Wszystkie szkoly medyczne, w tym kielecka,
poczatkowo podlegaly bezposrednio Ministerstwu
Zdrowia. Organizacja pracy szkoty odbywatla si¢ na
podstawie biezacych zarzadzen Departamentu Szkol-
nictwa i Nauki [3]. Od 1 stycznia 1952 roku szkoty
medyczne przekazane zostaty pod bezposredni nadzor
prezydiow wojewoddzkich rad narodowych (PWRN)
na podstawie Instrukcji Ministra Zdrowia nr 75 z dnia
23 czerwca 1951 roku [3].

Pierwszym dokumentem ustalajacym jednolite za-
sady organizacji szkoly byt statut sredniej szkoty me-
dycznej wydany w 1952 roku (uzupeliony w 1957
roku), ktory okreslal: zadania szkoty, zakres obo-
wiazkéw dyrektora i zastgpcy dyrektora do spraw
spoteczno-wychowawczych, sktad i1 kompetencje
rady pedagogicznej, obowiazki uczniow oraz ogdlne
zasady organizacji pracy szkoty [3].

Do szkoty pielggniarskiej przyjmowane byty kan-
dydatki po ukonczeniu dziewigciu klas szkoty ogoéIno-
ksztatcacej, a nauka trwata w niej dwa lata. W pierw-
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szych latach Polski Ludowej skrocono czas nauki
0 sze$¢ miesigcy w odniesieniu do zapisow w Ustawie
o pielegniarstwie z 1935 roku [8]. Charakterystyczna
cecha organizacji nauki w szkole pielegniarskiej byly
nastgpujace po sobie cykle nauczania teoretycznego
i nauczania praktycznego, a nie podziat nauki na lata
szkolne. Plan nauczania obejmowatl przedmioty za-
wodowe, praktyczna nauke zawodu oraz tzw. przed-
mioty pomocnicze, do ktorych zaliczono: biologie,
chemig, jezyk tacinski, jezyk rosyjski, nauke o Polsce
i $wiecie wspotczesnym, wychowanie fizyczne.

W ciagu 2 lat nauki plan nauczania okreslat trzy
okresy ,.teoretyczne” i trzy okresy ,,praktyki”. Uczen-
nice zobowiazane byly do skladania egzaminow ze
wszystkich przedmiotéw teoretycznych [3]. Ksztat-
cenie w Szkole Pielggniarstwa konczyl egzamin dy-
plomowy zlozony z czgsci teoretycznej i praktyczne;j.

Instrukcja Ministerstwa Zdrowia z lutego 1950
roku okreslita czas trwania nauki w szkole na 104
tygodnie i po raz pierwszy wprowadzita w szkolach
pielegniarskich o$miotygodniowe wakacje ,,celem
umozliwienia uczennicom wypoczynku w czasie ich
wytezonej nauki oraz celem dalszego uporzadko-
wania organizacji szkot pielegniarstwa i zblizenie jej
do innych szkot zawodowych” [3].

Szkota nie uzupetniata wyksztalcenia ogdlnego
sredniego, tzn. nie przygotowywata uczennic do eg-
zaminu dojrzato$ci i nie dawala mozliwos$ci ubiegania
si¢ o przyjecie na studia wyzsze [9]. Absolwentki
Panstwowej Szkoly Pielggniarstwa otrzymywaty
$wiadectwo dyplomowanej pielggniarki.

Irena Wotowska w opracowaniu Historia szkoty
pielegniarskiej w Kielcach podaje, ze na pierwszy
kurs w roku szkolnym 1950/1951 przyjeto 35
uczennic [10]. Natomiast Stefan Iwaniak w publikacji
Kielce w Polsce Ludowej pisze, ze pierwszy nabor
objat 63 kandydatki, a 50 z nich ukonczyto Szkote
Pielggniarska. W Kronice Szkolnego Kota PCK wid-
nieje zapis ,,nauk¢ rozpoczeto 50 dziewczat” [7].
W okresie dzialalnosci Panstwowej Szkoly Pielgg-
niarstwa (1950-1961) nauke w szkole podjelo 1187
uczennic, a dyplom pielggniarski zdobyty 504 osoby.

Pierwsza absolwentka Panstwowej Szkoty Pie-
legniarstwa w Kielcach byta Jadwiga Baczkowska,
ktéra otrzymata w dniu 7 czerwca 1952 roku dyplom
nr 1, a wraz z nim przydzial pracy do Lancuta (na-
kazy pracy obowiazywaty do 1957 roku). Ostatnia ab-
solwentka tej szkoty to Dorota Raczynska — dyplom
z numerem 504 otrzymala w dniu 19 pazdziernika
1961 roku [9]. Sposrod absolwentek najlepsze z nich
pozostawaty w szkole i pracowaty jako instruktorki,
nauczycielki zawodu (do 1966 roku) [9], m.in. wielo-
letnia dyrektor szkoty Irena Wotowska.

Kolejne zmiany organizacyjne szkolnictwa pielg-
gniarskiego poprzedzone byly ogdlnymi przemianami

Elzbieta Kamusinska, Aleksandra Stopiecka

spoteczno-politycznymi jakie miaty miejsce w paz-
dzierniku 1956 roku oraz postulatami srodowiska pie-
legniarskiego dotyczacymi przyjmowania do szkot
kandydatek z pelnym wyksztalceniem $rednim, za-
pewniajacym wigksza dojrzatos¢ w wyborze zawodu
1 wyzszy poziom wiedzy ogdlnej [3].

Panstwowa dwuletnia Szkota Pielggniarstwa
w Kielcach przeprowadzita nabor kandydatek z ma-
tura (po jedenastu klasach) na rok szkolny 1957/1958
i prowadzila nauk¢ na podstawie nowego planu na-
uczania. Instrukcja programowo-organizacyjna na
rok szkolny 1958/1959 przedluzata nauk¢ w szkole
o pot roku bez wzgledu na kryteria naboru kandy-
datek (ukonczone dziewig¢ lub jedenascie klas liceum
ogolnoksztalcacego) [3]. Zwigkszenie czasu edukacji
polegato na wydtuzeniu nauczania teoretycznego do
41 tygodni, nauczania praktycznego do 67 tygodni,
wydtuzeniu wakacji z 8 na 10 tygodni oraz ferii z 2
do 5 tygodni [3].

LATA 1959-1967

W czerwcu 1959 roku Ministerstwo Zdrowia po-
wolato nowy typ szkot pielggniarstwa. Byty to czte-
roletnie licea pielggniarstwa dla kandydatek po dzie-
wigciu klasach szkoly ogodlnoksztatcacej. Minister
Zdrowia zalecit powolywanie nowych szkot, wsze-
dzie tam, gdzie wystepowaty trudnosci w rekrutacji
kandydatek ze §wiadectwem maturalnym.

W Kielcach istniaty trudnosci w rekrutacji kan-
dydatek do szkoty dwuletniej posiadajacych petne
srednie wyksztatcenie. Dlatego nabor wedhug nowych
kryteriow do czteroletniego Liceum Pielegniarstwa
rozpoczeto w roku szkolnym 1959/1960. Jeszcze do
1961 roku réwnolegle realizowano program szkoty
dwuletniej. Ostateczne przeksztalcenie Panstwowej
Szkoty Pielggniarstwa w Kielcach w Liceum Pie-
legniarstwa dokonano na podstawie Uchwaly Wo-
jewodzkiej Rady Narodowej nr 147 z dnia 26 maja
1961 roku [3].

Organizacja nauki w Liceum Pielgegniarstwa
zblizona byta do organizacji szkot podlegtych Mini-
sterstwu O$wiaty. Zamiast podziatu na okresy nauki
teoretycznej i praktycznej praca dydaktyczna plano-
wana byta w przedziale semestrow. Plan nauczania
uwzgledniat tygodniowy wymiar godzin nauczania
poszczegblnych przedmiotdéw, okresy klasyfikacji,
ferii i wakacji. Program nauczania obejmowatl trzy
nastgpujace grupy przedmiotoOw nauczania:

1. Przedmioty ogodlnoksztatcace z zakresu klasy X
i XI liceum ogdlnoksztatcacego oraz psychologie,
pedagogike spoteczna, jezyk tacinski, szkolenie
wojskowe.
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2. Przedmioty zawodowe w liczbie 22, realizowane
na poziomie poszczegodlnych lat nauki.

3. Przedmioty nadobowiazkowe — jezyk obcy do
wyboru, $piew w klasach I-IV 1 jezyk rosyjski

w klasie IV.

Poza tym w klasach -1V odbywalo si¢ rowniez
nauczanie praktyczne w wymiarze 48 tygodni.

W roku szkolnym 1960/1961 Ministerstwo
Zdrowia opracowalo wzorcowy Statut Panstwowego
Liceum Pielegniarstwa. Statut okres$lat organizacj¢
procesu nauczania, warunki przyjecia kandydatow
do klasy pierwszej, obowiazki i prawa uczennic.
W klasie trzeciej uczennice sktadaly egzamin dojrza-
losci z przedmiotow ogdlnoksztatcacych, a w klasie
programowo ostatniej, tj. czwartej zdawaty egzamin
koncowy z przedmiotéw zawodowych (egzamin
dyplomowy), ktory stanowit druga czes¢ egzaminu
dojrzatosci [3, 9]. Pierwsza matura w Liceum Me-
dycznym w Kielcach odbyta si¢ w maju 1962 roku,
a ostatnia w 1995 roku (fot. 5).

Absolwentki Liceum Pielggniarstwa otrzymywaly
tytut pielegniarki dyplomowanej wraz ze $§wiadec-
twem ukonczenia szkoty maturalnej z prawem skta-
dania egzamindw na wyzsze uczelnie [6, 9].

Pierwsza absolwentka czteroletniego Liceum Pie-
lggniarstwa byta Elzbieta Adamczyk (dyplom nr 1),
ktora pozostata w szkole i przez wiele lat pracowata na
stanowisku nauczyciela przedmiotow zawodowych.
Ostatnia absolwentka — Wanda Sobczyk — otrzymata
dyplom z numerem 168 [9].

Kadrg pedagogiczna Liceum Pielggniarstwa two-
rzyli nauczyciele przedmiotéw ogolnoksztatcacych,
zawodowych 1 nauczyciele zawodu — pielegniarki
o pelnych kwalifikacjach. W pierwszych latach ist-
nienia Szkoly wystgpowaty trudnosci z pozyskaniem
do pracy pielggniarek z pelnymi kwalifikacjami. Za
zgoda Ministra Zdrowia zatrudniano wyrdzniajace si¢
absolwentki, ktore uzupeiaty w pozniejszym czasie
wyksztalcenie pedagogiczne. Nauczycielki zawodu
kierowane byly na kurs pedagogiczny, a nastgpnie

Fot. 5. Uczennice w czasie czg$ci pisemnej egzaminu matu-
ralnego w Liceum Medycznym
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konczyly Studium Nauczycielskie Srednich Szkot
Medycznych w Warszawie. W podzniejszym okresie
wyksztatcenie uzupeliaty na studiach zaocznych
w Wyzszej Szkole Pedagogicznej (WSP) w Kielcach,
na Wydziale Pielggniarstwa Akademii Medycznej
(AM) w Lublinie (od 1969 r.) lub w Katowicach.

W latach 1959-1964 do Liceum Medycznego
w Kielcach przyjeto ogotem 287 uczennic (szkote
ukonczyto 168 osob).

LATA 1962-1979

Nastgpna reorganizacja szkolnictwa medycznego
oparta byla na zapisach Ustawy o rozwoju systemu
o$wiaty 1 wychowania z dnia 15 lipca 1961 roku oraz
zarzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
(MZiOS) z dnia 1 wrze$nia 1962 roku. Zmiana doty-
czyla utworzenia pigcioletniego Liceum Medycznego
na podbudowie siedmioklasowej szkoty podstawowe;j.
Uchwal¢ w sprawie utworzenia Liceum Medycznego
Wydziatu Pielegniarstwa podjelo PWRN w Kielcach
w dniu 8 marca 1963 roku. Pierwszy nabor kandy-
datek do pigcioletniego Liceum Medycznego odbyt
si¢ w Kielcach juz na rok szkolny 1962/1963, row-
nolegle z rekrutacja wedtug poprzednich zasad, tj. do
czteroletniego liceum [3].

Nowe kryteria naboru do szkoty pielggniarskiej
(wyksztatcenie 1 wiek kandydatek) oraz wydtu-
zenie czasu trwania edukacji z czterech do pigciu
lat wymagaty zmiany planu i programow nauczania,
szczegollnie przedmiotow ogolnoksztatcacych, ktore
nauczano wedlug programu nauczania technikum
cztero- lub pigcioletniego, liceum ogdlnoksztatca-
cego, liceum zawodowego cztero- lub pigcioletniego
(zgodnie ze zmieniajacymi si¢ instrukcjami progra-
mowo-organizacyjnymi).

Od roku szkolnego 1970/1971 uczennice nie miaty
obowiazku zdawania egzaminu dojrzatosci, ktory
wczesniej byl warunkiem ukonczenia szkoty. Od tej
daty warunkiem ukonczenia szkoly bylo uzyskanie
pozytywnych ocen ze wszystkich przedmiotow na-
uczania i praktyk zawodowych w klasie piatej oraz
zdanie egzaminu zawodowego.

W nastgpnych latach praktyczne nauczanie zawodu
mogto by¢ organizowane w formie zaj¢¢ praktycznych,
zajec specjalistycznych i praktyk zawodowych. Zajecia
praktyczne prowadzili nauczyciele bedacy pracowni-
kami szkoty. Natomiast praktyki zawodowe odbywaty
si¢ pod nadzorem pracownikow ,,zaktadow spotecznej
stuzby zdrowia”. MZiOS dazyto do tego, aby jak naj-
wigksza czes¢ praktycznej nauki zawodu realizowana
byla w formie zaje¢ praktycznych prowadzonych przez
nauczycieli zawodu [3].
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Czgste reorganizacje, zmiany w planach i progra-
mach nauczania w szkole pielegniarskiej utrudniaty
doskonalenie form i metod pracy oraz prowadzenie
badan nad doskonaleniem i rozwojem szkolnictwa
medycznego [3].

INTERNAT

Waznym wydarzeniem w zyciu Szkoty Pielggniar-
skiej byto oddanie do uzytku nowego internatu jesienia
1962 roku (fot. 6). W internacie mogto zamieszkaé
okoto 200 uczennic. Pokoje byty czteroosobowe [11].
W pozniejszym okresie zmniejszono zaggszczenie
w pokojach do trzech mieszkanek (liczba miejsc 156).
Oprocz pokoi oddano do uzytku tazienki i prysznice,
co bylo wysokim standardem na éwczesne czasy.
Wtedy tez powstala sala gimnastyczna oraz pion go-
spodarczy, w tym kuchnia i jadalnia. Wejscie gtowne
do szkoty znajdowato si¢ od Alei IX Wiekow Kielc
i prowadzito do przestronnego holu. Z holu droga
na prawo wiodta do czesci administracyjnej i dydak-
tycznej, na prawo w dot do szatni, na wprost — do
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Fot. 6. Mury nowego internatu (budowg internatu rozpoczg¢to
w 1960 roku). W glebi, z lewej strony, widoczny budynek
szkoty
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sali gimnastycznej, a na lewo — do $wietlicy szkolnej
utworzonej obok jadalni. Od 1962 roku budynek
szkoly potaczony z internatem stworzyty kompleks
dwupoziomowy. Natomiast sam budynek internatu,
podobnie jak budynek szkoty, sktadal si¢ z suteryny
i dwoch pigter.

Catodobowa opieke wychowawczo-dydaktyczna
nad mieszkankami internatu sprawowatly wycho-
wawczynie. Internatem zarzadzata kierownik inter-
natu. Funkcje t¢ sprawowaty, m.in. Janina Nowak,
Bozystawa Lys, Halina Wozniak i Grazyna Piskie-
wicz. Mieszkanki internatu zdobywaty nagrody we
wspotzawodnictwie m.in. ,,0 tytul przodujacego
internatu” 1 realizowaly hasto ,,internat naszym
domem” [9]. Pracownicy internatu tworzyli uczen-
nicom sprzyjajace warunki do efektywnej nauki
i ksztattowania cech charakteru potrzebnych w za-
wodzie pielggniarki.

Mtodziez ze swojego grona wybierala zarzad in-
ternatu, ktory mial wptyw na organizacj¢ zycia oraz
sposoby spedzania wolnego czasu. Organizowane
byly wycieczki w celu poznania Kiele, zwiedzanie
muzeow 1 wystaw, otrzegsiny dla uczennic klas pierw-
szych, wieczorki andrzejkowe, zabawy mikotajkowe,
wieczory wigilijne, imprezy artystyczne z okazji Dnia
Kobiet, pierwszego dnia wiosny czy prima aprilis,
quizy. W internacie dziataty réwniez kola zaintere-
sowan [12].

LATA 1979-1997

Na podstawie decyzji Kuratora Oswiaty i Wy-
chowania z dnia 8 czerwca 1979 roku dokonata si¢
nastgpna zmiana organizacyjna. Powotany zostal
zbiorczy zaktad szkolny o nazwie Zespot Szkot Me-
dycznych w Kielcach, w sktad ktorego weszty: Li-
ceum Medyczne i Medyczne Studium Zawodowe
nr 3 sktadajace si¢ z Wydziatow: Techniki Farma-
ceutycznej i Pracownika Socjalnego [3, 9, 11]. Do
Liceum Medycznego nadal rekrutowano uczennice,
ktore ukonczyty o$mioklasowa szkote podstawowa;
nauka trwala pig¢ lat. Natomiast do Studium Me-
dycznego przyjmowano shuchaczki z wyksztatceniem
srednim. Nauka w Studium trwata dwa lata.

W latach osiemdziesiatych XX wieku przez osiem
lat Zespot Szkot Medycznych w Kielcach prowadzit
dwie zamiejscowe filie Policealnego Studium Me-
dycznego dla Pracujacych: Wydziat Pielgegniarstwa
z siedziba w Konskich oraz we Wloszczowie. W tych
placéwkach przygotowywaty si¢ do zawodu pielg-
gniarskiego pracownice zaktadow stuzby zdrowia.
W okresie 1983—1989 Studium wyksztatcito 166 dy-
plomowanych pielggniarek [10].
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Zaistniatle zmiany w ustroju panstwa po obra-
dach ,,Okragltego Stotu” (1989) wptynety na reforme
systemu o$wiaty. Koncepcja Ministerstwa Edukacji
Narodowej (MEN), dotyczaca jednolitego systemu
ksztalcenia ogodlnego na poziomie S$redniej szkoty
ogoblnoksztatcacej, wptyngla na przeobrazenia struk-
turalne $redniego szkolnictwa medycznego. Zgodnie
z zapisem zawartym w Ustawie o systemie oswiaty
z 1991 roku art. 25, pkt. 1. ,,szkoty medyczne zaktadat
i prowadzit Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej”
[13]. Zmiany w systemie ksztalcenia medycznego
obejmowaty stopniowe ,,wygaszanie” pigcioletnich
licedw pielggniarskich i jednoczesne tworzenie szkot
pomaturalnych.

W Zespole Szkét Medycznych w Kielcach 1
wrzesnia 1990 roku rozpoczgto ksztatcenie pielg-
gniarek w dwuletnim Studium Pielggniarstwa Ogol-
nego, rownolegle prowadzac ksztalcenie w Liceum
Medycznym. Nabor do Liceum Medycznego zostat
wstrzymany w 1992 roku, ostatnie absolwentki opu-
Scity szkol¢ w czerwecu 1996 roku po ztozeniu egza-
mindéw z przygotowania zawodowego.

Zakonczenie ksztalcenia na poziomie liceum
spowodowane bylo dazeniem Polski do integracji
z Europa, m.in. w zakresie ksztatcenia pielegniarek.
W 1990 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
przedstawita kompetencje zawodowe pielegniarki
wspodlne dla wszystkich krajow oraz wymagania sta-
wiane ksztatceniu, m.in. ukonczenie szkoty sredniej
przez kandydatki, minimalny okres nauczania za-
wodu — 3 lata, a liczba zrealizowanych godzin dy-
daktycznych nie mniejsza niz 4600 [9]. Kolejnym
argumentem za odejsciem od tego typu ksztalcenia
pielegniarek byta opinia, ze w wieku 15 lat trudno
dokona¢ trafnego wyboru ,,dobrego zawodu zgod-
nego z wlasnym przekonaniem i zainteresowaniami”.
Podnoszono rowniez kwestig zbyt duzego zaangazo-
wania szkoty we wszechstronny rozwoj osobowosci
pielegniarki, zamiast potozenia nacisku na praktyke
w przygotowaniu zawodowym [1].

Liceum Medyczne w Kielcach istniato przez 37
lat i wyksztalcito 2205 pielggniarek dyplomowanych.
Pierwszy dyplom pigcioletniego Liceum otrzymata
Jadwiga Barwicka, a ostatni z numerem 2205 zdobyta
Anna Stawinska-Durlej [9].

Tabela 1. Liczba absolwentow Szkoty Pielggniarstwa w Kiel-
cach w latach 1950-1996

Lp. Nazwa szkoty Lata absI(;li\(;vZ;)rftéw
1 g’;‘g;ﬁg@g&i@kda 1950-1959 504
2 |4-letnie Liceum Medyczne | 1959-1964 168
3 |5-letnie Liceum Medyczne | 1962—-1996 2205
4 |Studium Medyczne 1990-2002 | brak danych
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Po zakonczeniu ksztalcenia pielggniarek na po-
ziomie licealnym jeszcze przez rok funkcjonowat
Zespot Szkot Medycznych, w ktérym w dwuletnim
studium pomaturalnym ksztatcono pielggniarki.

LATA 1997-2002

Kolejna zmiana obejmowala ksztalcenie pielg-
gniarek tylko w szkotach pomaturalnych oraz zmiang
organu prowadzacego. Zespdt Szkét Medycznych im.
Jadwigi Izyckiej w Kielcach przeksztatcono w Me-
dyczne Studium Zawodowe im. Jadwigi Izyckiej
w dniu 1 wrzes$nia 1997 roku, a wojewoda $wigto-
krzyski, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow
z dnia 2 wrze$nia 1997 roku, realizowal zadania zwia-
zane z prowadzeniem przez Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej publicznej szkoty medycznej [14].

W tym okresie Medyczne Studium Zawodowe
w Kielcach ksztatcito stuchaczy na Wydziatach: Pie-
legniarstwa, Potoznictwa, Analityki Medycznej, Far-
macji oraz Instruktora Higieny.

Szkola pomaturalna od 1 wrze$nia 2000 roku
zmienita nazw¢ na Policealna Szkote¢ Medyczna
im. J. Izyckiej. Zmianie ulegly zasady rekrutacji.
Kandydaci do szkoty nie musieli posiada¢ pelnego
wyksztalcenia $redniego (matury), wystarczyto swia-
dectwo ukonczenia szkoty Sredniej. Do szkoty kielec-
kiej na Wydzial Pielegniarstwa zglaszaty si¢ jednak
kandydatki z matura, ktére przechodzily rozmowe
kwalifikacyjna przy przyjgciu.

Transformacja systemu ksztatcenia pielggniarek
i potoznych w Polsce, ktoéra w Kielcach rozpoczeta
sie¢ w roku akademickim 2001/2002 uruchomieniem
trzyletnich studiow licencjackich na kierunku piele-
gniarstwo w Instytucie Ksztatcenia Medycznego Wy-
dzialu Pedagogicznego i Nauk o Zdrowiu Akademii
Swietokrzyskiej, spowodowata likwidacje Policealnej
Szkoly Medycznej i zakonczenie ksztatcenia policeal-
nego pielggniarek.
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STRESZCZENIE

W XVII-XVIII wieku w panstwie polskim istniaty dwa typy szpitali: prepozyturalne i parafialne. Szpitale prepozyturalne byty auto-
nomicznymi instytucjami posiadajacymi wlasne beneficja, koscioty i obsadg duchowa. Szpitale parafialne stanowity agendg parafii
miejskiej lub wiejskiej.

Funkcjonowanie szpitali zawsze zwigzane byto z ich uposazeniem, ktore stanowily pola uprawne, aki, ogrody, czynsze z sum kapita-
towych oraz jalmuzna.

W pracy omoéwiono uposazenie szpitala w Matogoszczu na podstawie protokotu wizytacji z 1780 roku. W latach 1609-1615 wybudo-
wano koscidt szpitalny, budynek szpitala oraz rezydencj¢ prepozyta. Fundatorem byt ksiadz Jakub Bieda Chrostkowicz. Uposazenie
szpitala stanowito 9 pol uprawnych, trzy taki, dwa ogrody, 14 krow oraz 4 sumy kapitatowe. Jednakze wiele p6l nie byto uprawianych,
nie otrzymywano rowniez odsetek od sum kapitatowych. Zarzadzaniem majatkiem szpitalnym zajmowali si¢ prowizorzy, niejedno-
krotnie niewywiazujacy si¢ nalezycie ze swoich obowiazkow.

Pod koniec XVIII wieku wymienione formy dochodow zaczgly zanikac, co stato si¢ znaczaca przyczyna upadku szpitala.

Stowa kluczowe: szpital, historia medycyny.

SUMMARY

In the 17"-18" centuries in Poland existed two types of hospitals: so-called hospital provostries and parish hospitals. Hospital pro-
vostries were autonomous institutions possessing their own beneficies, churches and clerical assignment.

Parish hospitals constituted as agenda of the village or town parishes.

Every hospital had its own income, which derived from the land, capital sums which were taken in as rents and alms. An income of the
hospital in Matogoszcz, basing on an ecclesiastic inspection protocol from 1780, was discussed in this article. The hospital, church and
parson’s residence, all founded by priest Jakub Bieda Chrostkowicz, were built during 1609—1615. The income of the hospital included
9 fields, 3 meadows, 2 vegetable gardens, 14 cows and 4 capital sums.

However, many fields remained unused and capital sums interest were not received. Provisors, who not always fulfilled their duties, took
care of the property. At the end of the 18™ century above mentioned types of hospital income began to disappear, which was a significant
cause of the hospital fall.

Key words: hospital, history of medicine.

W XVII-XVII wieku w Rzeczypospolitej ist-
niaty dwa podstawowe typy szpitali: szpitale prepo-
zyturalne i szpitale parafialne.

Szpitale prepozyturalne byly samodzielnymi in-
stytucjami administracyjno-gospodarczymi, z wla-
snymi beneficjami, z osobnym kos$ciotem, z wlasnym
duchownym — prepozytem (proboszczem), patro-

natem i zarzadem. Powstanie szpitali prepozytural-
nych wiazalo si¢ ze wzrostem znaczenia miast. Szpi-
tale byly zalezne od wtadz miejskich, ktére sprawo-
waty nad nimi nadzor za posrednictwem prowizorow.
Najwigkszy rozwoj szpitali prepozyturalnych przy-
padt na okres od XIV do XVI wieku.
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Szpitale parafialne nie byly osobnymi organiza-
cjami, lecz stanowily agende parafii wiejskich Iub
miejskich, zarzadzana przez plebana. Zakladanie
szpitali parafialnych przypada na okres po zakon-
czeniu soboru trydenckiego. Powstawaty one glownie
w XVII-XVII wieku. Najczgéciej nie posiadaty
osobnego funduszu, zdane byly na utrzymanie ze
strony parafii.

Istnienie 1 prawidlowe funkcjonowanie szpi-
tali zwigzane byto nieroztacznie z ich uposazeniem.
Uposazenie szpitali prepozyturalnych byto z reguty
o wiele bogatsze w poroOwnaniu ze szpitalami para-
fialnymi. Prepozyt oraz kosciot szpitalny czegsto po-
siadali osobne majatki. W praktyce jednak mienie
prepozytur szpitalnych traktowano jako wspdlne.

Uposazenie przeznaczone dla prepozytéw byto
z reguly mniejsze od uposazenia szpitala. Wydatki
na potrzeby kosciota szpitalnego pokrywane byty na
0g6t z dochodow prepozyta lub szpitala [1].

Z badan Mariana Surdackiego nad stanem szpital-
nictwa w Zachodniej Wielkopolsce w XVII 1 XVIII
wieku wynika, ze uposazenie szpitali byto réznorodne.
Informacje na ten temat zawarte w aktach wizytacji z re-
guly zajmuja Y4 do ¥4 lub wigcej opisu wizytacyjnego.

W sktad uposazenia szpitali prepozyturalnych
wchodzita przede wszystkim rola uprawna. Wielko$¢
pot, tak, ogrodéw nie zawsze byta podana w proto-
kotach wizytacyjnych. Pola czg¢sto byly porozrzucane
matymi kawatkami po réznych miejscach. Grunty
uprawne obsiewat i zbierat z nich plony prepozyt szpi-
talny albo prowizorzy szpitalni, dzielac si¢ zbiorami
z ubogimi, rzadko pensjonariusze szpitali. Bardzo
rozpowszechnione bylo wydzierzawianie gruntow
szpitalnych za czynsz ptacony w pieniadzach lub ar-
tykutach zbozowo-zywnosciowych.

Oprocz ziemi uprawnej do stalego majatku szpi-
tali nalezaty taki. O ich wielko$ci posrednio mozna
wnioskowaé na podstawie liczby wozdéw zebranego
siana. Byly one uzytkowane przez prepozytdw, pro-
wizoroéw szpitalnych na podobnych zasadach jak pola
uprawne. Laki czesto byly wydzierzawiane za roczne
czynsze pienigzne.

Innym uposazeniem szpitali byty ogrody. Stano-
wity one glowne zrédlo zaopatrzenia w warzywa.
Czesto byly uprawiane przez pensjonariuszy. Prak-
tykowano takze wydzierzawianie ogrodéw za czynsz
pienigzny.

Sady owocowe, stawy, jeziora i lasy byty rzad-
szymi sktadnikami mienia. Niektore szpitale utrzy-
mywatly inwentarz zywy. Sktadal si¢ on zaréwno ze
zwierzat domowych, dostarczajacych produktéw
zywnos$ciowych dla ubogich, jak i1 ze zwierzat pocia-
gowych, stuzacych do uprawy roli.

Utrzymywanie inwentarza zZywego oraz uprawa
gruntéw ornych i tak wymagaly posiadania przez
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szpitale budynkéw gospodarczych (stodoty, chlewy,
obory, stajnie) i narzedzi rolniczych.

Jednym z waznych sktadnikdéw uposazenia szpitali
bytly milyny wietrzne lub wodne. Dochody z mlynéw
byly czerpane w postaci czynszow uiszczanych w za-
mian za ich wydzierzawianie. Najczg$ciej byly to
czynsze w mace lub w zbozu, rzadziej pienigzne.

Istotnym zrodtem dochodéw szpitalnych byty
domy czynszowe, wydzierzawiane za okre$lone
sumy pieni¢zne. Czasem wynajmowano komornikom
czesci budynkéw szpitalnych.

Waznym rodzajem uposazenia szpitali byty
czynsze ptynace z kapitalow pieni¢znych darowanych
i zapisanych szpitalom przez réznych dobroczyncow.
Fundowane sumy lokowano na dobrach ziemskich,
polach, ogrodach, sadach, placach, folwarkach, do-
mach drewnianych, kamienicach, gospodach, synago-
gach zydowskich i mozna je byto dowolnie przenosic¢.
Suma zapisana na okreslonym majatku pozostawata
na nim takze po zmianie wtasciciela. Odsetki pobie-
rane przez szpital wynosity najczesciej 7% rocznie.

Nie nalezy zapominaé, ze wazna pozycja w do-
chodach szpitali byly jalmuzny. Dzielily si¢ one na
dwa rodzaje: dobrowolne daniny sktadane przez pa-
rafian, duchowienstwo, kolatoréw 1 wiascicieli dobr
oraz daniny i ofiary uzyskane osobiScie przez bied-
nych na drodze zebrania [2].

Przyktadem z obszaru nowozytnego powiatu che-
cinskiego wojewodztwa sandomierskiego moze by¢
uposazenie szpitala w Malogoszczu. Dane uzyskano
z protokotu wizytacji przeprowadzonej, jak wynika
z tekstu, w 1780 roku. Oryginat przechowywany jest
w Archiwum Diecezjalnym w Kielcach (ADK) [3].
Fundatorem szpitala byl proboszcz matogoski ksiadz
Jakub Bieda Chrostkowicz, pdzniejszy kanonik i ofi-
cjat kurzelowski. Prace budowlane trwaly od 1609
do 1615 roku. Wybudowano murowany ko$ciot szpi-
talny, budynek szpitalny i rezydencje prepozyta szpi-
talnego [4].

Jak wynika z protokolu wizytacji, uposazenie
prepozyta szpitala matogoskiego bylo oddzielone
od uposazenia szpitala. W sktad majatku wchodzity
grunty i sumy kapitatowe.

Do prepozyta nalezaly pola uprawne w 5 ka-
walkach. Fundatorem dwoch pdl byt ksiadz J. Bieda
Chrostkowicz w 1606 1 w 1612 roku. W chwili wizy-
tacji prepozyt posiadal i uzytkowat tylko jedno pole.
Miat on réwniez niewielka take. Uposazenie prepozyta
stanowilo 5 sum kapitalowych, zabezpieczonych na
dobrach ziemskich, polach i budynku mieszkalnym.
Od dwu sum prepozyt nie otrzymywat odsetek.

Do szpitala nalezaly pola uprawne potozone
w 9 miejscach, trzy laki i dwa ogrody. Wszystkie
grunty byly oddane w dzierzawg. Osobnym sktadni-
kiem uposazenia szpitala byto 14 krow, rowniez od-
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danych w dzierzawg z dochodem rocznym 2 zlp od
kazdej. Ubodzy nie otrzymywali tego dochodu.

Szpital posiadal 4 sumy kapitalowe zabezpieczone
na dobrach ziemskich, domach i kamienicy. Od sum
zabezpieczonych na dobrach ziemskich szpital nie
otrzymywat odsetek [3].

Uposazenie szpitala matogoskiego nie odbiegato
znaczaco od uposazenia szpitali prepozyturalnych
w archidiakonacie sandomierskim w tym samym
okresie, jak wynika z opracowania Waldemara Kowal-
skiego. Podstawa uposazenia tych szpitali byta rowniez
ziemia i czynsze. Niektore z nich posiadaty takze zywy
inwentarz i otrzymywaly ordynarig, rzadko dziesigciny
[5]. Zblizone uposazenie posiadaty szpitale prepozytu-
ralne w Ordynacji Zamojskich w XVII-XVIII wieku
[6]. Rowniez inne szpitale prepozyturalne na Lubelsz-
czyznie miaty podobne uposazenie [7].

Zarzadzaniem majatkiem szpitalnym zajmowali
si¢ prowizorzy. Szpitale zwykle mialy dwoch pro-
wizoréw wybieranych na 3 lata. Wybor prowizoréw
nastgpowal we wspotdziataniu wladz koscielnych
i miejskich. Czesto rzadcami zostawali czlonkowie
witadz miejskich. W zakres ich obowiazkéw wcho-
dzily: sprawy gospodarcze, administrowanie majat-
kiem szpitalnym, prowadzenie dokumentacji, skta-
danie sprawozdan prepozytowi, wizytatorowi bisku-
piemu, wtadzom miejskim. Prowizorowie czgsto wy-
wigzywali si¢ niewlasciwie ze swoich obowiazkow
i byli odwotywani przez wizytatoréw biskupich [1].

Tak tez bylo w przedstawionym przypadku wizy-
tacji. Mimo ze prowizorzy wydali wlasne fundusze
na utrzymanie ko$ciota i szpitala, zostali odwotani
za zaniechanie odebrania naleznych szpitalowi sum
od mieszczan dzierzawiacych pola i taki. Zostali
powotani dwaj nowi prowizorowie, z ktérych jeden
byl pisarzem miejskim. Rownocze$nie uniewaz-
niono wszelkie dotychczasowe dzierzawy. Grunty,
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krowy i odsetki od sum kapitatlowych szpitala oddano
w uzytkowanie na okres 6 lat ksiedzu koadjutorowi
proboszcza. Ten za$§ corocznie mial przekazywaé
150 zlp prowizorom. Ci z kolei winni corocznie
przedstawic¢ rozliczenie wydatkow [3].

7 powyzszego opisu wynurza si¢ smutny obraz
stanu uposazenia szpitala matogoskiego pod koniec
XVIII wieku. Nic wigc dziwnego, Zze po zniszcze-
niach w trakcie insurekcji kosciuszkowskiej w 1794
roku, szpital i koscidl szpitalny popadly w ruing i zo-
staty rozebrane [4].
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SUMMARY

Quality of education is, from a one’s personal traits point of view, largely influenced by cognitive qualities (intelligence, education,
readiness, learning style, etc.), affective (attitudes, emotional intelligence, motivation, etc.), biological (needs, age, individual particu-
larities, illness and its seriousness, etc.), social and cultural qualities (level of education and culture) and also spiritual qualities (values,
understanding of meaning of life, faith, philosophy of life and life after death). Quality and result of education depend also on interde-
pendence of all didactic, educational factors and evaluation tools.

Key words: quality of education, determinants of educational, motivation, attitudes, teacher.

STRESZCZENIE

Jakos$¢ edukacji jest jednym z osobistych punktow widzenia cztowieka i w duzej mierze zalezy od jako$ci poznawczych (inteligencja,
wyksztalcenie, gotowos¢, styl uczenia sig itd.), afektywnych (postawy, emocje, motywacja, etc.), czynnikow biologicznych (potrzeby,
wieku, indywidualne cechy, choroba i jej waga itp.), czynnikow spotecznych i kulturowych (poziom edukacji i kultury), a takze ducho-
wych. Jako$¢ 1 wyniki ksztalcenia sa rowniez uwarunkowane przez wspotzaleznosci wszystkich dydaktycznych czynnikow edukacyj-
nych i narzedzi oceny. W artykule przedstawiono w skrocie rozne rodzaje czynnikéw odpowiedzialnych za sukces lub niepowodzenia

ksztalcenia w zawodzie pielggniarek (w tym metod nauczania i cech osobowych nauczyciela).

Stowa kluczowe: jakos¢ ksztalcenia, uwarunkowania edukacyjne, motywacje, postawy, nauczyciel.

FACTORS HELPING EDUCATION

Effective education is supported by inner motiva-
tion, readiness, willingness to learn, meaningful feed-
back, a logically set education plan, a possibility of
revising key words and facts, development of positive
attitudes towards one’s health and optimal space and
time for education. According to Plhakova [1] mo-
tivation is a summary of all intra-psychological dy-
namic forces that usually activate and organize one’s
behaviour in order to change current unsatisfactory
situation or achieve something positive.

A rational motive is a factor that increases inten-
sity of the output and behaviour, a factor that multiplies
a subject (human) by a sufficient amount of energy re-
quired for the output. “Je to energizacny Cinitel’, ktory
urcuje smer ¢i obsah spravania ako dosahovania istého
ciel’a, to znamena, Ze je aj Cinitel'om regulacnym™! [2].

I “Itis an energizing factor that sets the direction or content of behaviour
that helps to achieve a certain goal, which means that it is also a factor of
regulation”.

Motives make sure that an individual will survive.
An educator uses external motivation in education to
achieve the activity’s beginning and development,
to direct his behaviour, thinking and actions as well.
A person, in spite of external motivation, must feel
a need to learn within himself, otherwise the learning
process will not take place despite all the effort.
A positive change will be acquired only after the ex-
ternal need becomes inner and a learner adopts a posi-
tive attitude towards learning and, in this way, a posi-
tive change. The aim is to arise interest, willingness
to learn and change attitudes and behaviour of people.
Each person has his own specific attitude towards
learning; he may but doesn’t have to be motivated and
it is a task of an educator to find the right way to moti-
vate a learner. Motives and motivation can be used in
the beginning but also throughout the educational pro-
cess. Primary motivation takes place when we offer
information to a learner, when we create such a situa-
tion that would make them interested in acquiring new
knowledge and make them see that this knowledge is
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necessary. We may explain to them how this knowl-
edge is applicable in everyday life situations. All in-
formation and skills that clients have acquired from
their social life or media is applicable. At the stage of
initial motivation we can use motivational activities
that include, according to Petlak, motivation conver-
sation, motivational interview, problem as a motiva-
tion and motivational demonstration, demonstration
to arose interested in a phenomenon observed [3] .

If this phenomena is connected with educational
activity, it is more suitable to consider motivational
demonstration as an introduction to the stage of re-
alization in a teaching-learning process. Continuous
motivation takes place throughout all educational
process in the form of praise, motivational appeal
and other methods of motivation that educators use
to keep the learners alert and interested in the subject.
These methods of education depend on learners’ needs
and aims. Methods of continuous motivation include
content update, motivational appeal, praise, encour-
agement, criticism, games (gap-fill, puzzle, memory
cards, etc.) or methods of performance. Readiness,
alertness, willingness to learn, active participation
of learners in a learning process make learning more
meaningful. If they also take an active part in creating
plans and conversations, they learn more quickly and
remember more. Feedback also has a positive effect
but it must be meaningful as it helps learner to ac-
quire knowledge and skills better. Positive feedback
like praise or encouragement supports desirable be-
haviour and encourages a learner to do more. Educa-
tional plan that has been logically drawn up is another
condition that helps effective education, allows pro-
ceeding from simpler to more difficult and speeds up
acquiring knowledge. Revision and key facts consoli-
dation help learners to remember new knowledge but
development of positive attitude to the content, one’s
own willingness and conviction to act so that a posi-
tive change in life is acquired are of more importance
than perfect knowledge. The quality of education also
lies in its preparation and realization in optimally
prepared and peaceful environment as well as appro-
priate time limit [4, 5].

FACTORS HINDERING EDUCATION

Quality education is hindered by education that is
not prepared, carried out and evaluated in a profes-
sional way. Demotivation, negative feedback, also
anger, mockery or sarcasm may discourage a learner
from learning. Acute illness, pain, biorhythm, emo-
tional situation, language barrier or other communi-
cation barriers, one’s age all have a negative effect on

Helena Kuberova

the process of education. These but also other factors
have a very harmful effect, they often result in serious
iatrogenic impact on learner’s overall health status.

Education should not to be carried out in the case
of an acute illness as it is more of a burden and inap-
propriate. Education can proceed when a learner over-
comes an acute illness because all strength is focused
on fighting the illness. Another factor is pain that lowers
the ability to concentrate. Age is an important factor
that influences quality of education. Each age group
calls for a specific approach to education that must
be adopted. Mainly in the ill, physically handicapped
and elderly people impairment of senses such as sight,
hearing, etc. is quite common therefore and educator
should adjust education to a patient’s age and impair-
ment. It is important to take these factors into consider-
ation and also keep education appropriate to age.

Biorhythm is another factor affecting education
quality as mental and physical skills have their own
biorhythms, therefore it is necessary for the education
to be timed well according to one’s individual bio-
rhythm and wishes.

A learner’s state of mind and his emotional status
(anxiety, depression) consume his energy and drag
away his attention. Before starting education it is
important that an educator tries to clear away (chase
away) the learner’s unpleasant feelings by an in-
teresting, motivating conversation. Educators that
are just starting their carrier use an inappropriate
method of a questionnaire, in which they determine
learner’s amount of knowledge in a particular field. It
has a stressful effect as it reminds learners of school
times and there is a serious doubt if the ill will will-
ingly continue their cooperation with such a nurse.
A language barrier is another factor hindering the
quality of education. It mainly concerns foreigners
but also deaf-mute clients. To prevent this nega-
tive factor it is useful to arrange an interpreter. Un-
qualified, negative approach of an educator towards
a learner as well as rush, ignoring the client, sarcasm,
anger and bad personal example have very harmful,
iatrogenic effect. The same effect may also be caused
by educator’s insufficient knowledge and experience
in the field of psychology or pedagogy since a person
can be hurt not only by inappropriate treatment but
also by an inappropriate word or approach. latrogenic
effect may be caused by inappropriate knowledge and
information choice and also by unqualified education
preparation, implementation and evaluation [6].

Monologue method of lecture is highly inappro-
priate and it often acts as an obstacle to an effective
and purposeful education. Lecture is the least sui-
table educational method in nursing and has almost
no effect so it should be used as little as possible and
only in carefully chosen situations. Dialogue methods
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including conversation and discussion are more suit-
able. There are other verbal methods that have a spe-
cial status and several of which can be used in educa-
tion in nursing, Those include explanation (e.g. with
demonstration for development of skills and self-suf-
ficiency) also approval, praise, encouragement, and
persuasion. In particular cases disapproval, rebuke
and appropriate punishment (prohibition of some-
thing) are acceptable. Nurses and students of nursing
starting their education in nursing often opt for a lec-
ture as an educational method; later, when evaluating
education, this method seems to be of only little ef-
fect, therefore unsuitable for individual education.

When assessing a client’s cognitive abilities,
nurses and students focus mainly on his knowledge
and after education is finished they choose a ques-
tionnaire to test his knowledge which is a stressful
factor. It is more suitable to focus more on affective
aims, a client’s attitude to his illness and lifestyle and
choose different verbal educational methods.

DIDACTIC SKILLS OF EDUCATORS HELPING
QUALITY OF EDUCATION

Besides influencing factors that help educa-
tion and eliminating the above mentioned obstacles,
quality of education is supported by development of
pedagogical, didactic and educational skills of educa-
tors. It is important to develop mainly positive atti-
tude to learners, learning, colleagues, society and the
world in general.

Educators are supposed to support creative ap-
proach of learners to learning and discovering, to de-
velop their imagination and creativity. By diminishing
their fear of the new and unknown, educators help to
remove stressful situations from education and also
teach learners how to work on mistakes, which gradu-
ally develop their self-confidence, independence and
self-trust. Teaching to find the truth, to verify and
to solve problem situations, to resolve doubts helps
eliminate stereotypical solutions. Introducing learners
to information systems primary data and their other
options builds technical and information literacy sup-
porting search for new sources of information. Edu-
cators are supposed to change people’s thoughts into
actions, to teach people so that these will be able to
finish their self-learning, development or other cre-
ative activity and work on their own efficiently. The
aims of education must be not only up-to-date but also
taking into consideration one’s individual particulari-
ties. To enable their development, it is important for
learners to have enough space and freedom to make
themselves realize responsibility for their own life,
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society and health. When educating, it is important
to remember to develop learner’s maximum ability
to tolerate and respect human rights, democracy, cit-
izen duties but also principles supporting health and
healthy lifestyle. When educators take a responsible
approach to learners as fully-valued, able and equally
responsible, the real effect of enhancing the whole
population’s quality of life will be acquired. Pedagog-
ical skills of educators, teachers in general are influ-
enced by their personal features and qualities.

Table 1. Educator’s personal qualities in education

Educator’s personal qualities in education

» knowledge  morality * ability to work in
and general * probity a team
intellectual * cthical code * ability to motivate
abilities * self-confidence |* ability to manage

» professionalism |* self-evaluation * ability to

* experience * empathy, communicate

* creative thinking acceptance * abilities to

+ computer literacy observe

Education and its quality is supported by verbal
and non-verbal communication skills development
of educators but also learners themselves. Verbal and
non-verbal social communication skills help to en-
hance interaction of all participants not only in educa-
tional process but also in life as it is. Learners should
not be, or better said, must not be lied to, mocked or
treated as second-rated. Educator’s personal qualities
should include no envy, irony, gossiping or under-
estimating towards learners. It is not totally true that
learners only get the necessary knowledge and infor-
mation from educator’s explanation; it is important
to remember that people learn all the time, through
social learning in any activity. People influence each
other by their personal example. By organizing their
own intellectual activity, learners learn how to process
and use facts and other information. Working with in-
formation will help them in developing the ability to
present their own work and self-realization.

FAILURE OF A NURSE AS AN EDUCATOR

Sometimes the core of nurse’s educational activity
is embodied in the sentence: “You must change your
eating habits, your lifestyle!” And many nurses are
convinced that this is enough. But, of course, it’s not.
A client must be explained the basis of a particular
change in detail and in little pieces. Clients have their
rights. A nurse is supposed to know them, to point at
them and explain them at every reception to hospital.
What strikes as illogical is that patients have no par-
ticular duties. This is reflected in problems concerning
their cooperation in education [7].
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It is right to set the educational diagnosis when pre-
paring for education. Educational diagnoses are focused
mainly on lack of knowledge that is not enough when
trying to handle the one’s illness and reaching for a posi-
tive way. It would be necessary to complete educational
diagnosis with insufficient or inappropriate attitude to
one’s health, healthy lifestyle, illness or treatment.

It is quite common to see that students of nursing
and also nurses themselves, after setting an educational
diagnosis, focus on knowledge about anatomy, physi-
ology, treatment, etc. in their final criteria. This is an
example (a Slovak Faculty of Health Service student):

“Aim: The patient has enough information. RC:
The patient names the treatment concerning the ill-
ness (pneumonia), the patient names causes of the ill-
ness, the patient names the complications”.

It is also quite common to see that they inform
patients about the illness and treatment, which is in
doctor’s competences:

“To explain to patients the nature of the illness, to
instruct about possible causes, symptoms, complica-
tions, to inform about real treatment options, to make
sure that patients will update their knowledge”.

EDUCATIONAL MEETING: (STUDENTS’ OF
NURSING MATERIAL)

TOPIC: Lung anatomy, types of pneumonia
PLACE: Lecture hall
TIME: 45 min.
FORM: Group (20 people)
METHOD: Lecture
AIM: After the lecture patients describe lung anatomy
and different types of pneumonia

The educator continued by reading a lecture. The
topic is not chosen well, not only because the rule of
appropriateness is broken (the lay public does not need
such detailed knowledge as professionals do), but also
the method is not suitable since a nurse does not have
a direct feedback and has no chance to assess what the
listeners remembered and that is what becomes signifi-
cant for acquiring a positive change. This is how the
educator sees his education: “During the lecture patients
showed a big interest in this issue that could be seen
from their participation in the discussion and number of
questions regarding this illness. The aim was fulfilled”.
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If the listeners took part in a discussion, it was
a method of discussion, not a lecture. If an educator
states “interactive lecture” as a method, the terminology
is wrong because such a form of interaction did not take
place there. He described his second and third educa-
tional meeting in a similar way. Another mistake made
by beginning educators is to hand out questionnaires to
test the knowledge. It is highly stressful and the amount
of knowledge does not bring about the positive change
towards the illness and rules concerning lifestyle changes
and cure. The change in attitude is proved by better ex-
amination results or regular check-ups. Nursing of the
future will definitely have to take into consideration
intimacy and private nature of information concerning
a person and their illness; therefore an individual form of
education will be more appropriate.

CONCLUSION

Education should be a mutual joyful experience
that people enjoy attending, participating and care
about the result. Pedagogical skills supporting quality
education must in the future concentrate more on
techniques that would help people predict problems
and handle each day and each obstacle.
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Lek jest jedna z najczestszych skarg zgtaszanych
przez pacjentdow psychiatrycznych. Jako objaw moze
by¢ sktadowa wielu zespolow i zaburzen psychicz-
nych. Lek jako taki jest emocja przynalezng kazdemu
cztowiekowi i moze mie¢ charakter adaptacyjny i dez-
adaptacyjny. Wedtug definicji Ik to nastrdj; moze
przejawiaé si¢ jako lek uogolniony, napadowy lub
w postaci fobii. Towarzysza mu objawy poznawcze,
emocjonalne, somatyczne i behawioralne.

W sesji ,,Epidemiologia zaburzen lgkowych i lgku
jako objawu” Andrzej Kiejna i Maja Kasprzak przed-
stawili dane potwierdzajace, ze zaburzenia Igkowe
naleza do grupy najczesciej wystepujacych zaburzen
psychicznych, takze wsrod dzieci i miodziezy. Au-
torzy wymienili czynniki ryzyka wystapienia zabu-
rzen Igkowych — ple¢ zenska, wiek 15-24 1 45-54 Iat,
obcigzenia rodzinne (zaburzenia Igkowe w wywiadzie
rodzinnym); cieckawe jest, ze agorafobia wystepuje
istotnie czesciej u oséb pracujacych w domu. Czyn-
nikiem ryzyka wystapienia fobii spotecznej jest m.in.
nizszy poziom wyksztalcenia, pozostawanie osoba
samotna, oraz zamieszkiwanie z rodzicami. W Polsce
wystepowanie zaburzen lgkowych oceniane jest na
23% populacji ogoélnej, z dwukrotng przewaga kobiet.

Podczas sesji ,,Genetyka leku” omoéwiono pre-
dyspozycje osobnicze do wystapienia zaburzen lg-
kowych. Profesor Jerzy Samochowiec przedstawit

rozpowszechnienie zaburzen lgkowych, wspdtwyste-
powanie z nimi innych choréb psychicznych (m.in.
zaburzen nastroju i naduzywanie substancji psycho-
aktywnych) oraz rolg¢ uktadow neuroprzekazniko-
wych (gléwnie przewodnictwa gabaergicznego, se-
rotoninergicznego i noradrenergicznego) w dziedzi-
czeniu i ekspresji zaburzen Igkowych.

Waznym spotkaniem byla sesja ,,Dysmorfofobia
— rozpoznanie, réznicowanie i wspotchorobowos¢”.
Profesor Maria Kobayashi przedstawita kontrowersje
dotyczace samego pojecia dysmorfofobii — ,,dysmor-
fofobia fobia nie jest, w niektorych psychozach cho-
rego dreczy mysl, ze jego twarz jest znieksztatcona
— jest to ejchektofobia”. Pacjenci z poczuciem zmiany
wygladu twarzy zglaszaja si¢ do specjalistow z r6z-
nych dziedzin medycyny, natomiast ich spotkanie
z psychiatra jest zwykle ostatnim i z reguty dochodzi
do niego na zyczenie lekarza innej specjalnosci Iub
rodziny pacjenta. Dysmorfofobia jest zaburzeniem
szeroko dyskutowanym m.in. ze wzgledu na pro-
blemy klasyfikacyjne (a co za tym idzie wdrazane
postepowanie terapeutyczne). U 27-39% pacjentow
z dysmorfofobia przekonania o zmianie wygladu
(gtownie twarzy) maja charakter urojeniowy, co
pozwala zaliczy¢ je do zaburzen psychotycznych.
W pozostatej grupie spetniaja one kryteria zespotu
obsesyjno-kompulsyjnego, a wigc zaburzen z grupy
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nerwicowej. Bardzo istotne jest, ze objawy dysmorfo-
fobii u mtodych ludzi moga by¢ jednym z pierwszych
objawdw schizofrenii.

Trudnym problemem jest wspotwystgpowanie
zaburzen lgkowych i depresyjnych. W obu przypad-
kach wystegpuja takie objawy, jak drazliwos¢, wyco-
fanie spoteczne, poczucie zmegczenia. Czg$¢ objawow
typowych dla zaburzen lgkowych — nadwrazliwosc,
agorafobia — stosunkowo czgsto wystepuje tez w de-
presji. Ponadto objawy legkowe moga by¢ maskami
psychopatologicznymi depresji (tzw. depresja ma-
skowana). Dominika Dudek podczas sesji poswig-
conej tym problemom zwracata szczegdlng uwage
na koniecznos$¢ precyzyjnej oceny lgku jako objawu
zgtaszanego przez pacjentdw. Jezeli objawy lgkowe
zmieniaja swoje nasilenie w cyklu np. sezonowym,
dobowym, w rodzinie pacjenta byly zaburzenia afek-
tywne, nalezy bra¢ pod uwagg mozliwo$¢ wystgpo-
wania depresji maskowanej Igkiem. Zespoly depre-
syjne wspotistnieja najczesciej z lgkiem napadowym,
uogolnionym, agorafobia, PTSD i OCD. Poziom
wspolistnienia tych zaburzen oceniany jest na 4,6%.
Pacjenci z objawami legkowymi i depresyjnymi czeg-
$ciej naduzywaja alkoholu i benzodiazepin. U 83%
pacjentow objawy lekowe poprzedzity wystapienie
zespotu depresyjnego.

Istotnym problemem jest wzrost zachorowan
wsrdd dzieci 1 mtodziezy, poswigcona temu zostala
sesja ,,Zaburzenia lgkowe u dzieci i mtodziezy”. Pa-
togeneza zaburzen lgkowych w tej grupie wiekowej
jest bardzo ztozona. Do ich wystapienia przyczyniaja
si¢ predyspozycje genetyczne, bodzce zewngtrze
1 wewnetrzne, stadium rozwoju mézgu, poziom hor-
monow, dos§wiadczanie sytuacji stresowych, uczenie
si¢ i spoteczne interakcje. Wedtug prof. Ireny Na-
mystowskiej zaburzenia lgkowe u dzieci i mlodziezy
maja podloze biologiczne, ale przezywanie Igku za-
lezy od rodzaju przywiazania i systemu rodzinnego
dziecka.

Podczas sesji szeroko omdwione zostaty cechy
systemow rodzinnych bezpiecznych i wyzwalajacych
lek, ze szczegdInym uwzglednieniem sytuacji nieswia-
domego wchtaniania przez dziecko lgku rodzicow,
procesu uczenia si¢ zachowan Igkowych oraz sposob
przekazywania dzieciom specyficznego, zagrazaja-
cego obrazu swiata. W zwiazku z istotng rola systemu
rodzinnego w procesie rozwoju zaburzen lgkowych
u dzieci podstawowa metoda leczenia jest terapia
rodzin. Prospektywne badania populacyjne ujawnity
szczegoOlne okresy poczatku poszczegdlnych zabu-
rzen lekowych: lek separacyjny — ok. 7-9 r.z., fobia
spoteczna — 15-16 r.z., Igk napadowy — 17-18 r.z.

Agata Horecka-Lewitowicz, Piotr Lewitowicz, Monika Szpringer

U dziewczynek notuje sig silny wzrost czgstosci za-
burzen lekowych, rozpoczynajac od 5 roku zycia,
przez cate dziecinstwo i adolescencjg¢. U chlopcow
jest to raczej wzrost stopniowy, z tendencja do spadku
w poznej adolescencji. Sredni czas poczatku i czas
trwania zaburzenia pozostaja bez zmian ze wzgledu
na wiek i ptec.

Profesor Janusz Heitzman prowadzit sesje ,,Nowa
koncepcja urazu traumatycznego: ztozone zaburzenie
stresu pourazowego — Complex PTSD”. Zaburzenia
pourazowe sa na piatym miejscu wsrod gtdéwnych
rozpoznan psychiatrycznych. U okoto 20% osob,
ktore dotkngto zdarzenie traumatyczne, rozwijaja si¢
objawy PTSD. Do czynnikéw predysponujacych do
rozwoju zaburzen w nastepstwie urazu naleza: obec-
nos¢ wczesniejszego urazu w dziecinstwie, zabu-
rzenia osobowosci (borderline, cechy paranoidalne),
genetyczno-konstytucjonalna podatno$¢ na choroby
psychiczne, nieadekwatny system wspierajacy, dhu-
gotrwate obciazenia psychiczne, naduzywanie al-
koholu. Najistotniejsze w koncepcji urazu trauma-
tycznego jest to, ze uraz psychiczny niemal zawsze
pociaga za sobg element utraty, czego konsekwencja
jest wystapienie reakcji zatoby, depresji i ryzyka wy-
stapienia epizoddéw suicydalnych. Complex PTSD nie
musi wynikaé¢ z wptywu jednego, powaznego i zagra-
zajacego zyciu urazu, moze by¢ wynikiem kumulacji
incydentéw i zdarzen, pojedynczo niezagrazajacych
zyciu. Zrodtem urazu moga by¢ naduzycia seksualne,
naduzycia fizyczne i emocjonalne, przemoc domowa,
przemoc spoleczna, przediuzajacy si¢ stres u opie-
kunéw domowych nad osoba nieporadna i chora
psychicznie, praca w oddziale ratunkowym, opieka
nad ofiarami naturalnych katastrof bez mozliwosci
ucieczki, np. tsunami. Do spektrum objawowego
PTSD nalezg natr¢tne wspomnienia, zachowania dy-
socjacyjne, unikanie, nadmierna pobudliwos¢, upo-
$ledzenie afektu, spadek inicjatywy, zachowania im-
pulsywne oraz izolacja.

Kolejne sesje poswigcone byly leczeniu farma-
kologicznemu zaburzen lgkowych z podkre§leniem
ryzyka uzaleznienia od lekow przeciwlgkowych oraz
rodzajom psychoterapii skutecznych w tej grupie
zaburzen. Uczestnicy sesji zgodnie podkreslali naj-
wyzsza skuteczno$¢ terapii behawioralno-poznaw-
czej.

Konferencja ,,Kontrowersje w psychiatrii 2010
— zaburzenia Igkowe i Igk jako objaw”, ktora odbyla
si¢ w dniach 23-24 kwietnia 2010 roku w Krakowie,
whniosta wiele nowych i istotnych informacji na temat
rozpoznawania, réznicowania i postgpowania tera-
peutycznego u pacjentéw z zaburzeniami Igkowymi.
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Adres do korespondenciji:

dr n. med. Agata Horecka-Lewitowicz
Zaktad Profilaktyki Spotecznej WNoZ UJK
25-317 Kielce, Al. IX Wiekoéw Kielc 19
e-mail: lewitowicz@onet.eu

tel. 606 643 763
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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



