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W LATACH 2000-2009

EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF AUTOIMMUNOLOGIC LIVER DISEASES
IN THE SWIETOKRZYSKIE VOIVODSHIP IN THE YEARS 2000-20083

Ewa Dutkiewicz
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Oddziat Zakazny Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

Kierownik Zaktadu: dr hab. n. med. prof. UJK Stawomir Dutkiewicz

STRESZCZENIE

U podtoza choréb autoimmunologicznych lezy brak zdolnosci do odrézniania wlasnych tkanek od obcych przez uktad odpornosciowy,
skutkujacy przewleklym niszczeniem i eliminowaniem elementow wiasnych tkanek.

Cel pracy: Ocena czgsto$ci wystgpowania choréb z autoagresji watroby w populacji dorostych chorych zamieszkujacych region $wig-
tokrzyski.

Material: Analiza danych demograficznych chorych z rozpoznanym autoimmunologicznym zapaleniem watroby (AZW), pierwotna
z0kciowa marskoscia watroby (PZMW) oraz pierwotnym stwardniajacym zapaleniem watroby (PSC) hospitalizowanych i leczonych
ambulatoryjnie w latach 2000—2009.

Metody: Wykorzystano badania epidemiologiczne, okreslono wskazniki oceny stanu zdrowia jak zapadalnos¢, chorobowos¢.

Wyniki: Badaniem objgto 109 chorych. W grupie chorych z AZW $rednia wieku wynosita 50 lat, kobiety stanowity 85% przypadkow.
W grupie PZMW $rednia wieku byla wyzsza o 10 lat, a kobiety stanowity 90% wsrod badanych. Natomiast u chorych z PSC $rednia
wieku wynosita 33 lata i w 100% byli to mezczyzni. Zaobserwowano, ze chorzy z PZMW sa mieszkancami gléwnie matych miejsco-
wosci gminnych (55%), chorzy za$ z AZW 1 PSC czgséciej mieszkaja w miescie wojewddzkim (63%). Obliczono zapadalnos¢ i choro-
bowos¢ — zapadalno$¢ w 2009 roku wynosita odpowiednio dla AZW i PZMW 0,06/100 000, a chorobowo$¢ 0,46/100 000.

Whioski: Choroba autoimmunologiczna watroby wystepuje czgsciej u kobiet. Brakuje istotnych réznic statystycznych uwzgledniaja-
cych miejsce zamieszkania chorych. Zapadalno$¢ na AZW i PZMW wykazata porownywalna wielko$é w badanych grupach i wynosita
0,06/100 000, chorobowos¢ za$ — 0,46/100 000.

Stowa kluczowe: AZW, PZMW, PSC, zapadalnos¢, chorobowos¢.

SUMMARY

Lack of the ability to differentiate between own and alien tissues by the immune system, which results in prolonged destruction and
elimination of the parts of own tissues, underlies the auto-immunologic diseases.

The aim of the paper: Assessment of the frequency of autoimmunity liver diseases occurrence in the adult population of patients living
in the Swietokrzyski region.

Material: Analysis of demographic data concerning patients with diagnosed auto-immunologic hepatitis (AZW), primary biliary cir-
thosis (PZMW) as well as primary sclerosing hepatitis (PSC) hospitalized and ambulatory treated in the years 2000—2009.

Methods: Epidemiologic research was used, indicators to assess health condition such as incidence and morbidity rate were set.
Results: Research covered 109 patients. In the group of patients with AZW the average age was 50 years, women constituted 85% of
cases. In the group with PZMW the average age was 10 years higher and women accounted for 90% of studied cases, whereas in patients
with PSC the average age was 33 years and in 100% they were men. It was observed that patients with PZMW are mostly the inhabitants
of small district towns (55%), while patients with AZW and PSC more often live in the provincial town (63%). Incidence and morbidity
rate were calculated and in 2009 they were subsequently for AZW and PZMW 0,06/100 000 and morbidity rate 0,46/100 000.
Conclusions: Auto-immunologic liver disease occurs more frequently in women, there are no significant statistical differences con-
cerning patients’ place of living, incidence of AZW and PZMW turned out to be comparable within the studied groups and amounted to
0,06/100 000, morbidity rate was 0,46/ 100 000.

Key words: AZW, PZMW, PSC, incidence, morbidity rate.
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WSTEP

Do zasadniczych wtasciwosci uktadu odporno-
sciowego naleza: rozpoznanie antygenu, wspotdzia-
fanie komorek, swoistos¢ reakcji 1 pamig¢ immuno-
logiczna [1]. Zastanawiano sig, czy w tych chorobach
zmienia si¢ informacja genetyczna dotyczaca struk-
tury wiasnych tkanek (np. biatek), sposoéb ulozenia
przestrzennego tancuchéw peptydowych i oligosa-
charydowych wilasnych biatek, oraz system immuno-
logiczny, ktory myli si¢ w rozpoznawaniu wtasnych
i obcych elementow [2].

U podtoza chordéb autoimmunologicznych lezy
brak zdolnosci do odrézniania wlasnych tkanek od
obcych przez uktad odpornos$ciowy, skutkujacy prze-
wlektym niszczeniem i eliminowaniem elementow
wlasnych tkanek.

Przewleklym zapaleniem watroby (PZW) na-
zywa si¢ stan zapalny watroby nieulegajacy poprawie
przez ponad 6 miesigcy [3, 4]. W 1983 roku Knodell
i wsp. zaproponowali klasyfikacje oparta na punk-
towej ocenie nasilenia zmian martwiczo-zapalnych
oraz widknistych (indeks Knodella [5]). W latach dzie-
wigédziesiatych XX wieku zaproponowano klasyfi-
kacje przewlektych zapalen watroby uwzgledniajaca
etiologie, aktywno$¢ i1 stadium zaawansowania zmian
zapalnych (grading) i wtoknistych (staging) w biopta-
tach watroby.

Rzadziej wystgpujace przewlekte choroby watroby
sprawiaja wiele klopotow dotyczacych klasyfikacii,
monitorowania, leczenia oraz prognozy. Autoimmu-
nologiczne zapalenie watroby, pierwotna zolciowa
marsko$¢ watroby, pierwotne stwardniajace zapalenie
drog zotciowych stanowia coraz wigksza grupg rozpo-
znawanych przewlektych schorzen watroby. Wynika
to zapewne z wigkszych mozliwosci diagnostycznych
pozwalajacych na wczeséniejsze ich wykrywanie, ale
takze z narastajacego problemu klinicznego.

Badania epidemiologiczne wskazuja na duze zr6z-
nicowanie geograficzne wystgpowania autoimmuno-
logicznych chorob watroby (ACW) [6]. Znajomos$¢
sytuacji epidemiologicznej jest cenna w praktyce
klinicznej, czgsto decyduje bowiem o podejmowa-
nych dziataniach diagnostycznych i terapeutycznych.
W chorobach autoimmunologicznych watroby brak
obowiazku rejestru ogdélnego sprawia ze nie znamy
rzeczywistej czgstosci wystgpowania. W Polsce nie
ma opracowan rzeczywistej zapadalnosci 1 chorobo-
wosci tych chordb w populacji doroste;.

W 2007 roku powstata Pediatryczna Grupa Autoim-
munologicznego Zapalenia Watroby (PEGAZ), ktorej
celem bylo opracowanie epidemiologii AZW u dzieci,
diagnostyki i leczenia [7]. W populacji dorostych cho-
rych brakuje doniesien na temat czgsto$ci wystgpowania
autoimmunologicznych chordb watroby.

Ewa Dutkiewicz

Kryteria rozpoznania AZW opierajq si¢ na stwier-
dzeniu podwyzszonej aktywno$ci aminotransferaz,
hipergammaglobulinemii i obecno$ci przeciw-
cial: przeciwjadrowych (ANA), przeciw mig¢sniom
gtadkim (ASMA), przeciwmikrosomalnych LKMI,
oraz innych przeciwciat skierowanych przeciwko re-
ceptorowi asialoglikoproteinowemu (anty-ASGPR),
anty-cytozolowych LCI1, przeciw rozpuszczalnemu
antygenowi watrobowemu (anty-SLA/LP), przeciw-
aktynowych i/lub przeciwciatl p/ cytoplazmie neu-
trofili (pANCA) [8]. Kryteriami histologicznymi
rozpoznawania AZW sa ogniska interface hepatitis,
niekiedy z cechami zrazikowego zapalenia watroby
lub martwicy przestowej [9]. Podstawa rozpoznania
PZMW jest obecno$¢ przeciwciat przeciwmitochon-
drialnych (AMA) i przeciwciat swoistych M2, oraz
towarzyszace biochemiczne wyktadniki cholestazy
wewnatrzwatrobowej [3, 9]. Pierwotne stwardniajace
zapalenie drog zotciowych PSC to przewlekte auto-
immunologiczne schorzenie prowadzace do uszko-
dzenia zaro6wno wewnatrzwatrobowych, jak 1 zewna-
trzwatrobowych drog zotciowych. Przypuszcza sig, ze
PSC jest wywotane reakcja autoimmunologiczna pro-
wadzaca do uszkodzenia nablonka drog zolciowych
z nastgpowa reakcja zapalna i aktywacja widknienia.
Za etiologia autoimmunologiczna przemawia wyste-
pujaca u chorych hipergammaglobulinemia, obecnos¢
autoprzeciwciat i aktywacja uktadu dopetniacza [10].

Identyfikacja i charakteryzowanie przeciwciat
obecnych w surowicy krwi zapoczatkowato prace nad
klasyfikacja i diagnostyka autoimmunologicznych
schorzen watroby [11].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena czgstosci wystgpowania
choréb z autoagresji watroby w populacji chorych do-
rostych zamieszkujacych region §wigtokrzyski.

MATERIAL | METODY

Analiza objeto leczonych chorych z rozpoznanym
autoimmunologicznym zapaleniem watroby, pier-
wotna zotciowa marskoscia watroby oraz pierwotnym
stwardniajacym zapaleniem watroby hospitalizo-
wanych na Oddziale Zakaznym w Kielcach, Busku-
-Zdroju oraz ambulatoryjnej praktyce lekarskie;j.

W badanych trzech grupach chorych z rozpoznang
choroba watroby z autoagresji uwzgledniono dane demo-
graficzne takie jak: ptec¢, wiek, miejsce zamieszkania, oraz
dane kliniczne, biorac pod uwagg klasyfikacje choroby.
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Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto 50 chorych z autoimmuno-
logicznym zapaleniem watroby (AZW), w tym 19
pacjentow rozpoznanych do 2005 roku, 53 chorych
Z rozpoznana pierwotna zo6tciowa marskoscia watroby
(PZMW), w tym 36 0s6b rozpoznanych przed 2005
rokiem oraz 6 pacjentéw z rozpoznanym pierwotnym
zwezajacym zapaleniem watroby (PSC) z nowo roz-
poznanymi 3 osobami.

W badanych grupach wykazano zdecydowanie
przewage kobiet w grupie AZW i PZMW oraz ho-
mogenna grupg mezezyzn z rozpoznanym PSC. Dane
zestawiono w tabeli 1

Tabela 1. Grupa chorych z AZW, PZMW i PSC w rejonie
$wigtokrzyskim 2000—2009

) [ o B ) (o)) o Q o)) (]
AZW Slg8|sl2ls|8|a28|&%
IS I N E I Q N A~ Q N
Liezba | 1o\ 5o | 1 | 0 |36 |53 6| 3] 6|0
chorych
M 2180 [M|[s5]s5|o|l3]6]0
K 17420 |K|[31[48] 0] 0] 0

Dane umieszczone w tabeli obrazuje wykres 1.

60
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=
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1 =ellO0[ ]

PZMW PSC
Grupy chorych

AZW

I 2005 W 2009 [ kobiety O mezezyzni

Wykres 1. Charakterystyka grup

W grupie chorych z AZW $rednia wieku wynosita
50 lat, kobiety stanowily 85% przypadkow, w grupie
PZMW érednia wieku byta wyzsza o 10 lat, a kobiety
stanowily 90% wsrod badanych, u chorych z PSC za$
$rednia wieku wynosita 33 lata i w 100% byli to mgz-
czyZni.

Badania epidemiologiczne

Badanie catej populacji w praktyce jest niemoz-
liwe. Wybiera si¢ taka grupg, ktora najdoktadniej
odzwierciedla populacj¢ — grupg reprezentatywna.
Istotna jest liczebno$¢ grupy/proby, ktora zalezy
od celow badania i czgstoSci wystgpowania bada-
nego zjawiska w populacji. Grupa badana dobrana
w sposob arbitralny dotyczyta zdiagnozowanych
chorych. Analize badanych grup przeprowadzono
metoda badan retrospektywnych, oceniajac czgstosé¢

S|

wystgpowania autoimmunologicznych choréb wa-
troby.

Jednym z waznych zadan epidemiologii jest ocena
czestosci wystepowania i rozmieszczania chorob.

Uwzgledniajac miejsce zamieszkania, chorych
podzielono na zamieszkujacych miasto wojewodzkie
Kielce i mniejsze miejscowosci obejmujace gminy
i wsie.

Brakuje istotnych roznic statystycznych uwzgled-
niajacych miejsce zamieszkania chorych. Zaobserwo-
wano, ze chorzy z PZMW sa mieszkancami glownie
matych miejscowosci gminnych (55%), chorzy z AZW
1 PSC za$ czg$ciej mieszkaja w Kielcach (63%).

Zapadalno$¢ (ang. incidence rate), zwana ro6w-
niez potocznie zachorowalno$cia, to liczba nowo

35
30

I

PSC

AZW

Emiasto wojewodzkie

PZMW

B male miasta O wies

Wykres 2. Poréwnanie wystgpowania AZW, PZMW, PSC
w regionach

7%

35%

58%

EAZW BPZMW OPSC

Wykres 3. Procentowe rozmieszczenie badanych chorych
w mniejszych miejscowosciach z rozpoznana choroba auto-
agresywna watroby

7%

55%

38%

BAZW BPZMW OPSC

Wykres 4. Procentowe rozmieszczenie badanych chorych
w Kielcach z rozpoznang chorobg autoagresywng watroby
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Tabela 2. Badana grupa populacyjna w latach 2005 i 2009

Jednostka chorobowa 2005 2009
AZW 19 50
PZMW 36 53
PSC 3 6
Razem 58 108
M 10 18
K 48 90

M — mgzczyzni K — kobiety
0,7
0,6
0,5
0,4
0,37
0,2
0,11

0+ ]

AZW PZMW PSC

Wykres 5. Chorobowos¢ w badanej populacji w 2005 roku

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1
0 , : '
AZW PZMW PSC

m 2009

02005

Wykres 6. Porownanie wspotczynnika chorobowosci w bada-
nej populacji w 2005 i 2009 roku

Tabela 3. Analiza nowo wykrytych przypadkow zachorowan
(4 lata) w badanej grupie

Nowe Nowe
Jednostka | przypadki | Zapadalno$¢ | przypadki | Zapadalnos¢
chorobowa| (okres4 |(okres4 lata)| wroku |(I rok)2009
lata) 2009
AZW 30 0,27 7 0,064
PZMW 23 0,22 6 0,058
PSC 3 0,05 2 0,018

Ewa Dutkiewicz

zarejestrowanych przypadkow konkretnej choroby
w przedziale czasu (roku) do populacji narazonej
w danym czasie.

Chorobowos$¢ (ang. prevalence rate), definiuje
liczba chorych w danym okresie (czgsto jest to rok) na
konkretng chorobg na 100000 mieszkancow. Wspot-
czynnik ten obejmuje zard6wno osoby chorujace juz
wezesniej, jak 1 nowo stwierdzone przypadki [12].

W prezentowanej pracy ocenitam zapadalno$é
i chorobowos$¢ w populacji wybranej z regionu Swig-
tokrzyskiego chorujacej na AZW, PZMW i PSC.
Grupa narazona to chorzy z uszkodzeniem watroby
z pominigciem chorych na wirusowe zapalenie wa-
troby typu C, B i alkoholowej choroby watroby.

Wspélezynnik chorobowosci okresla proporcje
0s6b w populacji, ktére byly chore w danym czasie
bez wzgledu na to, kiedy zachorowaly, w stosunku do
$redniej liczby ludnosci narazonej na ryzyko zachoro-
wania. Jesli wspotczynnik ten odnosi si¢ do dluzszego
okresu obserwacji wowczas nosi nazwe wspotczyn-
nika chorobowosci okresowej [12].

W badanej grupie do 2005 roku bylo rozpozna-
nych 58 0s6b z choroba autoimmunologiczna wa-
troby, tj. AZW, PZMW i PSC, w 2009 roku za$ byto
juz 109 przypadkow (tabela 2).

Chorobowo$¢ na AZW w 2005 roku wynosita
19/58 w przyblizeniu 0,32/100000, na PZMW 36/58
w przyblizeniu 0,62/100000, natomiast w PSC 3/58
w przyblizeniu 0,052. Obrazuje to wykres 5.

W 2009 roku wskazniki chorobowos$ci byty
wyzsze w AZW, nizsze w PZMW, w PSC za$ byly
poréwnywalne, co ukazuje wykres 6.

Chorobowo$¢ na AZW w 2009 roku wynosita
50/109 w przyblizeniu 0,46/100 000 os6b, na PZMW
53/109 w przyblizeniu 0,49/100 000, natomiast w PSC
6/109 w przyblizeniu 0,055/100 000 osob.

Obnizenie wspotczynnika chorobowosci w grupie
PZMW moze wynika¢ z wyzszej $miertelnosci w tej
grupie chorych.

Wspotezynnik zapadalnos$ci okresla liczbe no-
wych zachorowan, ktore wystapity w danym czasie
w stosunku do $redniej liczby ludnosci narazonej na
ryzyko zachorowania. Zapadalno$¢ jest czulqg miara
sredniego tempa pojawienia si¢ zachorowan w dangj
populacji na przestrzeni jakiegos czasu [12].

W badanej populacji wspotczynnik zapadalnosci
obliczono dla wszystkich grup, uwzgledniajac nowo
wykryte przypadki w ciagu 4 lat obserwacji, co obra-
zuje tabela 3.

Analiza zapadalnosci na AZW i PZMW wykazata
poréwnywalna wielko$¢ 1 w przyblizeniu wynosita
0,06/100000 oséb na rok, zdecydowanie nizsza byta
w grupie PSC. Z uwagi na nieliczna grupg chorych
zrozpoznanym PSC wyniki sa nieistotne statystycznie.
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DYSKUJA

Przewlekle zapalenie watroby budzi zaintereso-
wanie klinicystéw, poniewaz prowadzi do marskosci,
a nastepnie do niewydolnos$ci watroby, dlatego zrozu-
miata jest tendencja do poszukiwania nowych wskaz-
nikow diagnostycznych utatwiajacych wezesne roz-
poznanie, monitorowanie i prognozowanie.

Znajomos¢ sytuacji epidemiologicznej jest cenna
w praktyce klinicznej, czesto decyduje bowiem o po-
dejmowanych dziataniach diagnostycznych i tera-
peutycznych. Z pewnoscia najbardziej warto§ciowe
sa dane opracowane na podstawie ogodlnego rejestru
zachorowan i zgonow. W przypadku chordb watroby
posiadamy takie dane jedynie dla raka watroby i1 wi-
rusowego zapalenia watroby. Informacje na temat
innych chorob watroby sa niepelne i dotycza tylko
niektorych regionow. Autoimmunologiczne zapalenia
watroby nie podlegaja ogdlnemu rejestrowi, dlatego
dane epidemiologiczne sa znikome.

W literaturze krajowej brakuje sprecyzowanych
danych epidemiologicznych dotyczacych chorych
dorostych z chorobami watroby z autoagresji. W lite-
raturze zagranicznej zdecydowana wigkszos¢ badan
analizujacych czgsto$ci wystepowania chorob auto-
immunologicznych watroby dotyczy PZMW. Naj-
wyzsza zapadalnos$¢ zaobserwowano w Wielkiej Bry-
tanii — 3,1/100 000 mieszkancow rocznie, a chorobo-
wos¢ — 25,1/100 000 mieszkancow [13]. W USA za-
padalnos¢ oszacowano na 2,7/100 000 mieszkancow,
chorobowos¢ za$ na 40,3/100000 [14]. W Europie
potnocnej dane epidemiologiczne sa stosunkowo
wysokie w poréwnaniu z innymi krajami, w Szwecji
i Norwegii zapadalno$¢ wynosi 1,4—1,6/100000,
a chorobowo$¢ oszacowano na 9,2—15,1/100000
0sob [15]. Choroba wydaje si¢ rzadko wystgpowac
w Azji, gdzie zapadalno$¢ wynosi 0,34/100000
(w Japonii oszacowano zapalno$¢ na 2,0/100000
mieszkancow [16]). Ciekawe spostrzezenia dotycza
zapadalno$ci na pierwotng zélciowa marskos¢ wa-
troby w Kanadzie i Australii, gdzie zapadalno$¢ wy-
nosita 0,33/100 000, a chorobowos¢ 1,9—2,2/100000,
mimo silnego dziedzictwa z Anglia, w ktorej zapa-
dalnos$¢ plasowata si¢ w granicach 3/100000 [17].
PZMW wystepuje u wszystkich ras i klas ludnoéci.
Chorobowos¢ okreslana jest na 25-40 przypadkow
na 100000 osoéb, zapadalno$¢ za§ 2,7-3,5 przy-
padkow na 100000. Znacznie wigksza chorobowos¢
90/100000 obserwujemy u kobiet w wieku 35—60
lat. Wbrew wczesniejszym doniesieniom pierwotna
zotciowa marsko$¢ watroby wystepuje sporadycznie
rowniez u dzieci [18, 19]. PZMW dotyczy kobiet
w $rednim wieku, ktore choruja okoto 13-krotnie
czesciej niz mezcezyzni [20]. Podobnie w rejonie
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swigtokrzyskim kobiety stanowia od 85-90% przy-
padkow, a zapadalno$¢ wynosita 0,06/100000 przy
chorobowosci 0,49/100 000 osob.

Zapadalnos¢ na autoimmunologiczne zapalenie
watroby typu 1 szacuje si¢ na 0,1-1,9 przypadkow
na 100000 oséb rocznie u ras kaukaskich. Czesto$¢
ta jest nizsza w Japonii. Typ 2 AZW powszechnie
opisywany w Europie, USA i Japonii oszacowano
na 11,6—16,9 na 100000 os6b [21]. W 2007 roku Pe-
diatryczna Grupa Autoimmunologicznego zapalenia
watroby, opracowata epidemiologie AZW u dzieci.
Aktualnie stwierdza si¢ corocznie okoto 40 nowych
przypadkow, a tacznie leczonych jest okoto 250-300
dzieci, co daje zapadalnos$¢ 1/100000, a chorobowo$¢
7/100000 dzieci i mtodziezy [22].

W badaniach wtasnych liczebno$¢ grupy chorych
z rozpoznanymi chorobami watroby z autoagresji
stanowita 109 o0sob. Chorobowos¢ na AZW w 2005
roku wynosita w przyblizeniu 0,32/100000 osob
w przypadku PZMW 0,62/100 000, natomiast w PSC
w przyblizeniu 0,052/100 000.

W 2009 roku chorobowos¢ na AZW wynosita w przy-
blizeniu 0,46/100000, na PZMW 0,49/100000, nato-
miast w przypadku PSC w przyblizeniu 0,055/100000
0s0b.

Czestos¢ wystgpowania PSC wydaje si¢ by¢ nie-
wielka w ogolnej populacji dorostych — badania popu-
lacyjne dotyczace dzieci sa skape w piSmiennictwie
medycznym. Zapadalnos¢ w PSC w populacji Cal-
gary okres$lono u dorostych na 1,11/100000, u dzieci
za$ 0,23/100000. Zapadalno$¢ ogdlna po stratyfikacji
ze wzgledu na wiek i pte¢ wynosita 0,92/100000 [22].
W USA stwierdzono ze, PSC u mgzczyzn wystepuje
z czestoscia 20,9 przypadkéw na 100000 mezezyzn,
natomiast u kobiet z czestoscia 6,3/100000 [22, 23].
Podobne wyniki dotyczace czgstosci wystgpowania
PSC w populacji europejskiej prezentuje Kingham
i wsp., prowadzac badania w Wielkiej Brytanii, oraz
Boberg i wsp. w Norwegii [13, 24]. Escorsell i wsp.
zwrocit uwage na tendencje zwyzkowa czestotliwosci
wystepowania PSC, co jednak wiazane jest przez
wigkszo$¢ autorow, przede wszystkim z rozwojem
technik diagnostycznych [25]. PSC jest choroba mto-
dych dorostych, ze zwigkszona czgstotliwoscia wy-
stgpowania u mezczyzn [26]. W badaniach Kaplana
1 wsp. $rednia wieku chorego z PSC wynosita 41 lat
(grupa pacjentow w wieku 35—65 lat). Wsrdod dzieci
PSC rozpoznaje si¢ $rednio w wieku 13,8 lat, dwa
razy cze$ciej u chtopcow niz u dziewczat [27]. W ba-
daniach Perdigoto i wsp., stwierdzono u 16% chorych
dorostych z AZW cechy PSC [28]. Wspdtistnienie
pierwotnego stwardniajacego zapalenia drég zotcio-
wych 1 przewleklego autoimmunologicznego zapa-
lenia watroby (zespot naktadania PSC/AIH) u tego
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samego pacjenta opisywano zaréwno u dzieci z Eu-
ropy, jak 1 Azji [29, 30, 31]. Na podstawie dostepnych
danych szacuje sig, ze od okoto 8% do okoto 55%
chorych z PSC prezentuje w obrazie klinicznym kom-
ponente AZW [32, 33].

Analiza zapadalnosci na AZW i PZMW wykazata
poréwnywalna wielkos¢ 1 w przyblizeniu wynosila
0,06/100000 oso6b, nizsza byta w grupie PSC.

W poréwnaniu z danymi epidemiologicznymi
dzieci, u dorostych pacjentéw wykazano nizsza za-
padalnos$¢ i chorobowos¢. Wedhug badania epidemio-
logicznego grupy pediatrycznej na AZW leczonych
bylo 250-300 dzieci, ktore po osiagnigciu wieku
dojrzatosci przejda pod kontrole i monitorowanie
do populacji dorostych. W literaturze opisano poje-
dyncze przypadki marskosci zolciowej pierwotnej
[19]. Mozna przypuszczaé, ze za kilka lat choroby
z autoagresji dotyczace watroby beda czgsciej rozpo-
znawane i diagnozowane. Ciagle brak jest prostych
testow utatwiajacych rozpoznanie, prognozowanie
1 monitorowanie leczenia tych schorzen. Choroby te
moga si¢ naklada¢ migdzy soba, jak réwniez wspot-
istnie¢ z innymi zespotami autoimmunologicznymi.

Zwracajac uwagg na narastanie problemu choréb
autoimmunologicznych watroby, chciatam zasuge-
rowac¢ badanie grup narazonych chorych, z patologia
watroby w kierunku autoagresji, opierajac si¢ na kry-
teriach rozpoznania. Nalezy pamigtaé, ze choroba ma
charakter przewlekly postgpujacy oraz ze wczesne
rozpoznanie ulatwi oceng zaawansowania choroby
i ustalenie postgpowania terapeutycznego, jak row-
niez pozwoli na zminimalizowanie powiktan czy za-
grozen zycia.

WNIOSKI

1. Pierwotne stwardniajace zapalenie drog zoétcio-
wych czgscie] wystepuje u mezczyzn, Srednia
wieku to 33 lata.

2. W badanej grupie chorzy z rozpoznana PZMW
czesciej zamieszkuja mniejsze miejscowosci,
z AZW 1 PSC za$ duze miasta.

3. W 2009 roku wskaznik chorobowos$ci byl naj-
wyzszy w AZW nizszy w PZMW i PSC.

4. Zapadalno$¢ na AZW i PZMW wykazata porow-
nywalna wielko§¢ w badanych grupach i wynosita
0,06/100 000 0sob, w grupie PSC za$ 0,02/100 000
0s0b.

5. W grupie chorych z AZW $rednia wieku wyno-
sita 50 lat i kobiety stanowity 85% przypadkow,
w grupie PZMW $rednia wieku byta wyzsza o 10
lat, a kobiety stanowity 90% przypadkow.

Ewa Dutkiewicz

6. Liczebno$¢ grupy chorych z PSC byta nierepre-
zentatywna, zatem wyniki jej dotyczace sa nie-
istotne statystycznie.
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STRESZCZENIE

U dzieci w wieku szkolnym najczgstszymi wadami postawy sa: wady kregostupa w plaszczyznach strzatkowej i czotowej, wady klatki
piersiowej oraz wady konczyn dolnych. Wady postawy sa skrytymi ztodziejami zdrowia spoteczenstwa. Poniewaz nie daja przykrych
dolegliwo$ci w mtodym wieku czgsto sa bagatelizowane. Wspodtczesny tryb zycia i aktualne wzorce spoteczne ograniczaja aktywnos$c
fizyczna dzieci, co wptywa na powszechne wystgpowanie wad postawy. Liczba uczniow z wadami postawy rosnie z roku na rok, a wady
pojawiaja si¢ u coraz mtodszych dzieci.

Celem pracy byta analiza poziomu wiedzy dzieci i mtodziezy na temat profilaktyki wad postawy. Badanie przeprowadzono w Szkole Pod-
stawowej i Gimnazjum w Daleszycach wsrdd 121 dzieci, za pomoca kwestionariusza ankiety wiasnej konstrukcji. Wyniki badan ujawnity,
ze zdecydowana wigkszo$¢ ucznidw jest Swiadoma faktu, ze wadliwa postawa ciala wptywa na zdrowie ujemnie. Uczniowie znaja czyn-
niki niekorzystnie wptywajace na postawg ciata mtodego cztowieka, jednak wigkszo$¢ z nich tych wiadomosci nie wykorzystuje w co-
dziennym zyciu. Srodowisko szkolne wplywa narozwoéj wad postawy uczniow przez: zbyt dtugi czas spedzany na zajeciach teoretycznych,
niedostosowanie rozmiaréw mebli do wzrostu dzieci, brak ¢wiczen ruchowych $rodlekcyjnych. Uczniowie nosza bardzo cigzkie plecaki
i torby szkolne, a takze nie zwracaja uwagi na sposob ich noszenia. Wigkszo$¢ badanych ma zapewnione w domu prawidlowe wa-
runki do nauki, jednak pozycje ciala, jakie przyjmuja podczas odrabiania lekcji, oraz zbyt mata aktywnos$¢ fizyczna poteguje po-
wstawanie wad postawy. Uczniowie najchetniej wolny czas spedzaja, siedzac przed komputerem lub telewizorem. Istnieje potrzeba
opracowania i wdrozenia programu edukacyjnego dla dzieci i mtodziezy, ktorego celem bgdzie wzbudzenie zainteresowania uczniow
postawa ciala oraz wzbudzeniem u dzieci potrzeby prowadzenia takiego stylu zycia, ktory zapewni im prawidlowy rozwdj postawy.
Nalezy wdrozy¢ dziatania majace na celu uswiadomienie zaréwno dzieciom, jak i ich rodzicom konieczno$ci korekc;ji istniejacych wad
postawy. W sposob ciagly nalezy ksztattowac pozytywne zachowania zdrowotne spoteczenstwa poprzez popularyzowanie aktywnosci
fizycznej dzieci i mtodziezy.

Stowa kluczowe: postawa ciata, wady postawy, aktywno$¢ fizyczna, pielggniarka szkolna.

SUMMARY

Among school children the most often posture problems are: abnormal spinal curvature in the sagital and frontal planes, chest and lower
limbs defects.

Bad posture is often not taken seriously as it does not cause any unpleasant troubles at an early age. Modern lifestyle and present social
patterns limit physical activity of children, what results in common development of posture problems. Number of pupils with bad pos-
ture is increasing year by year and defects appear in younger and younger children. An important role in bad posture prevention plays
a school nurse.
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The aim of this work is the analysis of knowledge of children and young people about bad posture prevention. Research was carried
out in Primary School and Junior High School in Daleszyce among 121 children with a questionnaire created single-handedly by the
authors of the work. Survey results have revealed that the majority of pupils are aware of the fact that bad posture has negative effect on
human’s health. Questioned pupils know the factors which may affect young person’s posture badly. However, most of them do not use
this knowledge in everyday life. School milieu influences the development of pupils’ posture problems by: too long theoretical lessons,
furniture improper for children’s height, lack of physical activities between lessons. Young people carry very heavy backpacks and bags
and they do not pay any attention to the way they carry them. The majority of those who responded have proper conditions for learning
at home, however, the posture they have during doing their homework and not enough physical activity cause posture defects. Pupils
most eagerly spend their free time in front of the computer or watching TV. There is a strong need to prepare and introduce educational
programme for children and young people whose purpose would be getting pupils more interested in their body posture and creating
a need for leading such lifestyle that assures proper posture. Some actions should be taken to make children as well as their parents
aware of the necessity of correction existing posture defects. Positive health habits should be created continuously by popularizing

children and young people’s physical activity.

Key words: posture, posture problems, physical activity, health education, school nurse.

WSTEP

Wada postawy to odchylenie od ogolnie przyje-
tych cech postawy prawidtowej, wlasciwej danej
kategorii wieku, ptci i typu budowy. Wady postawy
mozna podzieli¢ na proste i ztozone. Proste wady
okreslamy jako bledy postawy. Zmiany strukturalne
oraz roznorodne deformacje w obrgbie narzadu ruchu
nazywamy wadami budowy (np. wady klatki pier-
siowej, koslawosc¢ kolan, skoliozy) [1].

U dzieci w wieku szkolnym najczgsciej wyste-
puja wady kregostupa w ptaszczyznach: strzatkowe;j
i czolowej, wady klatki piersiowej oraz wady kon-
czyn dolnych. Cecha znamionujaca wady kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej jest zwigkszenie lub
zmniejszenie fizjologicznych krzywizn krggostupa.
Charakterystyczne sa cztery postacie tych wad: plecy
okragte, plecy wklgsle, plecy okragto-wkleste, plecy
ptaskie. Boczne skrzywienie kreggostupa (scoliosis)
nalezy do wad postawy w plaszczyznie czotowe;j. Jest
to zespot znieksztatcen kregostupa i bezposrednio lub
posrednio z nim zwiazanych czgséci narzadu ruchu,
klatki piersiowej, narzadow wewnetrznych itp. [2].
Do podstawowych patologicznych wad klatki pier-
siowej zaliczamy klatke piersiowa lejkowata oraz
klatke piersiowa kurza. Wadami, ktore w znacznym
stopniu pogarszaja statyke ciata oraz zmieniaja po-
stawe ciala sa wady konczyn dolnych. Moga by¢
wadami wrodzonymi, wystgpowaé jako nastepstwo
asymetrii w budowie wyzej potoznych cze¢sci ciata
lub tez jako efekt przeciazen praca statyczna. Naj-
czesciej spotykane deformacje konczyn dolnych to:
koslawos$¢ kolan, szpotawo$¢ kolan oraz wady stop,
wsérod ktorych najezestsze sa: stopa plaska, stopa
ptasko-koslawa, stopa wdrazona, stopa ptaska po-
przecznie [3].

Profilaktyka wad postawy to caloksztatt postepo-
wania zabezpieczajacy ogélne zdrowie zarowno fi-
zyczne, jak 1 psychiczne. Problem ten jest szczegodlnie
wazny u dzieci i mtodziezy, gdyz w okresie wzrostu

postawa tatwo ulega zaburzeniom, a osiagnig¢ty w tym
okresie rodzaj postawy dominuje w duzym stopniu
przez cate zycie [4]. Siedzacy tryb zycia powoduje
ostabienie uktadu mig$niowego, zwlaszcza migsni
grzbietu i brzucha. Konieczne jest juz we wczesnym
dziecinstwie wyrobienie nawyku utrzymywania pra-
widlowej postawy ciata we wszystkich czynno$ciach
zycia codziennego, a zwlaszcza tych, w ktorych kre-
gostup ulega przeciazeniu. Nalezy przestrzegaC pra-
widlowej postawy podczas pracy i w czasie odpo-
czynku. Zapobieganie wadom postawy to roéwniez
dostosowanie sprzetow domowych i $rodowiska,
w ktérym przebywamy do potrzeb i mozliwosci kre-
goslupa oraz dbanie o higieng psychiczng, prowa-
dzenie uregulowanego trybu zycia i podtrzymywanie
dobrego ogdlnego stanu zdrowia. Chcac mie¢ zdrowy
i sprawny kregostup nalezy o niego dbac przez cate
zycie. Podstawowymi dziataniami w tym wzgledzie
wg Marii Kutzner-Kozinskiej jest propagowanie
kilku zachowan. Po pierwsze, nalezy ograniczy¢
siedzacy tryb zycia poprzez zwigkszenie ogolnej
aktywnosci kazdego czlowieka, zwlaszcza tych jej
form, w ktéorych wzmacniane sa migsnie grzbietu
i brzucha oraz ksztaltowane, a nie niwelowane fizjo-
logiczne krzywizny kregostupa. Po drugie, konieczne
jest utrwalanie od wczesnego dziecinstwa nawyku
utrzymywania prawidtowej postawy ciata podczas
wszystkich czynnos$ci zycia codziennego, szczeg6lnie
podczas tych dziatan, w ktorych dochodzi do zwigk-
szonego przecigzenia krggostupa. Po trzecie, trzeba
dostosowac sprzety w domu, szkole czy w pracy do
potrzeb i mozliwosci fizjologicznych kregostupa. Po
czwarte — dbanie o higieng psychiczna, prowadzenie
uregulowanego trybu zycia oraz dbanie o utrzymanie
dobrego og6lnego stanu zdrowia [5].

Najkorzystniejszym okresem dla profilaktyki wad
postawy jest dziecinstwo. Przyswojone w dziecin-
stwie nawyki prawidtowych zachowan zdrowotnych
owocuja w wieku dojrzatym sprawnoscia i lepsza ja-
koscia zycia.
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Celem pracy byla analiza poziomu wiedzy dzieci
i mtodziezy na temat profilaktyki wad postawy. Me-
toda badawcza jaka postuzono si¢ w pracy byt sondaz
diagnostyczny z wykorzystaniem kwestionariusza an-
kiety wtasnej konstrukcji. Kwestionariusz odnosit si¢
do zebrania danych na temat: cech demograficznych
badanej populacji, czynnikow ksztattujacych postawe
ciala u dzieci, zachowan prozdrowotnych w zakresie
wad postawy w szkole, zachowan profilaktycznych
z zakresu wad postawy w miejscu zamieszkania, do-
stepnosci do dziatan profilaktycznych, wptywu zago-
spodarowania wolnego czasu i aktywnosci ruchowej
na zapobieganie wadom postawy. Badanie przepro-
wadzono w Szkole Podstawowej i Gimnazjum w Da-
leszycach w 2008 roku wsrdd 121 uczniow, do kto-
rych zaliczono ucznidéw: klasy piatej i szdstej szkoty
podstawowej oraz z klas pierwszej, drugiej i trzeciej
gimnazjum.

WYNIKI BADAN

Respondenci bioracy udziat w badaniu byli zr6z-
nicowani pod wzgledem wieku i ptci. 39,2% to dzieci
ze szkoty podstawowej, 61,7% to uczniowie uczgsz-
czajacy do gimnazjum. Badani ze szkoty podstawowe;j
byli uczniami klas: piatej w wieku 12 lat — 19,2%
i szostej w wieku 13 lat — 20%. W gimnazjum prze-
prowadzono badania wsrdd uczniéw z nastgpujacych
klas: pierwszej w wieku 14 lat, ktorzy stanowili 21,7%
badanej populacji, drugiej w wieku 15 lat — 19,2%
oraz trzeciej wieku 16 lat — 19,7%. Wéréd uczniow
ze szkoty podstawowej 20% stanowity dziewczeta,
a 19,2% chtopcy. W grupie uczniow z gimnazjum
31,7% stanowity dziewczgta, natomiast 30% chtopcy.
Przedstawione dane obrazuje wykres 1.
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29,2% badanych dzieci przyznaje, ze stwierdzono
u nich wadg¢ postawy, 46,7% twierdzi, ze nigdy nie
rozpoznano u nich wady postawy, 24,2% zas takiego
faktu nie pamigta. Sposréd dzieci, u ktorych stwier-
dzono wadg postawy tylko 22,8% ogétu badanych
pozostaje pod stata kontrola poradni wad postawy,
25,7% byto tylko raz w poradni wad postawy, a az
77%, mimo otrzymanego skierowania, do poradni
nigdy nie dotarto.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (75,8%) jest
swiadoma faktu, ze wadliwa postawa ma ujemny
wplyw na zdrowie czlowieka. 11,7% ucznidow neguje
wplyw ztej postawy na zdrowie, 10,8% za$ nie wie jaki
wplyw na zdrowie cztowieka ma zla postawa ciata.

Analizujac czas spedzany przez badanych uczniéw
w szkole stwierdzono, ze zdecydowana wickszos$¢,
bo az 91,7% dzieci, twierdzi, ze spgdza na zajeciach
lekcyjnych 6—7 godzin dziennie, 3,3% respondentow
spedza w szkole do 5 godzin, a 2,5% badanej popu-
lacji przebywa w szkole 7-9 godzin w ciagu dnia.
Dzienny czas spedzony w szkole obrazuje wykres 2.

77,5% dzieci i mtodziezy uwaza, ze dlugotrwata
pozycja siedzaca ma wplyw na ksztaltowanie si¢
postawy ciata, 6,7% nie widzi wptywu dlugotrwalej
pozycji siedzacej na postawg ciata, natomiast 16,7%
przyznaje, ze nie wie nic na ten temat.

Badani uczniowie zapytani czy stoliki i krzesta
sa dostosowane do ich wzrostu w 35% sa przeko-
nani o prawidlowych proporcjach i wymiarach mebli
szkolnych. 42,5% ankietowanych uwaza, ze tawki
i krzesta nie sa dostosowane do wzrostu uczniow,
a 21,7% nie jest zorientowanych w tej kwestii.

W badanej grupie uczniow az 72,5% odpowie-
dziato, ze wprowadzenie ¢wiczen S$rddlekcyjnych
wplynie na poprawg postawy ciata uczniow, 10%
uwaza, ze ¢wiczenia nie maja wplywu na postawe
ciata, a 15% nic nie wie na ten temat.

Wsrod badanych uczniow zdecydowana wigk-
szos¢ (89,2%) potwierdza, ze waga plecaka ma
wplyw na postawg ciata. Zdaniem 5% uczniéw waga
plecaka nie ma wplywu na postawe ciata, tyle samo
dzieci przyznaje, ze nie wie jaki wplyw na postawe
ciata ma cigzar plecaka. 48,3% dzieci nosi plecaki na
obu ramionach, 36,6% na jednym ramieniu, a 21,7%
uczniéw nie zwraca uwagi na sposdb noszenia ple-
caka. Zaréwno dziewczynki, jak i chtopcy ze szkotly
podstawowej 1 gimnazjum wykazuja zaniedbania
w tej kwestii. Sposob noszenia plecakow przez
uczniow prezentuja wykresy 3 i 4.

Wisrdd dzieci objetych badaniem, wigkszos¢, bo
az 69,2%, odrabia lekcje 1-2 godzin dziennie, 31,7%
dzieci przy odrabianiu lekcji spedza 2—4 godzin,
a 5% odrabianie lekcji zajmuje powyzej 5 godzin. Ba-
dani uczniowie w 80,8% maja w domu zapewnione
biurko i odpowiednie krzesto do odrabiania lekcji,



18

%
100

4,1

do 5 godzin

6-7 godzin

7-9 godzin

@ szkota podstawowa M gimnazjum

Wykres 2. Dzienny czas spgdzony w szkole

%
80

70
60
50
40 340 3
304

234
209 12,8
10- Lo 64

Sl |
0- T

70,2

kol
2

na obu na jednym nie zwracam
ramionach ramieniu uwagi jak
@ dziewczynki ~ Bchlopcy [Orazem

Wykres 3. Sposoéb noszenia plecakow przez uczniow szkoty
podstawowej

%
< 44,6

o)

35 338

20,3

nie zwracam
uwagi jak

na obu
ramionach

na jednym
ramieniu

B dziewczgta B chiopcy [ razem

Wykres 4. Sposob noszenia plecakow przez uczniow gimna-
zjum

10,8% odrabia lekcje przy tawie, siedzac na fotelu,
a 9,2% twierdzi, ze nie ma statego miejsca do odra-
biania lekcji. W badanej populacji 40,8% odrabiajac
lekcje siedzi z pochylona glowa, 34,2% siedzi z po-
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chylonym tutowiem, 10,8% odrabia lekcje z podkur-
czonymi nogami, a tylko 18,3% uczniow stara si¢
przyjmowaé prawidlowa pozycj¢ przy odrabianiu
lekcji. Formy przyjmowanej postawy ciala podczas
odrabiania lekcji obrazuje wykres 5.

Dzienny czas spedzony przy komputerze w ob-
jetej badaniami grupie dzieci przedstawia si¢ naste-
pujaco: 69,2% dzieci spedza przy komputerze 1-2
godzin, 19,2% 2-4 godzin, a 4,2% dzieci spedza
przed komputerem powyzej 5 godzin dziennie.

50,8% uczniow bioracych udzial w badaniu
uwaza, ze prawidlowe odzywianie ma wplyw na
postawe ciata cztowieka. 17,5% twierdzi, ze odzy-
wianie nie ma wptywu na postawe ciata, a 28,1%
przyznato, Ze nie wie nic na ten temat.

Uczniowie zapytani o wpltyw ubrania i noszo-
nego obuwia na postawg ciala w 40,8% uznali, ze
taki wystepuje, 37,5% nie widzi zwiazku, a 20%
nie ma zdania w tej kwestii. Rowniez w kontekscie
doboru odpowiedniego materaca do snu, potowa
respondentow (50,8%) uwaza, ze migkki materac
wplywa negatywnie na kregostup, 18,3% sadzi, ze
materac nie ma wptywu na ksztattowanie postawy
ciata i niespelna 30% respondentéw nie ma wiedzy
w tej kwestii.

Wsréd badanej populacji dzieci ze szkoly pod-
stawowej w zajeciach wychowania fizycznego syste-
matycznie uczestniczy jedynie 31,7% , 2,5% ¢wiczy
czasami 1 2,5% ma zwolnienie lekarskie. Wsrod
ucznidw gimnazjum na lekcjach wf. systematycznie
¢wiczy 50,8% uczniow, 5% ¢Ewiczy czasami, a zwol-
nienia lekarskie z zaje¢ posiada 3,3% uczniow.

W badaniu poproszono dzieci i mlodziez, by
wymienity formy spedzania przez wolnego czasu.
47,5% uczniow spgdza wolny czas przed kompu-
terem, 45,8% przed telewizorem, 20% czytajac
ksiazki, 1,5% shuchajac muzyki. Osoby aktywne
stanowity mniejszo$¢, bo tylko 41,7% wolny czas
poswigca na sport 1 22,5% spaceruje. Przedstawione
dane obrazuje wykres 6.

Uczniowie zapytani o wplyw aktywnosci ru-
chowej na s$wiezym powietrzu na ksztattowanie
postawy ciata odpowiedzieli w nastgpujacy sposob:
95 0s6b (79,2%) uwaza, ze aktywno$¢ ruchowa na
$wiezym powietrzu ma wplyw na ksztaltowanie po-
stawy, 4 osoby (3,3%) twierdza, ze nie ma wptywu
na postawe ciata, a 21 0sob (17,5%) nic nie wie na
ten temat.

Sposréd uczniow zapytanych, czy spedzaja go-
dzing dziennie na $wiezym powietrzu tylko 35%
uczniéw szkoty podstawowej i 19,1 % ucznidow gim-
nazjum odpowiedzialo twierdzaco. Pozostali respon-
denci stwierdzili, ze bardzo rzadko spedzaja czas na
Swiezym powietrzu.
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych dzieci (99,2%)
uwaza, ze plywanie wplywa korzystnie na postawe
ciata. Jednak ponad potowa dzieci (57,5%) odpowie-
dziala, ze korzysta z ptywalni sporadycznie, 18,3%
ptywa raz w tygodniu a 21,7% dzieci nigdy nie byto
na ptywalni. Przewazajaca liczba uczniéw (89,2%)
uwaza, ze w ich miejscowo$ci powinna zosta¢ wybu-
dowana plywalnia i wptynie to korzystnie na postawy
ciata lokalnej spotecznosci, 3,3% nie widzi zwigzku
migdzy wybudowaniem plywalni a postawa ciala
uczniow, a 5% nie ma zdania na ten temat.

U badanej populacji dzieci i mlodziezy podsta-
wowym zroédlem wiedzy na temat zapobiegania wad
postawy w 36,7% jest pielegniarka szkolna, w 35%
czasopisma i w tylu réwniez nauczyciele, a 18,3%
poszukuje wiedzy na temat profilaktyki wad postawy
W internecie.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 80% otrzy-
muje uwagi od dorostych odnoszace si¢ do biezacego
korygowania postawy ciata, 12,5% dzieci twierdzi, ze
nikt im nie zwraca uwagi w tym zakresie, natomiast
5,8% takiego faktu nie pamigta. Najczgs$ciej uwage
zwraca matka — 71,7%, ojciec — 33,3%, inne osoby
- 14,2%.

Uczniowie zapytani o dostgpnos¢ do badan kon-
trolnych postawy ciata odpowiedzieli w 41%, ze
takie kontrole maja systematycznie przeprowadzane,
21,7% uwaza, ze nikt nie bada ich postawy ciata,
a 37,3% nie zwraca na to uwagi i twierdzi, ze nie pa-
migta. Oceng dostgpnosci do badan postawy ciata pre-
zentuje wykres 7.

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN | WNIOSKI

Szkota jest miejscem, w ktorym uczniowie spe-
dzaja wiele godzin dziennie podczas zaje¢ lekcyj-
nych, dlatego jest srodowiskiem silnie wplywajacym
na ksztaltowanie postaw ciala dzieci. Potwierdzito to
rowniez badanie wlasne, ktore ujawnito, ze zdecy-
dowana wigkszo$¢ dnia dzieci spedzaja na zajgciach
szkolnych.

Pielggniarka szkolna odgrywa istotng rolg w za-
pobieganiu i diagnozowaniu wad postawy u dzieci
w wieku szkolnym. Do jej zadan nalezy wykonywanie
testow przesiewowych, ktore maja na celu wychwy-
cenie wad postawy w ich wczesnym stadium, oraz
wspotpraca z dyrekcja szkoty i gronem pedagogicznym
przy tworzeniu prawidtowych warunkow pracy dla
ucznidow 1 zapewnieniu im roznorakich form aktyw-
nosci ruchowej. Pielggniarka zajmujaca si¢ medycyna
szkolng powinna wykorzystywac¢ wszystkie mozliwe
okoliczno$ci do przekazywania rodzicom i uczniom

19

18,3%

10,3%

34,2%

[ z pochylong gtowa
B 7z pochylonym tutowiem
O z podkurczonymi nogami

O plecy proste, nogi zgigte w kolanach pod katem 90°

Wykres 5. Postawa ciata podczas odrabiania lekcji

%

60
507
407
30+
207

. [
04

przed uprawianie spacerujac czytajac stuchajac

komputerze telewizorem  sportu ksiazki ~ muzyki

Wykres 6. Formy spedzania wolnego czasu przez dzieci
i mtodziez

%
25

20

15

tak nie

nie pamigtam

@ szkota podstawowa B gimnazjum

Wykres 7. Ocena dostgpnosci do badan profilaktycznych

wiedzy na temat postawy ciata, jej wplywu na rozwoj
i zdrowie czlowieka. Do gtownych zadan pielegniarki
zajmujacej si¢ medycyna szkolna nalezy wykony-
wanie testow przesiewowych. Swiatowa Organizacja
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Zdrowia definiuje test przesiewowy ,jako wstepna
identyfikacje nierozpoznanych dotychczas chordb,
zaburzen lub wad przez zastosowanie testow i innych
szybkich metod badania” [6]. Pielggniarka szkolna jest
rzecznikiem zdrowia uczniow, dlatego jej dzialania
musza by¢ ukierunkowane na stworzenie w szkole ta-
kich warunkow, ktére beda przyjazne dla ich zdrowia.
Zadaniem pielggniarki jest wigc pomoc dyrekcji, ale
réwniez nadzor nad statym i1 konsekwentnym elimino-
waniem tych czynnikow, ktore wptywaja niekorzystnie
na prawidlowe postawy ciala, a takze na poglebianie
sig juz istniejacych wad postawy.

Uczen spedza w szkole wigkszo$¢ czasu siedzac,
dlatego tawka szkolna ma istotny wptyw na jego po-
stawe 1 zdrowie. Nieodpowiednie stanowisko pracy
ucznia powoduje nieprawidlowe obciazenia poszcze-
golnych czesci kregostupa 1 migsni przez co staje
si¢ przyczynag wady postawy. Stoty i krzesta kon-
struowane sg z mysla o wyeliminowaniu skutkow
tej niekorzystnej dla postawy pozycji ciata. Stolik
1 krzesto musi by¢ dostosowane do wzrostu ucznia,
a on sam powinien zna¢ rozmiar mebli, przy ktérych
ma siedzie¢ [7]. Badanie wlasne potwierdza niepra-
widlowosci w kontekscie doboru krzesta i stolika do
wzrostu ciata w badanej populacji dzieci i mtodziezy.

Zapewnienie uczniom ¢wiczen $rodlekeyjnych
1 mozliwos$ci ruchu podczas przerw migdzy lekcjami
jest swego rodzaju antidotum przeciwko negatywnym
skutkom wymuszonej pozycji siedzacej. W badaniu
zadne z dzieci nie potwierdzito uczestnictwa w takich
zajgciach.

Istotny problem, ktory ma niekorzystny wplyw
na ksztaltujace si¢ postawy ciata uczniéw, to zbyt
cigzkie plecaki, niejednokrotnie noszone na jednym
ramieniu. Sa one przyczyna przeciazen osiowych kre-
gostupa, w wyniku ktorych dochodzi do powstania
wady postawy. Zaréwno dzieci, jak i rodzice oraz
nauczyciele powinni by¢ wyczuleni na ten problem.
W badanej populacji dzieci i mtodziezy wigkszo$¢ nie
przestrzega zasad prawidlowego noszenia plecaka lub
torby szkolne;j.

Pielegniarka szkolna musi budowac wsrdd dzieci
i mtodziezy oraz ich rodzicow swiadomos$¢ potrzeby
dbania o prawidlowa postawe ciata, gdyz gwarantuje
to ich zdrowie i sprawno$¢ fizyczna. Powinna korzy-
sta¢ z kazdej sytuacji, aby przekazywaé¢ im wiado-
mosci o czynnikach wptywajacych na ksztattowanie
sig postawy ciata, o przyczynach powstawania zmian
patologicznych w obrgbie postawy ciata i o koniecz-
nosci korekeji ztej postawy. Rodzice musza zrozu-
mie¢, ze nie wolno lekcewazy¢é nawet niewielkich
zmian patologicznych i koniecznie je korygowac i za-
pobiegac ich poglebianiu poprzez regularne ¢wiczenia
oraz przestrzeganie prostych zasad zdrowego 1 higie-
nicznego trybu zycia. Obowiazkiem pielegniarki jest
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propagowanie zdrowego stylu zycia i u§wiadamianie

wszystkim, ze dzieci potrzebuja ruchu [8]. Swiadomi

tego faktu doro$li powinni zapewni¢ dzieciom korzy-
stanie z roznych form aktywnosci ruchowej, w tym
zacheca¢ do ptywania [9]. Jest to szczegdlnie istotne,
gdyz badanie potwierdzito preferowanie siedzacego
trybu zycia dzieci i mlodziezy oraz biernego speg-
dzania wolnego czasu.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan mozna
wysuna¢ nastepujace wnioski i postulaty:

1. Zdecydowana wigkszo$¢ uczniow jest Swiadoma
faktu, ze wadliwa postawa ciala ujemnie wptywa
na zdrowie czlowieka.

2. Uczniowie znaja czynniki niekorzystnie wplywa-
jace na postawe ciata mtodego cztowieka, jednak
wigkszo$¢ z nich nie wykorzystuje tych wiado-
mosci w codziennym zyciu.

3. Srodowisko szkolne wptywa na rozwéj wad po-
stawy uczniow przez: zbyt dlugi czas spgdzany
na zajeciach teoretycznych, niedostosowanie roz-
miaréw mebli do wzrostu uczniow, brak ¢wiczen
ruchowych srodlekcyjnych.

4. Uczniowie nosza bardzo cigzkie plecaki i torby
szkolne, a takze nie zwracaja uwagi na sposob ich
noszenia.

5. Nieprawidtowe pozycja ciata podczas odrabiania
lekcji, zbyt mata aktywno$¢ fizyczna i bierne spe-
dzanie wolnego czasu przed komputerem lub te-
lewizorem potgguje powstawanie wad postawy,
mimo dobrych warunkow dzieci i mlodziezy
w domu.

6. Istnieje potrzeba opracowania i wdrozenia pro-
gramu edukacyjnego dla dzieci i mtodziezy, kto-
rego celem bedzie wzbudzenie zainteresowania
uczniow postawa ciata oraz wzbudzeniem u dzieci
potrzeby prowadzenia takiego stylu zycia, ktory
zapewni im prawidlowy rozwoj postawy ciata.

7. Nalezy wdrozy¢ dziatania majace na celu uswia-
domienie zaré6wno dzieciom, jak i ich rodzicom
koniecznosci korekeji istniejacych wad postawy.

8. W sposob ciagly nalezy ksztattowaé pozytywne
zachowania zdrowotne spoteczenstwa poprzez
popularyzowanie aktywno$ci fizycznej dzieci
i mlodziezy.
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ADHD - JEDEN Z NAJCZESTSZYCH PROBLEMOW
WIEKU ROZWOJOWEGO

ADHD - THE ONE OF THE MOST COMMON DISORDER AMONG CHILDREN
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STRESZECZENIE

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej, zwany zespotem hiperkinetycznym, charakteryzuje si¢ obecnoscia trwatych wzorcow za-
chowania, uktadajacych si¢ w charakterystyczna triadg objawow: problemy z utrzymaniem uwagi, z kontrola impulsywnosci oraz nad-
mierna ruchliwos$¢. Objawy te sa niewspotmierne do wieku i poziomu rozwoju dziecka. ADHD wystepuje na catym $§wiecie, rozpozna-
wany jest najczgsciej okoto 7 roku zycia, ale objawy wystepuja znacznie wezesniej, niekiedy sa wyrazne przed 2 rokiem zycia dziecka.
Objawy ADHD utrzymuja si¢ u okoto 70% adolescentéw i 30—50% o0s6b dorostych. Rozpowszechnienie oceniane jest — w zaleznosci
od kryteriow —na 1 do 19%. Charakterystyczne dla ADHD objawy zaktdcaja funkcjonowanie osoby nim dotknigtej w srodowisku do-
mowym, szkolnym i rowie$niczym. Obecnie uwaza sig, ze przyczyna tego zespotu jest opdéznienie dojrzewania struktur uktadu nerwo-
wego, spowodowane zmianami w obregbie materialu genetycznego. Powoduje to zaburzenia strukturalne i biochemiczne, przejawiajace
sig zaburzeniami proceséw poznawczych i kontroli zachowania. Za uwarunkowaniem genetycznym tego zespotu przemawiaja wyniki
badan nad rodzinami dzieci nadpobudliwych, w ktorych czgéciej wystepuje nadpobudliwosé, zaburzenia nastroju, zaburzenia Igkowe
i uzaleznienia. Do zaburzen czgsto wspotistniejacych z zespolem hiperkinetycznym naleza zaburzenia zachowania, zaburzenia lgkowe,
zaburzenia nastroju (mania, depresja), specyficzne trudnosci szkolne, zaburzenia tikowe, zwtaszcza zesp6t Tourette’a. W leczeniu nad-
ruchliwosci stosuje si¢ poradnictwo dla rodzicéw i nauczycieli, terapig behawioralng zachowan, farmakoterapig. W problemach z kon-
centracja uwagi postgpowanie obejmuje farmakoterapig, reedukacje i ¢wiczenia koncentracji. Czgste zachowania impulsywne moga
by¢ modyfikowane przez terapi¢ behawioralna, terapi¢ rodzinna i leczenie farmakologiczne. Wczesne rozpoznanie ADHD i podjgcie
interwencji terapeutycznych znacznie poprawia funkcjonowanie chorych.

Stowa kluczowe: ADHD, impulsywnos¢, zaburzenia koncentracji, nadruchliwos¢, czynniki ryzyka, powiktania.

SUMMARY

Attention deficit hyperactivity disorder, called hyperkinetic syndrome, is characterized by the presence of long-lasting behavior patterns,
arranged in a characteristic triad of symptoms: problems with attention keeping, impetuosity control and hyperactivity. These symptoms
are disproportionate to the age and the development level of a child. ADHD occurs all over the world, it is diagnosed most frequently
around the age of 7, but the symptoms occur much earlier, sometimes they are clearly seen before a child is 2 years old. ADHD symp-
toms last in around 70% adolescents and 30—50% adult persons. Prevalence is estimated — depending on the criteria — as 1 to 19%.
Symptoms characteristic of ADHD disturb the functioning of a person suffering from it in home, school and peer environments. Pres-
ently the delay in the maturation of nervous system structures, caused by changes within the genetic material, is considered the reason
for the syndrome. This causes the structural and biochemical disturbances, manifested themselves in cognitive processes and behavior
control disorders. The results of research on families with hyperactive children, in which hyperactivity, dysphoria, anxiety disorders and
dependences occur more often, weigh in favor of genetic conditioning of the syndrome. Among disorders frequently coexisting with
hyperkinetic syndrome are behavior disturbances, anxiety disorders, mood changes (manic state, depression), specific school difficul-
ties, tic disturbances, especially Tourette’s syndrome. In hyperactivity treatment counseling for parents and teachers, behavioral therapy
and pharmacotherapy are used. When problems with focusing attention occur the procedure includes pharmacotherapy, reeducation and
concentration exercise. Frequent impulsive behavior can be modified through behavioral therapy, family therapy and pharmacological
treatment. Early diagnosis of ADHD and taking on therapeutic intervention significantly improve the functioning of patients.

Key words: ADHD, impetuosity, attention disorders, hyperactivity, ADHD risk factors, complications.
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WSTEP

Zespot nadpobudliwo$ci psychoruchowej ADHD
(Attention Deficit Hyperactivity Disorder), zwany ze-
spolem hiperkinetycznym, charakteryzuje si¢ obec-
noscia trwatych wzorcéw zachowania, uktadajacych
si¢ w charakterystyczna triad¢ objawow: problemy
z utrzymaniem uwagi, z kontrola impulsywnosci oraz
nadmierna ruchliwo$¢. ADHD wystepuje na catym
$wiecie, rozpoznawane jest najczgsciej okoto 7 roku
zycia, ale objawy wystepuja znacznie wczesniej, nie-
kiedy sa wyrazne przed 2 rokiem zycia dziecka. Charak-
terystyczne objawy to nadruchliwos¢, nadpobudliwo$é¢
1 zaburzenia koncentracji uwagi. Objawy te zaktocaja
funkcjonowanie chorego w $rodowisku domowym,
szkolnym/w pracy i rowiesniczym. ADHD jest w 80%
uwarunkowane genetycznie. Czgsto z tym zaburze-
niem wspolistnieja inne — zaburzenia zachowania, za-
burzenia Igkowe, depresyjne, trudnosci szkolne, tiki.
Weczesne rozpoznanie i podjecie interwencji terapeu-
tycznej znacznie poprawia funkcjonowanie chorych.

CEL PRACY

W niniejszej pracy przeprowadzono analizg przy-
padkow chorych, zgloszonych po raz pierwszy do
Poradni Zdrowia Psychicznego Dzieci i Mlodziezy
w Kielcach w 2008 roku. Wyodrgbniono grupg osob
z rozpoznaniem ADHD. Przeanalizowano czynniki
ryzyka wystepujace w tej grupie, podtypy ADHD wy-
stepujace u chorych, wspdtistnienie chorob towarzy-
szacych oraz wptyw zaburzenia na funkcjonowanie
chorych.

MATERIAL | METODA

Analiza objeto grupe pacjentdw do 18 roku zycia
przyjetych w Poradni po raz pierwszy w 2008 roku.
Przyjetych ogoélem po raz pierwszy bylo 128 osob,
w tym 40 dziewczynek i 88 chlopcow. ADHD stwier-
dzono u 15% dziewczynek 1 19% chlopcow; czgstosée
wystepowania ADHD w badanej grupie wynosita 18%.

Dokonany podziat grupy ze wzgledu na wiek cho-
rych obrazuje, ze najczesciej zglaszane byly dzieci
w wieku 68 lat.

Grupg badana poddano analizie pod katem wy-
stepujacego podtypu ADHD. U dziewczynek prze-
waza podtyp z zaburzeniami koncentracji uwagi,
u chlopcéw podtyp z nadruchliwoscia. W obu gru-
pach wiekowych stwierdza si¢ takze wystgpowanie
podtypu mieszanego.

Agata Horecka-Lewitowicz, Piotr Lewitowicz, Monika Szpringer

Tabela 1. Ocena czgstosci ADHD w grupie pacjentow pierw-
szorazowych

Dziewczynki| Chlopcy | Ogotem
L}czba przyjeé 40 88 128
pierwszorazowych
Przyjecia
pierwszorazowe 6 (15%) 17 (19%) | 23 (18%)
z rozpoznanym ADHD

Tabela 2. Analiza czgstosci ADHD w przedziatach wieko-
wych

Wiek dzieci Dziewczynki Chtopcy Ogotem
4-5 lat 0 2 (11%) 2 (8%)
4-6 lat 1 (16%) 4 (22%) 5(22%)
6—7 lat 3 (50%) 4 (22%) 7 (30%)
7-8 lat 1 (16%) 5(29%) 6 (26%)
> 8lat 1 (16%) 2 (11%) 3 (13%)

Tabela 3. Czgstos¢ podtypéw ADHD w grupie badanej

z[;anEr]z)e- ADHD T
. z nad- P Ogodtem
niami ., . |mieszany
K .. [ruchliwoscia
oncentracji

Dziewczynki | 3 (50%) 1(16%) |2(33%) (6 (100%)
Chtopcy 1 (23%) 9 (53%) 1 (24%) (17 (100%)
Ogotem 7 (30%) 10 (43%) | 6 (27%) |23 (100%)

Tabela 4. Czgsto$¢ wspotwystegpujacych zaburzen psychicz-
nych w grupie

Zaburzenia wspotistniejace |Dziewczynki| Chtopcy | Ogoétem
Trudnosci szkolne 1(16%) | 8(47%) | 9(39%)
Zaburzenia Igkowe 0 0 0

Zaburzenia depresyjne 0 1 (6%) 1 (1%)
Tiki 1(16%) | 3(18%) | 1(17%)
Zaburzenia snu 1(16%) | 2(12%) | 3 (13%)

Tabela 5. Czgsto$¢ czynnikéw ryzyka ADHD

Wystgpowanie czynnikow ryzyka ADHD | Dziewczynki| Chtopcy
Powiktania cigzy 2 (33%) |2 (12%)
Powiktania porodu 1(16%) |3 (18%)
Problgmy zw'ia(zane z'chorobami 1(16%) | 2(12%)
psychicznymi w rodzinie

Uzaleznienia w rodzinie 0 1 (6%)
Palenie tytoniu przez matkg w cigzy 0 2 (12%)
Lacznie 14 (61%)
Tabela 6. Analiza zmian w zapisie EEG

Badanie EEG Dziewczynki| Chlopcy | Ogodtem
Zapis prawidlowy 4 (67%) 9 (53%) | 13 (56%)
Zapis nieprawidtowy 2 (33%) 8 (47%) | 10 (44%)
Lacznie 6 (100%) | 17 (100%) | 23 (100%)

Tabela 7. Analiza wptywu ADHD na funkcjonowanie badanych

Pozytywny | Negatywny| Obojetny | Lacznie
Dziewczynki 0 4(67%) | 2(33%) | 6(100%)
Chlopcy 0 16 (94%) | 1(6%) |17 (100%)
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Oceniono wspotwystepowanie innych zaburzen
psychicznych w grupie oséb z ADHD. Najczesciej
stwierdzanymi zaburzeniami wspotistniejacymi byty
trudnosci szkolne i tiki. U 6 dzieci nie stwierdzono
dodatkowych zaburzen.

Poddano analizie wybrane czynniki ryzyka wysta-
pienia ADHD w badanej grupie. W grupie z wystepu-
jacym ADHD potwierdzono wystgpowanie nieprawi-
dlowosci w przebiegu ciazy i porodu oraz obciazenia
w wywiadzie rodzinnym.

W grupie z ADHD wykazano nieprawidtowosci
zapisu EEG u okoto 44% dzieci.

Poddano ocenie (na podstawie wywiadu) wplyw
wystepujacych objawdéw na funkcjonowanie cho-
rych (w domu, szkole/przedszkolu, grupie réwiesni-
czej). U wszystkich badanych wystepowaty problemy
szkolne, rowiesnicze, domowe pozostajace w $cistym
zwiazku z objawami zespotu hiperkinetycznego.

OMOWIENIE

Za pierwszy wspotczesny opis zespotu nadpobudli-
wosci uwaza sig pracg Georga Stilla, ktory w 1902 roku
opisywal dzieci z typowymi objawami, ktore okreslit
jako majace ,,nienormalny defekt kontroli moralne;j” [1].

ADHD charakteryzuje triada objawow: problemy
z utrzymaniem uwagi, z kontrolg impulsywnosci i nad-
mierna ruchliwosé. Objawy te sa niewspotmierne do
wieku i poziomu rozwoju dziecka [2]. Nieprawidlo-
wosci musza wystgpowa¢ we wszystkich plaszczy-
znach funkcjonowania dziecka oraz ujawni¢ si¢ przed
7 rokiem zycia.

Czestos¢ wystgpowania 16zni si¢ w opracowaniach
poszczegblnych autoréw — wg Scotta i Goodmana wy-
nosi 1-3 % populacji [3], wg Orwid 3—5% [4], natomiast
w badaniu Gawedy i Nowaka odsetek chorych wynosi
10-15% [5, 6]. Autorzy zgadzaja si¢ co do 3—5-krotnej
przewagi chtopcow. Wigksza liczba chtopcow w grupie
ADHD zostata potwierdzona w niniejszym opracowaniu.

Obecnie uwaza sig, ze przyczyna ADHD jest za-
burzenie dojrzewania okreslonych struktur OUN,
spowodowane zmianami materialu genetycznego,
ktorego ekspresja powoduje zmiany na poziomie
biochemicznym i strukturalnym, a w konsekwencji
zaburzenia specyficznych proceséw poznawczych
i kontroli zachowania. Czynniki pozagenetyczne
moga wyjasni¢ 20-30% przypadkéw ADHD, nato-
miast dziedziczno$¢ zespotu wynosi okoto 80% [7].
Uwaza sig, ze do wystapienia ADHD przyczyniaja si¢
takze nieprawidlowosci okresu ciazy i porodu, wcze-
$niactwo, dieta, opieka instytucjonalna [8]. W ba-
daniu wtasnym u 14 dzieci (61%) potwierdzono wy-
stgpowanie czynnikow ryzyka.

25

Badania neuroobrazowe wykazaty wyrazne od-
mienno$ci w moézgach osob z ADHD, ktore dotyczyty
gestosci receptoréw dopaminowych w zwojach pod-
stawy, r6znic w budowie morfologicznej istoty biatej,
moézdzku, a takze réznic w szybkosci rozwoju kory
czolowej [2, 7, 9].

Polska klasyfikacja ICD-10 wyr6znia nastgpujace
typy i podtypy ADHD:

* F 90.0 — zaburzenia aktywnoS$ci i uwagi. W tym
typie mieszcza si¢ zaburzenia z dominacja ob-
jawow nadruchliwosci, zaburzenia z dominacja za-
burzen koncentracji i grupa zaburzen mieszanych.

*  F 90.1 — hiperkinetyczne zaburzenia zachowania,
ktore z kolei obejmuja zaburzenia hiperkinetyczne
z towarzyszacymi zaburzeniami zachowania [5].
W sferze ruchowej nadpobudliwos$¢ moze przy-

biera¢ 3 formy: nadmiernej ekspansji ruchowej, nie-

pokoju ruchowego lub wystegpowaé w postaci mie-
szanej. W sferze poznawczej sa to zaburzenia koncen-
tracji, megczliwos¢ psychiczna, problemy z pamigcia

i inne. Sfera emocjonalna obejmuje m.in. wystepo-

wanie reakcji niewspotmiernych do bodzca, drazli-

wosci, wzmozonej agresji, tendencji niszczycielskich.

W grupie badanej stwierdzono przewage podtypu

z nadruchliwoscia u chtopcow, a z zaburzeniami kon-

centracji u dziewczynek.

Objawy ADHD u o0s6b dorostych sa nieco od-
mienne, obejmuja mi¢dzy innymi duza rozpraszal-
no$¢ uwagi, podejmowanie impulsywnych decyz;ji,
niedotrzymywanie obietnic, wykonywanie czynnos$ci
nie po kolei, przekraczanie predkosci przy prowa-
dzeniu samochodu, problemy w organizowaniu dzia-
lania, zaburzenia snu [10].

U o0s6b z ADHD zdecydowanie czesciej wystepuja
zaburzenia towarzyszace — z grupy zaburzen zacho-
wania, a takze zaburzenia lgkowe, depresyjne, tiki. W tej
grupie wigksze jest tez ryzyko wystapienia uzaleznien,
duzej depresji, zaburzen dwubiegunowych [2, 7].

W niniejszym opracowaniu u 73% badanej grupy
wystepowaly zaburzenia wspolistniejace, gltownie
problemy szkolne i tiki.

Wyniki badan dtugofalowych wskazuja, ze duzy od-
setek 0sob z ADHD ma odmienne funkcjonowanie spo-
eczne, rodzinne i zawodowe [11]. Stwierdzono m.in., ze
w tej grupie chorych (w poréwnaniu do grupy kontrolnej)
statystycznie czgsciej wystepuje ryzyko urazow, powta-
rzania klasy (8-krotnie), braku przyjaciot, naduzywania
alkoholu (2,5-krotnie), zarazenia chorobami przenoszo-
nymi droga plciowa (4-krotnie), nieplanowanej ciazy
(10-krotnie), wypadku samochodowego (2—6-krotnie),
rozwodu (2-krotnie), bezrobocia (3-krotnie), areszto-
wania (2-krotnie), skazania (3-krotnie), przebywania
w wigzieniu (15-krotnie) [7]. Ponadto wystepowanie
nadpobudliwosci psychoruchowej u dzieci jest czynni-
kiem obciazajacym dla funkcjonowania rodzicow [12].
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Wszystkie osoby z grupy badanej mialy wigksze niz
réwiesnicy problemy w funkcjonowaniu domowym,
szkolnym i rdwiesniczym (problemy te byly gtéwnym
powodem zgloszenia do Poradni).

Autorzy sa zgodni, ze leczenie ADHD musi obej-
mowa¢ interwencje psychoterapeutyczne (psychote-
rapia behawioralna Iub behawioralno-poznawcza), tre-
ning umiejgtnosci rodzicielskich, interwencje w szkole,
czesto tez w grupie rowiesniczej oraz — w razie potrzeby
— leczenie farmakologiczne. Czgste zastosowanie ma
tez terapia rodzinna, inne techniki terapeutyczne indy-
widualnie dobrane do dziecka [2, 13]. Ro$nie zainte-
resowanie alternatywnymi metodami leczenia ADHD
(takich terapii probuje 50% rodzicow dzieci z zespotem
hiperkinetycznym). Dotycza one zastosowania cynku,
zelaza, wielonienasyconych kwaséw thuszczowych, ziot
oraz tzw. diet eliminacyjnych [14].

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonej analizy sformuto-

wano nastepujace wnioski:

1. ADHD stanowi jedna z czg¢stszych przyczyn zgla-
szania dzieci do Poradni Psychiatryczne;.

2. Najczgsciej choruja chtopey, a wiek zgltoszonych
dzieci to gtéwnie 68 lat.

3. Udziewczynek czgsciej wystepuje podtyp z zaburze-
niami koncentracji, u chtopcéw z nadruchliwoscia.

4. W badanej grupie u 73% wystepowaty zaburzenia
wspolistniejace, gtownie trudnosci szkolne 1 tiki.

5. Wystgpowanie czynnikow ryzyka potwierdzono
u 61% grupy badane;.

6. U prawie potowy badanych zapis EEG nie byt
prawidlowy.

7. W calej badanej grupie funkcjonowanie bylo za-
burzone w zwiazku z objawami ADHD.
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STRESZCZENIE

Kompleksowe leczenie nerczaka ptodowego u dzieci rozpoczgto w Kielcach w listopadzie 2007 roku. Stalo si¢ to mozliwe po spetnieniu

wszystkich warunkow formalnych (udziat hematologéw-onkologow, chirurgoéw, radioterapeutow i patologa, po uzyskaniu zgody Ko-

misji Bioetycznej i uwzglednieniu bazy lokalowej i diagnostycznej).

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci leczenia, trudnosci terapeutycznych najmtodszego osrodka leczenia nerczaka w Polsce.

Material stanowi 4 dzieci, z ktérych u dwojga cate leczenie przebiegato w Kielcach. Dwoje pozostatych ze wzgledu na trudnosci

w trakcie leczenia i skomplikowanie przypadkéw przekazano do innych osrodkow. Jeden z tych pacjentow po zabiegu operacyjnym

w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej we Wroctawiu miat kontynuowane leczenie w Kielcach.

Whioski:

1. Po odpowiednim przygotowaniu osrodka (wyksztatcenie zespotu lekarsko-pielegniarskiego, stworzeniu warunkow lokalowych, uzy-
skaniu zgody na leczenie) mozliwe jest wprowadzenie leczenia nerczaka plodowego do osrodka nieklinicznego.

2. Zaawansowane klinicznie przypadki oraz brak odpowiedzi na leczenie, mimo postgpowania zgodnego z protokotem, wymagaja
skierowania dziecka do osrodkéw klinicznych.

Stowa kluczowe: guz Wilmsa, nephroblastoma, chirurgia, Kielce.

ABSTRACT

The complex treatment of Wilms’ tumor in children was started in Kielce in November 2007. This happened after the completion of all

formalities (the participation of hematology-oncologists, surgeons, radiotherapists and a pathologist, after the approval of the Bioethics

Committee and considering diagnostic and accommodation facilities).

The aim of the paper is to present the treatment options and the therapeutic difficulties in the youngest Wilms’ tumor treatment center

in Poland.

The material covers 4 children, of whom two had the entire treatment provided in Kielce. The other two because of difficulties in the

course of treatment and complications were transferred to other centers. One of these patients after surgery in the Department of Chil-

dren Surgery and Urology in Wroclaw had the treatment continued in Kielce.

Conclusions:

1. After the appropriate preparation of the center (medical and nursing staff qualifications, creation of proper living conditions, the
consent to treatment) Wilms’ tumor treatment can be introduced into the non-clinical center.

2. In the absence of experience, case complications and the lack of response to treatment in spite of compliance with the protocol a child
should be directed to clinical centers.

Key words: Wilms’ tumor, nephroblastoma, surgery, Kielce.

WSTEP nego, kontynuacji chemioterapii pooperacyjne;j, ktora
w okreslonych przypadkach moze by¢ wspomagana

Leczenie nerczaka ptodowego (nephroblastoma) przez radioterapig. W Europie leczenie przebiega
polega na rozpoznaniu guza, zastosowaniu chemiote-  zgodnie z protokotem Migdzynarodowego Towarzy-
rapii przedoperacyjnej, wykonania zabiegu operacyj-  stwa Pediatrow Onkologoéw (SIOP) pod nazwa Neph-
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roblastoma December 2001. Stany Zjednoczone AP
nie stosuja chemioterapii przedoperacyjnej i rozpo-
czynaja leczenie od zabiegu operacyjnego.

W Polsce leczeniem nerczaka ptodowego zajmuje
si¢ 13 osrodkow onkologii dziecigcej, 12 sposrod nich
to kliniki uniwersytetow i akademii medycznych. Je-
dynym osrodkiem nieklinicznym, ktéory ma mozli-
wo$¢ 1 zgodeg na leczenie tego schorzenia sa Kielce
(zgoda koordynatora z ramienia SIOP prof. Krystyny
Sawicz-Birkowskiej oraz Komisji Bioetycznej przy
Swietokrzyskiej Izbie Lekarskiej). Na bazie Woje-
wodzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecigcego
im. W. Buszkowskiego i Swigtokrzyskiego Centrum
Onkologii stworzono zespo6t pielggniarsko-lekarski
prowadzacy dzieci z ta choroba nowotworowa. Za le-
czenie na Oddziale Hematologiczno-Onkologicznym
WSSD odpowiada lekarz Grazyna Karolczyk, na Od-
dziale Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dziecigcej
lekarz Piotr Stepien, lekarz Maria Kusinska oraz dr
Przemystaw Wolak, ktéry jest jednoczesnie koordy-
natorem catego leczenia, odpowiedzialnym za kon-
takty z osrodkiem nadrzednym na Polske z ramienia
SIOP. Za radioterapig dzieci z nerczakiem ptodowym
odpowiedzialna jest lekarz Renata Borycka z Dzialu
Radioterapii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Badania patologiczne wykonuje Zaktad Patologii
Insytutu Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka w War-
szawie kierowany przez prof. Macieja Pronickiego.
Bez rzeszy tych ludzi, ale takze radiologéw, ane-
stezjologdw oraz pan pielegniarek, fizjoterapeutow
i psychologow, wprowadzenie mozliwosci leczenia
dzieci z tym schorzeniem byloby niemozliwe.

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci le-
czenia, trudno$ci terapeutycznych najmlodszego
osrodka leczenia nerczaka ptodowego w Polsce.

OPIS PRZYPADKOW

Pierwszy pacjent. Dziewczynka 23-miesigczna
od 2 miesiecy leczona w rejonie zamieszkania z po-
wodu zapar¢, matka zauwazala powigkszenie ob-
wodu brzucha oraz zmniejszenie taknienia u dziecka.
W wykonanych badaniach obrazowych stwierdzono
guz zajmujacy cala lewa potoweg jamy brzusznej
— niejednorodna zmiana guzowata 13,5x10x7 cm,
obj. 600 ml, od strony przysrodkowej pasmo hipo-
echogenne 55x25 mm — pakiet weztéw chtonnych.
Tuz powyzej przepony dwa lite obszary dtugosci 18
i 13 mm, sugerujace mozliwos¢ przerzutéw do ptuc.
(fot. 1). Zostaly one potwierdzone w klasycznym
badaniu radiologicznym (fot. 2). W tomografii kom-
puterowej klatki piersiowej wykazano obecnos¢ 16
przerzutow do ptuc, a w tomografii jamy brzusznej

Przemystaw Wolak

potwierdzono lokalizacj¢ guza wywodzacego si¢
z nerki lewej. Badania laboratoryjne (enolaza neu-
rospecyficzna i kwas wanilinomigdatowy) pomogty
zroznicowac guz z nerwiakiem zarodkowym (neuro-
blastoma). Zdodnie z procedura SIOP bez pobrania
jakiegokolwiek badania histopatologicznego zakwali-
fikowano dziecko do chemioterapii przedoperacyjnej
trwajacej 6 tygodni, opartej na Actynomycynie, Vin-
crystynie i Doxorubicynie. Obserowano gwaltowne
,,Stapianie si¢” guza (co $wiadczylo o prawidlowym
postawieniu rozpoznania guza nerki). Przed lecze-
niem operacyjnym ustapity rowniez przerzuty do ptuc
(fot. 4), a guz nerki z IV stopnia zaawansowania za-
klasyfikowany zostat jako guz w I stopniu zaawanso-
wania wedtug SIOP. Leczenie chirurgiczne polegato
na nefrektomii wraz z usunigciem weztow chlonnych
wneki nerki i przypgcherzowym moczowodu lewego
(fot. 5). W przebiegu pooperacyjnym, po uzyskaniu
wyniku histopatologicznego — ,,Nephroblastoma typ
regresyjny (niemal cata masa guza ulegta martwicy),
wsrdd tkanek martwych widoczne mikroskopowe
ogniska »zywego« nowotworu sktadajacego si¢ z bal-
stemy z ogniskowa anaplazja, guz miesci si¢ w ka-
tegorii o posrednim ryzyku wg SIOP” — stosowano
27-tygodniowa chemioterapig ramieniem A. Obecnie
dziecko jest w catkowitej remisji pod kontrolg Po-
radni Hematologiczno-Onkologiczne;.

Drugi pacjent. Dziewczynka 11-miesigczna,
u ktorej matka zaobserwowata powigkszajacy sie
obwdd brzucha i zaburzenia taknienia. W usg jamy
brzusznej stwierdzono po stronie prawej masg gu-
zowata wielkosci 100x105%130 mm, obj. okolo
700 ml, potwierdzona tomografia komputerowa jamy
brzusznej. Nie wykazano obecnosci przerzutow od-
legtych (fot. 6). Przy braku podwyzszenia markerow
charakterystycznych dla nerwiaka zarodkowego
wlaczono chemioterapi¢ przedoperacyjna zaplano-
wana w tym stopniu zaawansowania na 4 tygodnie.
W 3 tygodniu chemioterapii guz zaczat gwattownie
rosna¢, osiagajac objetos¢ 1100 ml. Ze wzgledu na
brak poprawy i mozliwo$¢ neuroblastomy niewy-
dzielajacej, dziecko przekazano do Kliniki Hemato-
logii i Onkologii Dziecigcej we Wroctawiu. Dokon-
czono chemioterapi¢ przedoperacyjna i zoperowano
pacjentke w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej
we Wroctawiu. Usunigto nerke prawa, nie udalo si¢
oddzieli¢ torebki guza od wneki watroby. W badaniu
histopatologicznym stwierdzono: ,,Non anaplastic
nephroblastoma stromal predominant with important
rhabdomyomatosus differentiatum”. Dziecko pod-
dano zgodnie z protokolem leczenia 27-tygodniowej
chemioterapii pooperacyjnej, uzyskujac catkowita re-
misj¢. Leczenie pooperacyjne kontynuowano w Kiel-
cach na Oddziale Hematologiczno-Onkologicznym
WSSD.
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Fot. 7

Fot. 8

Fot. 9
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Trzeci pacjent. Chlopiec 3-letni skierowany
zrozpoznaniem zespotu nerczycowego. W wywiadzie
podno gorsze taknienie, zaparcia. Dodatkowo stwier-
dzano zaburzenia elektrolitowe (poziomy sodu w su-
rowicy krwi: 129 mmol/l, 132 mmol/l, 125 mmol/l,
121 mmol/l, 122 mmol/l; poziomy potasu w surowicy
krwi: 2,44 mmol/l, 3,25 mmol/l, 2,85 mmol/l, 3,26
mmol/l, 2,85 mmol/l) oraz nadci$nienie tgtnicze (RR:
150/102, 143/103, 144/100, 155/113). W badaniu usg
stwierdzono obecno$¢ guza w géornym biegunie nerki
lewej (63x56x60 mm). Potwierdzito to badanie to-
mografii komputerowej jamy brzusznej (zmiana gu-
zowata lita z cechami rozpadu bez zwapnien w czgsci
gornogrzbietowej nerki lewej (68x54x67mm obj.
128ml). Wyréwnywano zaburzenia wodno-elektroli-
towe oraz wlaczono leczenie przeciwnadci$nieniowe.
Badania laboratoryjne wykluczyty mozliwo$¢ guza
czynnego typu neuroblastoma. Przed wlaczeniem
chemioterapii wszczepiono port centralny do dtugo-
trwatego leczenia przeciwnowotworowego. Po za-
biegu operacyjnym pacjent po kilku godzinach prze-
niesiony zostat z powodu przetomu nadcisnieniowego
i uogodlnionych drgawek na Oddzial Anestezjologii
i Intensywnej Terapii. Wskutek niemoznos$ci usta-
bilizowania cis$nienia tgtniczego i braku mozliwosci
wyrownania zaburzen w gospodarce elektrolitowe;j
dziecka zrezygnowano z chemioterapii przedopera-
cyjnej. Dziecko przekazano do Kliniki Hematologii
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie,
gdzie zostal zoperowany przed wlaczenia chemiote-
rapii. Po usunigciu nerki zaburzenia ustapity i dziecko
z rozpoznaniem histopatologicznym nerczaka pod-
dano chemioterapii pooperacyjnej. Okresowa kon-
trola nie wykazata wznowy procesu nowotworowego.

Czwarty pacjent. Chlopiec 15-miesigczny,
u ktorego przypadkowo znaleziono w usg guz nerki.
Potwierdzony w tomografii komputerowej jamy
brzusznej (W 2/3 goérnych lewej nerki zmiana lita
70x48x56 mm, V-100 ml) (fot. 7, 8) Podano 4-tygo-
dniowa chemioterapie przedoperacyjna, uzyskujac
prawie catkowita regresj¢ guza. Operowany — usu-
nigto lewa nerke (fot. 9). W badaniu histopatolo-
gicznym — Nephroblastoma z niemal catkowita re-
gresja zmiany nowotworowej. Podano 4-tygodniowa
chemioterapi¢ pooperacyjna. Kontrola hematologow-
-onkologdéw dziecigcych nie wykazata u chtopca cech
choroby nowotworowe;j.

OMOWIENIE

W krajach Unii Europejskiej obowiazujacym
schematem postgpowania u dzieci z guzem Wilmsa
(nerczakiem plodowym — nephroblastoma) jest
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przedoperacyjna chemioterapia [1] (protokot SIOP
December 2001). Diagnostyka oparta jest na ba-
daniu usg jamy brzusznej i tomografii komputerowe;j
jamy brzusznej uzupetnionej klasycznym zdjgciem
radiologicznym ptuc [2]. W przypadku podejrzenia
przerzutow do tkanki ptucnej obowiazuje wyko-
nanie tomografii komputerowej klatki piersiowej [3,
4]. Celem réznicowania z innym nowotworem za-
rodkowym (neuroblastoma — nerwiak zarodkowy)
o podobnej lokalizacji oznacza si¢ wydalanie amin
katecholowych w moczu oraz enolazg neurospecy-
ficzna w surowicy krwi. Na tej podstawie okresla sig
stadium rozwoju nowotworu. Nie pobiera si¢ mate-
riatu histopatologicznego (biopsja cienkoiglowa guza
dozwolona jest tylko w przypadkach nietypowych,
ale jednocze$nie przesuwa pacjenta do stadium III
rozwoju nowotworu). Po zakonczonej diagnostyce
wlacza si¢ chemioterapig trojlekowa (Actynomycyna,
Vincrystyna, Doxorubicyna) na okres 4 tygodni lub
6 tygodni w razie przerzutow do ptuc — tzw. chemiote-
rapia przedoperacyjna. Po leczeniu wstepnym wyko-
nuje si¢ zabieg operacyjny usuniecia nerki. W §cisle
okreslonych przypadkach mozliwe jest wycigcie
segmentowe nerki, tzw. nephro-sparring-surgery. Po
otrzymaniu wyniku histopatologicznego guza w za-
leznosci od zréznicowania guza stosuje si¢ chemiote-
rapi¢ pooperacyjna. Trwate wyleczenie w zalezno$ci
od stadium zaawansowania wynosi 76—100% przy-
padkéw [5, 6]. Zupetnie inne podejscie do leczenia
nerczaka ptodowego reprezentuja Amerykanie (pro-
tokot NWTS — National Wilms’ Tumor Study). Uwa-
7aja oni, ze nie mozna w ciemno tylko na podstawie
badan obrazowych i laboratoryjnych rozpoznac i le-
czy¢ dzieci. Pierwszym etapem leczenia w USA jest
usunigcie nerki lub, gdy jest to niemozliwe, pobranie
wycinka z guza i dopiero po uzyskaniu wyniku histo-
patologicznego wiaczenie chemioterapii [7].
Pierwsza pacjentka leczona przez nas miata ol-
brzymi guz brzucha z przerzutami nowotworowymi
do pluc. Chemioterapia przedoperacyjna pozwolita
nam zmniejszy¢ objetos¢ guza i znacznie ulatwita
usunigcie nerki bez mozliwosci peknigcia guza, co
bytoby bardzo prawdopodobne przy pierwotnej ope-
racji wykonanej wedhug protokotu NWTS. Jedno-
czes$nie po podaniu chemioterapii przedoperacyjnej
w badaniach obrazowych nie wykazaliSmy obecnosci
przerzutow do phuc. U drugiej pacjentki, mimo po-
stgpowania zgodnie z europejskim protokotem SIOP
December 2001 i podawanej chemioterapii, guz nie
zmniejszal sig, co moglo $wiadczy¢, ze mimo zacho-
wania wszystkich dostgpnych procedur moglismy le-
czy¢ inny rodzaj nowotworu, ktory nie byt wrazliwy na
podana chemioterapi¢. Budzito to nasz niepokdj. Jed-
nocze$nie przerwanie podawania leczenia przedope-
racyjnego lub wykonanie biopsji przesungtoby nasza
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pacjentke ze stadium I/Il zaawansowania nowotworu
do stadium III, co wiazatoby si¢ ze zmniejszeniem
szans na trwate wyleczenie dziecka i konieczno$é
wdrozenia jeszcze bardziej agresywnego leczenia
chemicznego i ewentualnej radioterapii. Dlatego tez,
leczenie przedoperacyjne dokonczono w osrodku
referencyjnym i tam zoperowano pacjentke¢. Nasze
obawy okazaly si¢ nieuzasadnione, badanie histo-
patologiczne potwierdzito obecno$¢ nerczaka i wia-
sciwe postepowanie. Trzeci pacjent z niewielkim
guzem po zakonczeniu diagnostyki, w czasie zabiegu
operacyjnego wszczepienia portu naczyniowego
rozwingl przetom nadci$nieniowy z poglgbieniem
zaburzen elektrolitowych [8]. Niemozliwe byto roz-
poczecie chemioterapii przedoperacyjnej. Nalezato
wykona¢ nefrektomig, co jednak jest niezgodne z pro-
tokotem obowiazujacym w Polsce i dlatego pacjenta
przekazano do os$rodka klinicznego. Czwarty pacjent
z niewielkim guzem wykrytym przypadkowo, po le-
czeniu wstgpnym, ktore spowodowato zmniejszenie
rozmiar6w nowotworu na tyle, ze mozna byto mysle¢
o operacji oszczedzajacej nerke (NSS). Jednak lokali-
zacja blisko wneki nerki wykluczata taka mozliwos$¢.
Po nefrektomii dziecko otrzymato 4-tygodniowa che-
mioterapi¢ pooperacyjna i po takim postgpowaniu
w osrodkach stosujacych protokét SIOP December
2001 nie odnotowano zgonu po zakonczeniu leczenia
z powodu wznowy nowotworu.

WNIOSKI:

1. Po odpowiednim przygotowaniu o$rodka (wyksztat-
ceniu zespotu lekarsko-pielegniarskiego, stwo-
rzeniu warunkow lokalowych, uzyskaniu zgody na
leczenie) mozliwe jest wprowadzenie leczenia ner-
czaka ptodowego do osrodka nieklinicznego.

2. Zaawansowane Kklinicznie przypadki oraz brak
odpowiedzi na leczenie, mimo postgpowania
zgodnego z protokotem, wymagaja skierowania
dziecka do osrodkéw klinicznych.
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STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena wskaznikow procesu zapalnego u chorych w poznej fazie idiopatycznej choroby zwyrodnieniowej stawow
w poréwnaniu do stanu obserwowanego u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow oraz u os6b zdrowych.

Badaniem objgto 100 kobiet w wieku od 32 do 82 lat, ktore podzielono na trzy grupy: grupg badana (chzs) — 73 kobiety chore na idiopa-
tyczng chorobg zwyrodnieniowa stawow, w poznej fazie choroby, grupe odniesienia (rzs) — 7 kobiet chorych na reumatoidalne zapalenie
stawow, w zaawansowanym stadium choroby, oraz grupg kontrolna (k) — 20 kobiet, u ktérych nie wystgpowaty choroby uktadu kostno-
-stawowego oraz choroby o podtozu zapalnym.

Badania wykonano w surowicy krwi zylnej, we krwi pelnej wersenianowej oraz we krwi pelnej cytrynianowej. Oznaczono liczbg
krwinek biatych (WBC), odczyn Biernackiego (OB) oraz stgzenie biatka C-reaktywnego (CRP).

Liczba krwinek biatych (WBC) u kobiet w p6znym stadium chzs nie réznita si¢ znamiennie od liczby leukocytow we krwi kobiet cho-
rych na rzs, byla jednak statystycznie istotnie wyzsza niz u kobiet zdrowych. OB w grupie chzs byto znamiennie nizsze niz w grupie rzs
oraz znamiennie wyzsze niz w grupie kontrolne;j. Stgzenie CRP w surowicy kobiet w pdznym stadium chzs byto znamiennie nizsze niz
w surowicy kobiet chorych na rzs, ale statystycznie istotnie wyzsze od poziomu tego biatka w surowicy kobiet zdrowych.

Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja, ze pézna faza choroby zwyrodnieniowej stawoéw prowadzi do umiarkowanego, uogélnio-
nego procesu zapalnego. Wydaje si¢ jednak, ze reakcja ostrej fazy w przypadku pdznego etapu chzs jest znacznie mniej intensywna niz
w przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow.

Stowa kluczowe: wskazniki zapalenia, choroba zwyrodnieniowa stawow, reumatoidalne zapalenie stawow.

SUMMARY

Aim of the study was evaluation markers of inflammation process in end-stage osteoarthritis patients, rheumatoid arthritis patients and
healthy donors.

One hundred women in age from 32 for 82 years were included in the study. It divides these women on three groups. The first group
(osteoarthritis — OA) included 73 women in end-stage osteoarthritis. Second group (rheumatoid arthritis — RA) included 7 women in
late stage of rheumatoid arthritis. The control group (K) included 20 healthy women.

The serum of venous blood, and whole blood with K2EDTA or natrium citrate addition were collected from all patients and healthy
control donors. In the collected biological material the number of white blood cells (WBC) count, erythrocyte sedimentation rate (ESR)
and the concentration of C-reactive protein (CRP) were measured.

There was not difference in WBC counts of osteoatrhritis and rheumathoid arthritis women, but WBC in the blood of OA women was
significantly higher that in the blood of healthy donors. Erythrocyte sedimentation rate of women in end stage of osteoarthritis was
significantly lower that ESR of rheumatoid arthritis patients and significantly higher that ESR in control group. C-reactive protein level
in serum from women in end stage of OA was significantly lower that in serum of RA patients and significantly higher that in serum of
healthy women.

This research results suggest, that late phase of osteoarthritis leads to generalized process of inflammation. However, it seems that reac-
tion of inflammation in end stage of OA is not so intensive like we can see in theumatoid arthritis cases.

Key wards: markers of inflammation, osteoarthritis, rheumatoid arthritis.
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa stawdw (chzs) w od-
roéznieniu od reumatoidalnego zapalenia stawow (rzs)
uwazana jest za niezapalna chorobg ukladu kostno-
-stawowego [ 1]. Ptyn stawowy, pochodzacy ze stawu
objgtego osteoartroza zazwyczaj nie przejawia ty-
powych cech ptynu zapalnego [1]. W odréznieniu
od rzs, choroba zwyrodnieniowa stawow, zardwno
pierwotna, jak i wtorna, nie stanowi procesu o cha-
rakterze ogolnoustrojowym, ale ograniczona jest do
stawu, w ktorym zachodza zmiany zwyrodnieniowe
[1]. Chrzastka stawowa pochodzaca ze stawow za-
jetych choroba zwyrodnieniowa jest unaczyniona,
czego nie stwierdza si¢ w chrzastkach prawidlowych
[2, 3]. Zwyrodniate chondrocyty wydzielaja czyn-
niki podobne do syntetyzowanych przez aktywo-
wane makrofagi, w tym niektore cytokiny i czynniki
wzrostowe, bedace mediatorami reakcji zapalnych
[1, 4, 5]. W schytkowej postaci chzs zmiany zapalne
obserwuje si¢ rowniez w btonie maziowej zajetego
stawu [6]. Uwaza sig, ze proces zapalny w przy-
padku choroby zwyrodnieniowej nie stanowi przy-
czyny powstania zmian, ale jest ich powiktaniem.
Prawdopodobnie zapalenie jest skutkiem draznienia
struktur stawowych poprzez uwalniane do jamy
stawu fragmenty uszkodzonej chrzastki i przyjmuje
postac lokalna [6, 7]. Fragmenty macierzy chrzastki
moga si¢ potencjalnie przyczynia¢ do nasilenia pro-
cesow katabolicznych [8]. Proces zapalny wydaje
si¢ by¢ zatem odpowiedzig immunologiczna btony
maziowej na draznienie jej przez uwolnione frag-
menty macierzy rozpadajacej si¢ chrzastki stawowej
[9, 10].

W standardowej diagnostyce laboratoryjnej
chorob stawow zaleca si¢ oznaczanie szybkosci
opadania krwinek czerwonych (OB) lub oznaczenie
stezenia biatek ostrej fazy, w szczegdlnosci biatka
C-reaktywnego (CRP) w surowicy jako powszechnie
stosowanych, nieswoistych wskaznikow procesu za-
palnego. Podejmowane sa tez proby oznaczania stg-
zenia ludzkiej glikoproteiny YKL-40 jako specyficz-
nego wskaznika stanu zapalnego toczacego si¢ w sta-
wach [11].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wskaznikow procesu za-
palnego we krwi chorych w p6znej fazie pierwotnej
choroby zwyrodnieniowej stawéw w poréwnaniu do
chorych na reumatoidalne zapalenie stawdéw oraz do
0s0b zdrowych.
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MATERIAL | METODY

Badaniem objg¢to 100 kobiet w wieku od 32 do 82
lat. Kobiety te podzielono na trzy grupy.

Grupg badang (chzs) stanowity 73 kobiety chore
na idiopatyczna chorobg zwyrodnieniowa stawu bio-
drowego lub kolanowego, w wieku 37—82 lat, zakwa-
lifikowane do operacji catkowitej endoprotezopla-
styki stawu.

Grupe odniesienia (rzs) stanowilo 7 kobiet cho-
rych na reumatoidalne zapalenie stawow, w wieku
32—81 lat, zakwalifikowanych do operacji wszcze-
pienia catkowitej endoprotezy stawu.

Grupg kontrolna (k) stanowilo 20 kobiet w wieku
54-62 lata, u ktorych w badaniu ankietowym nie
stwierdzono chorob uktadu kostno-stawowego oraz
chorob o podtozu zapalnym.

Badania laboratoryjne przeprowadzono we krwi
pelnej wersenianowej, krwi pelnej cytrynianowej
oraz w surowicy krwi.

Krew zylna do badan pobierano w warunkach
standardowych, tzn. na czczo, pomigdzy godzing 7.00
a 9.00 rano. Od kobiet z grupy badanej i z grupy od-
niesienia krew zostala pobrana w tygodniu poprze-
dzajacym operacje. Do pobrania krwi zastosowano
zamknigty system prézniowy (Vacutainer, Becton
Dickinson).

Krew zylna wersenianowa pobierano do pro-
bowek z dodatkiem wersenianu dwupotasowego
w stezeniu 1,5 +/- 0,25 mg/ml krwi. W tych probkach,
w ciggu 2 godzin od pobrania, oznaczono catkowita
liczbe krwinek bialych (WBC) przy pomocy automa-
tycznego licznika hematologicznego SYSMEX XE -
2000 (Roche).

Krew zylna cytrynianowaq pobierano do probowek
zawierajacych cytrynian sodu w stezeniu 100-120
mmol/l w proporcji 1 objetosé antykoagulantu i 4 ob-
jetosci krwi. W tych prébkach krwi na biezaco ozna-
czono szybko$¢ opadania krwinek czerwonych (OB)
w ciggu 1 godziny. Odczyn Biernackiego oznaczono
metoda automatyczna przy pomocy aparatu SEDI-
-SYSTEM (Becton Dickinson).

Krew zylna w celu uzyskania surowicy pobierano
do suchych, szklanych proboéwek. Po wykrzepieniu
odwirowywano (3000 obrotow na minut¢ przez 10
minut). Uzyskang w ten sposob surowicg¢ zamrozono
nastgpnie w temperaturze -70°C. Tak zamrozona suro-
wicg przechowywano do czasu wykonania oznaczen.
W surowicy oznaczono st¢zenie biatka C-reaktywnego
(CRP). Badanie wykonano w jedne;j serii, wysokoczuta
metoda immunonefelometryczng z wykorzystaniem
zestawu hsCRP CardioPhase (Dade Behring).

Analize statystyczna otrzymanych wynikow
badan laboratoryjnych przeprowadzono za pomoca
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Rys. 1. Poréwnanie liczby krwinek biatych w 1 pl krwi zylnej
kobiet w p6znym stadium choroby zwyrodnieniowej stawoéw
(CHZS) z liczba leukocytow we krwi kobiet chorych na reu-
matoidalne zapalenie stawow (RZS) i kobiet zdrowych (K)
(*ns — nieistotne statystycznie)

60

50

38,17] =

40

OB mm/1h

30

19,03]" =

20

13,26"

10

RZS CHZS K

Rys. 2. Porownanie OB w ciagu 1 godziny u kobiet w p6znym
stadium choroby zwyrodnieniowej stawow (CHZS) z OB w
ciagu 1 godziny u kobiet chorych na reumatoidalne zapalenie
stawow (RZS) i kobiet zdrowych (K)
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Rys. 3. Poréwnanie st¢zenia CRP w surowicy kobiet w poz-
nym stadium choroby zwyrodnieniowej stawoéw (CHZS) ze
stgzeniem CRP w surowicy kobiet chorych na reumatoidalne
zapalenie stawow (RZS) i kobiet zdrowych (K)
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testu t-Studenta i korelacji liniowej Pearsona. Jako
statystycznie istotny przyjeto wspdtczynnik p < 0,05.

WYNIKI

Sredni wiek kobiet z wszystkich grup wyodreb-
nionych w badaniu byt porownywalny.

Zaobserwowano, ze liczba krwinek biatych
(WBC) u kobiet w péznym stadium choroby zwy-
rodnieniowej stawdw nie rdznita si¢ znamiennie od
liczby leukocytéw we krwi kobiet chorych na reuma-
toidalne zapalenie stawow, byta jednak statystycznie
istotnie wyzsza od liczby tych krwinek we krwi ko-
biet zdrowych (rys. 1).

Szybkos¢ opadania krwinek czerwonych (OB) u ko-
biet chorych na chorobe zwyrodnieniowa stawow byta
znamiennie nizsza niz u kobiet chorych na rzs (rys. 2).
Jednoczes$nie zaobserwowano, ze kobiety chore na cho-
robe zwyrodnieniowa stawow miaty znamiennie wyzsza
warto$¢ OB niz kobiety zdrowe (rys. 2).

Stezenie biatka CRP w surowicy kobiet w p6znym
stadium choroby zwyrodnieniowej stawow byto zna-
miennie nizsze niz w surowicy kobiet chorych na
reumatoidalne zapalenie stawOw oraz statystycznie
istotnie wyzsze od poziomu tego biatka w surowicy
kobiet zdrowych (rys. 3).

Nie zaobserwowano znamiennej korelacji migdzy
warto$ciami oznaczonych parametrow a wiekiem ko-
biet uczestniczacych w badaniu w zadnej z wyodreb-
nionych grup.

OMOWIENIE

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest postgpu-
jaca choroba o wieloetapowym przebiegu. U jej pod-
loza leze¢ moga zarowno czynniki mechaniczne, jak
i czynniki zwiazane z zaburzeniami proceséw bioche-
micznych, ktore ostatecznie prowadza do zachwiania
homeostazy w jamie stawow [1, 5—7]. Uwaza sig, ze
wczesne stadium zmian zwyrodnieniowych przebiega
bez udziatlu zapalenia [5]. Proces zapalny pojawia si¢
w pozniejszych etapach choroby i przypuszczalnie
jest efektem draznienia btony maziowej fragmentami
rozpadajacej si¢ chrzastki stawowej [1, 5, 9]. Uwaza
si¢, ze zapalenie pozostaje ograniczone do jamy zaj¢-
tego stawu. Wedlug Attura i wsp. [1] na skutek zmian
zwyrodnieniowych chondrocyty chrzastki stawowej
ulegaja aktywacji. Komorki zmienionej chrzastki
funkcjonalnie przypominaja olbrzymie makrofagi,
produkujace liczne mediatory zapalenia [1].
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Poczatkowo zapalenie ma charakter lokalny. Jed-
nakze dlugotrwale utrzymujacy si¢ proces zapalny
prowadzi do zwigkszonej przepuszczalnos$ci btony
maziowej, co powoduje uogodlnienie reakcji ostrej
fazy [8].

Prawidtowa liczba leukocytow we krwi waha si¢
w granicach od 4000 do 10 000 w 1 pl. W przebiegu
uogoélnionych stanow zapalnych czgsto dochodzi
do znacznego wzrostu catkowitej liczby krwinek
bialych, bedacych komorkami procesu zapalnego.
W przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow
czesto opisywanym zjawiskiem jest rowniez odmto-
dzenie obrazu biatokrwinkowego [12]. Dane ksiaz-
kowe wymieniaja chorobg zwyrodnieniowa stawow
posrod przyczyn podwyzszonej liczby leukocytow
we krwi [13—15]. Jednak w $wietle otrzymanych wy-
nikow nie wydaje sig, aby wzrost liczby krwinek bia-
tych byt charakterystyczny dla idiopatycznych zmian
zwyrodnieniowych o charakterze lokalnym. Liczba
leukocytow w poznym stadium chzs sugeruje uogol-
nienie procesu zapalnego, podobnie jak ma to miejsce
w przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow.
Takze badania Soderquist i wsp. [16] oraz Goldenberg
i wsp. [17] sugeruja, ze pomiar liczby krwinek bia-
lych we krwi obwodowej moze by¢ przydatny jedynie
w przypadku ostrych objawow klinicznych ze strony
uktadu kostno-stawowego, ich duza liczba za§ w tych
stanach wskazuje raczej na septyczny charakter cho-
roby.

Odczyn Biernackiego uwazany jest za niespecy-
ficzny wskaznik procesu zapalnego, uzyteczny w dia-
gnostyce wielu chorob przebiegajacych z udziatem
zapalenia [18]. Pomiar szybkosci opadania krwinek
czerwonych nalezy do najczesciej wykonywanych
badan w diagnostyce choréb tkanki tacznej [19].
W przypadku niektorych chorob reumatycznych
znacznie podwyzszony wskaznik OB stanowi, oprocz
objawow klinicznych, gtéwne kryterium rozpoznania
[20, 21]. Wedlug Smith [22] warto$¢ OB jest czgsto
podwyzszona bez wzgledu na rodzaj choréb stawow,
ale tylko w przypadku zmian przebiegajacych
z udziatem zapalenia. Odczyn Biernackiego moze
by¢ przydatny w stanach zaostrzenia reumatoidalnego
zapalenia stawow [23, 24]. Niemniej jednak uwaza
si¢, ze warto$¢ OB jest znacznie podwyzszona szcze-
gblnie w septycznych przypadkach zapalen stawow
[23, 24].

U zdrowych o0s6b po 60 roku zycia warto§¢ OB
Ww ciagu pierwszej godziny badania nie powinna prze-
kroczy¢ 20 mm/h [25]. U kobiet w pdznej fazie cho-
roby zwyrodnieniowej OB w ciagu pierwszej godziny
bylo co prawda nizsze od 20 mm/h, ale jednoczes$nie
znamiennie wyzsze niz u kobiet zdrowych. Sugeruje
to obecnos¢ nieznacznie nasilonego procesu zapal-
nego o charakterze uogdlnionym. Niemniej jednak
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intensywnos$¢ zapalenia nie doréwnywata sile re-
akcji ostrej fazy, jaka zaobserwowano u kobiet cho-
rych na rzs, gdzie warto$¢ OB znacznie przekroczyta
20 mm/h. Wedlug danych literaturowych odczyn
Biernackiego u chorych na reumatoidalne zapalenie
stawOw czgsto osiaga wartosci trzycyfrowe, przekra-
czajac 100 mm/h [19]. Zdaniem Ghluszki [19], proby
réznicowania chorob o charakterze zapalnym z cho-
roba zwyrodnieniowa stawdw na podstawie analizy
odczynu Biernackiego moga by¢ mylace. Szczegdlnie
w przypadku osoéb starszych, u ktéorych zmianom
zwyrodnieniowym bardzo czgsto towarzysza inne
choroby, przebiegajace niejednokrotnie wraz z wyste-
powaniem procesu zapalnego [19]. Ponadto szacuje
si¢, ze u okoto 8% zdrowych o0s6b wartos¢ OB jest
umiarkowanie podwyzszona bez jednoznacznie okre-
slonej przyczyny [21].

Nasilenie stanu zapalnego jest niewatpliwie czyn-
nikiem niekorzystnym dla rokowania postgpu cho-
roby zwyrodnieniowej. Wedtug Wistowskiej i wsp.
[26], pacjentow, u ktorych stwierdza si¢ wysokie OB,
charakteryzuje bardziej agresywny przebieg choroby
zwyrodnieniowej, ktoremu towarzyszy wystgpowanie
uogoblnionego procesu zapalnego. Podobne wnioski
sugeruja rowniez wyniki uzyskane we wczesdniej-
szych badaniach [27].

Oznaczanie stezenia biatka C-reaktywnego
zwykle uzupetnia diagnostyke choréb reumatycznych
przebiegajacych z udziatem zapalenia [19]. Synteza
biatek ostrej fazy jest stymulowana m.in. przez inter-
leuking 1 (IL-1) i interleuking 6 [IL-6] [28]. Jak wy-
nika z badan Attura i wsp. [1] oraz Hedboma i wsp.
[29], chondrocyty pochodzace z chrzastek zmienio-
nych przez chorob¢ zwyrodnieniowa stawdéw maja
zdolno$¢ syntezy tych cytokin. Potencjalnie istnieje
wigc mozliwos¢ pobudzania syntezy bialek ostrej
fazy, w tym biatka C-reaktywnego, w odpowiedzi na
proces zwyrodnieniowy toczacy si¢ w jamie stawu.
Jednak we wczesnych etapach choroby zwyrodnie-
niowej jama stawu stanowi zamknigte Srodowisko
otoczone btona maziowa. Maziowka tworzy barierg
krew—ptyn stawowy [6]. Dopiero zmiany zapalne
btony maziowej, bedace skutkiem zmian zwyrodnie-
niowych chrzastki 1 kosci podchrzestnej powoduja
przekrwienie maziéwki, co skutkuje zwickszeniem
jej przepuszczalnosci [3, 6]. Wedlug Olczyk i wsp.
[30], stgzenie CRP w przypadku reumatoidalnego za-
palenia stawow jest znamiennie wyzsze niz w przy-
padku choroby zwyrodnieniowej stawow. Takze
W niniejszej pracy, kobiety w péznym stadium cho-
roby zwyrodnieniowej miaty stezenie CRP w suro-
wicy nizsze od chorych na reumatoidalne zapalenie
stawow. Poziom tego biatka byl jednak znaczaco
wyzszy w surowicy chorych na chorobg zwyrodnie-
niowa w stosunku do kobiet zdrowych. Przekraczat
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on réwniez wartos¢ prawidtowa [25], cho¢ wielu ba-
daczy podaje, ze poziom biatka C-reaktywnego w su-
rowicy chorych na chorobg zwyrodnieniowa stawow
nie odbiega od wartosci referencyjnych [31-33].
Prawdopodobnie dopiero p6zna faza choroby zwy-
rodnieniowej stawow wiaze si¢ z uogélnionym pro-
cesem zapalnym o umiarkowanym nasileniu. Wedtug
Sharifa i wsp. [34], okresowe wzrosty poziomu CRP
w surowicy chorych na chorobg zwyrodnieniowa
stawow odpowiadaja okresom zaostrzenia si¢ cho-
roby. Przypadki przebiegajace ze stale wysokim ste-
zeniem CRP w surowicy predysponuja do agresyw-
niejszego przebiegu choroby i powstawania nadzerek
w stawach [34].

WNIOSKI

Uwaza sig, ze choroba zwyrodnieniowa stawow
we wczesnych etapach wiaze si¢ z zapaleniem ogra-
niczonym do jamy zajgtego stawu [1]. Jak sugeruja
wyniki przeprowadzonych badan pédzna faza cho-
roby zwyrodnieniowej prowadzi do umiarkowanego,
uogolnionego procesu zapalnego. Wydaje si¢ jednak,
ze reakcja ostrej fazy w przypadku pdznego etapu
chzs jest znacznie mniej intensywna niz w przypadku
reumatoidalnego zapalenia stawow.
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STRESZCZENIE

W pracy opisano przypadek rzadkiego tagodnego guza nerki pod postacia Mixed epithelial and stromal tumor u 75-letniej kobiety.
Klinicznie guz bezobjawowy, wykryty przypadkowo podczas usg jamy brzusznej. W usg guz lity hypoechogeniczny o $rednicy 5 cm;
w tomografii komputerowej wykazano w $rodkowej czgsci kory prawej nerki lita zmiang o wymiarach 36x49x48 mm, modelujaca
zewngtrzny zarys nerki i ulegajaca wzmocnieniu kontrastowemu stabszemu od pozostatego miazszu /42-48 jH/.

Histopatologicznie guz dwufazowy z dominacja rozrostu wrzecionowato-komérkowego o immunofenotypie miofibroblastycznym
z ekspresja receptoréw estrogenowych i progesteronowych. Czg§¢ nabtonkowa guza o architektonice cewkowej i drobnotorbielowatej
z ogniskami metaplazji rzgskowej 1 ogniskami ,,thyreoidyzacji”.

Stowa kluczowe: guz nerki, mieszany guz podscieliskowo-nabtonkowy, MEST, nowotwor podscieliskowy nerki.

SUMMARY

The paper describes the case of a rare benign tumor of the kidney in the form of mixed epithelial and stromal tumor in a 75-year-old
woman.

Clinically asymptomatic tumor, accidentally diagnosed during an ultrasound of the abdominal cavity. In an ultrasound scan a solid
hypo-echogenic tumor with 5 centimeters in diameter; computer tomography revealed in the middle section of renal cortex of the right
kidney a solid change with the dimensions of 36x49x48mm modeling the outer outline of the kidney and undergoing weaker contrast
intensification than the rest of the parenchyma /42-48 jH/.

In terms of histopathology a diphasic tumor with the domination of spindle-shaped cells proliferation characterized by mio-fibroblastic
immune-phenotype with the expression of estrogen and progesterone receptors. The epithelial part of the tumor with tubular and micro-
cystic architecture and with focuses of ciliary metaplasia and “thyreoidization”.

Key words: tumor of the kidney, mixed epithelial and stromal tumor, MEST, stromal neoplasm of the kidney.

WSTEP miillerian-like stroma, adult metanephric stroma
tumor [2, 3].
Czgsto obserwowanym zjawiskiem jest wystepo-

wanie MEST u kobiet w $rednim i podesztym wieku,

Mieszany guz podscieliskowo-nabtonkowy nerki
zostat po raz pierwszy opisany w 1998 roku przez

Michala i wsp [1]. Wczesniej nowotwor byt klasy-
fikowany pod réznymi nazwami, jak adult meso-
blactic nephroma (adult type), cystic hamartoma of
the renal pelvis, leiomyomatous renal hamartoma,
cystic hamartoma of renal pelvis, solitary multilo-
cular cyst of the kidney, multilocular renal cyst with

czesto po estrogenoterepii [2, 3].

Poza nerkowa lokalizacja guza opisano przypadek
wystepowania MEST w pecherzykach nasiennych [7]
oraz zblizone morfologicznie i immunofenotypowo
guzy w watrobie i trzustce typu cystadenoma muci-
nosum [8, 9].
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Fot. 1. Wrzecionowatokomoérkowe, bogato unaczynione podscieli-
sko guza z czgscia nablonkowa (powigkszenie 10-krotne)

Fot. 2. Ogniska ,thyreoidyzacji” w guzie (powigkszenie 20-krotne)

Fot. 3. Nablonek typu szesciennego z metaplazja rzgskowa wy-
$cielajacy przestrzenie torbielowate (powigkszenie 40-krotne)

: 3 SNl | '_ Y i
Fot. 4. Ekspresja receptorow estrogenowych w podscielisku (po-
wiekszenie 20-krotne)
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OPIS PRZYPADKU

Opisujemy przypadek nowotworu nerki pod po-
stacig mieszanego guza podscieliskowo-nablonkowego.
Nowotwor zdiagnozowano u kobiety w wieku 75 lat.

Pacjentka H. S. nr ks. gt. 18099/2009 zostata przy-
jeta do Oddziatu Urologii Szpitala ZOZ w Ostrowcu
Swietokrzyskim 7 pazdziernika 2009 roku, z powodu
uwidocznionego podczas rutynowego badania usg
jamy brzusznej hypoechogenicznego guza o $rednicy
45 mm w okolicy wneki nerki. Pacjentka nie miata
zadnych dolegliwosci ze strony uktadu moczowego,
nie stosowata estrogenoterapii. Wykonana w oddziale
tomografia komputerowa wykazata w Srodkowej
czesci kory prawej nerki lita zmiang o wymiarach
36x49x48mm, modelujaca zewngtrzny zarys nerki
i ulegajacqg wzmocnieniu kontrastowemu stabszemu
od pozostalego miazszu /42-48 jH/. Pacjentk¢ za-
kwalifikowano do przezotrzewnowej radykalnej ne-
frektomii. Srodoperacyjnie stwierdzono lity, szklisty
i niejednorodny guz o $rednicy okoto 5 cm w $rod-
kowej czesci prawej nerki.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. W piatej
dobie po operacji w stanie dobrym pacjentka zostata
wypisana do domu.

Makroskopowo guz zlokalizowano podtorebkowo
w biegunie i czg$ciowo w obrgbie wneki nerki wiel-
kosci 6 cm, do$¢ dobrze ograniczony lity ze szczelino-
watymi przestrzeniami plynowymi zawierajacymi su-
rowicza tres¢. Wysciotka czesci torbielowatej gtadka,
I$niaca, czgs$¢ za$ lita guza szarawo-biata o widknistej
konsystencji.

Histopatologicznie guz wykazuje cechy budowy
dwufazowej. Zbudowany jest z wrzecionowatoko-
morkowego podscieliska oraz tkanki nabtonkowej
tworzacej struktury cewkowe i jamisto-torbielowate
przestrzenie pltynowe.

Czes$¢ podscieliskowa guza tworzy rozrost wrze-
cionowatych komorek o jasnych pgcherzykowatych
jadrach, ogniskowo ksztaltu cygarowatego z nie-
wielkim polimorfizmem jadrowym bez aktywnosci
mitotycznej. W podscielisku liczne sa wtokna kola-
genu, ogniska szkliwienia oraz liczne cienko$cienne
i grubo$cienne naczynia krwiono$ne. Rozrost wrze-
cionowato-komoérkowy o immunofenotypie myofi-
broblastycznym proliferuje, wnikajac w miazsz nerki
okolicy wneki. Indeks mitotyczny — 0/SOHPF.

W czesci nablonkowej guza obecne dos¢ liczne
struktury cewkowe i torbielowate, pokryte nablon-
kiem szesciennym z obfita kwasochtonng wydzielina
w $wietle i ogniskowa metaplazja rzgskowa. Obraz
histopatologiczny ogniskowo przypomina zanikowy
miazsz nerki o cechach thyreoidyzacji.

Immunohistochemiczne podsciclisko wykazuje
silng ekspresje SMA oraz silna jadrowa ekspresje re-
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Fot. 5. Ekspresja receptoro6w progesteronowych w podscielisku
(powigkszenie 20-krotne)
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Fot. 6. Silna ekspresja SMA w cze$ci podscieliskowej (powigk-
szenie 40-krotne)

ceptorow estrogenowych i progesteronowych, brak
ekspresji CD 34 i HMB-45.

Czgs$¢ nabtonkowa wykazuje ekspresje cytokera-
tyny 7 1 19, nie wykazuje za$ ekspresji hormonoéw
steroidowych

DYSKUSJA

MEST jest rzadkim tagodnym nowotworem nerki.
W pismiennictwie opisano dotychczas okoto 50 przy-
padkoéw tego guza [4], a Cystic nephroma tacznie
okoto 200 przypadkow [2]. Czestos¢ wystgpowania
jest 6—10 razy wigksza u kobiet niz u mezczyzn
1 w wigkszosci przypadkow zwiazana jest z terapia
estrogenowa lub stanami po przebytej oophorektomii
lub prostatektomii z powodu raka [2, 5]. Z objawow
klinicznych dominuje hematuria i niespecyficzny bol
brzucha, czasem wyczuwalna jest masa guza [2—7].
Guz jednak potrafi by¢ bezobjawowy i moze by¢
przypadkowo zdiagnozowany w rutynowych bada-
niach obrazowych lub podczas autopsji.
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Poza nerkowa lokalizuja guza opisano przypadek
wystepowania MEST w pecherzykach nasiennych [7]
oraz zblizone morfologicznie i immunofenotypowo
guzy w watrobie i trzustce typu cystadenoma muci-
nosum [8, 9].

Histogeneza nowotworu jest niejasna. Pierwotnie
sadzono, ze jest odmiang congenital mesoblastic ne-
phroma, jednak badania molekularne i genetyczne
wykluczaja wspolne pochodzenie tych nowotworow
[5]. Picken w swojej pracy wykazuje, ze komponenta
nabtonkowa guza jest raczej wtdrnie objgta przez
nowotworowg proliferacj¢ myofibroblastyczna i sta-
nowi resztkowe utkanie cewek nerkowych [10]. Nowe
badania cytogenetyczne wykazuja czesta translokacje
t(1;19) w MEST oraz jej brak Cystic nephroma [2].

W budowie histopatologicznej guza rozrost typu
zrebu jajnika (ovarian-like stroma) cechuje si¢ kore-
lacja z przyjmowaniem doustnym estrogenéw nie-
zaleznie od plci oraz z ekspresja jadrowa receptorow
steroidowych komorek podscieliskowych [2—6].

Diagnostyka rdznicowa guza obejmuje gldwnie
solitary fibrous tumor oraz angiomyolipoma, jednak
obraz histopatologiczny oraz immonofenotyp nie spra-
wiaja problemow diagnostycznych. Antic w swojej
pracy przedstawit diagnostyke réznicowa MEST z Cy-
stic nephroma, wykazujac znaczenie praktycznie je-
dynie iloSciowego udziatu podscieliska i obecnosci re-
ceptorow estrogenowych w podscielisku [3]. Podobne
obserwacje przestawil w swojej pracy Michal [1].
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STRESZCZENIE

Bol w klatce piersiowej jest objawem czgsto spotykanym w praktyce chirurga. Najczgstsza przyczyna jego powstania sg urazy, w kto-
rych bol wskazuje swoja lokalizacja na miejsce i rodzaj urazu w klatce piersiowej. Zdarza si¢ jednak, ze uraz dotyczy innych okolic
ciala niz wynikatoby to z umiejscowienia bolu. Bol w klatce piersiowej moze towarzyszy¢ rowniez licznym schorzeniom, w ktorych
proces chorobowy (zapalenie, nowotwor, obturacja, przedziurawienie przewodu pokarmowego i inne) toczy si¢ nie tylko w klatce pier-
siowej, ale rowniez poza nia. Istotna grupa sa jatrogenne przyczyny bolu dotyczacego klatki piersiowej. Moga one by¢ zwiazane m.in.
z wykonywanymi badaniami endoskopowymi i powstawa¢ w réznym mechanizmie. Celem pracy jest identyfikacja i analiza gtdéwnych
przyczyn bolu w klatce piersiowej, o ktorych nalezy pamigta¢ w praktyce chirurgiczne;j.

Stowa kluczowe: bol w klatce piersiowej, uraz, ostre schorzenia jamy brzusznej, odma, krwiak.

SUMMARY

Chest-pain is a symptom frequently encountered in the practice of a surgeon. The most frequent causes of its origin are injuries in which
the pain indicates by its location the place and kind of injury in the chest. It does occur, however, that an injury concerns areas of the
body other than it would appear from the placement of pain. Chest-pain can also accompany numerous illnesses, in which the process
of disease (inflammation, tumour, obturation, perforation of the gastrointestinal tract and others) takes place not only in the chest but
also outside of it. latrogenic causes of pain concerning the chest are a significant group. They can be connected, amongst others, with
performed endoscopic examinations and arise in various mechanisms. The aim of the work is to identify and analyse the main causes of
chest-pain which should be remembered in surgical practice.

Key words: chest pain, trauma, acute abdominal cavity illnesses, the presence of air or gas in a cavity of the body or in tissues, haematoma.

Chirurgiczne przyczyny bolu w klatce piersiowe;j
to przede wszystkim urazy, ktorych kompleksowe
leczenie przypada najczgsciej w udziale wtasnie chi-
rurgowi ogolnemu, a nie specjalistom traumatologii
czy chirurgii urazowej, w drugiej kolejnosci — cho-
roby, ktore sa rozpoznawane i leczone przez chirurga.
Nalezy réwniez wspomnie¢ o przyczynach, ktore
niekoniecznie kojarza si¢ z chirurgia, ale u pacjenta
»chirurgicznego” musza by¢ brane pod uwage [1].
Czg$¢ omawianych w tej pracy probleméw mozna
zaliczy¢ do grupy, okreslanej jako Noncardiac Chest
Pain (NCCP) — bol w klatce piersiowej niezwia-
zany z sercem, ale w wielu przypadkach sa to bdle
o etiologii wlasnie sercowej, jak chocby w przypadku
urazow — stluczenie serca moze prowadzi¢ do ograni-
czonej martwicy migsnia sercowego, objawiajacej si¢

podobnie jak zawal w przebiegu choroby wiencowej
[1, 2]. Z drugiej strony nalezy pamigtaé, ze u cho-
rego leczonego chirurgicznie moze wspoétistnie¢ cho-
roba niedokrwienna serca, ktorej objawy nie zawsze
mozna odrozni¢ od innych [3].

Z praktycznego punktu widzenia nalezy rozr6znic¢
nastepujace ,,chirurgiczne” przyczyny bolu w klatce
piersiowej:

I. Przyczyny urazowe — obrazenia klatki piersiowej

i innych okolic:

1. Obrazenia kostne — zebra, mostek, obojczyk,

lopatka, krggostup piersiowy;

2. Obrazenia pluc (sthuczenie,

miazszu ptuca, oskrzeli i naczyn);

3. Odma (oplucnowa, s$rodpiersiowa i pod-

skorna), krwiak optucnej;

rozerwanie
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4. Obrazenia serca i duzych naczyn;

5. Obrazenia przepony — rozerwanie (nastgp-
stwa); jatrogenne;

6. Obrazenia przetyku;

7. Obrazenia narzadoéw jamy brzusznej, powodu-
jace draznienie otrzewnej przeponowe;j;

8. Bol w klatce piersiowej o charakterze wien-
cowym spowodowany masywna utrata krwi
w wyniku urazu.

II. Nieurazowe przyczyny bolu w klatce piersiowe;:

1. Choroby przetyku;

2. Przepuklina rozworu przelykowego i inne
przepukliny przeponowe;

Choroby otrzewne;j;

Choroby watroby i sledziony;

9. Krwawienia do przewodu pokarmowego;
10. Nowotwory;

11. Béle psychogenne;

12. Zator tetnicy plucne;j.

3. Choroby zotadka i dwunastnicy;
4. Choroby trzustki;

5. Choroby drog zoétciowych;

6. Choroby jelit;

7.

8.

Przyczyny urazowe — obrazenia klatki piersiowej
i innych okolic

1.1. Zkamanie Zeber objawia si¢ silnym bolem
i znaczna bolesnoscia uciskowa w miejscu urazu,
w badaniu palpacyjnym bywa wyczuwalna patolo-
giczna ruchomo$¢ odtamow zeber, a ostuchiwaniem
mozna stwierdzi¢ ich trzeszczenie. Bl nasila sie
przy ruchu i oddychaniu, co prowadzi do sptycenia
1 przyspieszenia oddechu, dusznosci. Przy ztamaniu
licznych zeber konieczne bywaja narkotyczne leki
przeciwbolowe i blokady nerwow migdzyzebrowych.
Wiasciwa analgezja pozwala na sprawna wentylacje,
umozliwia odkrztuszanie wydzieliny i daje choremu
mozliwos¢ poruszania sig¢, co zapobiega powikla-
niom zapalnym oraz zakrzepowo-zatorowym. Liczne,
wieloodtamowe ztamania Zzeber moga prowadzi¢ do
opacznej ruchomosci klatki piersiowej — zapadania
sig¢ czgsci Sciany klatki piersiowej podczas wdechu
(,,wiotka klatka piersiowa”). W tej sytuacji oddech
jest niewydolny i aby zapewni¢ prawidlowe oddy-
chanie konieczna jest sztuczna wentylacja, ktora sta-
nowi ,,wewnetrzna stabilizacjg” klatki piersiowe;j. Dla
rozpoznania ztaman zeber czgsto wystarcza badanie
rentgenowskie w réznych projekcjach, ale do stwier-
dzenia lub wykluczenia innych obrazen, szczeg6lnie
przy rozlegltym urazie, nalezy wykona¢ TK [1, 4].

Ztamanie pojedynczego zebra bywa trudne do od-
roznienia od sthuczenia klatki piersiowej, zwlaszcza,
ze bezposrednio po urazie szczelina ztamania moze
by¢ niewidoczna. Dolegliwosci bolowe w obu przy-
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padkach sa dlugotrwate, ich nasilenie takze bywa po-
dobne.

Ztamanie zeber, jesli towarzyszy mu uszkodzenie
miazszu phuca lub przerwanie ciagtosci $ciany klatki
piersiowej, prowadzi do odmy [4].

1.2. Ztamanie mostka najczesciej dotyczy jego
trzonu, rzadziej rgkojesci 1 wyrostka mieczykowa-
tego, powstaje zwykle w wyniku uderzenia klatka
piersiowa o kierownice lub deske rozdzielcza. Bol,
ktory mu towarzyszy, jest zwykle silny, nasila si¢ przy
poruszaniu, oddychaniu, kaszlu. Wyrazna miejscowa
bolesnos¢ (czasem patologiczna ruchomos¢) nie po-
zostawia zwykle watpliwosci co do rozpoznania
ztamania mostka, ale pacjent wymaga szczegodlnie
bacznej obserwacji i diagnostyki ze wzgledu na mo-
gace mu towarzyszy¢ powazne obrazenia narzadow
srodpiersia [1, 4].

2.1. Stluczenie pluca towarzyszy rozlegtym
urazom klatki piersiowej, jego istota sa ogniska ro-
zerwania miazszu plucnego, niedodma, prowadzaca
do zwicgkszenia przecieku wewnatrzphucnego, obrzek
i krwiak $roédmiazszowy. Gtowne objawy to dusznos¢,
tachykardia, hipoksemia. Krwioplucie jest objawem
dos$¢ péznym i nie zawsze wystepuje. Bol wywolany
jest przez wspotistniejace obrazenia koséca, przepony,
narzaddw S$rodpiersia. Drobne ogniska sttuczenia ptuc
widoczne sa w TK, obraz RTG jest w poczatkowym
stadium niecharakterystyczny i mato czuty.

Leczenie obejmuje tlenoterapig¢, zapewnienie
wydolnej wentylacji (z intubacja, tracheostomia,
wentylacja mechaniczng wiacznie), toalete drzewa
oskrzelowego, zapobieganie zakazeniu (rehabilitacja
oddechowa, mukolityki, antybiotyki) oraz adekwatne
postepowanie przeciwbolowe.

2.2. Rozerwanie pluca wystepuje zarowno w te-
pych, jak i w przenikajacych urazach klatki piersiowej,
moze dotyczy¢ miazszu pluca, naczyn i oskrzeli, co
prowadzi najczesciej do odmy i krwiaka optucne;j. Ty-
powe leczenie obejmuje drenaz jamy optucnej, zaopa-
trzenie innych obrazen. W przypadku znacznego prze-
cieku powietrza i duzej ilosci drenowanej krwi moze
by¢ wskazana torakotomia lub torakoskopia oraz za-
opatrzenie chirurgiczne uszkodzonych struktur [4, 5].

3. Odma i krwiak oplucnej

Odma to obecno$¢ powietrza w przestrzeniach
tkankowych, w ktorych normalnie ono nie wystepuje.
W obrebie klatki piersiowej mozna wyrdézni¢ odme
oplucnowa, $rodpiersiowa i podskorna, przy czym
odma podskorna rzadko jest izolowana, zwykle to-
warzyszy obecnosci powietrza w jamie oplucnej i/lub
w $rodpiersiu. Odma powstaje w dwoch mechani-
zmach — pierwszy to przedostanie si¢ powietrza z ze-
whnatrz przy penetrujacych urazach do wnetrza klatki
piersiowej, gdzie wystgpuje podcisnienie wywotane
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resorpcja powietrza przez optucnag oraz ruchami od-
dechowymi. Drugim zrédlem powietrza w jamie
ophlucnej 1 $rédpiersiu jest przerwanie miazszu ptuc-
nego oraz drzewa oskrzelowego, co niekoniecznie
jest wynikiem urazu [1].

3.1. Odma urazowa jest skutkiem opisanych po-
wyzej obrazen, takich jak zlamania Zzeber 1 mostka,
penetrujace rany $ciany klatki piersiowej, sttuczenie
1 rozerwanie pluca, przerwanie ciaglosci przelyku,
gardta, krtani, tchawicy oraz duzych oskrzeli. Nalezy
tu wymieni¢ przyczyny jatrogenne — endoskopig gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego oraz rdézne za-
biegi zwigzane z przerwaniem ciaglosci sciany klatki
piersiowej, nie tylko wykonywane przez chirurga, ale
np. wszczepienie kardiostymulatora czy cewniko-
wanie naczyn centralnych.

3.2. Odma samoistna powstaje bez obecnos$ci
urazu, moze by¢ wynikiem istniejacej wczesniej pa-
tologii (odma samoistna wtorna — najczg¢stsza przy-
czyna jest peknigcie pecherza rozedmowego) lub
wystepuje w dotychczas zdrowym miazszu ptucnym
(odma samoistna pierwotna).

3.3. Odmg optucnowa, ktéra komunikuje sig z po-
wietrzem atmosferycznym przez ubytek w $cianie
klatki piersiowej nazywamy odma otwarty. Ci-
$nienie w jamie oplucnej réwne jest wtedy atmosfe-
rycznemu. Przy braku takiego polaczenia moéwimy
0 odmie zamknigtej.

3.4. Jezeli rozerwane ptuco w czasie wdechu prze-
puszcza powietrze do jamy optucnej, a podczas wy-
dechu szczelina pgknigcia jest zamykana jak zastawka
przez dodatnie ci$nienie dziatajace na powierzchnig
pluca, powstaje odma prezna, ktéra prowadzi do
coraz wyzszego cisnienia w jamie ophucnej. Jest to
stan zagrozenia zycia i wymaga jak najszybszego
wyréwnania ci$nienia w jamie optucnej z atmosfe-
rycznym (naktucie grubg igla), czyli przeksztatcenia
w mniej grozng odme otwarta [ 1, 4].

3.5. B6l w izolowanej odmie oplucnowej jest
tepy, niedoktadnie zlokalizowany — obejmuje po-
towe klatki piersiowej, dotknigta odma. Czgsto jego
wystapienie poprzedza nasilony kaszel. Dominujace
objawy to uczucie dusznosci, przyspieszony i sply-
cony oddech. Przy odmie pr¢znej bol wystepuje nie
tylko po stronie odmy, ale réwniez za mostkiem lub
dotyczy calej klatki piersiowej, co wynika z przesu-
nigcia $rodpiersia spowodowanego nadci$nieniem.
Bol nasila sig, towarzysza mu gwattownie narastajace
objawy niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j.

W przypadku odmy urazowej za nasilenie i cha-
rakter bélu odpowiadaja w duzej czgs$ci wspdtistnie-
jace obrazenia, przede wszystkim struktur kostnych.

W badaniu fizykalnym zwraca uwage $ciszenie
szmeru oddechowego po stronie odmy i nadmiernie
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jawny odgtos opukowy. W RTG charakterystyczne
jest przejasnienie widoczne pomigdzy miazszem
pluicnym a $ciana klatki piersiowej, jednak niewiel-
kich rozmiar6w odma moze by¢ trudna do rozpo-
znania na zdjgciach wykonanych w pozycji lezacej
(a taka pozycja bywa wymuszona w przypadku wigk-
szoSci cigzkich urazow), gdyz granica migdzy ptucem
a odma uktada si¢ wtedy prostopadle do wiazki pro-
mieni. Z tego wzgledu koniecznym uzupetnieniem
diagnostyki musi by¢ TK.

Odma s$rodpiersia niewielkich rozmiaréw nie
daje zwykle dolegliwosci, bol z nig zwigzany wynika
przede wszystkim ze wspotistniejacych obrazen, roz-
legta odma S$rodpiersia daje objawy ucisku naczyn
i tchawicy. Odma podskérna objawia si¢ rozdgciem
tkanki podskornej w obrebie klatki piersiowej, szyi,
a czasem nawet brzucha i moszny, trzeszczeniem przy
ucisku. Zwykle jest niebolesna [3, 4].

3.6. Krwiak oplucnej towarzyszy zwykle zta-
maniu zeber i sthuczeniu ptuca, objawia si¢ w badaniu
fizykalnym, jak kazdy plyn w oplucnej, §ciszeniem
szmeru oddechowego i sttumieniem odglosu opuko-
wego w nizej polozonych czesciach klatki piersiowej
(w zaleznosci od pozycji chorego przy badaniu).
Bol moze by¢ klujacy, bardziej nasilony niz w przy-
padku wysigku, poniewaz krew w wigkszym stopniu
podraznia optucna, ale gtownie zalezy on od innych
obrazen. W RTG o krwiaku §wiadczy zacienienie od-
powiedniego pola ptucnego, poziom ptynu widoczny
jest w przeswietleniu poziomym promieniem. U cho-
rego lezacego RTG jest zwykle niewystarczajace,
czulym badaniem jest USG 1 TK [1, 4].

3.7. Leczenie w przypadku niewielkiej ogra-
niczonej odmy optucnej moze by¢ zachowawcze.
Zwykle jednak konieczny jest drenaz ssacy (miejsce
wprowadzenia drenu), postgpowanie to pozwala row-
niez zlikwidowaé przyczyne odmy $rddpiersiowej
i podskornej. Dren bywa rowniez przyczyna bolu,
zwykle o charakterze ktujacym, wywotanego me-
chanicznym draznieniem optucnej — ulge moze przy-
nie$¢ zmiana potozenia drenu (np. podciagnigcie za-
gigtego drenu) lub zmniejszenie podcisnienia. Dren
moze stuzy¢ do podawania lekow przeciwbolowych
(opioidy) miejscowo do jamy optucne;.

Odma S$rédpiersiowa prowadzaca do objawdw
niewydolnosci  krazeniowo-oddechowej wymaga
rowniez odbarczenia przez nacigcie i wprowadzenie
drenu nad wcigciem jarzmowym mostka. Odma pod-
skorna w wyjatkowych przypadkach wymaga od-
barczenia przez naktucia/nacigcia skory, zwykle wy-
starcza drenaz ssacy jamy optucnej.

Krwiak oplucnej wymaga drenazu ssacego,
zwykle przy uzyciu drenow wigkszej $rednicy niz
sama odma. Jezeli po odessaniu 1500 ml krwi obje-
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tos¢ drenazu przekracza 200—300 ml/h nalezy roz-
wazy¢ leczenie operacyjne — torakotomig lub torako-
skopie [4, 5].

4. Obrazenia serca i duzych naczyn wystepuja za-
rowno w przenikajacych, jak i w tgpych urazach klatki
piersiowej. Podczas gdy w przypadku rany kiutej lub
postrzalowej brane sa one pod uwage w pierwszej
kolejnosci jako przyczyna bolu w klatce piersiowe;,
ich rozpoznanie nie jest tak oczywiste w urazach teg-
pych. Typowy mechanizm powstawania tych obrazen
to zgniecenie narzadoéw s$rodpiersia migdzy przednia
$ciang klatki piersiowej a kregostupem lub dziatanie
sit zwigzanych z duzym ujemnym przyspieszeniem,
jakie wystepuje w chwili naglego zahamowania (me-
chanizm ,,deceleracyjny”). Do tepych urazéw serca
i duzych naczyn najczesciej dochodzi u ofiar wy-
padkéw komunikacyjnych — uderzenie klatka pier-
siowg o kierownicg lub deske rozdzielcza. Nalezy pa-
migtac, ze omowionych ponizej obrazen nie wyklucza
fakt zadziatania poduszek powietrznych i brak jakich-
kolwiek odchylen w badaniach wykonanych bezpo-
srednio po urazie [1, 4].

4.1. Bol zwigzany ze stluczeniem serca moze
by¢ podobny do bolu wystepujacego w zawale mig-
$nia sercowego, ale czgsto jest niecharakterystyczny.
U pacjenta z powaznym urazem klatki piersiowej na-
lezy wykona¢ ECHO serca, monitorowa¢ EKG (za-
burzenia rytmu serca moga by¢ pierwszym objawem)
i stezenie markerow martwicy migsnia sercowego
w surowicy. Bardzo uzytecznym badaniem jest wie-
lorzgdowa spiralna TK, pozwalajaca oceni¢ zardéwno
uszkodzenia struktury, jak i zaburzenia czynno$ci
serca. Konieczna jest baczna obserwacja chorego,
poniewaz poczatkowo jego stan moze by¢ dobry, bol
niewielki, a wyniki badan laboratoryjnych i obrazo-
wych prawidlowe [6].

Niewielkich rozmiaréw stluczenie serca czesto
przebiega bez jakichkolwiek zaburzen hemodyna-
micznych, natomiast rozlegte moze prowadzi¢ do
roznie potozonych krwiakoéw w $cianie serca, uszko-
dzenia zastawek, a nawet obszaru petnosciennej mar-
twicy, jak w zawale serca na tle niewydolno$ci naczyn
wiencowych z typowymi dla zawatu powiktaniami.
Jesli w przebiegu stluczenia serca dojdzie do jego
peknigcia konieczne jest leczenie operacyjne [4, 6].

4.2. Rozerwanie aorty wystgpuje najczesciej
w okolicy wigzadla tgtniczego (ponad 90%) — jest
to potaczenie ruchomego tuku z nieruchoma czgscia
zstepujaca, druga co do czgstosci lokalizacja to czgs¢
wstepujaca powyzej ujscia tetnic wiencowych. Je-
zeli rozerwanie obejmuje petna grubos¢ Sciany, pro-
wadzi do naglego zgonu. U ofiar wypadkéw, ktore
przezywaja transport do szpitala, zwykle wystepuje
peknigceie btony wewngtrznej i srodkowej — powstaty
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krwiak podprzydankowy na pewien czas ogranicza
krwotok. B6l moze by¢ niecharakterystyczny, a stan
ogolny chorego dobry. W RTG bywa widoczne posze-
rzenie $rodpiersia, ale jest to objaw trudny do inter-
pretacji, zwlaszcza na zdjeciu w pozycji lezacej. Bar-
dziej czute badania, jak echokardiografia i TK, daja
obraz podobny jak w rozwarstwieniu aorty. Badania
te nie sa wykonywane rutynowo — zleca si¢ je przy
bardzo rozlegltych urazach, niepokojacym obrazie
RTG i objawach wstrzasu hipowolemicznego [1, 4].

4.3. W urazach przenikajacych (rany klute i po-
strzatlowe) bol w klatce piersiowej moze wynikac
z16znego rodzaju obrazen, umiejscowionych w klatce
piersiowej i poza nia. Zwlaszcza rany postrzatowe
powoduja bardzo rozlegle obrazenia, ktérych nie da
si¢ do konca przewidzie¢ na podstawie lokalizacji
otworu wlotowego i wylotowego. Uraz przenikajacy
klatki piersiowej i/lub jamy brzusznej moze prowa-
dzi¢ do uszkodzen powtok, struktur kostnych, ptuc
i drég oddechowych, przewodu pokarmowego, prze-
pony, serca i duzych naczyn.

Przedziurawienie w obrebie serca najcze¢sciej do-
tyczy migs$nia prawej komory (dotyczy to zaréwno
urazé6w tegpych, jak i penetrujacych). Prowadzi do
gromadzenia si¢ krwi w worku osierdziowym — tam-
ponady osierdzia [4, 7]. Dochodzi wtedy do narastaja-
cego ucisku zyt gléwnych 1 prawego przedsionka, do
bolu bezposrednio zwiazanego z urazem stopniowo
dotaczaja si¢ objawy tamponady — hipotonia, tachy-
kardia, nadmierne wypekienie zyl szyjnych i bol za-
mostkowy.

5. Urazy przepony prowadza do dwoch rodzajow
obrazen, rozniacych si¢ czasem rozpoznania — sg to
obrazenia wczesne i pozne. Do wczesnych zaliczamy
peknigcie i rany przepony — te ostanie wystgpuja
w urazach przenikajacych, pdzne — to najczgsciej po-
urazowa przepuklina przeponowa.

5.1. Do peknigcia przepony dochodzi przy roz-
legtych urazach tepych, gtownie w wypadkach ko-
munikacyjnych, jest ono duzych rozmiarow, zwykle
w czesci tylno-bocznej, czeéciej po lewej stronie.
Przez powstaty otwor do jamy oplucnej czgsto prze-
mieszcza si¢ zotadek, rzadziej jelito, watroba i $le-
dziona. Bol wystepuje w klatce piersiowej i nad-
brzuszu, towarzysza mu objawy niewydolnosci odde-
chowej i zaburzenia rytmu serca [1, 4, 8], moga by¢
styszalne tony perystaltyczne nad polami plucnymi.
RTG pozwala rozpozna¢ albo podejrzewa¢ uszko-
dzenie przepony w okoto potowie przypadkéw — cha-
rakterystyczne jest niesymetryczne ustawienie koput
przepony, nieregularny ich zarys, sptycenie katow ze-
browo-przeponowych (ptyn), widoczny cien zotadka
czy jelita z poziomem plynu ponad przepona [1, 7].
Uszkodzenia przepony sa czgsto rozpoznawane pod-
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czas zwiadowczej operacji jamy brzusznej lub klatki
piersiowej, gdyz towarzysza z reguly obrazeniom
innych narzadow, dlatego szczeg6lnie dokladna dia-
gnostyke (TK spiralna) i obserwacje nalezy wdrozy¢
u tych chorych, ktérzy do leczenia operacyjnego nie sa
kwalifikowani. Rany przepony w urazach przenikaja-
cych nalezy podejrzewac¢ w przypadku, gdy wlot rany
znajduje si¢ ponizej V zebra i w nadbrzuszu, ale inne
lokalizacje nie wykluczaja uszkodzenia przepony. Ze
wzgledu na mozliwe powiklania ze strony narzadow
jamy brzusznej i klatki piersiowej oraz mozliwo$¢
wystgpowania innych obrazen uszkodzenia przepony
nalezy leczy¢ operacyjnie. Zaopatrzenie chirurgiczne
zazwyczaj ogranicza si¢ do prostego zaszycia oraz
drenazu jamy optucnej i otrzewnej, wyjatkowo ko-
nieczna jest rekonstrukcja z uzyciem wszczepu [7, 8].

5.2. Pourazowa przepuklina przeponowa bywa
rozpoznawana w réoznym czasie od urazu, kiedy nie
zdiagnozuje si¢ jej bezposrednio po urazie. Jezeli
uszkodzenie wystgpuje po lewej stronie, zawarto$¢
przepukliny stanowi najczgsciej zoladek, jelito grube
lub $ledziona, jesli po prawej — jelito grube lub wa-
troba. Bole zalezne sa od przemieszczonych ponad
przepong narzadéw, moga im towarzyszy¢ objawy
niewydolno$ci oddechowej spowodowane uciskiem
ptuca, zaburzenia droznosci przewodu pokarmowego,
dyspepsja [1].

Leczenie podobnie jak we wczes$nie rozpoznawa-
nych obrazeniach przepony jest operacyjne, jednak
czg$ciej wymaga uzycia wszezepu z uwagi na wigksza
powierzchnig ubytku [1, 4].

5.3. Jatrogenne uszkodzenia przepony po-
wstaja w trakcie réznych zabiegoéw w obrebie klatki
piersiowej (naktucie, drenaz) oraz jamy brzuszne;j.
Zwlaszcza operacje wideoskopowe w obrebie nad-
brzusza z uzyciem elektrokoagulacji jednobiegu-
nowej stwarzaja takie ryzyko, gdyz tatwe do prze-
oczenia niewielkie oparzenie przepony moze prowa-
dzi¢ do jej martwicy na znacznie wigkszym obszarze
i do powaznych powiktan [1, 4].

6. Wsrod urazéw przelyku nalezy wyr6zni¢ dwie
grupy: chemiczne (oparzenia kwasami i zasadami)
i mechaniczne.

6.1. Oparzenia chemiczne przelyku sa skut-
kiem przypadkowego lub zamierzonego spozycia
stezonych kwaséw i zasad, doprowadzaja do zapa-
lenia blony §luzowej lub roznie nasilonej martwicy
sciany przetyku, az do perforacji wiacznie. Odle-
glym skutkiem oparzenia jest zwgzenie przetyku r6z-
nego stopnia. Bol wystepuje za mostkiem i w dolnej
czesci szyi, nasila si¢ przy przetykaniu lub wrgcez je
uniemozliwia. Diagnostyka obejmuje endoskopig,
a w razie przeciwwskazan badanie radiologiczne
z rozpuszczalnym kontrastem. W cigzkich oparze-
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niach poza leczeniem zachowawczym nalezy roz-
wazy¢ gastrostomig, w pozniejszym okresie zwegzenia
rozszerza si¢ najczesciej endoskopowo. Jezeli dojdzie
do catkowitej niedroznos$ci lub rozszerzanie jest nie-
skuteczne, konieczne bywa wycigcie przelyku i jego
rekonstrukcja, najczesciej z uzyciem zotadka [1, 9].

6.2. Przyczyna wuszkodzen mechanicznych
przelyku sa najczesciej dziatania lecznicze, w dal-
szej kolejnosci urazy zewnetrzne (zwlaszcza przeni-
kajace) i ciata obce. Sposrod jatrogennych przyczyn
perforacji przetyku nalezy wymieni¢ nastepujace
procedury: endoskopi¢ diagnostyczna i zabiegowa,
nieprawidlowe zglgbnikowanie i intubacjg, media-
stinoskopig, usunigcie tarczycy i guzow Srodpiersia,
operacje kregostupa, resekcje ptuc, zabiegi antyre-
fluksowe, operacje aorty piersiowej, wagotomig.

Najgrozniejszym skutkiem urazow przetyku
jest jego perforacja (moze by¢ rowniez niezwigzana
z urazem — choroby przetyku). Objawy kliniczne per-
foracji przelyku to bardzo silny, narastajacy bol, na-
silajacy si¢ przy przetykaniu, bolesno$¢ przy ucisku
chrzastki tarczowej, trzeszczenie tkanki podskornej
szyi jako wyraz odmy S$rodpiersiowej, tachykardia
i podwyzszona temperatura ciata. W badaniu radio-
logicznym stwierdza si¢ cechy odmy s$rodpiersiowej
oraz czgsto odme i ptyn (wysigk) w jamie optucne;j,
przemieszczenie tchawicy do przodu. Do badania
kontrastowego nalezy uzywa¢ $rodkow cieniujacych
rozpuszczalnych w wodzie, gdyz inne mogtyby po-
gorszy¢ przebieg zapalenia $rodpiersia. Endoskopig,
jezeli to konieczne, powinno si¢ wykonywaé bardzo
ostroznie, z niewielka insuflacja.

Leczenie zachowawcze obejmuje szerokopas-
mowa antybiotykoterapig, Scista diete, zglebnik no-
sowo-zotadkowy, IPP, postgpowanie przeciwwstrza-
sowe. Konieczne jest ptukanie i drenaz okolicy perfo-
racji oraz zaopatrzenie chirurgiczne otworu w $cianie
przetyku. W wybranych przypadkach perforacji
czesci szyjnej przetyku moze wystarczy¢ jedynie
drenaz [4, 9].

7. Urazy narzadoéw jamy brzusznej moga row-
niez by¢ przyczyna bolu w klatce piersiowej. Promie-
niowanie bélu do okolicy tukow zebrowych, plecow
oraz barkdéw jest czeste zwlaszcza w sytuacji, gdy
otrzewna pokrywajaca przepong jest drazniona przez
obecna w jamie brzusznej tres¢ zoladkowa lub jeli-
towa, krew, mocz lub zo6t¢. Charakterystyczne dla
peknigcia $ledziony jest odczuwanie bolu w okolicy
lewego podzebrza, lewego tuku zebrowego i lewego
barku [1, 4]. Nalezy tu pamigta¢ o przyczynach ja-
trogennych, zwlaszcza endoskopii i zabiegach lapa-
roskopowych, w ktérych ograniczona widocznosé
sprzyja przypadkowym uszkodzeniom, np. spowo-
dowanym koncowka elektrokoagulacji. Moze to by¢
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przedziurawienie dwunastnicy wskutek oparzenia
podczas cholecystektomii, ale rowniez tak rzadkie
powiktanie, jak perforacja okr¢znicy w trakcie adre-
nalektomii z nastgpowym ropniem, przetoka okr¢zni-
czo-oplucnowa i kalowym zapaleniem oplucne;j.

8. Oprocz bolu w klatce piersiowej bezposrednio
zwigzanego z urazem nalezy pamigtaé, ze w urazach
powodujacych masywna utrat¢ krwi i szybko postepu-
jaca niedokrwisto$¢ dochodzi do niedokrwienia mig-
$nia sercowego. Podczas gdy obrazenia powodujace
krwawienie nie zawsze tatwo rozpoznac, bol o charak-
terze wiencowym moze by¢ objawem dominujacym
lub wreez jedynym powaznego urazu, wymagajacego
nierzadko interwencji chirurgicznej [3, 4].

Nieurazowe przyczyny bélu w klatce piersiowej

1. Choroby przelyku sa najczgstsza przyczyna
bolu w klatce piersiowej niezwiazanego z choroba
wiencowa (Noncardiac Chest Pain — NCCP). Ponizej
wymieniono najwazniejsze z punktu widzenia prak-
tyki chirurgicznej schorzenia przetyku, powodujace
bol w klatce piersiowe;.

1.1 Refluks zoladkowo-przelykowy (Gastro-
-Esophageal Reflux Disease — GERD) jest glowna
przyczyna NCCP i czgstym rozpoznaniem u chorych
leczonych na oddziatach chirurgicznych z powodu
boléow brzucha, nudnosci, wymiotdw, dysfagii i ob-
jawow krwawienia do przewodu pokarmowego [2].
Czg$¢ chorych bedacych pod kontrola gastrologiczna
moze wymagac interwencji chirurga, majacej na celu
leczenie choroby zasadniczej (klasyczne i laparosko-
powe oraz endoskopowe zabiegi antyrefluksowe) lub
jej powiktan (r6zne metody mechanicznego rozsze-
rzania oraz resekcje i operacje rekonstrukcyjne prze-
tyku) [1, 2, 10].

1.2. Zakazenia przelyku — u chorych poddawa-
nych dhugotrwatej antybiotykoterapii szczegdlnie
czeste jest zakazenie grzybami z rodzaju Candida.
Bywa ono przyczyna silnego bolu, dys- i odynofagii,
jak rowniez krwawienia.

1.3. Zaburzenia motoryki przetyku:

Achalazja (kurcz wpustu) jest schorzeniem, kto-
rego istota jest uposledzenie rozkurczu dolnego zwie-
racza przelyku (Lower Esophageal Sphincter — LES)
oraz brak perystaltyki trzonu przetyku. Typowe ob-
jawy to: narastajaca dysfagia, zaleganie i zwracanie
pokarmu (regurgitacja — okoto 75% chorych), zmniej-
szenie masy ciata (okoto 60%), bol w klatce pier-
siowej (okoto 40%). Oprécz powiktan ptucnych moze
prowadzi¢ do wystapienia raka przetyku (do 10%).

Leczenie achalazji moze by¢ zaréwno farmakolo-
gicznie (nitraty, Ca-blokery), endoskopowe (ostrzy-
kiwanie dolnego zwieracza przetyku toksyna bo-
tulinowa), jak i chirurgiczne (miotomia sp. Hellera
— przecigcie migsnidwki wpustu i dolnej czgsci prze-
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lyku z dostepu klasycznego lub laparoskopowego) [1,
11, 12].

Rozlany kurcz przelyku (Diffuse Esophageal
Spasm —DES, corkscrew esophagus) jest zaburzeniem
motoryki, prowadzacym do nieregularnych, wielopo-
ziomowych skurczow przetyku, czgsto wspotistnieje
z niewydolno$cia LES. Gtownym objawem jest bol
w klatce piersiowej (za mostkiem, promieniujacy do
plecow, podobny do wiencowego rowniez ze wzgledu
na korzystny wptyw nitratoéw), dysfagia jest mniej na-
silona niz w achalazji, nie dochodzi do zmniejszenia
masy ciala, natomiast moze wystgpowac refluks zo-
tadkowo-przetykowy. Leczenie farmakologiczne jest
mnigej skuteczne niz w achalazji, postgpowanie chirur-
giczne wymaga rozlegltej miotomii przetyku, zwykle
z dostepu przez torakotomig, oraz czgsto réwniez
operacji antyrefluksowej [11, 12].

Vigorous achalasia jest kombinacja obu poprzed-
nich zaburzen, jego podstawowym objawem jest
gwaltownie wystepujacy, silny bol zamostkowy. Le-
czenie jest chirurgiczne, polega na miotomii sp. Hel-
lera [11, 12].

1.4. Ciala obce przelyku sa zrodtem nasilonych
dolegliwos$ci bolowych, zlokalizowanych zwykle za
mostkiem z towarzyszaca dysfagia i odynofagia. Bol
utrzymuje si¢ przez rozny czas po usunigciu ciata ob-
cego. Wigkszos$¢ ciat obeych udaje si¢ usunaé z prze-
lyku endoskopowo (bezpieczniejsze sa sztywne ezo-
fagoskopy), jezeli ta metoda jest nieskuteczna bywa
konieczne leczenie operacyjne. Ciato obce moze by¢
przyczyna perforacji przetyku [1, 4].

1.5. Samoistne peknigcie przelyku (zespot Boer-
haavego) zdarza si¢ w trakcie wymiotow. Moze takze
wystapi¢ podczas innych sytuacji, w ktérych dochodzi
do gwaltownego zwigkszenia ci$nienia wewnatrz-
brzusznego przy niewydolnym LES i skurczu mig$nia
pier$cienno-gardlowego. Rozwija si¢ wtedy obraz
perforacji przetyku z zapaleniem $rodpiersia i odma
srodpiersiowa penetrujaca do jednej (zwykle lewej)
lub obu jam optucnej. Leczenie jest operacyjne, przy
bardzo rozleglym peknigciu moze wymagac usunigcia
catego przelyku z jednoczasowa jego rekonstrukcja
lub wytonieniem odcinka szyjnego [1, 4].

1.6. Uchylki przelyku wystepuja we wszystkich
jego odcinkach — wyr6zniamy uchytki gardtowo-
-przetykowe (przede wszystkim uchytek Zenkera,
stanowiacy 70% wszystkich uchytkow), przyoskrze-
lowe i nadprzeponowe. Ze wzgledu na mechanizm
powstawania dzielimy je na uchylki z pociagania
(e ractione) i z wypuklenia (e pulsione). Bol w klatce
piersiowe] towarzyszy uchytkom $rodkowego i dol-
nego odcinka przelyku, zwlaszcza z wypuklenia — sa
to m.in. uchyltki powstajace w przebiegu omowionych
powyzej zaburzen motoryki lub zwegzen. Uchytki
Z pociagania sa wyrazem zmian zapalnych w tkan-
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kach otaczajacych przetyk (najczgSciej proces gruz-
liczy w weztach chtonnych $rédpiersia), bol w klatce
piersiowej jest w tym przypadku objawem choroby
podstawowej. Leczenie, rowniez chirurgiczne, do-
tyczy zwykle patologii bedacej przyczyna uchytku
przetyku, resekcji wymagaja jedynie bardzo duze
uchytki oraz te, ktore sa zrodtem powiktan (zapalenie,

perforacja itp.) [1, 13].

1.7. Zwezenie przelyku prowadzi do uposle-
dzenia pasazu przez przelyk pokarmoéw statych,
a jezeli jest duzego stopnia, rowniez ptynnych. Boél
w zwezeniu przelyku nasila si¢ po positkach, towa-
rzyszy mu dysfagia, zaleganie tresci pokarmowej wy-
wotuje wymioty. Rozpoznanie mozna uzyska¢ w ba-
daniu radiologicznym (zwe¢zenie $wiatta, zaburzenie
przechodzenia kontrastu, rozszerzenie przetyku po-
wyzej zmiany) i endoskopowym. Przyczyna moga
by¢ zmiany zapalne, oparzenia, ztosliwe i tagodne
nowotwory przetyku, ucisk z zewnatrz.

Leczenie chirurgiczne zwezen przetyku moze by¢
przyczynowe lub objawowe, obejmuje rozszerzanie
mechaniczne, pneumatyczne i hydrauliczne (zmiany
bliznowate, nowotwory ztosliwe przetyku), operacje
antyrefluksowe i stosowane w przepuklinach rozworu
przetykowego, catkowite i czgsciowe resekcje prze-
lyku (gtownie nowotwory), sztywne i samorozpre-
zalne protezy, czasem uzupelnione rozszerzaniem,
wycigciem tkanki guza przy pomocy plazmowej
koagulacji argonowej (APC) lub fotokoagulacji la-
serowej (leczenie paliatywne w zaawansowanych
zmianach nowotworowych). W catkowitej, niepod-
dajacej si¢ leczeniu niedroznosci bywa wykonywana
klasyczna albo endoskopowa (PEG) gastrostomia od-
zywcza [1, 14].

1.8. Z1osliwe i lagodne guzy przelyku powoduja
bol w klatce piersiowej w trzech mechanizmach:

* zwezenie lub niedrozno$¢ — najczgsciej dotyczy
raka przetyku, ale moze wystgpowaé w bardzo du-
zych guzach tagodnych;

* ucisk sasiednich narzadéw — etiologia jak wyzej;
b6l ma charakter staty, zlokalizowany jest za
mostkiem, moze promieniowa¢ do plecow, towa-
rzysza mu objawy ucisnigcia tchawicy i glownych
oskrzeli oraz serca i naczyn $rodpiersia;

* naciek otaczajacych struktur r — w zawanso-
wanych nowotworach zto§liwych; stalemu bo-
lowi towarzysza objawy takie jak: chrypka (na-
ciek n. krtaniowego wstecznego), kaszel (naciek
tchawicy 1 oskrzeli, czasem powiklany przetoka
migdzy przetykiem i drogami oddechowymi),
ptyn w jamach optucnej i/lub osierdziu [1, 14].

2. Przepuklina rozworu przelykowego powo-
duje bole w nadbrzuszu i klatce piersiowej, ktore
moga si¢ nasila¢ w zalezno$ci od positku i zmiany
pozycji ciala (pochylenie do przodu, lezenie bez
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uniesienia gorej czgsci tutowia). Duzych rozmiaréw

przepukliny moga dawa¢ objawy ucisku ptuc, serca

i innych narzadow klatki piersiowej. Przepuklina

wslizgowa czgsto wspolistnieje z objawami GERD

oraz zapaleniem $luzowki zotadka, przepuklina
okoloprzelykowa moze prowadzi¢ do uwigznigcia
przemieszczonej do klatki piersiowej czgsci zotadka

i w konsekwencji nawet jego zgorzeli i perforacji. Le-

czenie chirurgiczne niewielkich i skapoobjawowych

przepuklin wslizgowych czgsto nie jest konieczne.

Duze i powiktane przepukliny wslizgowe oraz wigk-

szo$¢ okotoprzetykowych wymagaja gastropeks;ji

(ufiksowania przemieszczajace] si¢ powyzej prze-

pony czesci zotadka), a takze czgsto zabiegu antyre-

fluksowego [1, 15].

Inne przepukliny przeponowe sa rowniez zro-
dltem bolow w klatce piersiowej, wymagaja zwykle
leczenia chirurgicznego — dotyczy to glownie przepu-
klin pourazowych. Wrodzone przepukliny sa czgsto
operowane w wieku niemowlecym [1, 15].

3. Choroby zoladka i dwunastnicy moga takze
powodowac bol w klatce piersiowe;:

e zapalenie — bol piekacy, ktujacy lub tepy w nad-
brzuszu, czasem lewym albo prawym podzebrzu,
moze promieniowac do plecoéw, za mostek; towa-
rzyszace nudno$ci, wymioty;

e choroba wrzodowa — dolegliwosci jak w zapa-
leniu, czesta zaleznos$¢ od positkow; w przypadku
perforacji zapalenie otrzewnej przeponowej wy-
woluje rowniez bol plecéw i okolicy barkow;
takze znaczne rozdgcie zotadka, np. w zwgzeniu
odzwiernika;

e zesp6l Mallory-Weissa (pgkniccie btony $lu-
zowej przejscia przelykowo-zoladkowego) wy-
stepuje najczesciej podczas wymiotow, powoduje
objawy krwawienia do goérnego odcinka przewodu
pokarmowego; towarzyszacy mu bol za mostkiem
jest skutkiem wspotistniejacego zwykle zapalenia
przetyku [13, 15];

* nowotwory — szczegolnie zlokalizowane w oko-
licy wpustu i bardzo zaawansowane, naciekajace
przepong [1, 3, 13].

4. Choroby trzustki:

Ostre zapalenie trzustki — bol w nadbrzuszu oraz
lewym podzebrzu, czgsto opasujacy i promieniujacy
do plecow, moze by¢ rowniez odczuwany gléwnie
w obrebie klatki piersiowej, zwtaszcza przy obec-
nosci duzej ilosci wysigku w jamach optucnej. Po-
dobna lokalizacja bolu wystgpuje w przewlektym za-
paleniu trzustki oraz w rozlegtych guzach tej okolicy.
Bo6l w chorobach trzustki jest powaznym problemem,
poza leczeniem chirurgicznym zasadniczej choroby
w przypadkach opornych na leczenie farmakolo-
giczne bywa wskazana sympatektomia piersiowa [1,
13, 16].
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5. Bol w chorobach pecherzyka i drog zolcio-
wych (kamica, zapalenie, zaawansowane guzy) loka-
lizuje si¢ typowo w prawym podzebrzu i nadbrzuszu,
czesto promieniuje do plecow i prawego barku/to-
patki [13, 16].

6. Przyczyna bolu w klace piersiowej moga by¢
rowniez choroby jelit, ze szczegolnym uwzglednie-
niem:

* zespolu okrezniczo-sercowego (zespdt rzekomo-
wiencowy, zespot Roemhelda), ktory objawia si¢
uczuciem ucisku, petnosci w nadbrzuszu, bolem
w lewej potowie klatki piersiowej, promieniu-
jacym do lewego barku, ramienia; dolegliwosci
zmniejszaja si¢ po oddaniu gazow, stolca; moze
by¢ objawem zespotu jelita nadwrazliwego;

* guza okolicy zagigcia $ledzionowego, mogacego
powodowa¢ bol w podobnej lokalizacji [1, 13].

7. Choroby otrzewnej:

» ograniczone do nadbrzusza lub rozlane ostre zapa-
lenie otrzewnej o r6znej etiologii;

* ropien podprzeponowy bedacy najczesciej po-
wiktaniem perforacji przewodu pokarmowego,
rowniez jatrogennych (laparoskopia), moze by¢
zrodlem wysigku optucnowego lub penetrowac do
jamy oplucnej w postaci ropniaka [1].

8. Choroby watroby i Sledziony:

* przebiegajace z nadci$nieniem wrotnym i nie-
wydolnos$cia watroby — bol w klatce piersiowej
jest spowodowany uciskiem przepony przez wo-
dobrzusze i/lub powigkszona watrobg, a takze
przez wspdtistniejacy wysiek optucnowy, czesta
jest dusznos$¢ (dotyczy zwlaszcza pacjentow le-
czonych na oddziatach chirurgicznych z powodu
krwawien w przebiegu zylakoéw przetyku);

* splenomegalia — b6l spowodowany uciskiem po-
wigkszonej sledziony na lewa kopute przepony,
czasem wymaga wykonania splektomii [1, 3, 13].
Do rzadszych przyczyn bolu w klatce piersiowe;,

ktore nalezy bra¢ pod uwage u chorego ,,chirurgicz-

nego”, naleza:

9. Krwawienia do przewodu pokarmowego
z nastgpowa znaczna niedokrwisto$cia moga powo-
dowac béle typu wiencowego, wywotane niedotlenie-
niem m. sercowego [13].

10. Pierwotne i wtdrne nowotwory Sciany klatki
piersiowej, pluc, optucnej i srodpiersia.

11. Bdle psychogenne (nerwica, depresja) —
chorzy z bolami o tej etiologii rowniez trafiaja do
chirurga, zwlaszcza, jesli towarzysza im inne dolegli-
wosci, np. w zakresie jamy brzusznej [17].

12. Zator tetnicy plucnej, mimo powszechnie
stosowanej w chirurgii profilaktyki przeciwzakrze-
powej, nadal jest powaznym i czgsto nierozpozna-
wanym powiktaniem u pacjentow oddziatéw chirur-
gicznych [18].
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STRESZCZENIE

Nazwa bialaczka odnosi si¢ do grupy choréb nowotworowych uktadu krwiotworczego charakteryzujacych si¢ nieprawidlowa prolife-
racja, dojrzewaniem i uwalnianiem krwinek biatych ze szpiku kostnego i innych tkanek uktadu krwiotworczego, naciekami narzado-
wymi i obecnoscia niedojrzatych postaci tych komodrek we krwi obwodowe;.

W zaleznosci od przewagi roznych morfologicznie rodzajow komorek ulegajacych patologicznemu rozrostowi rozréznia sig wiele
postaci biataczek. Generalnie ze wzgledu na obraz i przebieg kliniczny biataczki dzieli si¢ na ostre i przewlekle. Biataczki ostre cha-
rakteryzuja si¢ proliferacja gtéwnie komorek blastycznych, ktore utracity zdolno$¢ réznicowania sig i dojrzewania, natomiast biataczki
przewlekte proliferacja gtéwnie komoérek dojrzatych.

Etiologia biataczki jest w duzej mierze nieznana. Zwigkszenie podatnos$ci na biataczki wiazane jest z czynnikami §rodowiskowymi. Bia-
faczka bywa wigzana z pewnymi schorzeniami i wadami genetycznymi, czgsto towarzyszy wrodzonym zaburzeniom chromosomalnym.

Stowa kluczowe: biataczka szpikowa, biataczka limfatyczna, epidemiologia, zachorowalno$¢, umieralnosé.

SUMMARY

Name leukemia refers to a group of hematological disorders characterized by abnormal proliferation, maturation and release of white
blood cells from bone marrow and other hematopoietic tissues, organ infiltration and the presence of immature forms of these cells in
peripheral blood.

Depending on the predominance of morphologically different cell types susceptible to pathological proliferation, there are several forms
of leukemia. Generally, because of the picture and the clinical course, leukemias are classified as: acute leukemia and chronic leukemia.
Acute leukemia is characterized primarily by proliferation of blast cells, which have lost their ability to differentiation and maturation,
and chronic leukemia proliferation mainly of mature cells.

The etiology of leukemia is largely unknown. Increased susceptibility to leukemia is associated with environmental factors. Leukemia
is sometimes tied to certain diseases and genetic defects, often accompanied by congenital chromosomal disorders.

Key words: myelogenus leukemia (ML), lymphocytic leukemia (LL), epidemiology, incidence, mortality.

OGOLNA CHARAKTERYSTYKA BIALACZEK niczny dzieli si¢ je na ostre i przewlekte [1]. Biataczki

ostre charakteryzuja si¢ proliferacja gtownie komorek

Nazwa biataczka odnosi si¢ do grupy chorob no-
wotworowych uktadu krwiotworczego charakteryzu-
jacych si¢ nieprawidtowa proliferacja, dojrzewaniem
i uwalnianiem krwinek biatych ze szpiku kostnego
i innych tkanek uktadu krwiotwoérczego, naciekami
narzadowymi i obecno$cia niedojrzalych postaci tych
komorek we krwi obwodowe;j. Termin ,,leukemia” za-
czerpnigty z jezyka greckiego (leukos — biaty, a haima
— krew) zostat uzyty do okreslenia tej choroby przez
europejskich lekarzy w XIX wieku.

W zalezno$ci od przewagi réznych morfolo-
gicznie rodzajow komorek ulegajacych patologicz-
nemu rozrostowi rozréznia si¢ wiele postaci biata-
czek. Generalnie ze wzglgdu na obraz i przebieg kli-

blastycznych, ktore utracily zdolno$¢ roéznicowania
si¢ 1 dojrzewania, natomiast bialaczki przewlekle pro-
liferacja gltdwnie komorek dojrzatych. W zaleznosci
od pochodzenia i charakteru komorek proliferujacych
oraz innych czynnikow wywotujacych zaburzenia
uktadu krwiotworczego wyrdznia si¢ cata gamg scho-
rzen sklasyfikowanych jako postacie biataczek.

Czesto stosuje sig jeszcze klasyfikacje biata-
czek, ktora zostata ogloszona przez francusko-ame-
rykansko-angielska grupg badaczy (FAB — French-
American-British classification) w drugiej potowie
lat siedemdziesiatych ubiegltego stulecia.

W miarg rozwoju wiedzy w dziedzinie cytogene-
tyki oraz chromosomowych anomalii w wygladzie
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i wlasciwosciach biochemicznych komorek biatacz-
kowych, zaczg¢to wprowadzaé coraz bardziej do-
ktadne klasyfikacje biataczek.

Obecnie obowiazujaca klasyfikacja bialaczek
wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10
uwzglednia nowe osiagnigeia w diagnozowaniu i r6z-
nicowaniu typoéw biataczek, a w zwiazku z tym jest
bardziej szczegdtowa. Dzieli ona biataczki na pigé
grup gtownych, obejmujacych specyficzne podgrupy.

KLASYFIKACJA BIALACZEK

Migdzynarodowa klasyfikacja chorob ICD-10
wyszczegolnia nastepujace grupy gtowne i podgrupy
biataczek:

C91 Grupa gléwna bialaczek limfatycznych
C91.0 Ostra bialaczka limfoblastyczna

C91.1 Przewlekta biataczka limfocytowa

C91.2 Podostra biataczka limfocytowa

C91.3 Biataczka prolimfocytarna

C91.4 Biataczka wlochatokomoérkowa

C91.5 Biataczka dorostych z komoérek T

C91.7 Inna biataczka limfatyczna

C91.9 Biataczka limfatyczna, blizej nieokreslona
C92 Grupa glowna bialaczek szpikowych
(C92.0 Ostra biataczka szpikowa

C92.1 Przewlekta biataczka szpikowa

C92.2 Podostra biataczka szpikowa

(C92.3 Migsak szpikowy Chloroma

(C92.4 Ostra biataczka promielocytowa

(C92.5 Ostra biataczka szpikowo-monocytowa
(C92.7 Inna biataczka szpikowa

(C92.9 Biataczka szpikowa, blizej nieokreslona
C93 Grupa gléwna bialaczek monocytowych
(C93.0 Ostra bialaczka monocytowa

C93.1 Przewlekta biataczka monocytowa

(C93.2 Podostra bialaczka monocytowa

(C93.7 Inna biataczka monocytowa

(93.9 Biataczka monocytowa, blizej nieokreslona
C94 Grupa gléwna innych bialaczek z komorek
szczegllnego typu

C94.0 Ostra czerwienica i erytroleukemia

C94.1 Przewlekta czerwienica

(C94.2 Ostra biataczka megakarioblastyczna
(C94.3 Biataczka z komorek szpiku

C94.4 Ostra szpikowica uogoélniona

C94.5 Ostre zwtoknienie szpiku

C94.7 Inne specyficznego typu bialaczki

C95 Grupa gléwna bialaczek z blizej nieokreslone-
go typu komoérek

C95.0 Ostra biataczka z blizej nieokreslonego typu
komorek

Aleksandra Cieslik

C95.1 Chroniczna biataczka z blizej nieokreslonego
typu komorek
C95.2 Podostra bialaczka z blizej nieokre$lonego
typu komorek
C95.7 Inna biataczka z blizej nieokreslonego typu ko-
morek
C95.9 Biataczka, blizej nieokreslona.

Tradycyjnie przyjmuje si¢ roOwniez oznaczenia
biataczek angielskimi skrotami, np.:
e ostra biataczka limfatyczna (ALL),
» chroniczna biataczka limfatyczna (CLL),
» ostra biataczka szpikowa (AML),
* chroniczna biataczka szpikowa (CML).

ETIOLOGIA BIALACZEK

Etiologia biataczki jest w duzej mierze nieznana.
Czynniki ryzyka, ktore sa znane albo te, ktore sig
podejrzewa o to, ze zwigkszaja ryzyko zachorowan,
zmieniaja si¢ wedtug podtypu biataczek. Zwigkszenie
podatnosci na biataczki wigzane jest z czynnikami
srodowiskowymi takimi jak: benzen, toluen, ksylen,
promieniowanie jonizujace, barwniki anilinowe, po-
chodne chlorowe weglowodoréw. Promieniowanie jo-
nizujace to czynnik ryzyka dla wszystkich podtypow
z wyjatkiem CLL [1], natomiast benzen powigksza
ryzyko AMLL [2]. Niektére doniesienia mowia, ze pa-
lenie moze powickszy¢ ryzyko biataczki mielocytowej
[3]- Ryzyko biataczki zwigksza promieniowanie joni-
zujace 1 pole elektromagnetyczne, cho¢ jest to nadal
nie do konca zbadane i kontrowersyjne [4, 5, 6]. Znane
czynniki ryzyka wyjasniaja tylko maty procent rozpo-
znawanych biataczek. Genetyke uznaje si¢ rowniez za
istotny czynnik, szczegdlnie w biataczce CLL, ktora
jest bardzo rzadka np. u Azjatéw. Bialaczka bywa wia-
zana z pewnymi schorzeniami i wadami genetycznymi,
czesto towarzyszy wrodzonym zaburzeniom chromo-
somalnym, takim jak np.: zespét Downa, Klinefeltera,
anemia Fanconi i syndrom Blooma [2, 7].

EPIDEMIOLOGIA BIALACZEK W POLSCE

Krajowy Rejestr Nowotworow jest jedynym zro-
dtem danych dotyczacych zachorowan na nowotwory
zto§liwe wystepujacych na terenie catej Polski. Od
kilkudziesieciu lat rejestr ten zajmuje si¢ gromadze-
niem informacji o zachorowalno$ci i umieralnosci na
nowotwory ztosliwe w Polsce wedlug: pici, wieku,
umiejscowienia nowotworu, miejsca zamieszkania
oraz ich analiza i interpretacja [8].
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Aby przedstawi¢ faktyczny stan epidemiolo-
giczny biataczek w Polsce, ponizej zamieszczono ry-
sunki opracowane na podstawie danych Krajowego
Rejestru Nowotworow, obejmujacych lata 2000—
2007 [9].

Najczgsciej wystgpujace postacie biataczek sa
sklasyfikowane w dwie gtdwne grupy: biataczki limfa-
tyczne i szpikowe, oznaczone w ICD-10 odpowiednio
jako, C91 1 C92. W bazie danych Krajowego Rejestru
Nowotwordéw wystepuje podziat tych biataczek tylko
na ich grupy gtéwne, tzn. C91 1 C92, bez podziatu na
podgrupy charakteryzujace np. rodzaj agresywnosci,
typ komorek itp. Niemniej jednak nalezy przyjac, ze
analizowane grupy gtowne C91 i C92 zawieraja od-
powiednio podgrupy: C91.0-C91.9, C92.0-C92.9.

Zachorowalnosé na biataczki limfatyczne

W okresie 8 lat, tj. od 2000 do 2007 roku z porow-
nania zachorowalnos$ci kobiet 1 mezczyzn na biataczki
limfatyczne wynika, Ze taczna liczba zachorowan do 40.
roku zycia w obu populacjach chorych byla zblizona.
W przedziale wiekowym od 30 do 80 lat wystapita prze-
waga zachorowan u mezczyzn, po czym nastapit wzrost
zachorowan u kobiet w wieku 80 lat i powyzej.

Zachorowalno$¢ na C91 wsréd mezezyzn mozna
podzieli¢ na trzy przedziaty wiekowe. W pierwszym
od 0 do 10. roku zycia zanotowano lacznie okoto 300
przypadkow. W wieku 10-35 lat zaobserwowano
spadek zachorowan ze 167 do 55. Po 45. roku zycia
zachorowalno$¢ wzrosta do okoto 230 przypadkow;
gwaltowny wzrost zachorowan do 505 przypadkow
odnotowano u mezczyzn w wieku 60 lat, jednak ich
szczyt przypadt na 70. rok zycia, osiagajac w sumie
blisko 800 zachorowan.
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Zachorowalnos¢ kobiet na C91 mozna réwniez po-
dzieli¢ na okresy. Pierwszy okres zachorowan przypada
od urodzenia do kilku lat, gdzie odnotowano 300 przy-
padkéw dla kilkuletnich dziewczynek. Okoto 10. roku
zycia liczba zachorowan zmniejszyta si¢ blisko dwu-
krotnie (125 przypadkow). Od 10 do 35. roku zycia od-
notowano znaczny spadek zachorowan, a w 40. liczba
ta spadta do poziomu 38 przypadkéw. W wieku od
40 do 75 lat zaobserwowano ponad 10-krotny wzrost
zachorowan, blisko 673 przypadkow. Laczna liczba
zachorowan na biataczki limfatyczne w ciagu o$miu
lat (2000—2007) we wszystkich przedziatach wieku
wyniosta 10 455 (5923 mgzczyzn i 4532 kobiety). Za-
chorowalno$¢ mezczyzn na biataczki limfatyczne byta
0 23,5% wyzsza niz u kobiet.

Wiek 70 lat zarowno dla kobiet, jak i dla mez-
czyzn jest najgorszym jezeli chodzi o zachorowania
na biataczki limfatyczne i wynosi odpowiednio 794
przypadki dla m¢zczyzn i 673 dla kobiet.

Zachorowalnos$é na biataczki szpikowe

Z poréwnania zachorowan kobiet i mezczyzn na
biataczki szpikowe (C92) w okresie 8 lat, tj. od 2000
do 2007 roku wynika, ze taczna liczba zachorowan do
60. roku zycia w obu populacjach byta zblizona. Od
65. do 75. roku zycia odnotowano przewage zacho-
rowan u mezczyzn.

Systematyczny wzrost zachorowan nastapit
u mezezyzn w wieku od 30 do 70 lat, gdzie liczba
przypadkéw wzrosta odpowiednio ze 100 do 569.

Wazrost zachorowalnos$ci wérod kobiet w rozpa-
trywanym okresie (2000-2007) wystapit od 5. roku
zycia (okoto 31 przypadkow) do 75, dla ktérego zare-
jestrowano juz 554 zachorowania.
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Rys. 1. Poréwnanie liczby zachorowan kobiet i m¢zczyzn na biataczki limfatyczne (C91) w zalezno$ci od wieku chorych,

w latach 2000-2007 w Polsce
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Rys. 2. Poréwnanie liczby zachorowan kobiet 1 mgzczyzn na biataczki szpikowe (C92) w zaleznosci od wieku chorych, w la-

tach 20002007 w Polsce
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Rys. 3. Poréwnanie liczby zachorowan kobiet i mgzczyzn na biataczki limfatyczne i szpikowe tacznie (C91+C92) w zaleznoS$ci
od wieku chorych, w latach 2000-2007 w Polsce.
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Rys. 4. Porownanie zachorowan na biataczki limfatyczne i szpikowe ogdtem kobiet i mgzczyzn w zaleznos$ci od wieku chorych,

w latach 2000-2007 w Polsce.
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Laczna liczba zachorowan na biataczki szpikowe
w ciagu tych 8 lat wyniosta 8074 (4187 megzczyzn
1 3887 kobiet). Zachorowalnos¢ byta w tych latach
wyzsza o 7,16% u mezczyzn niz u kobiet.

Z poréwnania zachorowalnosci na biataczki lim-
fatyczne i1 szpikowe wynika, ze w rozpatrywanym
okresie mezczyzni o 41,2% czesdciej chorowali na
biataczki limfatyczne (5923 zachorowan) niz na szpi-
kowe (4187 zachorowan). Kobiety rowniez choro-
waly czeSciej na bialaczki limfatyczne (4532 zacho-
rowan) niz na szpikowe (3887 zachorowan), odpo-
wiednio o 14,2% wigcej zachorowan.

Jak pokazuje rys. 3, po 40. roku zycia w rozpa-
trywanym przedziale czasu (2000—2007) wystepuje
wzrost zachorowalno$ci na biataczki C91 1 C92, ale
liczba zachorowan u kobiet jest wyraznie nizsza.

Odnotowano dwa okresy zwigkszonego ryzyka
zachorowan na biataczki limfatyczne — pierwszy
przypadat na okres od 0 do 15. roku zycia, drugi — po
55. roku zycia.

Przewaga biataczek szpikowych wystepowata
w przedziale od 20 do 70 lat. Warto zauwazy¢, ze
u dzieci do 10. roku zycia wystgpowanie biataczek
limfatycznych jest prawie pigciokrotnie wigksze niz
biataczek szpikowych.

Lacznie w latach 2000—2007 na biataczki limfa-
tyczne i szpikowe zachorowato w Polsce 18529 osdb,
w tym: 8419 kobiet i 10110 mezczyzn, tj. o 16,7%
wigcej mezczyzn niz kobiet.

Dla poréwnania w catej Wielkiej Brytanii (UK)
w 2007 roku zdiagnozowano 7001 zachorowan na
biataczki. Stanowito to 6,9 zachorowan na 100000
kobiet i 11,5 zachorowan na 100000 megzczyzn;
srednio 9,0 zachorowan [10].

W Polsce w tym samym roku zdiagnozowano
okoto 2412 zachorowan na biataczki; 5,8 zachorowan
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na 100000 kobiet 1 7,0 zachorowan na 100000 mez-
czyzn, co stanowilo $rednio 6,4 zdiagnozowanych za-
chorowan.

Jak wynika z powyzszych danych $rednia surowa
zdiagnozowanych bialaczek na 100 000 mieszkancow
byta w Polsce w 2007 roku trzykrotnie nizsza niz
w Wielkiej Brytanii.

ZGONY Z POWODU BIALACZEK

W latach 2000—2007 na biataczki limfatyczne
zmarto 3780 kobiet i 4916 mezczyzn, tj. o 23,1%
wigcej mezcezyzn niz kobiet.

W latach 2000—2007 na biataczki szpikowe zmarto
4493 kobiet 1 4886 mezczyzn, tj. o 8,0% wigcej mez-
czyzn niz kobiet.

W latach 2000—2007 na biataczki tacznie zacho-
rowato w Polsce 18 529 osob, z ktorych zmarlo 18
075, (4. 97,5% ogdtu chorych), podczas gdy w kra-
jach ,,zachodnich” odsetek zgonow na biataczki waha
sie od 30 do 60%.

Przedstawione dane ukazuja wage problemu, jaki
stanowi zachorowalno$¢ na biataczki w Polsce.

Na rys. 9 1 10 przedstawiono liczbg zachorowan
na biataczki limfatyczne i szpikowe na 100 000
mieszkancéw poszczegdlnych wojewddztw, oraz
srednia zachorowan dla Polski w latach 2004-2007.
Z analizy danych Krajowego Rejestru Nowotwordw
[9] wynika, ze najwigksza liczbg zarejestrowanych
zachorowan na biataczki odnotowano w wojewodz-
twie lubelskim oraz $wigtokrzyskim.

W latach 2004-2007 najwigcej zachorowan na
bialaczki limfatyczne odnotowano w wojewodz-
twie lubelskim i byto to tacznie 29,6 zachorowan na
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Rys. 5. Porownanie liczby zgondéw kobiet i m¢zezyzn na biataczki limfatyczne w zaleznosci od wieku chorych, w latach

2000-2007 w Polsce.
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Rys. 6. Poréwnanie liczby zgondéw kobiet i mgzczyzn na biataczki szpikowe w zalezno$ci od wieku chorych, w latach 2000—
2007 w Polsce
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Rys. 7. Poréwnanie liczby zgondw na biataczki limfatyczne i szpikowe kobiet i mgzczyzn ogoétem w zaleznosci od wieku cho-
rych, w latach 20002007 w Polsce
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Rys. 8. Porownanie liczby zgondéw kobiet i mgzczyzn na biataczki limfatyczne i szpikowe tacznie w zalezno$ci od wieku cho-
rych, w latach 2000-2007 w Polsce
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Rys. 9. Zapadalno$¢ na biataczki limfatyczne w Polsce w latach 2004—-2007
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Rys. 10. Zapadalno$¢ na biataczki szpikowe w Polsce w latach 2004-2007

100000 mieszkancow. Kolejnym wojewoddztwem
o znaczacym odsetku zachorowan byto wojewodztwo
podkarpackie, gdzie liczba zachorowan wyniosta
facznie 20,1 zachorowan, a takze wojewodztwo
swigtokrzyskie z liczba 17,6 zachorowan na 100000
ludnosci. Srednia zachorowalno$é na biataczki limfa-
tyczne w Polsce wyniosta w calym rozpatrywanym
okresie 14,8 zachorowan na 100000 mieszkancow.
Najnizsza zachorowalno$¢ na biataczki limfatyczne
odnotowano w wojewodztwie lubuskim z 6,1 przy-
padkami na 100 tys. mieszkancow.

Najwigksza taczna liczbe zachorowan w latach
20042007 na biataczki szpikowe odnotowano w wo-
jewodztwie $swigtokrzyskim — 18,6 zachorowan na
100 000 mieszkancow. Kolejnym wojewodztwem
o znaczacej liczbie zachorowan bylo wojewddztwo
lodzkie — 14,6 zachorowan. Dla poréwnania $rednia
zachorowalnos$¢ na biataczki szpikowe w Polsce wy-
niosta w tym okresie tacznie 11,1 zachorowan na
100 000 mieszkancow. Najnizsza zachorowalno$¢ na
biataczki szpikowe odnotowano w wojewodztwie war-
minsko-mazurskim — 6,4 na 100 000 mieszkancow.



60

Powyzsze dane ukazuja faktyczny stan epidemio-
logii biataczek limfatycznych i szpikowych w Polsce
w latach 2004—2007.

PODSUMOWANIE

W Polsce w 2007 roku do rejestrow nowotworow
zto§liwych wptyngty informacje o prawie 129 000
nowych zachorowan, a stwierdzono blisko 93 000
zgonow z tego powodu [11].

Biataczki stanowia 5% wszystkich nowotworow
wsrod osob dorostych. W Polsce roczna zachorowal-
no$¢ na bialtaczki wzrosta w ciagu ostatnich 20 lat
dwukrotnie, co daje 5 przypadkow rozpoznania bia-
faczki na 100 000 mieszkancéw, co stanowi okoto
2000 nowych zachorowan rocznie [9].
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HISTORIA KSZTALCENIA PIELEGNIAREK
W KIELCACH (CZESC I

HISTORY OF EDUCATION OF NURSES IN KIELCE (PART 11

Elzbieta Kamusinska
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Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach
Dyrektor Instytutu: prof. dr hab. n. med. G. Rydzewska

Polskie Towarzystwo Historii Medycyny i Farmacji Oddziat Terenowy w Kielcach

STRESZCZENIE

Historia ksztatcenia pielegniarek w Kielcach datuje si¢ od wyzwolenia Kielc spod okupacji hitlerowskiej. Straty wojenne w personelu
medycznym, zaniedbania w liczbie ksztalconych pielggniarek w okresie migdzywojennym oraz zwigkszone zapotrzebowanie na kadry
medyczne w okresie powojennym przyczynilty si¢ do powstania pierwszej $redniej szkoty pielggniarskiej na terenie wojewddztwa kie-
leckiego. Panistwowa Szkota Pielggniarstwa zlokalizowana byta w Kielcach przy ul. Niskiej, pomigdzy Szpitalem Miejskim a Szpitalem
Zakaznym. Szkola Pielggniarska w Kielcach istniala przez 52 lata i ksztalcita kadry pielggniarskie na poziomie niepelnym srednim,
$rednim i policealnym.

Praca jest kontynuacja zagadnien zwiazanych z historig ksztalcenia pielggniarek w Kielcach. Przedstawia wtadze Szkoty, grono peda-
gogiczne oraz problematyke zwiazana ze specyfika nauczania i wychowania w szkole pielggniarskiej.

Stowa kluczowe: Szkota Pielggniarska w Kielcach, historia ksztatcenia pielggniarek, kadra nauczycielska, uroczystosci szkolne, ce-
remoniat.

SUMMARY

The history of nurses’ training in Kielce dates back to the liberation of Kielce from Nazi occupation. War losses in medical personnel,
neglect in the number of nurses trained during the interwar period as well as an increase in the need for medical staff after the war
contributed to the creation of the first nursing high school in Kielce province. The State Nursing School was located in Kielce on Niska
street, between The Town Hospital and The Hospital for Infectious Diseases. The Nursing School in Kielce existed for 52 years and
trained the nursing staff at incomplete high, high and college levels.

The study is the continuation of issues concerning the history of nurses’ training in Kielce. It presents the School authorities, teaching
staff as well as the issues connected with the specificity of teaching and education process in the nursing school.

Key words: The Nursing School in Kielce, history of nurses’ training, teaching staff, school celebrations, ceremonial.

WSTEP Specyfika ksztalcenia zawodowego pielggniarek

wplywala na organizacjg procesu dydaktycznego oraz

Historia ksztalcenia pielggniarek w Kielcach datuje
si¢ od wyzwolenia Kielc spod okupacji hitlerowskiej.
Straty wojenne w personelu medycznym, zaniedbania
w liczbie ksztalconych pielggniarek w okresie mig-
dzywojennym oraz duze zapotrzebowanie na kadry
medyczne po wojnie przyczynily si¢ do powstania
pierwszej sredniej szkoty pielggniarskiej na terenie wo-
jewodztwa kieleckiego. Szkota ta miescita si¢ w Kiel-
cach przy ulicy Niskiej pomigdzy Szpitalem Miejskim
a Szpitalem Zakaznym (od 1 czerwca 1950). Szkota
Pielggniarska w Kielcach istniata przez 52 lata i ksztal-
cita kadry pielegniarskie na poziomie niepelnym
$rednim, $rednim i policealnym

na zycie szkoty. W ztozonym procesie nauczania i wy-
chowania uczestniczyli nauczyciele, uczennice, orga-
nizacje dziatajace na terenie placowki, a wszystkim
kierowata dyrektor szkoty.

DYREKTORZY

Pierwsza dyrektorka Szkoty Pielggniarskiej
w Kielcach byta Ludwika Czerska, ktora sprawowata
te funkcje tylko kilka miesigcy w 1950 roku. Po niej
stanowisko dyrektora na pig¢ lat objeta Stanislawa



Fot. 3. Dyrektor Irena Wotowska w czasie uroczystosci czep-
kowania (10.10.1980)

Fot. 4. Dyrektor Albina Fronk w czasie uroczystosci pasko-
wania (29.09.1984)
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Fot. 2. Dyrektor Michalina Kempisty w czasie uroczystosci ~ Fot. 5. Dyrektor Irena Aniot w czasie uroczysto$ci wreczenia
czepkowania indeksow (16.10.2000)
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Sarnecka (1950—1955) — fot. 1. W okresie od 1955
do 31 sierpnia 1963 roku Szkota kierowata dyrektor
Michalina Kempisty (fot. 2).

Od 1 wrzesnia 1963 do 31 sierpnia 1991 roku
funkcje dyrektora Szkoty Pielggniarskiej nieprze-
rwanie sprawowata mgr Irena Wotowska [1] (fot.
3). Kolejnym dyrektorem byla mgr Albina Fronk
(1 wrzesnia 1991-30 listopada 1993) — fot. 4, a od
1 grudnia 1993 do 31 sierpnia 2005 roku mgr Irena
Aniot (magister chemii) [2] — fot. 5. Osoby, ktore kie-
rowaly Szkola Pielgegniarska w Kielcach (poza Irena
Aniot) posiadaty wyksztalcenie pielggniarskie.

Dyrektorzy wspotpracowali z kierownikami szko-
lenia teoretycznego i praktycznego, a od 1959 roku
z zastgpcami dyrektora. Pierwszym kierownikiem
szkolenia praktycznego byla Maria Pikulska. Po
niej stanowisko w 1953 roku objela Aleksandra Pe-
dzimaz, ktéra do chwili $mierci, tj. 10 grudnia 1976
roku, petnita obowiazki kierownika. Nastgpnie na
tym stanowisku pracowaty: mgr Maria Sokolska, mgr
Zofia Monkiewicz, mgr Albina Fronk, mgr Wiestawa
Zabtocka (do likwidacji szkoly). Wszystkie wymie-
nione osoby byly z zawodu pielggniarkami dyplomo-
wanymi.

Dhugoletnim kierownikiem szkolenia teoretycz-
nego byla Genowefa Tkaczyk, ktora pracowala do
1959 roku. Wraz z powotaniem Panstwowego Li-
ceum Pielggniarstwa (1959) dokonano zmiany stano-
wiska kierownika szkolenia teoretycznego na stano-
wisko zastgpcy dyrektora. Funkcj¢ zastgpcy dyrek-
tora peili kolejno: mgr Wiadystaw Kruszelnicki,
mgr Wiktor Klimezyk, mgr Bolestaw Skalinski, mgr
Mirostawa Binek, mgr Anna Przybyt.

KADRA NAUCZYCIELSKA

W kieleckiej szkole okresowo pracowali le-
karze, ktorzy uczyli przedmiotow klinicznych, m.in.
Jan Latata, Aleksander Tylusinski, Zbigniew Nie-
spodzianski, Bronistaw Machura, Marian Partyka,
Zenon Wesotowski, Jan Semik, Jerzy Pietrasik, Woj-
ciech Wactaw Musial. W latach osiemdziesiatych
XX wieku grono pedagogiczne tworzyli: Bogustaw
Lewandowski (chirurg), Jerzy Piestrak (internista),
Andrzej Plutecki (psychiatra), Halina Krzyzanowska
(pediatra), Zbigniew Madej (patomorfolog), Matylda
Batog (mgr farmacji), Romuald Jantarski (nauczyciel
anatomii i przysposobienia obronnego).

Do 1996 roku az 75% nauczycieli zawodu sta-
nowily absolwentki szkoly. Absolwentkami, ktore
pracowaly na stanowisku nauczyciela zawodu, byty:
mgr Elzbieta Adamczyk, mgr Mirostawa Binek, mgr
Grazyna Czerwiak, mgr Albina Fronk, mgr Dorota

B3

Koziet, mgr Matgorzata Kaczmarczyk (Rusiecka),

mgr Elzbieta Kamusinska, mgr Jadwiga Klank, mgr

Edyta Naszydtowska, mgr Grazyna Nowak-Staz, mgr

Aleksandra Stopiecka, mgr Renata Stepien (Czekaj),

mgr Genowefa Tkaczyk, mgr Grazyna Wiraszka

(Btonska), mgr Wiestawa Zabtocka, mgr Kazimiera

Zdziebto.

Pozostata kadre nauczycieli zawodu tworzyly:
mgr Anna Przybyt, Danuta Pniewska, Janina Janik,
Jadwiga Plachta, mgr Halina Dziadek, mgr Barbara
Pawlik, mgr Terasa Cecko, mgr Stanistawa Cieslik,
mgr Aleksandra Gornicka, mgr Barbara Kiersz-
nowska, mgr Lucyna Kuza, mgr Bogumita Kowal-
czyk, mgr Barbara Lelonek, mgr Genowefa Michatek,
Zofia Monkiewicz, mgr Maria Sokoélska, mgr Anna
Chtopek, mgr Teresa Baran.

Nauczycielki praktycznej nauki zawodu do 1992
roku mogly prowadzi¢ zajecia dydaktyczne tylko
z pielggniarstw specjalistycznych oraz pracownig pie-
legniarstwa. Dopiero po tej dacie zezwolono im na
prowadzenie zaje¢¢ z przedmiotdéw klinicznych.

W okresie istnienia Liceum Medycznego przed-
miotow ogdlnoksztatcacych uczyli:

* jezyk polski — Wiadystaw Kruszelnicki, Matgo-
rzata Madej, Elzbieta Orlowska,

* matematyka— Jozefa Sobocka, Edward Kuza, Ma-
riusz Kotodynski,

» fizyka — Tadeusz Bartnik,

* chemia — Zbigniew Cedro,

* biologia — Eugeniusz Wach, Bozyslawa Lys,

e historia — Halina Piatek,

» geografia — Bolestaw Skalinski,

* jezykrosyjski—AdelaJawor, Teresa Stota (Nogal),

*  muzyka — Adam Chamerski,

* wychowanie fizyczne — Jadwiga Czarkowska,
Barbara Mochocka, Janina Furmanek, Henryka
Krawczyk, Jolanta Drezno,

* przysposobienie obronne — Czestaw Batog, Zbi-
gniew Jantarski.

Zatrudnienie nauczycieli przedmiotéw ogolno-
ksztatcacych oraz przedmiotow zawodowych i prak-
tycznej nauki zawodu lacznie w latach 1975—1996
przedstawiono na rysunku 1.

Zmiany w liczbie zatrudnionej kadry ogdlno-
ksztalcacej i zawodowej obrazuja kierunek przemian
w ksztalceniu pielggniarek w Polsce.

W pamigci pracownikéw i uczennic Szkoty Pie-
legniarskiej w Kielcach pozostana osoby, ktorych
sylwetki zostaty uwiecznione w Zlotej Ksigedze Pa-
migci. Byli to: Stanistawa Sarnecka, Michalina Kem-
pisty, Genowefa Tkaczyk, Aleksandra Pegdzimaz,
Wiadystaw Kruszelnicki, Elzbieta Ortowska, Barbara
Swiacka, Matylda Batég, Anna Augustyniak, Halina
Gorska, Krystyna Podosek, Anna Przybyl, Jozefa
Szwagierczak [3].
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Rys. 1. Liczba nauczycieli przedmiotéw ogdlnoksztalcacych oraz przedmiotow zawodowych i praktycznej nauki zawodu w la-

tach 1975—1996 (opracowanie wtasne)

UROCZYSTOSCI

W czasie dzialalnosci Liceum Medycznego

w Kielcach odbylo si¢ wiele waznych uroczystosci

i wydarzen. Byty to m.in.:

1. Pierwszy zjazd absolwentow szkoty (lipiec 1960).

2. Wizyta delegacji z Finlandii (1965) [4].

3. Wreczenie Szkole, ufundowanego przez rodzicow
uczennic, sztandaru 27 kwietnia 1969 roku [5]
(fot. 6). Uroczystos¢ potaczona byla z obcho-
dami 25-lecia Polski Ludowej, Swigta Pracy oraz
Swieta Pracownika Stuzby Zdrowia. Przedstawi-
ciele 6wczesnych wladz wojewodztwa wreezyli
sztandar na rece dyrektor Ireny Wolowskiej wraz
z zyczeniami ,,sukcesoOw w ksztalceniu mtodych
kadr dla potrzeb socjalistycznej stuzby zdrowia”
[5]. Natomiast przedstawiciele Komitetu Rodzi-
cielskiego ztozyli podzigkowania dyrekcji, na-
uczycielom i pracownikom szkoly ,,za trud wkta-
dany w wychowanie mtodego pokolenia” [6].

4. Krajowe eliminacje Olimpiady Pielggniarstwa
(1971).

5. Otwarcie [zby Pamigci 10 lutego 1974 roku. Przygo-
towana wystawa miata charakter ,,jednoimienny”;
poswigcona byta shuzbie medycznej z okresu wojny
i okupacji hitlerowskiej w latach 1939—-1945, t;.
pielegniarkom, sanitariuszkom, farmaceutom i le-
karzom z ugrupowan partyzanckich oraz frontow
w kraju 1 poza granicami. Zgromadzone pamiatki
obejmowatly oryginalne dokumenty, zdjecia, foto-
kopie, narzedzia medyczne, sprzet sanitarny, leki,
recepty. Izba Pamigci miescita si¢ w sali nr 6 na
pierwszym polpigtrze.

Pomyst utworzenia Izby Pamigci powstat jeszcze
w 1973 roku. Pracami zwigzanymi z jej powsta-
niem kierowal nauczyciel przysposobienia obron-

nego Czestaw Batog, ktory stwierdzil, ze ,,Izby
Pamigci Narodowej z okresu I wojny Swiatowej
shuza do wychowania obywatelskiego i patrio-
tycznego™ [7].

Izba Pamigci w Liceum Medycznym byta pierw-
sza na terenie wojewodztwa kieleckiego tego typu
pamiatka historii o tematyce medycznej. Z archi-
walnych zbioréw korzystali nie tylko nauczycie-
le i uczennice Liceum Medycznego, ale rowniez
mtodziez z sasiednich szkot i studenci kieleckiej
Wyzszej Szkoly Pedagogicznej. Informacja o po-
gladowej lekcji historii w szkole pielegniarskiej
ukazata si¢ w czasopismie ,,Gtos Nauczycielski”
w 1976 roku [5].

W latach dziewigcdziesiatych XX wieku w Izbie
Pamigci zlikwidowano eksponaty o tematyce me-
dycznej, a pozostawiono wystawg poswigcong
patronce szkoty w Kielcach — Jadwidze Kaniew-
skiej-Izyckiej. Po reorganizacji szkoty w 2002
roku Izba =zostala catkowicie zlikwidowana,
a wigkszos¢ eksponatéw zagineta.

Sale tradycji reaktywowano w nowej formule
dzigki staraniom cztonkéw Oddziatu Terenowego
Polskiego Towarzystwa Historii Medycyny i Far-
macji w Kielcach. Nowy wizerunek tradycji po-
wstal przy wspotpracy z dyrektorem Muzeum Hi-
storii Kielc mgr. Krzysztofem Mys§linskim i pla-
stykiem mgr. Grzegorzem Knapem przy wsparciu
finansowym Dziekana Wydziatu Nauk o Zdrowiu
prof. Stanistawa Gluszka. Pracami organizacyjny-
mi kierowaty dr Elzbieta Kamusinska i dr Malgo-
rzata Kaczmarczyk. Uroczysto$¢ otwarcia Sali Hi-
storii Medycyny odbyta si¢ 21 grudnia 2009 roku.
Sala Historii Medycyny miesci si¢ w auli wykta-
dowej nr 12. Zorganizowana wystawa obejmuje
historig pielggniarstwa i poloznictwa na §wiecie
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9.

i w Polsce, symbole zawodu pielegniarki i potoz-
nej, kalendarium ksztatcenia pielggniarek i potoz-
nych w Kielcach.

Odznaczenie szkoty Medalem Komisji Edukacji
Narodowej za dzialalno$¢ wychowawczo-dydak-
tyczna i prace w srodowisku (1975).
Odznaczenie sztandaru Szkoty Zlota Honorowa
Odznaka Towarzystwa Przyjazni Polsko-Ra-
dzieckiej (TPPR) 20 kwietnia 1979 roku.
Udekorowanie sztandaru Honorowa Odznaka Pol-
skiego Czerwonego Krzyza III stopnia z okazji
60-lecia PCK w maju 1979 roku. Aktu dekoracji
dokonat Prezes Wojewodzkiego Zarzadu PCK dr
Marian Partyka [8].

Obchody 30-lecia szkoty (1980).

10. Odznaczenie sztandaru Honorowa Odznaka Za

11.

Zashugi dla Zwiazku Bojownikow o Wolnos¢
i Demokracje¢ (ZBoWiD) 12 kwietnia 1980 roku.
Aktu dekoracji dokonat czlonek Rady Naczelnej
ZBoWiD — ptk. mgr Jan Regielli [9].
Udekorowanie sztandaru Honorowa Odznaka
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego (PTP).
Uroczystos$¢ ta odbyta si¢ w Miedzynarodowym
Dniu Pielegniarki, tj. 12 maja 1981 roku i byta
tym bardziej podniosta, ze liceum medyczne byto
pierwsza w Polsce placowka, ktdra otrzymata to
wyréznienie. Dekoracji sztandaru dokonata prze-
wodniczaca Wojewodzkiego Oddziatu PTP Marta
Kuklowa.

12. Wyréznienie szkoty Medalem 25-lecia Honoro-

wego Dawcy Krwi (1983) [8].

13. Odznaczenie sztandaru Zespotu Szkét Medycz-

nych Medalem 25-lecia Honorowego Dawcy
Krwi (27 listopada 1984).

14. Wreczenie odznaczen panstwowych, resortowych

i regionalnych wyrdzniajacym si¢ nauczycielom:

» Irena Wotowska — z okazji Dnia Pracownika
Stuzby Zdrowia otrzymata Krzyz Kawalerski
Orderu Odrodzenia Polski (7 kwietnia 1986)
oraz tytut ,,Zashuzony dla zdrowia narodu”
(7 wietnia 1988),

» Jadwiga Plachta — z okazji Dnia Edukacji Na-
rodowej otrzymata Krzyz Kawalerski Orderu
Odrodzenia Polski (14 pazdziernika 1987),

* Bolestaw Skalinski (wizytator $rednich szkot
medycznych, wicedyrektor) — z okazji Dnia
Pracownika Stuzby Zdrowia otrzymat tytut ,.Za
zastugi dla ochrony zdrowia” (7 kwietnia 1988),

» Janina Borowiec (Janik) — otrzymata Krzyz
Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski (15
stycznia 1985) [2].

15. Nadanie Zespolowi Szkét Medycznych imienia

Jadwigi Izyckiej, potaczone z wreczeniem przez
rodzicéw uczennic szkoty drugiego sztandaru, tj.
Zespotu Szkét Medyceznych im. J. 1zyckiej (fot. 7)

_ SRy e T A A 5 "
t. 8. Miejsce wiecznego spoczynku patronki szkoty Jadwi-
gi Izyckiej na cmentarzu w Wolce Weglowej w Warszawie
(18.10.1992)
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oraz udekorowanie sztandaru odznaka ,,Za zastugi
dla Kielecczyzny” 14 maja 1990 roku [3]. Nowy
sztandar zostat ufundowany ze sktadek rodzicow,
uczennic i nauczycieli pracujacych w szkole.

Uroczystos¢ uswietnili swoja obecnoscia goscie,
m.in.: Naczelna Pielggniarka Kraju Krystyna Sien-
kiewicz, ks. biskup Mieczystaw Jaworski, Kurator
Oswiaty i Wychowania w Kielcach Andrzej Sygut,

Fot. 7. Przekazanie przez rodzicow sztandaru szkoty dyrektor
Irenie Wotowskiej

SaT e
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Wojewoda Kielecki Andrzej Juszezyk, Przewodni-
czaca Zarzadu Glownego PTP Anna Kapata, syn
Patronki Szkoty Krzysztof I1zycki, kolezanki Ja-
dwigi Izyckiej z Krakowskiej Szkoty Uniwersytec-
kiej — Anna Sienkiewicz, Joanna Sieczko, Barbara
Swiacka, Janina Lapinska i inni.

16. Ustanowienie 15 pazdziernika — w imieniny Ja-
dwigi — Dniem Patronki Szkoly i wlaczenie do
ceremoniatu tego terminu na uroczysto$¢ wre-
czenia indeksoéw oraz §lubowanie nowoprzyjetych
uczennic (stuchaczy) — fot. 8.

17. Wizyta gosci — Birgitty Gobel, Margit Agrea,
Anny-Karii Woxberg ze szwedzkiej Szkoty Me-
dycznej w Gavlle (29 pazdziernika—4 grudnia
1993). Celem wizyty bylo ,,nawiazanie kontaktow
ze szkola medyczna; korzystanie z doswiadczen
szkolenia w zawodach pielegniarki zgodnie z wy-
maganiami WHO, wymiana kadry nauczyciel-
skiej, a w pozniejszym okresie stuchaczy z obu
szkot medycznych” [10, 11]. W ramach wymiany
do Szwecji pojechaty mgr Albina Fronk, mgr Kry-
styna Podosek, mgr Kazimiera Zdziebto, a w pdz-
niejszym terminie dwie shuchaczki Wydzialu Po-
loznych.

Olimpiada Pielegniarstwa

Od 1967 roku uczennice piatych klas reprezento-
waty szkote na Olimpiadzie Pielggniarstwa organizo-
wanej przez PTP. Laureatkami i finalistkami w etapie
centralnym Olimpiady byty nastgpujace uczennice:

» Teresa Sacharz zajeta trzecie miejsce (1972),
*  Wiestawa Siwek (obecnie Zabtocka) zajeta drugie

miejsce (1973),

* Grazyna Stachura (obecnie Czerwiak) zajeta

drugie miejsce (1977),

* Barbara Wolny (1968),

*  Maria Adamczyk (1969),

» Zofia Goéras (1970),

* Mariola Kupiec, Barbara Wejchnan zajely eg-

zekwo pierwsze miejsce (1971),

* Grazyna Domanowska (1974),

* Danuta Bartkowska (1975),

*  Bozena Ryng (1976),

* Ewa Zawisza, Teresa Jentach (1977),

* Barbara Ossowska (1979),

* Krystyna Kordos (1980) [12]

* Grazyna Btonska (obecnie Wiraszka) (1986).

W czasie posiedzenia plenarnego Zarzadu Glow-
nego PTP 24 listopada 1987 roku Liceum Medyczne
w Kielcach otrzymato puchar za zajecie drugiego
miejsca w rankingu ,,szkot, z ktoérych najwigksza
liczba sluchaczy reprezentowana byta w pierwszych
trzech miejscach w eliminacjach krajowych w ciagu
dwudziestu lat” [12]. Ta nagroda §wiadczy o wysokim
poziomie nauczania w szkole w Kielcach.

Elzbieta Kamusinska

Organizacje dziatajace w Szkole

W okresie PRL na terenie Szkoly Pielegniarskiej
w Kielcach dziataty rozne ,,organizacje ideowe” [1].
Byly to: Liga Obrony Kraju (LOK) [4], Zwiazek Mto-
dziezy Socjalistycznej (ZMS), Zwiazek Socjalistycznej
Mtodziezy Polskiej (ZSMP), Zwiazek Mtodziezy
Wiejskiej (ZMW), Towarzystwo Przyjazni Polsko-Ra-
dzieckiej (TPPR) — opiekun Adela Jawor oraz Zwiazek
Harcerstwa Polskiego (ZHP) — opiekun Jadwiga Czar-
kowska, po niej Teresa Stota (Nogal) [9].

Przez wiele lat dziatata Liga Ochrony Przyrody
(LOP), ktorej opiekunem byt nauczyciel biologii mgr
Edward Wach. Czlonkinie tej organizacji m.in. opie-
kowaty si¢ szkolnym ogrodkiem dziatkowym, sadzity
drzewa.

Jedna z najdluzej istniejacych organizacji byto
Szkolne Koto Polskiego Czerwonego Krzyza, ktore
rozpoczeto dziatalno$é w 1964 roku. Opiekunka Kota
zostata mgr Lucyna Sydor (Kuza). W pierwszym roku
dziatalnosci Koto liczylo 43 uczennice, w kolejnych
latach zrzeszato nawet do 328 oséb [8].

Uczennice od 1969 roku oddawaly honorowo
krew, a w 1977 roku kierownik szkolenia praktycz-
nego Anna Pedzimaz zainicjowala powstanie Klubu
Honorowego Krwiodawcy (HDK ) [9]. Od tego czasu
oddawanie krwi miato charakter planowy. W latach
1969—-1987 uczennice oddaty 354 000 ml krwi [8].
Cztonkowie HDK otrzymali dziesig¢ pucharow, wiele
odznak i dyplomoéw za oddany ,,dar zycia”. Rowniez
nauczyciele byli honorowymi krwiodawcami. Naj-
wicksze zastugi w tej dziedzinie miat prof. Tadeusz
Bartnik (fizyk), ktory juz w 1980 roku otrzymat Ztota
Odznake HDK [8]. Opiekunkami Klubu byty kolejno:
mgr Maria Sokoélska, mgr Barbara Pawlik, a pod ko-
niec lat dziewigc¢dziesiatych XX wieku mgr Matgo-
rzata Kaczmarczyk.

Dnia 29 stycznia 1979 roku powstato Koto Pol-
skiego Towarzystwa Pielegniarskiego (PTP) przy Li-
ceum Medycznym w Kielcach. Podczas zebrania za-
lozycielskiego obecnych byto 19 osob. Na pierwsza
przewodniczaca wybrano mgr Genowefe Michatek
(1979—1986), po niej t¢ funkcje petnita mgr Lucyna
Kuza. Gtownymi zadaniami Kota PTP byly: ,,perma-
nentne podnoszenie wiedzy zawodowej; organizo-
wanie Olimpiady Pielggniarskiej” [10].

W szkole dziatata rowniez Szkolna Kasa Oszczed-
nosci (SKO), ktorej celem bylo wdrazanie uczennic
do systematycznego oszczedzania pienigdzy. Na ko-
niec kazdego roku szkolnego SKO fundowala na-
grody dla najsystematyczniejszych i najoszczedniej-
szych uczennic.

Chor szkolny
W 1969 roku Adam Chamerski stworzyl chor
szkolny, ktéry przez 23 lata dat okoto 100 koncertéw
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(fot. 9). Chor tworzyly uczennice posiadajace zdol-
nosci wokalne. Kwalifikacja o0sob do $piewania
w chorze odbywata si¢ w czasie lekcji muzyki, ktore
byly przedmiotem obowiazkowym w programie na-
uczania klasy pierwszej. Ciekawy repertuar (np.
stynne ,,Wrzosy”), profesjonalizm wykonania, pigkne
chorzystki w jednolitych mundurach sprawiaty, ze
chor uswietniat wiele uroczystosci nie tylko szkol-
nych, ale byt zapraszany do réznych instytucji i za-
ktadéw pracy na terenie Kielc oraz na imprezy ple-
nerowe.

Adam Chamerski jest autorem melodii Hymnu
Pielggniarskiego skomponowanej w rytmie marsza
(fot. 10). Premiera Hymnu odbyta si¢ w 1971 roku
na uroczystosciach zwiazanych z krajowymi elimina-
cjami Olimpiady Pielegniarstwa w Kielcach. Hymn
wykonat choér liceum medycznego. Hymn Piele-
gniarski do dzi$ jest waznym symbolem zawodowym,
nawiazuje do pracy pielggniarek wsrod osob potrze-
bujacych pomocy oraz przedstawia glowne zatozenia
pielegniarstwa [13]. Hymn Pielggniarski zostat ofi-
cjalnie zatwierdzony jako ogdlnopolski przez Zarzad
Glowny Polskiego Towarzystwa Pielggniarskiego
(PTP) 20 lutego 1989 roku.

Biblioteka

W szkole istniala biblioteka wraz z czytelnia,
w ktorej zgromadzono bogaty ksiggozbior specjali-
stycznych podrecznikow z roznych dyscyplin medy-
cyny, nauk pokrewnych i pielggniarstwa. Czytelnia
dysponowata roéwniez czasopismami zawodowymi,
dziennikami o zasiggu lokalnym i ogdlnopolskim.
Przy likwidacji biblioteki (2005) ksiggozbior li-
czyt 144 000 woluminow. Biblioteke zorganizowala
i przez wiele lat prowadzita pielggniarka dyplomo-
wana, a jednocze$nie magister bibliotekoznawstwa
Barbara Imiotek. Kolejno w bibliotece pracowaty:
Alina Lidke, Adela Jawor i do likwidacji szkoty Te-
resa Nogal.

Ceremoniat

W szkotach medycznych szczegdlna wage przy-
wiazywano do oddzialywania na sfer¢ intelektual-
no-emocjonalna milodziezy, wypracowania odpo-
wiednich wzorcéw osobowych, postaw moralnych,
wychowania do zawodu. Celowi temu stuzyty uro-
czystosci, ktore weszty na trwale do tradycji szkoty
jako ceremoniat. Ceremoniat zawodowy nawiazywat
do pigknych tradycji pielggniarskich i rozpoczynat
si¢ Slubowaniem uczennic (stuchaczy) klas pierw-
szych sktadanym na sztandar szkotly. Nastgpnie od-
bywata sig uroczystos¢ czepkowania, czyli natozenia
na glowe pierwszego, symbolicznego biatego czepka
pielggniarskiego (fot. 11). Natozeniu czepka towa-
rzyszylo motto: ,,Czepek pielggniarski symbolem
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Fot. 9. Profesor Adam Chamerskl tworca 1 opiekun choru
szkolnego
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Fot. 10. Hymn pielggniarski opublikowany w czasopi$mie
,Pielegniarka i Potozna”

wszystkiego co dobre, ludzkie i szlachetne”. Kolejne
ceremonie to paskowania, czyli naktadanie czepka
z jednym pionowym waskim czarnym paskiem z ak-
samitki, z dwoma, a nastgpnie z trzema paskami
w kolejnych latach nauki. Nauke w szkole wienczyta
uroczysto$¢ wreczenia dyplomow pielegniarki, nato-
zenia czepka w kolorze bialym z czarnym poziomym
szerokim paskiem oraz §lubowanie absolwentek (fot.
12). W bogatym ceremoniale czepkowania nie bra-
kowato symbolicznych akcentéw, takich jak: hymn
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pielggniarski, motta przewodnie, podkreslajace wier-
no$¢ zawodu, Slubowanie na sztandar szkoty, a przede
wszystkim sam moment zatozenia czepka — symbolu
zawodu.

Czepek pielegniarski spetnial funkcje ochronne —
zabezpieczal wlosy. W Polsce pierwsze wzory czepka
powstaty na poczatku XX wieku w okresie tworzenia
pierwszych szkot ksztalcacych pielggniarki (Krakow
1911). Dla celow reprezentacyjnych czepek byt wow-
czas okrywany granatowym welonem. Czepki roznity
si¢ wygladem w zaleznosci od szkoty, symbolizowaly
przynalezno$¢ do danej spoteczno$ci szkolnej. Po-
chodzenie czarnego paska na czepku pielggniarskim
— aksamitki, jest utozsamiane ze zdarzeniem, ktore
miato miejsce we Francji, kiedy to Katarzyna Medy-
cejska — krolowa Francji — w dowod wdzigcznosci
przyznata prawo noszenia aksamitnego kapturka po-
loznej Luysie Bourgeois Dousier.

Tekst slubowania sktadanego przez uczennice
ulegal zmianom na przestrzeni lat. Slubowanie zto-
zone 3 pazdziernika 1979 roku miato tekst nastepu-

jacy:
,»My uczennice klas pierwszych Liceum Medycz-

nego w Kielcach sktadamy uroczyste slubowanie.
e J

Fot. 11. Opiekun roku mgr Dorota Koziet wraz ze stuchaczka-
mi po uroczystosci czepkowania (8.01.1999)
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Fot. 12. Poczet sztandarowy w czasie uroczystosci slubowa-
nia absolwentéw Medycznego Studium Zawodowego (2001)

Elzbieta Kamusinska

Slubujemy Ci Szkoto dba¢ o twéj honor i god-
nos¢ ucznia, osiaga¢ dobre wyniki w nauce, wycho-
waniu 1 pracy spotecznej, dba¢ o dobro spoleczne.
Wynies¢ z twych murdw gotowos¢ niesienia pomocy
ludziom w ochronie najwyzszej wartosci jakimi sg Zycie
i zdrowie oraz szacunek dla tych ludzi pracy, ktorzy wal-
czyli 1 walcza o lepsza przysztos¢ i dobro czlowieka.

Slubujemy Ci Szkoto stale zacie$nia¢ wiez przy-
jazni i braterstwa z mlodzieza catego Swiata w imi¢
pokoju, mie¢ przed oczyma wzory wielkich synow
narodu polskiego, a nasza codzienna praca, zapatem
mtodosci 1 wiedza shuzy¢ nieustannie umitowanej Oj-
czyznie — Polsce Ludowej” [9].

Natomiast 12 pazdziernika 1993 roku tekst slubo-
wania brzmiat:

,,My stuchacze klas pierwszych Medycznego Stu-
dium Zawodowego w Kielcach, z petna powaga przy-
rzekamy i uroczyscie $lubujemy:

* Uczciwie spetia¢ obowigzki stuchacza Wydziatu

*  Dbac o wlasna godnosc¢ i honor

* Wyrabia¢ w sobie silna wolg, kolezenskosc¢,
uczynno$¢, odwage, odpowiedzialnosé, sumien-
no$¢ oraz uczciwosé

*  Wynie$¢ z muréow szkolnych gotowo$¢ niesienia
pomocy ludziom w obronie najwyzszej wartosci
jakimi sa: zdrowie i zycie czlowieka

e Szanowa¢ prawa i decyzje Zespotu Szkot Me-
dycznych im. Jadwigi Izyckiej w Kielcach, do
ktorej spotecznoséci naleze od tej chwili. Slubu-

jemy” [11].

PODSUMOWANIE

Z ustnych relacji wielu absolwentek wynika, ze
poziom ksztalcenia od poczatku istnienia kieleckiej
szkoty byl wysoki. Oprocz wiedzy merytorycznej
nauczyciele zwracali duza uwage na wszechstronne
oddzialywania wychowawcze, na ksztaltowanie cech
charakteru i postawy zawodowej przyszlych pielg-
gniarek czego efektem byly bardzo dobre opinie pra-
codawcow o absolwentkach szkoly. Wysoki poziom
ksztatcenia ogolnego i zawodowego odzwierciedlat
si¢ w osiagnigciach uczennic w czasie olimpiad pie-
lggniarskich.
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STRESZCZENIE

Jedna z najwazniejszych wartosci jest zycie i zdrowie cztowieka. Dziatanie wszystkich pracownikéw zawodow medycznych poswig-
cone jest ochronie tych wlasnie wartosci. To co taczy i spaja zawody medyczne jest zwiazane z dobrem pacjenta, czyli poszanowaniem
jego godnosci, autonomii, ochrony zdrowia i zycia.

Fizjoterapeuci stanowia trzecia, oprocz lekarzy i pielegniarek, grupg¢ zawodowa w ochronie zdrowia. Zawod fizjoterapeuty jest za-
wodem mlodym, na liScie zawodow i specjalnosci zostal umieszczony w 2004 roku w poz. 223903. Fizjoterapia stanowi dyscypling
medycyny klinicznej, postugujaca si¢ wltasnymi metodami diagnostycznymi i terapeutycznymi, w tym leczeniem ruchem oraz bodz-
cami fizykalnymi. Aktywnos$¢ zawodowa i naukowa $rodowiska spowodowata, ze fizjoterapia w ostatnich kilkudziesigciu latach stala
si¢ uznana dyscypling wiedzy.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, fizjoterapeuta, historia fizjoterapii, rozwdj fizjoterapii.

SUMMARY

Men’s life and health are one of the most import values. Professional activities of all medical service occupations are focused on pro-
tection of those values. Well-being of a patient, that is respecting his dignity, autonomy, protecting life and health, is what combines
medical service occupations.

Physiotherapists are one out of three groups of medical professionals. The others are doctors and nurses. Physiotherapist, as a profession,
was introduced in 2004 ( position No 223903 on the list of occupations and specialisations), so it is a considerably young profession.
Physiotherapy constitutes a branch of clinical medicine and uses its own diagnostics and therapeutic methods, including kinesytherapy
and physical treatment.

Due to professional and scientific activity of physiotherapists, the profession has been widely recognized for the last several dozen years.

Key words: physiotherapy, physiotherapist, history of physiotherapy, development of physiotherapy.

WSTEP

Jedna z najwazniejszych wartosci jest zycie
i zdrowie czlowieka. Dziatanie wszystkich pracowni-
kow zawodow medycznych poswigcone jest ochronie
tych wartosci. To co taczy i spaja zawody medyczne jest
zwiazane z dobrem pacjenta, czyli poszanowaniem jego
godnosci, autonomii, ochrony zdrowia i zycia [ 1, 2].

Fizjoterapeuci stanowia trzecia, oprocz lekarzy
i pielegniarek, grupg zawodowa w ochronie zdrowia.

Zawod fizjoterapeuty jest zawodem mtodym, na li-
scie zawodow 1 specjalnosci zostal umieszczony
w 2004 roku w poz. 223903. Fizjoterapia stanowi
dyscypling medycyny klinicznej, postugujaca sig
wlasnymi metodami diagnostycznymi i terapeu-
tycznymi, w tym leczeniem ruchem oraz bodzcami
fizykalnymi. Aktywnos$¢ zawodowa i naukowa $ro-
dowiska spowodowata, ze fizjoterapia w ostatnich
kilkudziesigciu latach stata si¢ uznana dyscyplina
wiedzy.
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HISTORIA FIZJOTERAPII

Osadzenie fizjoterapii w historii wynika z faktu
Scistego jej powiazania z historia medycyny. Jednym
z przyktadoéw jest dziatalno$¢ ojca naukowej medy-
cyny Hipokratesa (460—377 rok p.n.e.) tworcy po-

Rys. 1. Aparaty do mechanoterapii opracowane przez Gusta-
wa Zandera [ 9]

Fot. 2. Andrew Taylor Still (1828-1917) [10]
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jecia primum non nocere — ,,po pierwsze nie szko-
dzi¢” oraz stwierdzenia: ,,cala wiedza medyczna ma
dwa potezne shupy, na ktorych si¢ wspiera. Sa nimi
aktywnos$¢ fizyczna i dietetyka” [3].

Hipokrates jako pierwszy opisal skrzywienie
kregostupa 1 uzaleznil stopien deformacji od wieku,
w ktoérym skrzywienie si¢ ujawnito. W swoim dziele
Corpus Hippocraticum grecki uczony opisat rézne
sposoby leczenia znieksztatcen ludzkiego ciata [4].
Byt rowniez prekursorem gimnastyki leczniczej oraz
tworca jej podstawowej zasady: ,,wiczenia wzmac-
niaja, a nieczynnos$¢ ostabia ciato”. Opisat konstrukcje
protez i typy obuwia korygujacego [5]. Biorac pod
uwagg fakt, ze fizjoterapia jest dziedzing $cisle zwia-
zang z ruchem, pojawia si¢ pytanie, czy wlasnie nie
nalezy szukac¢ jej poczatkow w praktyce najwybitniej-
szego lekarza starozytnosci?

Drugi grecki lekarz Galen (129-199) dokonat
systematyki deformacji krggostupa. W swoim dziele
Ars Parva wprowadzit funkcjonujace do dzisiaj po-
jecia: skoliozy, kyfozy, lordozy i kolana koslawego
[4]. Jego dzielo Iginii (,,Higiena”) dotyczace wycho-
wania fizycznego, uznane jest za jedno z najpetniej-
szych, napisanych w okresie starozytnosci, w ktorym
wskazywat koniecznos$¢ rozsadnego intensyfikowania
¢wiczen. W swojej praktyce lekarskiej wykorzy-
stywat lecznicze walory ruchu. Gimnastyke podzielit
na: wlasciwa (zdrowotna), wojskowa (wojenna) oraz
atletyczna (sportowa), formutujac tym samym jej teo-
retyczne podstawy [5].

Prekursorem zasad praktykowanych we wspot-
czesnej kinezyterapii byt Rudolf Klapp (1873—1949).
Wprowadzit ¢wiczenia w pozycji ,,czworonoznej”,
w ,,czotganiu” dla os6b z wada postawy, szczegolnie
w przypadku skolioz. Zalecal przeprowadzanie ¢wi-
czen w przystosowanych salach, w strojach umozli-
wiajacych obserwacj¢ kregostupa podczas ¢wiczen |[3,
5, 6]. Anglik Francis Glisson (1599—1677) opracowat
¢wiczenia w znieksztatceniach klatki piersiowej oraz
kregostupa. Wprowadzona przez niego petla wycia-
gowa za glowg jest stosowana do dzisiaj i nosi
nazwg petli Glissona. Propagatorami gimnastyki lecz-
niczej jako metody poprawiania znieksztatcen ciata
byli Niemcy Heidenreich 1 Metzger (1868—1909)
oraz Szwedzi — Henryk Ling (1776—1839) i Gustaw
Zander (1835—1920). Henryk Ling uwazany jest za
tworce gimnastyki leczniczej, opracowal sposob
prowadzenia ¢wiczen czynnych dla dzieci z wadami
postawy [6]. System ¢wiczen gimnastycznych Linga
odegral bardzo wazna rol¢ w rozwoju ¢wiczen gim-
nastycznych w szkotach. Sformulowat on podstawy
metodologiczne i teoretyczne gimnastyki leczniczej,
wskazywat na konieczno$¢ jej naukowego uzasad-
niania. Wydaje sig, ze gimnastyka lecznicza opraco-
wana w XIX wieku przez Linga byta zalazkiem na-
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ukowej kinezyterapii, lecz brak zainteresowania ze
strony lekarzy wyeksponowat w niej jedynie walory
wychowawcze i1 korektywne [7]. Ling miat réwniez
wyjatkowe osiagnigcia w ksztatceniu kadr z zakresu
wychowania fizycznego 1 gimnastyki lecznicze;j.
W 1813 roku zostat utworzony Krolewski Centralny
Instytut Gimnastyczny, a Linga powolano na dyrek-
tora uczelni. W Instytucie odbywali studia m.in. Wta-
dystaw Koztowski i Helena Kuczalska. Ling oraz
jego uczniowie byli zwolennikami ruchu aktywnego
i pasywnego bez stosowania tak zwanych ,,mecha-
nicznych zabiegow” [8].

Propagatorem ruchu aktywnego i pasywnego
,»Z oporem” byt inny szwedzki uczony Gustaw Zander.
Opracowana przez niego metoda okreslana jako me-
toda mechanoterapii Gustawa Zandera rozpowszech-
nita si¢ na catym $wiecie. ROwniez na terenie naszego
kraju powstaly wowczas zaklady mechanoterapeu-
tyczne w Warszawie, Krakowie, Poznaniu i Lwowie,
obejmujace swym zakresem ortopedig, gimnastyke
lecznicza i masaz. Zander opracowat podstawowe za-
sady stosowania mechanoterapii z oporem, tj. doboru
¢wiczen 1 obciazenia w zalezno$ci od stanu zdrowia
chorego, prawidtowego oddychania podczas ¢wiczen
[5].

Manipulacje nastawiania krggostupa umiejsco-
wione byly w medycynie ludowej. W Europie w la-
tach czterdziestych XIX wieku pozytywne wyniki
leczenia uzyskiwal kregarz Jozef Wejwoda. W 1851
roku doswiadczenia emigranta z Czech Jozefa Wej-
wody oraz metoda Wiliamsa z Wisconsin podsumo-
waly O6wczesna wiedzg o leczeniu manipulacyjnym
kregostupa, dajac poczatek dwu odmiennym nurtom:
osteopatii i chiropraktyce. W tym okresie obydwa
wspomniane kierunki rozwijaty si¢ gldownie w Sta-
nach Zjednoczonych. Propagatorem osteopatii byt
Andrew Taylor Still (1828—-1917), ktéry swoja kon-
cepcje przedstawit w 1874 roku. Zaktadata ona ma-
nipulacje na odpowiednich odcinkach krggostupa
i innych elementach uktadu kostno-stawowego. Kon-
cepcja ta zostata wowczas skrytykowana i odrzucona,
a obecnie stanowi jedng z metod leczniczych.

Tworca chiropraktyki byt Daniel Dawid Palmer
(1845—-1913).Twierdzit on, ze nastawienie kregow
pozwala na przywrdcenie swobodnego przeptywu
nerwowej sity witalnej z mézgu do narzadow we-
wnetrznych [11]. Réznice pomigdzy osteopatami
i chiropraktykami (okres wczesny) wynikaja ze spo-
sobu badania i postgpowania. Osteopatia to badanie
zmian czynnos$ciowych, stosowanie dtugich dzwigni
(gtowa, kofczyny), w ktérych wigkszy nacisk ktadzie
si¢ na migkkie czesci (okreslony typ masazu), stoso-
wanie masazu i innych $rodkow wspotczesnej medy-
cyny. Chiroprakcja to stosowanie krotkich dzwigni
(wyrostki krggowe), uwzglednia bezposredni chwyt
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»kontaktowy”, manipulacje, statykg, uzywanie le-
karstw uznaje za szkodliwe [5].

Podstawa teoretyczna kierunku stato si¢ stwier-
dzenie Thomasa Browna ogloszone w ,,Medical Jo-
urnal”. W artykule Irritation of the Spinal Nerve, Brown
napisal: ,,bezposrednio skutkiem spazmu migséni krg-
gostupa jest zmiana pozycji, odchylenie kregu i ucisk
tych nerwow, ktére biora swoj poczatek od rdzenia”.
W 1834 roku manipulacja na kregostupie zajmowali
si¢ Wiliam i Daniel Grifith, opisujac kilkadziesiat przy-
padkow zwiazkéw miedzy poszczegodlnymi odcinkami
kregostupa, a wystgpujacymi chorobami. Zwolenni-
kami leczenia manipulacyjnego byli rowniez: szwaj-
carski balneolog Otto Naegeli, angielski profesor me-
dycyny J. A. Mendel, belgijski ortopeda James Cyriax
[11]. Pierwsza szkota osteopatoéw zostala zalozona
w 1882 roku w Kirksville (Wielka Brytania), nato-
miast pierwsza szkotg chiropraktyczng zatozyt Palmer
w 1885 roku w Darenport. W medycynie manualnej
krok do przodu uczynili: J. Cyriax, autor Test of Or-
thopaedic Medicine, oraz Alan Stoddart — tworca no-
woczesnych technik manualnych, autor opracowania
Manual of osteopathic medicine. Pierwszy Kongres
Terapii Manualnej odbyt si¢ w 1960 roku w Szwaj-
carii, drugi w RFN, gdzie w 1962 roku powotano Mig-
dzynarodowa Federacj¢ Medycyny Manualnej FIMM.
W Europie Wschodniej tworcami terapii byli: Karel
Lewitt oraz Vladimir Janda z praskiego Uniwersytetu
Sw. Karola. W Polsce wyktady i kursy terapii manu-
alnej rozpoczat w 1974 roku dr Antoni Musiol, bedacy
uczestnikiem kursow Lewitta [12].
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Rys. 2. Ambroise Paré (1510-1590): Dzieta Ambroise Paré,
1585 [13]
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Historia masazu sigga czasow starozytnej Grecji,
gdzie rozwijat si¢ wraz z igrzyskami olimpijskimi, sta-
rozytna dbatoscia o cialo i1 sprawnos¢ fizyczna. Wraz
z kultura Grekéw dotart do Rzymu, gdzie zastynat jako
srodek kosmetyczny i leczniczy. Masaz zaczal by¢ sto-
sowany jako oficjalna metoda leczenia w XVI wieku,
po przeprowadzeniu badan nad jego fizjologia przez
lekarza Ambrozego Pare (1517—1590), ktéry zaczat
stosowa¢ masaz jako lekarska metoda leczenia.

Francuz byl rowniez tworca szyn, gorsetéw i apa-
ratow ortopedycznych. Czynnikiem niezbednym
w powrocie do zdrowia osob, ktore doznaty ztaman
koneczyn lub amputacji, uznawat ¢wiczenia fizyczne.

Rys. 3. Zabieg masazu w zespole bolowym glowy wedtug Za-
btudowskiego [19]

[| -

Fot. 3. Kabina kapieli blotnych, uzdrowisko Busko-Zdr6j [19]
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Program stosowania masazu w jednostkach cho-
robowych, a szczegodlnie w chirurgii opracowat i po-
szerzyt niemiecki lekarz Friedrich Hoffman [14, 15,
16]. W Polsce prace w zakresie masazu publikowat
lekarz Izydor Zabtudowski (1851—1906), kierownik
Zaktadu Masazu Leczniczego w Berlinie. Jego opra-
cowania zrownaly masaz z innymi dyscyplinami
wiedzy lekarskiej [14, 17]. W 1953 roku w Krakowie
dzigki staraniom Jana Silhana i Marii Urban, otwarty
zostat Zaktad Rehabilitacji Zawodowej Niewido-
mych, ktory ksztatcit masazystow z catej Polski. Po-
czawszy od 1980 roku Zaktad zostat przeksztatcony
w Medyczne Studium Zawodowe Wydziat Masazu
Leczniczego, gdzie kursy zastapiono ksztatceniem na
poziomie zawodowym [18].

Kontynuatorami prac badawczych nad metodami
i mozliwo$ciami wykorzystania masazu byli: Jan
Zaorski, profesor UW, autor podrecznika Mieszenie
lecznicze (1927); Jozef Jankowiak dyrektor Instytutu
Balneoklimatologii i Medycyny Fizykalnej, autor
ksiazki Masaz leczniczy (1974). Ponadto: Mieczy-
staw Kosinski, Zygmunt Prochowicz, Tadeusz Pod-
gorski, Adam Zborowski, Leszek Magiera, Tadeusz
Kasperczyk, Krzysztof Kassolik [17, 20].

Dhugoletnia histori¢ ma lecznictwo uzdrowi-
skowe. Najstarszym uzdrowiskiem w Polsce udoku-
mentowanym historycznie sa Cieplice Slaskie Zdroj,
ktorych poczatki dziatalnosci uzdrowiskowej datuje
si¢ na 1281 rok [21]. Wzmianka o Cieplicach Zdroju
pochodzi z 1137, Ladku Zdroju z 1242, traktat o wo-
dach iwonickich ukazat si¢ juz w 1520 roku. Row-
nolegle z powstawaniem uzdrowisk tworzone byly
podstawy balneologii polskiej bedacej najwazniejsza
dziedzing lecznictwa uzdrowiskowego. Podstawy
balneologii polskiej tworzyli uczeni, autorzy znanych
w dziedzinie prac. Byli to: Marcin z Miechowa, ktory
napisal traktat o wodolecznictwie (1522), dr Jozef
Strus, autor pracy omawiajacej wptyw kapieli na za-
chowanie sig¢ tetna (1555), Wojciech Oczko, uwazany
byl za ojca balneologdéw polskich, napisat dzieto Cie-
plice dotyczace leczniczych wtasciwosci wod mine-
ralnych (1578). W 1776 roku ogtoszono pracg Jakuba
Moneta, opisujaca leczenie gornych droég oddecho-
wych za pomoca zimnej wody (1776) [22, 23].

Znakomita sylwetka polskiego lecznictwa uzdro-
wiskowego byt profesor Kliniki Medycznej Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego w Krakowie Jozef Dietl. Uzy-
wajac nowatorskich rozwiazan oraz opierajac si¢ na
osiagnigciach chemii, fizyki i biologii, prébowal na-
ukowo uzasadni¢ terapie stosowane w uzdrowiskach.
Z jego inicjatywy 9 marca 1858 roku zostata powo-
tana Komisja Balneologiczna przy Krakowskim To-
warzystwie Naukowym, dajaca poczatek dziatalnosci
naukowej w dziedzinie balneologii w Polsce [21].
Juz w starozytnosci wykorzystywano chemiczne wia-
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$ciwosci wod jako naturalne metody terapeutyczne.
Moda na zorganizowane korzystanie z wod dla celow
leczniczych, spowodowata powstanie balneologii (od
balneum — kapiel, balnea — taznia), nauki uprawiane;j
wowczas przez lekarzy. Pionierami wodolecznictwa
byli Vinzentz Priessnitz (1799—1851) oraz Sebastian
Kneipp (1821-1897) [11].

Kneipp stat si¢ uosobieniem nowoczesnej fizjote-
rapii. Wprawdzie nie byt twérca wodolecznictwa, ale
to on przy wspotpracy z lekarzami rozwinat i stwo-
rzyl podstawy do badan naukowych [25].

Polska balneologia przezyta rozkwit w XIX
wieku. W okresie tym dziatali: wspomniany Jozef
Dietl (1804—1878), ktory wskrzesit polskie lecz-
nictwo uzdrowiskowe, M. Zieleniewski, autor Rysu
balneologii, oraz B. Korczynski i A. Glinski, ktérzy
podjeli badania naukowe nad dziataniem wod leczni-
czych [27, 4].

Poczatki rozwoju elektroterapii jako metody fizjo-
terapii mialy miejsce w starozytnej Grecji, gdzie do
leczenia bolu glowy wykorzystywano tzw. ryby elek-
tryczne. Mozliwos$¢ leczniczego wykorzystania elek-
trycznosci i zaliczenia jej do wspomagajacych srodkow
medycznych wskazal w swojej pracy Przemyslenia
o elektrycznosci Johann Gottlob Kruger (1715—1759)
lekarz, profesor wydzialu medycznego Uniwersy-
tetu w Halle. Po odkryciu w 1831 roku zjawiska in-
dukcji elektromagnetycznej przez Michaela Faradaya
(1791-1867)  oraz udowodnieniu w 1791 roku przez
Luigi Galvaniego (1737—1798) przewodzenia elek-
trycznosci przez nerwy, zabiegi lecznicze z uzyciem
pradéw okreslano jako faradyzacje i galwanizacje.

Pojecie elektrostymulacji pojawilo si¢ po raz
pierwszy w fachowej literaturze powojennej (Osborn
1951, Walkim 1955). W latach szes¢dziesiatych XX
wieku publikowano wyniki doswiadczen uzasadniaja-
cych stosowanie przezskornej stymulacji elektrycznej
nerwoéw o dziataniu przeciwbdlowym TENS (1962)
1 metody tonolizy Hufschmidta (1966).W latach sie-
demdziesiatych opracowane zostaty interferencyjne
prady Nemeca (1974) oraz prad zmienny S$redniej
czestotliwosci okreslany jako prad Kotza (1977) [28].

W drugiej potowie XIX wieku wielu uczonych,
a wsrdd nich: Emil Heinrich Du Bois-Reymond,
Hugo Ziemssen, Remak, Schnee, Wilhelm Hein-
rich Erb, pracowato nad wykorzystaniem pradéw do
celow leczniczych, w szczegolnosci do elektrostymu-
lacji migsni czy kapieli galwanicznych [29].

Inicjatorem rehabilitacji ruchowej w Polsce byt
profesor Uniwersytetu Krakowskiego Ludwik Bier-
kowski (1801-1860), ktéry otworzylt w 1837 roku
Szkote Gimnastyki, Plywania i Lyzwiarstwa, gdzie
prowadzil zajecia z gimnastyki ortopedycznej dla
osob kalekich. Aktywno$¢ w rozwijaniu metod
usprawniajacych miaty regiony: wroctawski, gdanski,
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olsztynski, biatostocki, a gtownymi z nich byty: po-
znanski 1 warszawski [30].

Na terenie Warszawy istniaty zalozone przez
Roberta Eichlera i Gustawa Manna zaktady gimna-
styczno-ortopedyczne. Uznanym specjalista gimna-
styki leczniczej byt w tym czasie Stanistaw Majewski
(1866). W 1866 roku Helena Kuczalska otworzyla
w Warszawie zaktad gimnastyki szwedzkiej, wy-
korzystujac do prowadzenia ¢wiczen leczniczych

Rys. 5. Hydroterapia wedtug Kneippa, 1890 [26]
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Rys. 6. Elektrostatyczny stymulator nerwu Galvaniego [11]

system Linga. Na bazie tego zakladu czternascie
lat pdézniej powstala szkota gimnastyki zdrowotnej
1 leczniczej, ksztatcaca pierwszych kinezyterapeutow
w Polsce. Przelomowym momentem rozwoju rehabi-
litacji w Polsce bylo powstanie w 1960 roku jednej
z pierwszych w Europie Kliniki Rehabilitacji Aka-
demii Medycznej w Poznaniu. Pierwszym kierowni-
kiem zostal prof. Wiktor Dega. W latach 1978-1996
Klinike przejeta Kazimiera Milanowska [31].

PODSUMOWANIE

W dobie starzenia si¢ spoteczenstwa, przewle-
ktych chordb i urazow fizjoterapia stanowi podstawe
rehabilitacji, nalezy do dynamicznie rozwijajacych
si¢ dyscyplin medycznych [32].

Dziatalnos¢ zawodowa fizjoterapeutow jest Swia-
domym i planowym udzielaniem profesjonalnych
swiadczen na rzecz pacjentdow, niezaleznie od ich
pozycji spotecznej czy prezentowanych pogladow
[33]. W fizjoterapii pojawita si¢ nowa jako$¢ postepo-
wania, na skutek rozwijania wielu koncepcji fizjotera-
peutycznych m.in. takich autorow jak: Vaclaw Voijta,
Karel Lewitt, Vladimir Janda, Berta i Karel Bobath,
Maggie Knott, Freddy Kaltenborn, Rudolfo Castil-
lo-Morales, Geoffrey Maitland, Robin Mc Kenzie,
Michel Le Metayer itd., opartych na neurofizjolo-
gicznym, funkcjonalnym podejsciu do pacjenta.

Wedtug profesora Dawida Baxtera Dziekana Wy-
dziatu Fizjoterapii Uniwersytetu w Otago w Nowej
Zelandii, zainteresowania i problematyka poruszana
przez polskich fizjoterapeutow sa zgodne ze $wia-
towymi tendencjami, a wdrazanie zasad medycyny
opartej na faktach EBM do codziennej praktyki oraz
wypracowanie jednoznacznego ksztatcenia ustawicz-
nego jest podobne jak w innych krajach [34].
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RATOWNIK MEDYCZNY - KONTROWERSJE
NA TEMAT PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO

THE PARAMEDIC - THE CONTROVERSY OVER THE PREPARATION FOR THE CAREER
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STRESZCZENIE

Stuzbom ratowniczym ze wzgledu na wciaz wzrastajace tempo zycia i rozwdj cywilizacji stawiane sa coraz wyzsze wymagania. Rato-
wanie zycia i zdrowia w stanach bezposredniego zagrozenia, wymaga wlasciwego przygotowania kadry medycznej. Zawod ratownika
medycznego, oprocz lekarza i pielggniarki systemu, jest zawodem kluczowym w systemie ratownictwa medycznego. Ksztatcenie
ratownikow medycznych ma na celu przygotowanie wysoko wyspecjalizowanej kadry medycznej zdolnej do samodzielnych dziatan
ratowniczych.

W Polsce zawod ratownika medycznego jest stosunkowo nowym zawodem medycznym. Uzyskanie uprawnien zawodowych moz-
liwe jest poprzez ukonczenie dwuletniej szkoty policealnej 1 studidéw wyzszych na kierunku (specjalno$ci) ratownictwa medycznego
pierwszego stopnia. Zrownanie kompetencji zawodowych absolwentéw réznych poziomoéw ksztatcenia budzi kontrowersje. Podstawe
krytyki stanowia roznice pomigdzy zakresem ksztalcenia, sylwetka absolwenta szkoly medycznej kierunku ratownictwo medyczne
a zakresem programowym dla studiow pierwszego stopnia na kierunku ratownictwo medyczne.

W przypadku ratownictwa medycznego ksztalcenie prowadzone jest tylko na poziomie pierwszego stopnia. Brak perspektyw rozwoju
zawodowego obniza motywacj¢ i zaangazowanie w pracg zawodowa, co moze mie¢ wpltyw na nizsze standardy pracy.

Stowa kluczowa: ratownik medyczny, zawod, ksztalcenie, kompetencje.

SUMMARY

Medical services have to face higher and higher demands due to continually rising pace of life and the development of civilization.
Saving life and health in a situation posing a direct threat requires proper preparation of the medical personnel. The paramedic profes-
sion, apart from the doctor and the nurse, is a crucial job in the system of medical emergency. The education of paramedics aims at
preparing a highly-educated personnel able to take lifesaving actions independently.

In Poland, the paramedic profession is a relatively new medical profession. Obtaining proper qualifications which are necessary to be-
come a paramedic is possible in two ways: by finishing a two-year vocational college and by obtaining higher education in the subject
of medical emergency of the first degree. Treating these two ways of obtaining qualifications as equal arouses controversy due to the
differences in the scope of education and in the programme. When it comes to medical emergency the education is conducted only on
the level of the first degree. No prospects for further vocational development results in one’s lack of motivation and a weakened com-
mitment to work, which may all cause lower standards of work.

Key words: paramedic, profession, education, competency.

Przemiany cywilizacyjne zachodzace we wspot-
czesnym s$wiecie wywotuja zmiany na rynku pracy,
ktore maja przelozenie na wymagania stawiane
wobec pracownikow oraz tresci i jakos$ci pracy przez
nich wykonywanej. Wymagania te w szczegolny
sposob odnosza si¢ do wiedzy, kompetencji, kwalifi-
kacji cech osobowosciowych pracownikow [1].

Trwale wykonywanie zawodu ksztattuje osobo-
wos$¢ pracownika, jego nawyki, tworzy kulture za-
wodowa, zawodowe wzorce. Wykonywany zawdd
okresla role spoleczna, ktora podyktowana jest przez

jego prestiz, a skala prestizu wynika z rodzaju i hie-
rarchii potrzeb odczuwanych przez spoteczenstwo, od
oceny roli zawodu w zaspakajaniu tych potrzeb [2].

W $wiadomosci spotecznej istnieja stereotypy za-
wodow, wedtug ktorych pozycje spoteczng wyznacza
praca w okreslonym zawodzie [3].

Natomiast czolowe miejsce u wspolczesnego
cztowieka zajmuje dazenie do zachowania jak naj-
dtuzszego zycia i zdrowia. Jedna z metod osiagnigcia
tego celu jest zmniejszenie $miertelno$ci zwiazanej
z urazami oraz naglymi zachorowaniami. Jest to
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mozliwe do osiagnigcia poprzez stworzenie spraw-
nego systemu dziatania w stanach naglego zagro-
zenia zdrowia 1 zycia, czyli systemu medycyny ra-
tunkowej [4].

Systemom 1 stuzbom ratowniczym stawiane sa
coraz wyzsze wymagania ze wzgledu na wciaz wzra-
stajace tempo zycia wspotczesnych spoteczenstw,
konflikty w stosunkach migdzynarodowych, ataki
terrorystyczne, zagrozenia katastrofami wywotanymi
przez sity natury lub przez ludzi, rozwo6j cywiliza-
cyjny, wspolczesne choroby, ktére w przesziosci nie
wystgpowaty lub istnialy w ograniczonym stopniu
albo obszarze, postep techniczny i zwigzany z tym
rozw6j budownictwa i komunikacji masowej, rozwdj
turystyki niosacy rozpowszechniania si¢ chordb z re-
jondéw endemicznych, zmiany w produkcji zywnosci
powodujace zwigkszanie ryzyka rozpowszechniania
si¢ chorob odzwierzecych [5, 6].

Ratowanie zycia i zdrowia w stanie bezposred-
niego zagrozenia, wymaga m.in. wlasciwego przy-
gotowania kadry medycznej pracujacej w systemie
ratownictwa. Temu celowi stuzy ksztatcenie w zawo-
dzie ratownika medycznego [7].

W Polsce zawdd ratownika medycznego jest
stosunkowo nowym i mato znanym zawodem me-
dycznym. Jego istotg, zakres dziatan ratunkowych
oraz wspoélprace z innymi podmiotami systemu
ratownictwa medycznego okresla Ustawa z dnia
8 wrzes$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym.

Zawod ten powstal, by ratowaniem ludzkiego
zycia zajat si¢ personel profesjonalnie do tego przy-
gotowany [8].

Wedlug Goniewicza [7] wspolczesny ratownik
medyczny to osoba z bardzo dobrym wyksztatceniem
pozwalajacym mu na dziatanie w stanach bezpo-
sredniego zagrozenia zycia, posiadajaca umiejgtnosc
komunikowania si¢ z poszkodowanym i zdolno$¢
wspotpracy w zintegrowanym systemie ratownictwa.
Posiadanie najnowszej wiedzy, umiejetnosé elastycz-
nego dziatania, odpowiedzialnos¢ za podejmowane
dziatania, sumienno$¢ i zdyscyplinowanie powinny
charakteryzowac ratownika medycznego. Ze wzgledu
na rozne warunki, w jakich musi dziata¢ ratownik
medyczny, powinien by¢ czlowiekiem zdrowym,
sprawnym fizycznie i potrafiacym radzi¢ sobie ze
stresem oraz posiadajacym indywidualne predys-
pozycje i motywacj¢ do wykonywania medycznych
czynnosci ratunkowych w wypadkach masowych
i katastrofach [7].

Zawod ratownika medycznego, oprécz lekarza
1 pielegniarki, jest zawodem kluczowym w systemie
ratownictwa medycznego. Dziatania ratownicze do-
tycza podtrzymywania i stabilizacji zagrozonych
czynno$ci zyciowych, szybkiej identyfikacji na-
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glego zagrozenia z opanowaniem i ograniczeniem

jego skutkdéw oraz usunigcie bolu i cierpienia po-

szkodowanego. O skutecznosci podjetych medycz-
nych czynnos$ci ratunkowych na miejscu zdarzenia

w duzym stopniu decyduje wiedza, umiejetnosci, do-

$wiadczenie zawodowe 1 sprawno$¢ ratownikow me-

dycznych. Ich ksztalcenie ma na celu przygotowanie
wysoko wyspecjalizowanej kadry medycznej zdolnej

do samodzielnych dziatan ratowniczych [5].

Zawdd ratownika medycznego moze wykonywac
osoba, ktora:

* posiada pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych;

e posiada stan zdrowia pozwalajacy na wykony-
wanie tego zawodu;

*  wykazuje znajomo$¢ jezyka polskiego w stopniu
wystarczajacym do wykonywania tego zawodu
[9] i spetnia okreslone w Ustawie wymagania, co
do wyksztalcenia.

Historia powstawania zawodu ratownik medyczny
w Polsce sigga lat dziewigédziesiatych XX wieku.
Pierwsze prace nad zalozeniami i programem ksztat-
cenia ratownikéw medycznych prowadzone byly
w Poznaniu pod kierunkiem prof. Witolda Jurczyka,
wieloletniego konsultanta Krajowego ds. Anestezjo-
logii 1 Intensywnej Terapii [10], ktore zaowocowaty
tworzeniem kierunkéw ratownika medycznego w ra-
mach Medycznych Studidéw Zawodowych. Pierwsi
absolwenci dyplomy ukonczenia otrzymali w 1994
roku w Medycznym Studium Zawodowym im. PCK
w Poznaniu [11].

W roku akademickim 2000/2001 odbyt sig
pierwszy nabor kandydatow na studia licencjackie —
specjalnos¢ ratownictwo medyczne w Slaskiej i Byd-
goskiej Akademii Medycznej. W latach nastepnych
ksztatcenie na tym kierunku rozpoczety akademie
medyczne w Warszawie, Krakowie, Wroctawiu, Po-
znaniu i Szczecinie. Wyksztatcenie 1 zakres upraw-
nien ratownika medycznego oparto na wzorcach
modelu anglo-amerykanskiego (Emergency Medical
Service) po przystosowaniu do polskich norm funk-
cjonowania systemu edukacji i ochrony zdrowia [5,
11]. Model ten oparty jest na zespotach wyjazdowych
oraz szpitalnych oddziatach ratunkowych. Pracuja
w nich gtownie ratownicy medyczni 1 pielggniarki
z odpowiednia specjalizacja oraz odpowiednio wy-
kwalifikowani lekarze.

Obecnie uzyskanie uprawnien zawodowych ra-
townika medycznego w Polsce mozliwe jest poprzez
ukonczenie:

» dwuletniej szkoty policealnej (publicznej lub nie-
publicznej o uprawnieniach szkoty publicznej)
i posiadanie dyplomu potwierdzajacego uzyskanie
tytulu zawodowego ,,ratownik medyczny”,

» studiow wyzszych na kierunku (specjalnosci) ra-
townictwo medyczne pierwszego stopnia [7].



RATOWNIK MEDYCZNY — KONTROWERSJE NA TEMAT PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO

Pod wzgledem merytorycznym zakres uprawnien
zawodowych po ukonczeniu szkoty policealnej jest
rownorzedny zakresowi uprawnien zawodowych ra-
townika medycznego, ktory ukonczyt 3-letnie studia
licencjackie na kierunku ratownictwo medyczne. Sa
to dwie prawnie obowiazujace mozliwosci ksztat-
cenia [5].

Ksztatcenie ratownikoéw medycznych w szko-
fach policealnych dla mtodziezy realizowane jest na
podstawie programowej ksztatlcenia w tym zawodzie
opublikowane]j jako zatacznik nr 7 do Rozporza-
dzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia
21 stycznia 2005 roku w sprawie podstaw progra-
mowych ksztalcenia w zawodach: asystentka sto-
matologiczna, dietetyk, higienistka stomatologiczna,
opiekunka dziecigca, ortoptystka, protetyk shuchu,
ratownik medyczny, technik dentystyczny, technik
elektroniki medycznej, technik elektroradiolog,
technik farmaceutyczny, technik masazysta, technik
ortopeda i terapeuta zajeciowy (Dz. U. Nr 26, poz.
217), a takze na przepisach Rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 8 maja 2004 roku
w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa zawo-
dowego (Dz. U. Nr 114, poz. 1195, z p6zn. zm.).

Liczba godzin ksztatcenia w toku dwuletniej nauki
wynosi 2100, w tym 580 godzin zaj¢é¢ praktycznych.

Po zakonczeniu programowo przewidzianych
zaje¢ edukacyjnych, absolwent otrzymuje S$wia-
dectwo ukonczenia szkoty i przystepuje do egzaminu
potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe, organizo-
wanego przez Okrggowa Komisje¢ Egzaminacyjna.
Egzamin sktada si¢ z dwoch czgsci: pisemnej i prak-
tycznej. Egzamin pisemny w formie testu, obejmuje
tresci ksztatcenia z przedmiotow kierunkowych ta-
kich jak: stany zagrozenia zycia, ratownictwo me-
dyczne, farmakologia, medyczne czynnosci ratun-
kowe. Egzamin praktyczny sktada si¢ z dwoch czgsci
sktadowych: wykonania zadania na fantomie i napi-
sania pracy dotyczacej dziatania ratowniczego w wy-
niku postawionej diagnozy przez ucznia, wynikajacej
z opisu zdarzenia zawartego w zadaniu. Uprawnienie
do bycia ratownikiem medycznym daje uzyskanie po-
zytywnego wyniku z obu czg$ci egzaminu. Brak zali-
czenia jednej z nich zamyka absolwentowi mozliwos¢
uzyskania dyplomu [12].

Ksztatcenie ratownikoéw medycznych realizowane
w szkotach wyzszych opiera sig¢ na ustawie z dnia 27
lipca 2005 roku — Prawo o szkolnictwie wyzszym
(Dz. U. Nr 164, poz. 1365, z p6zn. zm.) oraz Roz-
porzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 12 lipca 2007 roku w sprawie standardow
ksztalcenia dla poszczegoélnych kierunkéw oraz po-
ziomow ksztalcenia jakie musi spetnia¢ uczelnia, by
prowadzi¢ studia migdzykierunkowe oraz makrokie-
runki (Dz. U. Nr 164, poz. 1166).
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Liczba godzin zaje¢ wynosi minimum 3800,
w tym 320 godzin praktyk realizowanych w ciagu
6 semestrow.

Plan studiéw i program nauczania powinny
uwzglednia¢ wymagania wynikajace z implementacji
do przepisow prawa polskiego dyrektywy 2005/36/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia
7 wrzesnia 2005 roku w sprawie uznania kwalifi-
kacji zawodowych. Ukonczenie studidw pierwszego
stopnia umozliwia kontynuacj¢ ksztalcenia na stu-
diach drugiego stopnia. W przypadku ratownictwa
medycznego ksztalcenie prowadzone jest tylko na
poziomie pierwszego stopnia. Do dalszego ksztal-
cenia na studiach drugiego stopnia absolwenci czgsto
wybieraja zdrowie publiczne ze specjalnoscia ratow-
nictwo medyczne. W ten sposob zwigksza si¢ kadra
ratownikow medycznych z dodatkowymi kwalifika-
cjami [13].

W pierwszej Ustawie o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym z 2001 roku zaktadano docelowe
ksztalcenie ratownikow medycznych w systemie
szkolnictwa wyzszego, wprowadzajac poprzez art.
43 ust. 2 zapis ,,0d dnia 1 stycznia 2004 r. nie prze-
prowadza si¢ naboru do policealnych szkot dla ratow-
nikow medycznych” [14].

Likwidacji szkol policealnych nie zrealizo-
wano. Jednym z argumentéw byl niedobdr wykwa-
lifikowanych ratownikéw medycznych i mozliwos¢
uzupetnienia wyksztatcenia w tych szkotach przez
czg$¢ personelu w postaci sanitariuszy i kierowcow.
W zwiazku z tym Ustawa z 2002 roku o $wiad-
czeniu ushug ratownictwa medycznego wstrzymata
wykonanie zapisu art. 43 ustawy z 2001 roku o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym i nie zamknigto
ksztatcenia w szkotach policealnych [15]. Wytyczne
dotyczace ksztalcenia ratownikoéw medycznych przy-
jeto w obowiazujacej nadal Ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z 8 wrze$nia 2006 roku.
Ustawa ta nie zachowala zapisOw o zaprzestaniu
ksztalcenia ratownikéw medycznych w szkotach po-
licealnych, ale nawet nie wprowadzita réznicy w za-
kresie uprawnien zawodowych absolwentow szkot
wyzszych i absolwentow szkot pomaturalnych. Nadal
pozostat dyskusyjny zapis o dwoistosci ksztalcenia
ratownikow na poziomie §rednim i wyzszym.

Zrownanie kompetencji zawodowych absol-
wentow roznych poziomoéw ksztalcenia budzi kontro-
wersje od momentu pojawienia si¢ zapisu w projekcie
ustawy [16]. Zrownanie statusu ratownikéw po obu
formach ksztalcenia negatywnie ocenily medyczne
srodowiska naukowe, m.in. Polskie Towarzystwo
Leczenia Stanow Naglych [17] oraz Polskie Towa-
rzystwo Medycyny Ratunkowej. Podstawe krytyki
stanowia rdéznice pomigdzy zakresem ksztafcenia,
sylwetka absolwenta szkoly medycznej o kierunku
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ratownictwo medyczne a zakresem programowym dla
studiow pierwszego stopnia na kierunku ratownictwo
medyczne.

Wedhug Kolasinskiej i wsp. [18] réwnoczesne
funkcjonowanie ksztatcenia wyzszego i policealnego
zaciemnia wartos¢ zdobytego dyplomu licencjata.

W odniesieniu do zawodu ratownika medycznego
nie ma dyrektyw sektorowych, ktére nakazywatyby
natychmiastowe ujednolicenia ksztatcenia w pan-
stwach cztonkowskich Unii Europejskiej. Uznawanie
kwalifikacji nastgpuje poprzez pordwnanie programu
ksztalcenia realizowanego przez ratownika medycz-
nego w kraju, w ktorym uzyskatl kwalifikacje w sto-
sunku do programu panstwa przyjmujacego [5].

W wyniku istniejacej potrzeby stworzenia po-
dobnej, jak w przypadku pielegniarek i potoznych,
$ciezki edukacyjnej dla innych zawodow medycz-
nych, Minister Zdrowia wnioskowat o wprowadzenie
rozwiazan systemowych zapewniajacych drozno$¢
ksztalcenia migdzy $rednim wyksztalceniem zawo-
dowym a wyzszym zawodowym. Wniosek ten przy-
jety zostat przez Rade Ministrow i wpisany do reali-
zacji w dokumencie rzadowym ,,Krajowa strategia za-
trudniania na lata 2007—2013” w brzmieniu: ,,zapew-
nienie preferencji dla osob, ktore chca kontynuowaé
nauke w szkole wyzszej na kierunku zgodnym lub
pokrewnym z wyksztalceniem ponadgimnazjalnym”.
Zapis ten trzeba jednak dostosowaé do obowiazuja-
cych przepisow o szkolnictwie wyzszym, w wyniku
ktorych Zzadna szkota wyzsza nie powinna ksztalci¢
w czasie krotszym niz 6 semestrow [5].

W pazdzierniku 2008 roku zarzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia powotany zostal Zespo6t do spraw
projektu nowelizacji ustawy o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym, w celu weryfikacji obszarow,
do ktorych zgtaszanych bylo najwigcej uwag $ro-
dowiska medycznego i wymagajacych nowych re-
gulacji prawnych w celu poprawy funkcjonowania
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne. Jedna
z wazniejszych zmian, ktéra ma by¢ wprowadzona
w projekcie nowelizowanej ustawy o PRM, dotyczy
wprowadzenia przepisOw o przeprowadzaniu Paf-
stwowego Egzaminu z Ratownictwa Medycznego dla
0s0b, ktore ukoncza studia na kierunku ratownictwo
medyczne, oraz zamknigcie mozliwosci ksztatcenia
w zawodzie ratownik medyczny w szkotach police-
alnych. Ostatni nabdr do szkot policealnych ma sig
odby¢ w roku szkolnym 2011/2012. Ksztalcenie bg-
dzie realizowane na poziomie studiow wyzszych [19].
Na dzien dzisiejszy nie zostaly opublikowane zadne
przepisy prawne wprowadzajace zakaz naboru do
szko6t policealnych ksztalcacych na kierunku ratownik
medyczny od roku szkolnego 2011/2012.

Brak realnych perspektyw rozwoju zawodowego
w praktyce oznacza, ze ratownik medyczny w chwili

Dorota Rebak

uzyskania prawa wykonywania zawodu osiagnat
niemal wszystko, co jest mozliwe do osiagnigcia
w ramach kariery zawodowej. Regulacje prawne
dotyczace doskonalenia zawodowego ratownikow
medycznych oraz brak perspektyw rozwoju zawo-
dowego obniza motywacj¢ 1 zaangazowanie w pracg
zawodowa, co moze mie¢ wplyw na nizsze standardy
pracy [20].
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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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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$mie oraz ze autor wyraza
zgode na opublikowanie pracy w Internecie.
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Odpowiedzialno$¢ 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



