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POWIKELANIA PO CHOLANGIOPANKREATOGRAFII
ENDOSKOPOWEJ WSTECZNEJ
- DOSWIADCZENIA WEASNE W LATACH 2004-2010

COMPLICATIONS AFTER ENDOSCOPIC RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY
- OWN EXPERIENCE DURING THE YEARS 2004-2010

tukasz Szymanski, Pawet Paluch, Zbigniew Sosnowski, Dariusz Klimer

Oddziat Chirurgii Ogdlnej Szpitala Specjalistycznego sw. tukasza w Konskich
Ordynator: dr n. med. Zbigniew Sosnowski

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Rozwoj endoskopii sprawit, ze endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW) ze wzgledu na matoinwa-
zyjno$¢ stala si¢ podstawowym narzgdziem w leczeniu patologii dotyczacych drog zotciowych i trzustkowych, zastepujac klasyczne
procedury chirurgiczne.

Celem pracy byta ocena powiktan po ECPW u chorych hospitalizowanych w Specjalistycznym Szpitalu im. §w. Lukasza w Konskich
w latach 2004-2010.

Material i metody: Dokonano retrospektywnej analizy 1265 badan ECPW. Analizowano wiek i pte¢ chorych, wskazania do ECPW,
powiktania $rod- i pooperacyjne, czas pobytu na oddziale, rodzaj wykonanego zabiegu, Smiertelnos¢.

Wyniki: W latach 2004-2010 ECPW wykonano u 758 kobiet i 507 mgzczyzn, w wieku 15-97 lat. Powiklania $rod- i pozabiegowe
zaobserwowano u 108 z 1265 chorych (8,5%). Wéréd powiktan srodoperacyjnych stwierdzono: 17 przypadkow (1,3%) krwawienia
podczas zabiegu, oraz spadek cis$nienia tgtniczego krwi, ktoére spowodowato przerwanie zabiegu — 2 przypadki (0,2%). Powiktania
pooperacyjne to: ostre zapalenie trzustki — 62 przypadki (4,9%), béle nadbrzusza — 18 przypadkéw (1,4%), krwawienie z przewodu
pokarmowego — 6 przypadkow (0,5%), goraczka — 3 przypadki (0,2%). Wérdd pacjentow, u ktorych wykonano ECPW, zanotowano 18
zgonow (1,4%). Czas hospitalizacji wynosit 2-40 dni.

Whioski: ECPW jest skuteczng metoda leczenia patologii drog zotciowych i trzustkowych, pozwalajaca na wezesny powr6t do dotych-
czasowego trybu zycia. ECPW obarczona jest jednak istotnym ryzykiem wystapienia powiktan.

Stowa kluczowe: cholangiopankreatografia endoskopowa wsteczna, powiktania pooperacyjne, zapalenie drog zotciowych, ostre zapa-
lenie trzustki, krwawienie do przewodu pokarmowego.

SUMMARY

Introduction. The development of Endoscopy caused that endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), because of its
low-invasiveness, became the primary tool in treating pathologies concerning the bile and pancreatic ducts, replacing classical surgical
procedures.

The aim of the research was an assessment of complications after ERCP in patients hospitalized in the St. Lucas Specialist Hospital
in Konskie in the years 2004-2010.

Material and methods: A retrospective analysis of 1265 ERCP examinations was made. Age and gender of the patients, recommenda-
tions for ERCP, intra- and postoperative complications, duration of stay in the ward, the kind of operation performed, and mortality
were analysed.

Results: In the years 2004—2010 ERCP was performed in 758 women and 507 men, aged 15-97. Intra- and postoperative complications
were observed in 108 out of the 1265 patients (8.5%). Stated amongst intra-operative complications were: 17 cases (1.3%) of bleeding
during the operation, and a drop in blood pressure which caused abortion of the operation — 2 cases (0.2%). Postoperative complica-
tions: acute pancreatitis — 62 cases (4.9%), pains in the epigastrium — 18 cases (1.4%), bleeding from the alimentary canal — 6 cases
(0.5%), and fever — 3 cases (0.2%). 18 deaths (1.4%) were reported amongst patients who had ERCP performed on them. Duration of
hospitalisation lasted 240 days.

Conclusions: ERCP is an effective method of treating bile and pancreatic ducts’ pathologies, allowing a prompt return to hitherto life.
ERCP is, however, burdened with a significant risk of complications’ occurrence.

Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, postoperative complications, cholangitis, pancreatitis, gastrointestinal
haemorrhage.
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WPROWADZENIE

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
(ECPW) jest uznana metoda diagnostyczng i lecz-
nicza w wielu chorobach drog zétciowych i trzustki.
Nalezy ona jednak do zabiegow inwazyjnych, dla-
tego tez nalezy pamigta¢ o mozliwosci wystapienia
powiktan z nia zwiazanych. W okresie rozwoju
metod obrazowych znaczenie ECPW jako techniki
diagnostycznej zostato ograniczone, przy jednoczes-
nym zachowaniu czgsto$ci wykonywania zabiegéw
terapeutycznych. Wraz z doskonaleniem techniki ba-
dania wciaz wzrasta liczba wskazan i maleje liczba
przeciwwskazan do jej wykonania. W 1974 roku
wykonano endoskopowe przecigcie zwieracza Od-
diego w bafice watrobowo-trzustkowej przy uzyciu
pradu diatermicznego. Od tej pory mozliwe stalo
si¢ usuwanie ztogow z drog zoélciowych podczas
jednej procedury leczniczej. Endoskopowa cholan-
giopankreatografia wsteczna pozwala réwniez na
zréznicowanie przyczyn zastoju zotci, oceng stopnia
poszerzenia drog zotciowych, lokalizacje poziomu
przeszkody, ustalenie wskazan do inwazyjnych
badan drog zotciowych. Mozliwa jest ocena i biopsja
brodawki Vatera, wykonanie cholangiografii, pan-
kreatografii, manometrii zwieracza Oddiego, ultra-
sonografii endoskopowej, pobranie zo6tci i materiatu
do badania cytologicznego. Ograniczeniem ECPW
sa choroby zotadka i dwunastnicy uniemozliwiajace
wprowadzenie aparatu, okreslone stany poopera-
cyjne (zespolenie zoétciowo-jelitowe, zespolenie Ro-
ux-en-Y), zaburzenia krzepnigcia krwi.

CEL

Celem pracy byla ocena powiktan po ECPW
u chorych hospitalizowanych w Specjalistycznym
Szpitalu im. $w. Lukasza w Konskich w latach 2004—
2010.

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentacje
1265 chorych leczonych na Oddziale Chirurgicznym
Szpitala Specjalistycznego w Konskich, u ktorych
wykonano ECPW. Oceniono wiek, pte¢, wskazania
do ECPW, jej przebieg, wystepowanie powiktan,
czas hospitalizacji, $miertelnos¢. Wszystkie badania
ECPW zostaly wykonane przez jednego endoskopiste
— Dariusza Klimera.

tukasz Szymanski, Pawet Paluch, Zbigniew Sosnowski, Dariusz Klimer

Zgodnie z przyjetymi kryteriami ostre zapalenie
trzustki po ECPW rozpoznawano na podstawie jed-
noczesnego wystepowania objawow klinicznych,
gtownie bolow nadbrzusza oraz ponad trzykrotnego
zwigkszenia aktywnosci amylazy w surowicy utrzy-
mujacego si¢ powyzej 24 godzin po badaniu. Krwa-
wienie do $wiatta przewodu pokarmowego po ECPW
rozpoznawano na podstawie objawdéw klinicznych
oraz spadku stezenia hemoglobiny w morfologii.
Krwawienia wystepujace podczas zabiegu i utrud-
niajace jego wykonanie, odnotowane w protokole
operacyjnym, uznano za powiktania §rodoperacyjne.
Za takie powiktanie uznano rowniez spadek warto$ci
ci$nienia tgtniczego, ktdre spowodowato przerwanie
zabiegu. Nie odnotowano przedziurawien przewodu
pokarmowego w trakcie wykonywania ECPW.

WYNIKI

Wiek chorych poddanych badaniu wahat sig
w granicach 15-97 lat. W grupie chorych poddanych
badaniu przewazaty kobiety — 758 (59,9%), mgzczyzn
byto 507 (40,1%).

W latach 2004-2010 w Specjalistycznym Szpi-
talu im. $w. Lukasza w Konskich wykonano 1265 za-
biegow ECPW z czego 89 w 2004, 163 w 2005, 147
w 2006,184 w 2007, 242 w 2008, 247 w 2009 i 193
w 2010 roku. Badan wylacznie diagnostycznych wy-
konano 132 (10,4%). Znaczna wigkszos¢ ECPW 1133
(89,6%) miata charakter terapeutyczny, ze sfinktero-
tomia, zatozeniem protezy do przewodu zoélciowego
wspolnego — 288 przypadkow (22,77%), lub usunig-
ciem ztogow z drog zotciowych. Glownym powodem
hospitalizacji pacjentéw, u ktéorych wykonywano
ECPW, byta kamica przewodowa (tabela 1). Kolejne
przyczyny stanowily zwegzenie brodawki Vatera,
ostre zapalenie trzustki na tle kamiczym, diagnostyka
guzow drog zotciowych, diagnostyka zottaczki, zapa-
lenie drog zotciowych, cholestaza, diagnostyka guzow
trzustki, przewlekte zapalenie trzustki oraz inne rza-
dziej wystgpujace przyczyny (obserwacja drog zo6t-
ciowych, przeciek z6lci po cholecystektomii).

Powiktania zaobserwowano u 108 z 1265 cho-
rych, co stanowi 8,5%. Podzielono je na $rdédopera-
cyjne i pooperacyjne (tabela 2). Najczestsza kompli-
kacja byto ostre zapalenie trzustki, ktore wystapito
u 62 (4,9%) chorych. Wigzato si¢ ono z wydluzeniem
okresu hospitalizacji o $rednio 9 dni. Dwoje chorych
wymagato leczenia chirurgicznego z powodu ropnia
trzustki w przebiegu cigzkiego ostrego zapalenia
trzustki (OZT). Ich hospitalizacja zakonczyta sig
$miercia. Pozostate zgony (16 przypadkow) po wy-
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Tabela 1. Wskazania do ECPW

Wskazania do ECPW Liczba pacjentow Odsetek (%)
Kamica drog zotciowych 372 29,4
Zwezenie brodawki Vatera 251 19,8
OZT na tle kamiczym 165 13,1
Guz drég zétciowych 138 10,9
Diagnostyka zottaczki 104 8,2
Zapalenie drog zétciowych 85 6,7
Cholestaza 44 3,5
Guz trzustki 43 34
PZT 40 32
Inne 23 1,8
Razem 1265 100,0
Tabela 2. Wystgpowanie powiktan §rodoperacyjnych.
Powiktania
Srodoperacyjne pooperacyjne
rodzaj liczba odsetek (%) rodzaj liczba odsetek (%)
Krwawienie 17 1,3 OZT 62 49
Spadek RR 2 0,2 Bole nadbrzusza 18 1,4
- - - Krwawienie do PP 6 0,5
- - - Goraczka 0,2

konaniu ECPW zwiagzane byly z choroba nowotwo-
rowa i cigzkim stanem pacjentéw przy przyjeciu do
szpitala. Niespecyficzne bole nadbrzusza po zabiegu,
bez wzrostu aktywnosci amylazy w surowicy zgtosito
18 0so6b (1,4%). U wszystkich pacjentow dolegli-
wosci ustapity po leczeniu zachowawczym, bez wy-
dhuzenia okresu hospitalizacji. Krwawienie do §wiatta
przewodu pokarmowego wystapito u 6 0sob (0,5%).
U dwoch chorych konieczne byto przetoczenie kon-
centratu krwinek czerwonych (4 jednostki). Okres ho-
spitalizacji u pacjentéw z tym powikltaniem wydtuzyt
si¢ 0 okoto cztery dni. Zwigkszenie temperatury ciala
powyzej 38°C w pierwszej dobie po zabiegu stwier-
dzono u trzech chorych. Goraczka ustapita po le-
czeniu zachowawczym. Czas hospitalizacji wydtuzyt
si¢ o dwa dni. U zadnego chorego nie stwierdzono
cech przedziurawien przewodu pokarmowego po wy-
konaniu ECPW. Wsréd powiktan $rodoperacyjnych
dominowalo krwawienie podczas zabiegu (17 przy-
padkow — 1,3%), ktore zostato uznane za znamienne,
jesli odnotowano je w protokole operacyjnym.
Stwierdzono réwniez dwa przypadki (0,2%) spadku
cis$nienia tgtniczego krwi, ktore spowodowato prze-
rwanie zabiegu z przyczyn anestezjologicznych. Za-
kwalifikowano je jako powiktanie srodoperacyjne po
znieczuleniu. Nie stwierdzono innych opisywanych
w pi$miennictwie powiktan, jak reakcja alergiczna na
$rodek kontrastowy.

OMOWIENIE

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
jest jednym z najwazniejszych badan w diagno-
styce i leczeniu zarowno tagodnych, jak i ztosliwych
chorob przewodow zotciowych i trzustki. Zabieg ten
skutecznie zastapit klasyczne sposoby kontroli drog
z6tciowych [1].

Jednak powiktania po ECPW stanowia najwigkszy
odsetek komplikacji wsrod wszystkich badan endo-
skopowych, co stanowi wyrazny problem, z ktérym
nalezy si¢ liczy¢, zlecajac wykonanie zabiegu. Czgs-
tos¢ powiktan jest rozna w zaleznosci od osrodka
i do$wiadczenia endoskopisty. Andriulli i wsp. [2] na
podstawie analizy 21 badan z lat 1977-2006 obejmu-
jacych tacznie 16855 chorych stwierdzili wystepo-
wanie powiktan w wyniku ECPW w 6,85% (95% CI
6,46-7,24), a zgonow zaleznych od zabiegu w 0,33%
przypadkow (95% CI 0,24-0,42). Do najczgstszych
komplikacji nalezato OZT (3,47%, 95% CI 3,19-
3,75), infekcje bakteryjne (1,44%, 95% CI 1,26-1,62),
krwawienie (1,34%, 95% CI 1,16-1,52) i perforacja
okotobrodawkowa (0,60%, 95% CI 0,48-0,72). Powi-
ktania sercowo-naczyniowe zaobserwowano u 1,33%
badanych (95% CI 1,13—1,53). W analizie porownaw-
czej dwoch okresow — 1977-1996 oraz 1997-2005,
stwierdzono wzrost odsetka powiktan z6,27 do 7,51%.
Najistotniejszym powiktaniem potwierdzonym w li-
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teraturze jest ostre zapalenie trzustki. Czgsto$¢ jego
wystepowania wynosi od 1,3% do nawet 30% przy-
padkow [2—18]. W opisanym wczesniej badaniu OZT
dotyczyto 4,9% chorych. Prognozowanie przebiegu
ostrego zapalenia trzustki na podstawie wieloczyn-
nikowych skal prognostycznych jest niepewne, oraz
wymaga skrupulatnej oceny wybranych wskaznikow
klinicznych [19]. Ryzyko wystapienia zapalenia
trzustki po ECPW mozna podzieli¢ na zalezne od
pacjenta i zalezne od wykonywanej procedury [20].
Wedtug Chenga do czynnikow ryzyka zaleznych od
pacjenta naleza mtody wiek, pte¢ zenska, dysfunkcja
zwieracza Oddiego, wczesniej przebyte ostre zapa-
lenie trzustki po ECPW, obecno$¢ odmiany anato-
micznej trzustki (pancreas divisum), prawidtowe ste-
zenie bilirubiny w surowicy. Do czynnikdéw zaleznych
od procedury naleza: liczba prob kaniulacji, koniecz-
no$¢ wykonania sfinkterotomii, wstrzykiwanie kon-
trastu do przewoddéw zoélciowych oraz manipulacja
na drogach trzustkowych. Trudno$ci w selektywnym
zacewnikowaniu brodawki dwunastniczej wigkszej sa
znanym czynnikiem ryzyka i mozna przyjaé, ze tech-
niki ulatwiajace cewnikowanie zmniejsza odsetek ja-
trogennego zapalenia trzustki [21]. Barrie i wsp. [22],
opierajac si¢ na przestance, ze thuszcz jako naturalny
stymulator wydzielania z6tci ma takze zdolnos¢ roz-
luzniania zwieracza Oddiego, badat wplyw spozycia
positku thuszczowego (godzing przed ECPW) na sto-
pien trudnosci cewnikowania brodawki w podwdjnie
slepej probie klinicznej z randomizacja przeprowa-
dzonej u 84 chorych. Badacze stwierdzili, ze czas
potrzebny do glebokiego zacewnikowania drog zot-
ciowych 1 czas stosowania fluoroskopii byt krotszy
po stymulacji positkiem thuszczowym w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Ostatnio zwraca si¢ w pi$miennic-
twie uwagg na dziatania majace na celu zmniejszenie
czgstosci wystgpowania zapalenia trzustki jako powi-
ktania ECPW. Istotne jest podawanie jak najmniejszej
ilosci kontrastu, profilaktyczne zaktadanie stentow do
przewodow trzustkowych i kaniulacja na prowadnicy
(WGC — wire guided cannulation) [23]. Wyniki badan
Lee i wsp. wykazaly, ze czgstos¢ OZT jako powi-
ktania ECPW jest statystycznie rzadsza, w przypadku
zabiegdbw metoda WGC w poréwnaniu z metoda kla-
syczna. Metoda WGC jest jednak polecana endosko-
pistom z duzym doswiadczeniem.

Kolejnym powiktaniem opisywanym w literaturze
jest krwawienie do $§wiatla przewodu pokarmowego.
Jego czgstos¢ szacuje sig na 1,34% [2]. Wystepuje
najczesciej po ECPW z endoskopows sfinkterotomia.
Z naszych badan wynika, ze krwawienie wystapito
u 0,5% pacjentow poddanych ECPW.

Innym cigzkim powiklaniem jest perforacja oko-
lobrodawkowa przewodu pokarmowego. Jej wysta-
pienie uzaleznione jest w znacznej mierze od anatomii
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dystalnego odcinka przewodu zo6tciowego wspdlnego.
Czynnikami predysponujacymi do tego powiktania
sg takze $rodscienna iniekcja $rodka kontrastowego,
endoskopowa sfinkterotomia, poszerzanie przewodu
z0lciowego wspolnego z powodu zwezenia, resekcja
zoladka metoda Billrotha II. W naszym materiale
nie stwierdziliSmy wystapienia tego powiklania po
ECPW.

WNIOSKI

Cholangiopankreatografia endoskopowa wsteczna
jest skuteczna metoda leczenia patologii drog zo6t-
ciowych 1 trzustkowych, niosacych ze soba istotne
ryzyko powiktan, pozwalajaca na szybki powroét do
wczesniejszej aktywnosci zyciowej. Nalezy jednak
podkresli¢, ze warunkiem powodzenia ECPW jest
wykonanie zabiegu przez doswiadczonego endosko-
pistg, znieczulenie przez do$wiadczonego aneste-
zjologa, nieprzedtuzanie zabiegu przez wielokrotne
proby kaniulacji i manipulacje na drogach trzustko-
wych.
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STRESZCZENIE

Udary mézgu, mimo uptywu lat, poprawy diagnostyki i terapii, nadal stanowia gléwna przyczyng zgonoéw i inwalidztwa chorych. Dane
epidemiologiczne i kliniczne prowadzone sa czgs$ciej w duzych osrodkach klinicznych.

Celem pracy byla ocena danych epidemiologicznych i klinicznych pacjentéw populacji matomiasteczkowej 1 wiejskiej, leczonych
w warunkach szpitala powiatowego.

Material i metody. Na podstawie dokumentacji szpitalnej zatozono rejestr obejmujacy wszystkie przypadki udarow mozgu (spetnia-
jace kryteria ICD-10) w populacji dorostych mieszkancow powiatu tatrzanskiego oraz gmin Czarny Dunajec i Szaflary powiatu nowo-
tarskiego, leczonych z tego powodu w szpitalu w Zakopanem od 1 stycznia do 31 grudnia 2005 roku.

Wyniki. W analizowanym okresie w populacji liczacej 72 357 os6b leczono szpitalnie 154 chorych z powodu udaru mézgu. Zapa-
dalno$¢ na udar mézgu, po standaryzacji do $redniej europejskiej, wyniosta 197 na 100 000 przypadkéw (226,6 u mezezyzn i 171,7
u kobiet). Afazja, niedowtad potowiczy i dyzartia wystgpowaty odpowiednio u 26,6%, 77,9% i 4,5% chorych. U 47,3% chorych stwier-
dzono niesprawnos¢ (3 1 wigeej stopien skali Rankina) przy wypisie. Zgony szpitalne stanowilty 16,2%, analogicznie jak $miertelno$¢
30-dniowa we wszystkich typach udaru. Lacznie Smiertelno$¢ szpitalng i znaczny stopien niesprawnosci we wszystkich typach udaru
stwierdzono u 72,0% chorych. Wszystkim chorym z przebytym udarem niedokrwiennym zalecono profilaktyke wtorna.

Whioski. Zapadalno$¢ na udar mozgu w badanej populacji matomiasteczkowej 1 wiejskiej, $§miertelnos¢ szpitalna, stopien znacznej
niesprawnosci po leczeniu szpitalnym oraz przebieg kliniczny udaru sa zblizone do danych ogélnopolskich dotyczacych populacji wiel-
komiejskich. Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego wystepowaly z inna czgstoscia niz w badaniach populacyjnych.

Stowa kluczowe: rejestr udaréw mozgu, zachorowalno$é, $miertelnos¢, niesprawnosc.

SUMMARY

Despite the passage of years as well as continuously improving diagnostics and therapy, stroke is still a major cause of death and dis-
ability of patients. Epidemiological and clinical studies are more frequently conducted in major clinical centers.

The aim of this study was to assess the epidemiological and clinical data of patients from small-town and rural populations, treated in
a district hospital.

Material and methods. On the basis of hospital records a register has been established of all causes of stroke (meeting the criteria for
ICD-10) in a population of adults in the Tatra region and in the municipalities of Czarny Dunajec and Szaflary — Nowy Targ district,
treated for stroke in Zakopane hospital during the period between 1 January and 31 December, 2005.

Results. In the analyzed period, within a population of 72 357 people, 154 patients were hospitalized due to a brain stroke. The inci-
dence of stroke, after standardization to the European average, was 197 per 100 000 (226.6 in male population and 171.7 in female
population). Aphasia, hemiparesis and dysarthria affected 26.6%, 77.9% and 4.5% of patients respectively. 47.3% of patients displayed
disability (three or higher degree of Rankin scale) at discharge. In total, the hospital mortality and a significant degree of disability in all
types of stroke has been found in 72.0% of cases. Hospital deaths accounted for 16.2%, similarly as a 30-day mortality in all types of
stroke. All patients with history of ischemic stroke have been recommended secondary prevention.

Conclusions. The incidence of stroke in the examined small-town and rural population, hospital mortality, a substantial degree of dis-
ability after treatment, hospital and clinical course of stroke are similar to national data regarding urban populations.

Key words: stroke register, morbidity, mortality, disability.
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WPROWADZENIE

Udar moézgu jest trzecia przyczyna zgondéw na
$wiecie 1 jedna z najwazniejszych przyczyn inwa-
lidztwa w wigkszo$ci krajow §wiata, pozostajac nadal
istotnym spotecznie problemem zdrowotnym [1].

W ostatniej dekadzie ubiegltego stulecia wyko-
nano duze projekty badawcze, m.in. Pol-MONICA,
bedacy czescia miedzynarodowego WHO-MO-
NICA (obejmujacego wowczas ludnos¢ 11 krajow),
i Warszawski Rejestr Udaréw, dotyczace ludnosci
zamieszkate] w osrodkach wielkomiejskich [2]. Na
ich podstawie wnioskowano, ze zapadalnos¢ na udar
w populacji polskiej jest zblizona do europejskiej, ale
znamiennie wyzsza jest $miertelnos¢ i to w kazdym
badanym przedziale czasowym [2-4]. W ostatnich
latach przeprowadzono trzy duze analizy dotyczace
tego zagadnienia: Polski Narodowy Rejestr Udarow,
Polski Rejestr Zapobiegania i Leczenia Udaréw oraz
Krakowski Rejestr Udarow [5—7]. Wyniki tych analiz
jednoznacznie wskazuja, ze przy utrzymujacej si¢ na
zblizonym poziomie zapadalnosci, $miertelno$¢ ma
tendencj¢ spadkowa. W Polsce badania te zawsze do-
tyczyly populacji wielkomiejskiej leczonej w warun-
kach oddziatu neurologicznego, nie znaleziono w do-
stepnym pismiennictwie badan dotyczacych ludnosci
matomiasteczkowej i wiejskiej [2, 3, 6, 7]. W tej sy-
tuacji podjgto probe ustalenia podstawowych danych
epidemiologicznych, tj. zapadalnosci i $miertelno$ci
oraz obrazu klinicznego udaru i rodzaju procedur dia-
gnostycznych wykonanych u pacjentow z udarem, le-
czonych w szpitalu powiatowym, obejmujacym opieka
ludnos¢ 30-tysigcznego miasta i okolicznych wsi.

MATERIAL | METODA

Badanie dotyczylo statych mieszkancow powiatu
tatrzanskiego i czesci nowotarskiego powyzej 18 roku
zycia. Obszar ten pokrywa sig z terenem dziatania zako-
pianskiego pogotowia ratunkowego. Pacjenci z pode;j-
rzeniem udaru byli kierowani do szpitala przez lekarza
pogotowia ratunkowego, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub neurologa z poradni neurologiczne;j.

Na podstawie dokumentacji szpitalnej: historii
choroby, kart informacyjnych i badania obrazowego
(TK), utworzono rejestr chorych leczonych w szpi-
talu w Zakopanem z rozpoznaniem udaru mozgu
od 1 stycznia do 31 grudnia 2005 roku. Wtaczono
6 chorych, u ktorych udar wystapit w ostatnich
dniach grudnia 2004, ale figurowali w stanie chorych
1 stycznia 2005 roku. Zarejestrowani chorzy spetniali
kryteria: zawatu mozgu 163, krwotoku mozgu 161,
udaru nieokreslonego jako krwotoczny lub zawa-
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lowy 164, lub krwotoku podpajeczynowkowego 160.
Pacjentow, u ktérych rozpoznano przej$ciowe niedo-
krwienie G45, nie uwzgledniono w badaniu.

Przyjeto, wzorem innych autorow, ze wszyscy
mieszkancy tego terenu trafili do najblizszego szpitala
w Zakopanem, co potwierdza fakt, ze do poradni neu-
rologicznej nie zglosit si¢ do kontroli zaden pacjent
leczony w innym szpitalu.

Postawiono sobie za cel probe analizy przebiegu
udaru, opieki i diagnostyki szpitalnej, czynnikow ry-
zyka udaru istniejacych przed zachorowaniem i tych
ktore ujawnily si¢ podczas hospitalizacji, stanu cho-
rego w dniu wypisu oraz po uptywie co najmniej
6 miesigcy od daty zachorowania. Ostateczna listg
pacjentéow przestano do weryfikacji w odpowiednich
wydziatach ewidencji ludnosci we wrzesniu 2006
roku. Grupa 92 chorych spetniajacych kryteria 163
i 164, ktorzy przezyli, zostata listownie zaproszona
do badania w poradni neurologicznej w Zakopanem,
w dogodnym dla nich terminie z mozliwoscia badania
W miejscu przebywania obtoznie chorego. Zgodg na
badanie wyrazito 80 pacjentow. Ostatecznie grupe
kilkunastu chorych przebadano w domu lub domu
opieki. W trakcie wizyty oceniano ci$nienie krwi,
tetno, wage, wzrost, stan neurologiczny, samodziel-
no$¢, zebrano dane o czynnikach udaru, stanie edu-
kacji zdrowotnej chorego i1 stosowanych lekach.
Informacje dotyczace stanu zdrowia chorych po
uplywie co najmniej 6 miesigcy beda tematem od-
rebnej analizy. Badanie rozpoczgto w listopadzie
2006, a ukonczono w czerwcu 2007 roku. Dane do-
tyczace populacji z uwzglednieniem poszczegol-
nych przedzialéw wiekowych uzyskano z Gléwnego
Urzedu Statystycznego (stan na koniec grudnia 2005
roku). Czegsto$¢ wystgpowania udarow obliczono dla
catej populacji oraz dla poszczegodlnych przedziatow
wiekowych 1 plci. Oceniono $miertelnos¢ do 30, 90,
180 dnia i roczna od zachorowania dla poszczegodl-
nych typow udaru.

WYNIKI

W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2005 roku
wystapity 154 przypadki udaru w populacji liczacej
72 357 os6b (38 066 kobiet i 34 291 mgzczyzn).
Sredni wiek chorych z udarem wynosit 72,5 lat (74,5
dla kobiet i 70 dla mgzczyzn, najstarszy chory miat
91, najmtodszy 38 lat). Leczono 5 chorych ponizej
45 roku zycia, co stanowi 3,2%. Czgsto$¢ wystepo-
wania udaru w poszczegdlnych grupach wiekowych
przedstawiono w tabeli 1. Kobiety stanowity 57,1%
chorych. Rozpoznanie 163 postawiono u 132 chorych
(85,7%), 161 u 11 (7,1%), 160 u 3 (2,0%), 164 u 8
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(5,2%). W 134 (87%) przypadkach byt to pierwszy
udar, w 20 (13,0%) kolejny. W 19 (12,3%) przypad-
kach udar byt poprzedzony przemijajacym zaburze-
niem krazenia mozgowego.

W badaniu przy przyjeciu u 41 (26,6%) chorych
stwierdzono afazjg, u 120 (77,9%) niedowtad poto-
wiczy, u 7 (4,5%) niedowtad tylko konczyny gornej,
u 7 (4,5%) dyzartrig. Zaburzenia $wiadomosci,
gléwnie senno$¢ lub splatanie, stwierdzono u 38
(24,7%) leczonych.

W trakcie hospitalizacji u 40 (26,0%) chorych
wystapito migotanie przedsionkow. U 16 (10,4%)
rozpoznano niewydolno$¢ lewokomorowa, a u 29
(18,8%) niewydolnos$¢ obukomorowa serca, W 5,8%
przypadkdéw wystapity jednocze$nie nadcis$nienie
i niewydolno$¢ lewokomorowa, w 9,4% nadcis-
nienie i niewydolno$¢ prawo- i lewokomorowa kra-
zenia, w 13,8% nadci$nieniu towarzyszyta cukrzyca,
aw 18% migotanie przedsionkow, 9,4% chorych z cu-
krzyca leczono z powodu choroby niedokrwiennej
serca. Powiktania udaru udokumentowane w historii
choroby to: zapalenie pluc u 5 (3,2%) i u 37 (24%)
chorych hiperglikemia niezwiazana z cukrzyca.
U dwoch trzecich chorych z rozpoznana cukrzyca
wystapita hiperglikemia. Dodatkowo 1 (0,6%) pacjent
przebyt dwukrotnie zabieg resuscytacji. Udokumento-
wana chorobe niedokrwienna serca rozpoznano w 28
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(18,2%) przypadkach, nadci$nienie tgtnicze, cukrzyce,
dyslipidemig¢ kolejno u 131 (85,0%), 32 (20,8%), 18
(11,7%) badanych.

Badanie obrazowe KT wykonano u 134 (87,0%)
chorych, w tym u 2 (1,3%) dwukrotnie, stwierdzajac
w 47,2% badan zmiany udarowe, u 1 pacjenta wyko-
nano MRI (0,6%). Wszyscy chorzy mieli wykonane
badanie ekg co najmniej jeden raz. Badanie echo serca
(TTE) wykonano u 10 (6,5%) chorych, stwierdzajac
u 9 (5,8% wszystkich chorych) powigkszenie lewego
przedsionka. Dodatkowo u trzech (2,0%) chorych
badanie to wykonano uprzednio. Badanie Holtera
przeprowadzono u 18 (11,7%), poziom cholesterolu
catkowitego oznaczono u 52 (33,8%), trojglicerydow
u 36 (23,4%), frakcje LDL i HDL u 34 (22,0%) cho-
rych. Badania usg tetnic zewnatrzczaszkowych nie
wykonywano ze wzgledu na brak aparatury.

Sredni pobyt w szpitalu trwat 13 dni, najkrétszy
1 dobg, a najdtuzszy 67 dni.

Po zakonczeniu leczenia szpitalnego 61 (47,3%)
chorych ze wszystkimi typami udaru wykazywato
niesprawnos$¢ (3, 4 lub 5 stopien w skali Rankina).

Zgony szpitalne stanowily 16,2%, w tym 14,4%
w wyniku udaru niedokrwiennego. Smiertelnos¢
w udarze niedokrwiennym i nieokreslonym do 30 dnia
wyniosta 15,7%, do 90 dnia 21,4%, do 180 dnia 22,9%,
a roczna 27,1%. Smiertelnos¢ 30-dniowa we wszyst-

Tabela 1. Czgsto$¢ wystgpowania udaru w poszczegdlnych grupach wiekowych

Grupa wickowa/ Mezczyini Kobiety (13 100 000 mreeskariobw)

lata populacja przypadki populacja przypadki mezezyzni kobiety tacznie*

18-29 9313 0 9151 0 0,0 0,0 0,0

30-44 9934 2 9976 2 20,1 20,0 20,1

45-54 6342 5 6553 2 78,8 30,5 54,3

55-64 3970 13 4658 5 327,5 107,3 208,6

65-74 3068 19 4399 28 619,3 636,5 629,4

75-84 1429 21 2696 40 1469,6 1483,7 1478,8

>85 235 6 633 11 2553,2 1737,8 1958.,5

Lacznie 34291 66 38066 88 192,5 231,27 212,8
Czestos¢ przypadkow standaryzowana do populacji europejskiej 226,6 171,7 197,1

Suma przypadkéw u kobiet i mgzezyzn podzielona przez liczebno$é¢ populacji w danej grupie wiekowe;.

A

wiekowych.

Liczba przypadkow we wszystkich grupach wiekowych podzielona przez catosciowa liczebnos¢ populacji we wszystkich grupach

Tabela 2. Smiertelno$¢ poudarowa dla poszczegodlnych typow udaru

Rodzaj udaru, Smiertelnosé przypadkow

n = liczba przypadkow 30-dniowa 90-dniowa 180-dniowa roczna
Udar niedokrwienny 163 n = 132 13,6% 19,7% 21,2% 25,8%
Krwotok mézgowy 161 n= 11 27,3% 36,4% 36,4% 36,4%
Krwotok podpajeczynowkowy 160 n =3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Udar nieokreslony 164 n = 8 50,0% 50,0% 50,0% 50,0%
Lacznie udar niedokrwienny i nieokreslony (163 + 164) n = 140 15,7% 21,4% 22,9% 27,1%
Lacznie wszystkie typy udaru n = 154 16,2% 22,0% 23,3% 27,2%
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kich typach udaru wyniosta 16,2%. Smiertelnosé w po-
szczegodlnych typach udarow przedstawiono w tabeli 2.

Lacznie $miertelno$¢ szpitalng i znaczny stopien
niesprawnosci we wszystkich typach udaru wykazano
u 72,0% chorych, w tym u 74,0% w udarze niedo-
krwiennym.

Wszystkim chorym z przebytym udarem niedo-
krwiennym zalecono profilaktyke wtorna: 90 (76,2%)
kwas acetylosalicylowy, 9 (7,6%) w potaczeniu z ti-
klopidyna, u 1 (0,9%) chorego dodatkowo z klopido-
grelem, a u kolejnego 1 (0,9%) tacznie z heparyna ni-
skoczasteczkowa, u 23 (19,5%) zalecono acekumarol,
u 2 (1,7%) tylko heparyng niskoczasteczkowa.

DYSKUSJA

W badanej populacji wiejskiej zapadalno$¢ na
udar, po standaryzowaniu do populacji europejskiej,
wyniosta 197 na 100 000 przypadkéw (226,6 u mez-
czyzni 171,7 ukobiet) i jest zblizona do $redniej w in-
nych badaniach epidemiologicznych w Polsce [7].
Dane pochodzace z badan z ubieglej dekady cechuje
znaczna rozpig¢tos¢ wynikéw: od 111 na 100 000 (po
standaryzowaniu do populacji europejskiej) poprzez
177 u mgzczyzn i 126 u kobiet, do 198 na 100 000
[8-10].

W populacji $wiatowej wspdlczynniki zapa-
dalnosci siggaja od 100 do 300 na 100 000 rocznie
i zaleza od metodologii badania, kraju i cech danej
populacji. W ramach projektu Pol-MONICA w latach
1984-1986 podjgto probg porownania wskaznikow
zachorowalnosci 1 $miertelnosci w okresie 3 lat dla
wszystkich typow udaréw wsrod ludnosci wiejskiej
w wojewodztwie tarnobrzeskiem w stosunku do
mieszkancéw Warszawy [11-15]. W populacji wiel-
komiejskiej standaryzowana zachorowalno$¢ byta
znacznie wyzsza z przewaga mezczyzn, natomiast
28-dniowa $miertelno§¢ byla wyzsza w populacji
wiejskiej u obu ptci. Badanie miato populacyjny cha-
rakter, tylko potowa chorych byta hospitalizowana,
stad niemozliwe jest bezposrednie odniesienie wy-
nikow do niniejszej pracy. Zapewne kluczowe zna-
czenie ma fakt, ze powyzsze badanie przeprowadzono
po 20 latach od projektu Pol-MONIKA, a w tym
okresie wskazniki Smiertelno$ci ulegly poprawie.

Sredni wiek chorych w badanej wiejskiej populacji
jest nieco wyzszy, udziat poszczegélnych pici zbli-
zony do innych badan z wyrazng przewaga kobiet [0,
7]. Dla 13% chorych byt to kolejny udar, w badaniu
wieloosrodkowym 2001-2002 w ramach Polskiego
Rejestru Zapobiegania i Leczenia Udaréw (PRZiLU)
ponowne zachorowanie odnotowano w 27%, a w Kra-
kowskim Rejestrze Udarowym (KRU) w 21,1%
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[6, 7]. Zwraca uwagg brak zachorowan na udar przed
29 rokiem oraz niewielka liczba przypadkéw udaru
u mtodych, tj. ponizej 45 roku zycia.

W niewielkim odsetku, bo u 5,2%, rozpoznano
udar nieokreslony, co jest zgodne z obserwowana
w ostatnich latach tendencja. Odsetek udarow krwo-
tocznych wyniost 7,1% 1 jest zblizony do podawa-
nych przez innych autorow [7]. Zwraca uwagg prawie
3-krotnie mniejsza liczba krwotokdéw podpajeczy-
néwkowych i 100% przezycie, ale zbyt mala liczba
pacjentow uniemozliwia wysuwanie wnioskow.

Zgodnie z zaleceniami EUSI badanie KT glowy
jest najwazniejszym badaniem u chorego z podejrze-
niem udaru [1]. W ramach mozliwo$ci oddziatu szpi-
tala powiatowego mozliwe jest wykonanie u kazdego
chorego badania KT. W ocenianej grupie chorych KT
wykonano u 87% (u 0,7 % dwukrotnie), podobnie
jak u 87,7% w populacji polskiej w PRZILU [6].
Swiadczy to o znaczacej poprawie dostgpnosci w po-
rownaniu z 73,6% w populacji badanej w 2000 roku
[5]. Jak bardzo przelomowa byta to zmiana $wiadczy
fakt, ze w badaniach z ubiegtej dekady KT wykonano
u 21% lub 68% [2]. Zmiany udarowe opisano w okoto
potowie badan jak w badaniach innych autorow [14].
U 20 (13%) chorych nie wykonano tego badania z po-
wodu szybkiego zgonu lub chwilowej awarii aparatu.
Badanie rezonansem magnetycznym (MR) wykonano
w jednym (0,7%) przypadku. Znacznie gorzej, w ba-
danym obszarze wiejskim, przedstawia si¢ diagno-
styka kardiologiczna: badanie echokardiograficzne
(TTE) wykonano jedynie u 6,5% chorych wobec
11,3% leczonych na oddziatach neurologicznych lub
udarowych [6]. Natomiast badanie Holter ekg wyko-
nano u 11,7% wobec 6,1% w populacji polskiej ba-
danej w 2000 roku [6].

W 2005 roku w naszym szpitalu niedostgpne
bylo badanie usg Doppler tetnic szyjnych, wedlug
PRZiLU wykonano t¢ procedurg u potowy chorych
[6]. Jak dotad nie opublikowano informacji o zasto-
sowanych procedurach u chorych Krakowskiego Re-
jestru Udarow.

Stan ogdlny zdrowia pacjentdéw warunkowany jest
oprocz wieku obecnoscia nadci$nienia, udokumento-
wanej szpitalnie choroby wiencowej, zaburzen rytmu
serca i cukrzyca. W badanej populacji nadcisnienie
stwierdzono u 85%, czyli wyraznie cze$ciej wobec
69,5% w populacji analizowanej w PRZiLU [6].

Chorobe niedokrwienna serca odnotowano
u 18,2%, a wigc znacznie rzadziej niz w analizie po-
pulacji polskiej w PRZiLU, gdzie jej wystgpowanie
odnotowano u potowy badanych [6].

Migotanie przedsionkow w trakcie pobytu szpi-
talnego wystapito u 26,0% chorych, autorzy PRZiLU
odnotowali 30% czgsto$¢ wystgpowania [6]. Stanowi
to istotna réznicg wobec 17% w populacji europej-
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skiej badanej w Oxfordshire Community Stroke pro-
ject [12].

Cukrzyca wystepowata u 20,8%, a w PRZiLU
w 24% [6]. By¢ moze cze$¢ przypadkoéw hipergli-
kemii byta w rzeczywisto$ci nieodnotowana w rozpo-
znaniu cukrzyca.

Przy przyjeciu do szpitala, 75,3% pacjentow, po-
dobnie jak 75% w populacji badanej w latach 2001—
2002, nie wykazywato zaburzen $wiadomosci [6].
W tej pracy analizowano tylko najwazniejsze zespoty
kliniczne: afazj¢ stwierdzono u 26,6% chorych, po-
dobnie do populacji badanej w USA i 30% w PRZiLU
wobec 42% u innych autorow, niedowtad potowiczy
o roznym stopniu nasilenia stwierdzono przy przyjeciu
u 77,9% badanych podobnie w populacji badanej w la-
tach dziewiecdziesiatych XX wieku — 76,5% [3, 6].

Zapalenie pluc jako powiktanie udaru odnoto-
wano tylko w 3,2%, w tym w 18% udaréw zakonczo-
nych zgonem, wobec 31% chorych analizowanych
w PRZiLU [6]. Hiperglikemia niezwiazana z cukrzyca
wystapila w jednej czwartej przypadkéw udaru, w tym
u potowy chorych z krwotokiem moézgowym oraz
u blisko potowy chorych, ktérzy zmarli w szpitalu.

Znaczna niesprawno$¢ przy wypisie (co najmniej 3
w skali Rankina) wystgpowala u 88 (69,8%) chorych
($rednia 3,7). Autorzy Polskiego Rejestru Zapobiegania
1 Leczenia Udaréw podaja ten stopien niesprawnosci
w udarze niedokrwiennym w 57,5% (44,2%—74,7%),
w badanej populacji wiejskiej wynosit on 67,3% dla
udaru niedokrwiennego, srednio 3,6 [6]. Lacznie nie-
sprawnosc i zgon szpitalny odnotowano u 113 (74,8%)
chorych z wszystkimi typami udaru.

Obok zapadalno$ci, drugim najwazniejszym pa-
rametrem epidemiologicznym jest $miertelnos¢.
Smiertelno$¢ szpitalna we wszystkich typach udaru
wyniosta 16,2%, w poréwnaniu do 8%—36% w po-
pulacji badanej w 2000 roku w Polskim Narodowym
Rejestrze Udarowym (PNRU) [5]. Natomiast w wy-
niku udaru niedokrwiennego odnotowano 14,4%
$miertelno$¢ szpitalna, wobec 15,2% (8,0%—-31,8%)
w PRZiLU [6]. Wyjatkowo niska —4,9%, $§miertelnos¢
odnotowano w szpitalach regionalnych i uniwersytec-
kich w 2001 roku w Niemczech [11]. Smiertelnos¢
30-dniowa w udarze niedokwiennym wynosita 13,6%
1 byta wyzsza niz w Krakowskim Rejestrze Udaréw —
9,8% [7]. Warto przypomniec¢, ze w ubieglej dekadzie
$miertelno$¢ 28-dniowa u mezczyzn wynosita w ba-
daniu Pol-MONICA 38%, a w Warszawskim Reje-
strze Udarow 35%, u kobiet odpowiednio 47% i 34%
[2]. Stanowito to wyrazna dysproporcje wobec 7,5%
$miertelnosci wczesnej wsrdod chorych leczonych
w analogicznym okresie w szpitalach uniwersyteckich
w USA[3]. W badanich FINMONICA i FINSTROKE
w latach 1990-1998 wykazano 16,9% lub 20,0% 4 ty-
godniowa $miertelno$¢ w zalezno$ci od wspotwyste-
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powania cukrzycy [13]. W 2011 roku opublikowano
wyniki badania European Registers of Stroke (EROS)
przeprowadzonego w latach 2004-2006 w 6 krajach
europejskich, w tym w Polsce. Srednie ryzyko 3-mie-
sigcznej $miertelnosci we wszystkich typach udaru
wyniosto 21,8% [16]. Heuschmann i wsp. zauwazyli
trzykrotne réznice w wynikach $miertelnosci migdzy
populacjami.

Profilaktyke wtorna, w opisanym szczegdtowo
powyzej zakresie, zlecono wszystkim chorym z prze-
bytym udarem niedokrwiennym. Warto zauwazy¢, ze
w 2000 roku byta ona zlecana 36,4% chorych [5].

Niewatpliwa niedoskonatoscia tej pracy jest to, ze
nie jest ona populacyjna, lecz opiera si¢ na rejestrze
szpitalnym, ale praktyka uprzednich badan dowodzi,
ze powstate niedoszacowanie czgstosci udaréw nie
powinno znaczaco wptywac¢ na wyniki [7].

WNIOSKI

1. Zapadalno$¢ na udar w badanej populacji mato-
miasteczkowej 1 wiejskiej jest zblizona do poda-
wanej w innych badaniach epidemiologicznych
opublikowanych w Polsce.

2. Obraz kliniczny udaru jest podobny do opisywa-
nego w innych badaniach szpitalnych.

3. Roznice dotycza procedur diagnostycznych,
zwlaszcza dostgpnosci do badan: Doppler tetnic
szyjnych i echo serca.

4. Smiertelno$¢ szpitalna i stopien znacznej nie-
sprawnos$ci po leczeniu sa zblizone do danych
ogolnopolskich.

5. Profilaktyka wtorna byla zalecana wszystkim
chorym.
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STRESZCZENIE

Komplikacje bedace konsekwencja wezesniactwa stanowia wiodaca bezposrednia przyczyng $miertelno$ci noworodkoéw na swiecie i sa

odpowiedzialne za 27% spo$rdéd 4 mln zgondéw noworodkow rocznie. Wielu autorow powotuje si¢ na wystgpowanie duzego odsetka

zakazenia wewnatrzowodniowego. Celem pracy byta ocena oznaczen wybranych parametrow procesu zapalnego w przypadku doko-
nania si¢ porodu przed czasem i przewidywania zagrozenia wystapieniem tej patologii.

Material i metoda: Badaniami objgto 73 cigzarne migdzy 24 a 36 tygodniem trwania ciazy, znajdujace si¢ pod opieka Oddziatu Gine-

kologiczno-Potozniczego WSzS w Radomiu. Badane kobiety podzielono na trzy grupy: A — pordd przedwczesny dokonany — grupa ba-

dana, B — zdrowe cigzarne — grupa kontrolna. Grupg A podzielono na dwie podgrup, stosujac jako kryterium podzialu obecnos$¢ lub brak
naciekow zapalnych w poptodach — odpowiednio: A1 — obecne nacieki zapalne w tozysku i blonach ptodowych, A2 — brak naciekow
zapalnych w tozysku i blonach ptodowych.

Wiyniki: Liczba krwinek biatych (WBC) w grupie zdrowych cigzarnych w wigkszosci (74,42%) nie wykraczata ponad normg labora-

toryjng dla zdrowych niecigzarnych (11 x 10%/ul), w grupie pacjentek z porodem przedwczesnym dokonanym — A liczby leukocytow

zawarte w przedziale migdzy 25 a 75 percentylem zdecydowanie (83,33%) przekraczaty t¢ normg. Rozrzut danych byt najwigkszy

w grupie pacjentek z porodem przedwczesnym dokonanym bez naciekéw zapalnych w poptodach, natomiast st¢zenia w grupie zdro-

wych cigzarnych byty do siebie bardzo zblizone i w wigkszosci przypadkow (95,35%) nie przekraczaty 1 mg/dl.

Whioski:

1. Zwigkszona liczba leukocytow we krwi obwodowej oraz wzrost stezenia biatka C-reaktywnego w surowicy krwi u kobiet z doko-
nanym porodem przedwczesnym nie jest uwarunkowana obecnoscia naciekdw zapalnych w poptodach jako wyznacznika obecnosci
stanu zapalnego.

2. Jednoczasowe oznaczenie WBC, stezenia biatka C-reaktywnego oraz sktadnikéw C3 i C4 dopetniacza w surowicy krwi ma istotne
znaczenie w przewidywaniu wystapienia porodu przedwczesnego.

Stowa kluczowe: pordd przedwezesny, dopehiacz, infekcja wewnatrzowodniowa, ciaza.

SUMMARY

Complications which are a consequence of prematurity are the predominant direct reason of newborns’ mortality in the world, and are
responsible for 27% amongst 4 million of newborns’ deaths per year. Many authors refer to the incidence of a large percentage of intra-
amniotic infection. The aim of the research was to evaluate indications of select parameters of the inflammation process in the case of
labour occurring prematurely, and prediction of the risk of occurrence of this pathology.

Material and method: 73 pregnant women, between the 24th and 36th week of pregnancy, under the care of the Gynaecology-Obstetrics
Ward of the WSzS in Radom, were encompassed by the research. The examined women were divided into three groups: A — finished
preterm labour — the examined group, B — healthy pregnant women — control group. Group A was divided into two subgroups, using as
a criterion of division the presence or lack of inflammatory gatherings in the placenta, and amniotic sac; accordingly: Al — inflammatory
gatherings present in the placenta and amniotic sac; examined A2 — lack of inflammatory gatherings in the placenta and amniotic sac.
Results: WBC in the group of healthy pregnant women mostly (74.42%) did not exceed the laboratory norm for non-pregnant (11 x 10%/pl);
in the group of finished preterm labour patients (A) the number of leukocytes contained in the range between the 25th and 75th percentile
decidedly (83.33%) exceeded the norm. Data spread was greatest in the group of finished preterm labour patients with no inflammatory
gatherings in the placenta and amniotic sac, whereas concentrations in the group of healthy pregnant women were very similar to each other
and in most cases (95.35%) did not exceed 1 mg/dl.
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Conclusions:

|zabela Lewandowska-Andruszuk, Olga Adamczyk-Gruszka

1. The increased number of leukocytes in peripheral blood and an increase of C-reactive protein concentration in blood serum in women
with finished preterm labour is not conditioned by the presence of inflammatory gatherings in the placenta and amniotic sac as a de-

terminant of the presence of inflammatory state.

2. A simultaneous indication of WBC, C-reactive protein concentration, as well as C3 and C4 complement components in blood serum

proves to have an essential significance in predicting the occurrence of preterm labour.

Key words: preterm labour, complement, intra-amniotic infection, pregnancy.

WPROWADZENIE

Wysoki odsetek zgondéw okotoporodowych wczes-
niakow, wynoszacy 75-83% oraz licznych wczesnych
i p6znych powiktan medycznych zwiazanych z wczes-
niactwem, przysparza wiele trudnych problemoéw ro-
dzinie, medykom i spoteczenstwu [1].

Komplikacje bedace konsekwencja wczesniactwa
stanowia wiodaca bezposrednia przyczyne $miertel-
nos$ci noworodkéw na §wiecie i sa odpowiedzialne
za 27% sposrod 4 mln zgondw noworodkow rocznie,
a takze stanowia istotny czynnik ryzyka zgonu z po-
wodu innych przyczyn, m.in. infekcji [2, 3].

Mimo znaczacego postepu w opiece nad kobieta
cigzarna czgstos¢ porodow przedwczesnych od kil-
kudziesigciu lat utrzymuje si¢ na statym poziomie
[4].

Przyczyny i mechanizm wystapienia przedwczes-
nej czynnosci skurczowej macicy nie sa dotychczas
w petni wyjasnione, jednak wielu autorow powotuje
si¢ na wystgpowanie duzego odsetka zakazenia we-
wnatrzowodniowego stwierdzonego u cigzarnych
z porodem przedwczesnym zagrazajacym przy za-
chowanych btonach ptodowych, a takze u cigzarnych
z PROM (ang. premature rupture of membranes) jako
potwierdzenie zwiazku przyczynowego mi¢dzy zaka-
zeniem a porodem przedwczesnym [5—10].

Badanie obecnosci wyktadnikow  zapalenia
w tkankach poptodéow po porodach przedwczesnych
jest istotne w diagnostyce zakazen wewnatrzmacicz-
nych, ktérych rozpoznanie czgsto stanowi problem
kliniczny [11].

Zwigkszona aktywno$¢ elementow odpornosci
nieswoistej stanowi jeden z elementow obrony im-
munologicznej cigzarnej kobiety, gtownie przeciwko
czynnikom infekcyjnym, rekompensujacy obnizona
odpornos¢ swoista typu komorkowego [12].

Pojawienie si¢ drobnoustrojow w organizmie cig-
zarnej powoduje chemotaksje fagocytow w kierunku
miejsca infekcji. Endotoksyny bakteryjne aktywuja
droga alternatywna uktad dopehiacza i inne mecha-
nizmy odpornosciowe.

Celem pracy byla ocena oznaczen wybranych
parametrow procesu zapalnego w przypadku porodu
przed czasem i przewidywania zagrozenia wysta-
pienia tej patologii.

MATERIAL | METODY

Badaniami objgto 73 cigzarne, miedzy 24 a 36
tygodniem trwania ciazy, znajdujace si¢ pod opieka
Oddzialu Ginekologiczno-Potozniczego Wojewodz-
kiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu.

Badane kobiety podzielono na dwie grupy:

* A—pordd przedwezesny dokonany — grupa badana,
* B - zdrowe cigzarne — grupa kontrolna.

Grupg A podzielono dodatkowo na dwie podgrupy,
stosujac jako kryterium podziatu obecnos¢ lub brak
naciekow zapalnych w poptodach — odpowiednio:

* badana Al — obecne nacieki zapalne w tozysku

i blonach ptodowych,

* badana A2 — brak naciekéw zapalnych w tozysku

i blonach ptodowych.

Grupa badana A — porod przedwczesny dokonany,
liczyta 30 pacjentek: 14 (46,67%) wielorodek i 16
(53,33%) pierworodek, a sredni czas trwania cigzy
w tej grupie wynosit 33,16 + 2,6 tygodnia. Srednia
wieku pacjentek w tej grupie to 26 = 5,3 lat.

W kazdym przypadku wystapienia porodu przed-
wczesnego poptod wysylano do badania histopato-
logicznego. U 13 pacjentek z tej grupy stwierdzono
w badaniu histopatologicznym obecnos$¢ naciekow
zapalnych w poptodzie — grupa Al. Grupa badana A2
liczyta 17 cigzarnych z porodem przedwczesnym do-
konanym, ale brakiem naciekow zapalnych w tozysku
i blonach ptodowych.

W grupie badanej A w 10 przypadkach miato
miejsce przedwczesne peknigeie blon ptodowych.

Dziewi¢¢ ciaz (30%) rozwiazano droga cigcia ce-
sarskiego, natomiast w 21 (70%) przypadkach porod
nastapit drogami i sitami natury.

Grupa kontrolna — B liczyla 43 pacjentki i stanowily
ja zdrowe cigzarne zglaszajace si¢ do Poradni Gineko-
logicznej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego na
wyznaczone wizyty kontrolne. Sredni czas trwania ciazy
w tej grupie wynosit 31,02 + 3,88 tygodni. Najmlodsza
pacjentka miata 19 lat, najstarsza 35 lat; $rednia wieku to
25,44 + 4,03 lat. W grupie kontrolnej byto 20 (46,51%)
wielorodek i 23 (53,49%) pierworodki.

Czas trwania ciazy obliczano na podstawie daty
pierwszego dnia ostatniej miesiaczki, wg regulty Na-
egelego. Wielkos¢ ciazy potwierdzano badaniem ul-
trasonograficznym.
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Kryteriami wlaczenia cigzarnej do grupy badane;j
A byly: ciaza pojedyncza, samoistne wystapienie
czynno$ci skurczowej oraz prawidlowa anatomia
ptodu w badaniu ultrasonograficznym.

W rozpoznaniu uwzgledniano: dane z wywiadu,
badanie przedmiotowe, rozpoczgta czynno$¢ skur-
czowa migénia macicy — zapis KTG, oceng stanu
szyjki macicy wg skali Bishopa i w badaniu ultraso-
nograficznym sonda przezpochwowa.

Jako wystapienie regularnej czynnosci skurczowej
przyjeto zarejestrowanie w KTG regularnej czynnosci
skurczowej o czgstosci wigkszej niz trzy skurcze mig-
$nia macicy na godzing.

Pacjentki z wystgpowaniem BV (wg. Kryte-
riow Amsela), grzybicy, rzesistkowicy i obecnos$cia
paciorkowcow B-hemolizujacych wykluczano z grup
badanych.

Krew w ilosci 7-10 ml celem oznaczenia liczby
krwinek biatych (WBC), stezenia biatka C-reaktywnego
(CRP), stezenia sktadnika C3 i C4 dopetniacza byta
pobierana od cig¢zarnych z rozpoznaniem porodu
przedwczesnego z zyly tokciowej przed rozpocze-
ciem leczenia, a w grupie kontrolnej podczas zaleca-
nych badan okresowych.

Liczbg leukocytow we krwi obwodowej oceniano
metoda impedancyjng i cytometryczna. Za wartosci
nieprawidlowe uznano liczbg leukocytow we krwi
obwodowej powyzej 14 x 10%/pul.

Pomiar stezenia biatka C-reaktywnego wykony-
wano za pomoca zestawu ImmuliteR 1000-High Sen-
sitivity CRP. Za warto$ci nieprawidtowe dla biatka
C-reaktywnego uznano stgzenia powyzej 2 mg/dl.

Sktadnik C3 dopehiacza oznaczano przy pomocy
zestawu odczynnikowego *R* A360 C3 REAGENT,
a sktadnik C4 dopetiacza przy pomocy zestawu od-
czynnikowego *R* A360 C4 REAGENT. Za wartosci
prawidlowe dla sktadnika C3 dopelniacza uznano
przedziat 85-193 mg/dl, a sktadnika C4 dopetniacza
12-36 mg/dl.

Istotnos$¢ réznic w uzyskanych wynikach stwier-
dzano testami t-Studenta i rozktadu normalnego. Za-
lezno$¢ pomigdzy stezeniami oznaczanych parame-
tréw oceniano przy pomocy wspotczynnika korelacji
Pearsona.

Otrzymane wyniki poddano analizie funkcji dys-
kryminacyjnej. Wskaznik diagnostyczny WD dla
zmiennych ocenianych w niniejszej pracy wyliczony
zostat wedhug wzoru:

Wp = (Wwecx — Wwac,p) X WBC + (Wegrpxk —
Werpp) ¥ CRP
T (Wesk = Wesp) x C3+ (Wox — Wop),
gdzie:
Wihazwa parametru, grupa — WSpOtezynnik regresji wielo-
krotnej obliczony z modelu matematycznego opisuja-
cego badane grupy pacjentow,
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K — grupa kontrolna,
P — grupa patologiczna (porod przedwczesny doko-
nany),
WBC, CRP.... — liczbowy wynik mierzonego parame-
tru diagnostycznego.

Wskaznik WD < 0 wskazuje na mozliwos$¢ patologii.

WYNIKI

Najwyzsza $rednia liczbe leukocytow we krwi ob-
wodowej stwierdzono w grupie pacjentek z porodem
przedwczesnym dokonanym i obecno$cig naciekow
zapalnych w poptodach (14,77 x 103/ul); zob. ta-
bela 1.

W  przeprowadzonych badaniach stwierdzono
istotnie wyzsza liczbe leukocytow we krwi obwo-
dowej w grupie pacjentek z porodem przedwczesnym
dokonanym (mediana 14,76 + 3,86 x 103/ul) w po-
rownaniu z grupg pacjentek w ciazy fizjologicznej
(mediana 9,83 + 2,04 x10%/ul); zob. tabela 2.

WBC w grupie zdrowych cigzarnych w wigkszosci
(74,42%) nie wykraczata ponad norme¢ laboratoryjna
dla zdrowych niecigzarnych (11 x 10°/pl), natomiast
w grupie pacjentek z porodem przedwczesnym doko-
nanym — A, liczby leukocytow zawarte w przedziale
migdzy 25 a 75 percentylem zdecydowanie (83,33%)
przekraczaty t¢ norme.

W grupie pacjentek z porodem przedwczesnym
dokonanym stwierdzono przesunigcie w obrazie bia-
lokrwinkowym, jednak nieznamienne, polegajace na
zwigkszeniu ponad normg laboratoryjna liczby neu-
trofili 1 obnizeniu liczby limfocytow.

Najwyzsze stezenia CRP (mediana 1,83 £+ 1,75
mg/dl) odnotowano w grupie pacjentek z porodem
przedwczesnym dokonanym i obecnos$cia naciekow
zapalnych w poptodach.

W grupie pacjentek z porodem przedwczesnym
dokonanym $rednie st¢zenie biatka C-reaktywnego
wynosito 1,78 £+ 1,74 mg/dl i bylo pigciokrotnie
wyzsze niz u kobiet w ciazy fizjologicznej (0,33 +
0,29 mg/dl); zob. tabela 1.

Rozrzut danych byt najwigkszy w grupie pa-
cjentek z porodem przedwczesnym dokonanym bez
naciekow zapalnych w poptodach, natomiast st¢zenia
w grupie zdrowych cigzarnych byty do siebie bardzo
zblizone i w wigkszosci przypadkow (95,35%) nie
przekraczaty 1 mg/dl (tabela. 1).

Na wartos¢ WBC i stezenia biatka C-reaktywnego
u pacjentek z dokonanym porodem przedwczesnym
nie wplywat fakt obecnosci Iub nie naciekéw zapal-
nych w poptodach (tabela 2).

Najwyzsze stezenia skladnika C3 dopetniacza
(mediana 213,85 + 27,84 mg/dl) i sktadnika C4 do-
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Tabela 1. Charakterystyka oznaczanych parametréw

Parametr Grupa kontrolna — B Grupa badana — A Grupa badana — A1 Grupa badana — A2
diagnostyczny mediana SD mediana SD mediana SD mediana SD
WBC 9,83 2,04 14,76 3,86 14,77 3,65 14,76 4,12
CRP 0,33 0,29 1,78 1,74 1,83 1,75 1,75 1,78
C3 146,73 40,65 185,10 40,19 213,85 27,84 157,24 18,05
C4 28,99 10,71 37,41 12,58 44,25 10,04 30,42 9,41
Tabela 2. Istotno$¢ réznic migdzy grupami
Parametr Grupa A — Grupa A — Grupa A — Grupa A — Grupa A — Grupa Al —
diagnostyczny grupa B grupa Al grupa A2 grupa Al grupa A2 grupa A2
WBC p <0,00000001* | p <0,0000001* | p<0,0000001* | p>0,05 p>0,05 p>0,05
CRP p <0,00001* p <0,00001* p <0,00001* p>0,05 p>0,05 p>0,05
C3 p<0,001* p <0,05* p>0,05 p <0,05* p <0,05% p <0,05*
C4 p <0,05% p <0,05% p>0,05 p>0,05 p>0,05 p <0,05%
*[stotne statystycznie.
Tabela 3. Wspoétczynniki korelacji Pearsona — grupa kontrolna (B)
dia‘;flfs“t‘yegny WBC B CRPB C3B C4B
WBCB 1,0000 - - -
CRPB -0,0848 1,0000 - -
C3B 0,1270 0,4678 1,0000 -
C4B 0,1907 0,3894 0,8438 1,0000
Tabela 4. Wspotczynniki korelacji — grupa badana A
diagif;“yegny WBC A CRP A C3A C4A
WBC A 1,0000 - - -
CRPA 0,4044 1,0000 - -
C3A 0,1412 0,2308 1,0000 -
C4A 0,1382 0,2614 0,7397 1,0000

Tabela 5. Parametry istotne statystycznie i warto$ci F dla zmiennych dyskryminujacych przynalezno$¢ do grupy

Parametr Lambda Czastkowe F usunigte
diagnostyczny Wilka Wilka (1,69)
WBC 0,65 0,78 19,09
CRP 0,54 0,95 3,94
C3 0,54 0,95 3,38
Tabela 6. Wspotczynniki regresji wielokrotne;j
Parametr Wspotezynnik regresji — grupa K Wspotezynnik regresji — grupa P
diagnostyczny oznaczenie warto$¢ oznaczenie warto$é
WBC WWBC,K 1,171 WWBC,P 1,643
C3 WC3,K -1,396 WC3,P -0,777
CRP WCRPK 0,087 WCRP,P 0,103
Stata WO0,K -12,448 WO,P -21,813
Tabela 7. Klasyfikacja przypadkow
Parametr % Grupa K Grupa P
diagnostyczny poprawne p=0,58904 p=0,41096
K 95,35 41 2
P 66,67 10 20
Razem - 51 22
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Rys. 1. Korelacje migdzy stezeniami sktadowych dopetniacza C3 i C4 — zdrowe cigzarne
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Rys. 2. Zalezno$¢ parametru C4 od parametru C3 — grupa badana A

petiacza (mediana 44,25 + 10,04 mg/dl) odnotowano
u pacjentek z porodem przedwczesnym dokonanym
i obecnos$cia naciekow zapalnych w poptodzie.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano
istotne statystycznie wyzsze st¢zenia sktadnika C3
i C4 dopetiacza w surowicy krwi pacjentek z po-
rodem przedwczesnym dokonanym (185,10 + 40,19
mg/dl) niz w grupie zdrowych cigzarnych (146,73 +
40,65 mg/dl); zob. tabela 2.

Wsroéd badanych parametrow w grupie kobiet
w ciazy fizjologicznej wzajemne oddziatywanie
(wspotczynnik korelacji Pearsona > 0,7) migdzy
soba stwierdzono jedynie ws$rod sktadowych do-
pehiacza C3 1 C4, dla ktorych wspotezynnik kore-
lacji miedzyparametrowej wyniost 0,8438 (tabela 3,

rys. 1).

W badaniach wilasnych w grupie pacjentek
z porodem przedwczesnym dokonanym, tak jak
w przypadku zdrowych cigzarnych wzajemne
wspotoddziatywanie (wspotczynnik korelacji Pear-
sona > (,7) zaobserwowano tylko dla sktadowych do-
petiacza C3 i C4 — wspotczynnik korelacji Pearsona
rowny 0,7397 (tabela 4, rys. 2).

W  wyniku analizy funkcji dyskryminacyjnej
otrzymano zmienne ,,wazne” w modelu, to znaczy te
zmienne, ktore najbardziej przyczyniaja si¢ do dyskry-
minacji grup.

W przeprowadzonych badaniach statystycznie
istotny wptyw na klasyfikacje¢ przypadkow do grupy
K — zdrowe cig¢zarne i P (grupa badana A — porod
przedwczesny dokonany) maja parametry: WBC,
CRP, C3 (tabela 5).
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O tym, ktora ze zmiennych najbardziej przyczynia
si¢ do predykcji przynaleznosci do grupy zdrowe cig-
zarne lub pordéd przedwczesny dokonany, decyduje
warto$¢ wspotczynnika regresji. Wsrod obliczonych
wspotczynnikow standaryzowanych dla oznaczanych
stezen najwyzsza warto$¢ liczbowa, a tym samym
najwigkszy udziat zmiennej w dyskryminowaniu grup
ma wspotczynnik dla WBC (tabela 6).

Wedhug opracowanego modelu matematycznego,
zgodno$¢ zakwalifikowania przez nas pacjentki do
danej grupy (dla grupy kontrolnej i badanej z porodem
przedwczesnym dokonanym) zgadza si¢ z zaszerego-
waniem przez program srednio w 83,56% — dla grupy
z porodem przedwczesnym dokonanym w 66,67%,
a dla zdrowych cigzarnych w 95,35% (tabela 7).

OMOWIENIE

W czasie trwania cigzy w organizmie matki za-
chodza daleko idace fizjologiczne przystosowania.
Zmiany te wynikaja z odpowiedzi na bodzce przeka-
zywane migdzy matka a plodem i dotycza kazdego
uktadu organizmu matki, a szczegdlnie jej uktadu
odpornosciowego, ktory potrafi odroézni¢ antygeny
wlasne od obcych [13].

W czasie ciazy wzrasta nie tylko stezenie biatek
ostrej fazy, czynnikoéw krzepnigceia VII, VIII, X, ceru-
loplazminy, fibrynogenu, globulin, lecz takze sktado-
wych dopehiacza Clq, C3, C4 i defensyn [14].

Zainteresowanie uzytecznoscia oznaczen
markeréw procesu zapalnego w przewidywaniu wy-
stapienia porodu przedwczesnego wiaze si¢ z wyni-
kami badan z ostatnich lat, sugerujacymi kluczowa
role infekcji wewnatrzmacicznej w patogenezie po-
rodu przed czasem [1, §, 9, 15-23].

Stwierdzenie wystgpowania patogenu w kompart-
mencie pochwowym nie jest rOwnoznaczne z rozpo-
znaniem zakazenia indukujacego ciag przyczynowo-
-skutkowy prowadzacy do porodu przed czasem, ale
moze stanowi¢ istotna przestanke do wdrozenia dia-
gnostyki oraz profilaktyki jego wystapienia [24].

Jak podaja Czajka [1] i Czekanowski [25] zna-
czenie w przypadku przewidywania wystapienia po-
rodu przedwczesnego ma ocena leukocytozy we krwi
obwodowej.

W badaniach wilasnych w przypadku pa-
cjentek z dokonanym porodem przedwczesnym
liczba leukocytow we krwi obwodowej wzrosta 1,5
raza w stosunku do kobiet w ciazy niepowiklane;j,
a u 43,33% cigzarnych odnotowano warto$ci wyzsze
niz 14,00 x10%/ul. Taka zalezno$¢ migdzy wynikami
oznaczen WBC u pacjentek po przedwczesnym pek-
nigciu pecherza ptodowego w porownaniu do kobiet
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w ciazy fizjologicznej przedstawia praca Poniedzia-
tek-Czajkowskiej i wsp. [7, 8].

W swoich badaniach nad zwiazkiem porodu
przedwczesnego z etiologia zapalna Seremak-
-Mrozikiewicz i wsp. [26] odnotowali wyzsze wartosci
leukocytozy po porodzie w grupie kobiet z PROM.

Ze wzgledu na wystepowanie roznych postaci
krwinek biatych diagnostycznie wazne jest nie tylko
rozpoznanie leukocytozy, lecz takze okreslenie jaka
populacja krwinek biatych przewaza [9, 27]. W ba-
daniach wlasnych odnotowano w grupie badanej
A przesunigcie w obrazie biatokrwinkowym, jednak
nieznamienne, pod postacia zwigkszenia liczby
granulocytow obojetnochtonnych 1 zmniejszenia
liczby limfocytow.

Jak podaje Daunter [28] wigkszos¢, bo az 88%
limfocytow, zasiedla tkanki obwodowe, w tym na-
rzady piciowe i tylko okolo 7% przebywa w kra-
zeniu obwodowym. Dlatego tez bardziej uzasadniona
jest ocena sktadu i funkcji limfocytow w doczesne;j.
Wiaze si¢ to jednak ze znacznym zwigkszeniem inwa-
zyjnos$ci prowadzonych dziatan.

Elementem odpornos$ci nieswoistej jest takze re-
akcja ostrej fazy, czyli tzw. faza ostra. Przejawia
si¢ ona gwaltownym wzrostem produkcji wielu
biatek syntetyzowanych w watrobie w tym biatka
C-reaktywnego [29].

Bodzcem do produkcji CRP jest interleukina 6,
uwazana za jeden z najwczesniejszych wyktadnikow
toczacego si¢ w ustroju zakazenia [29, 30].

Wedhig badan Nowaka i wsp. [31], CRP w suro-
wicy krwi cigzarnych jest podwyzszone w przypadku
niepowodzenia tokolizy i w zwiazku z tym moze si¢
sta¢ przydatne w przewidywaniu szybkiego ukon-
czenia cigzy u pacjentek z zagrazajacym porodem
przedwczesnym. Niepowodzenia tokolizy zas w 60%
wiaza si¢ z zakazeniem wewnatrzmacicznym [31].

W przeprowadzonych badaniach zaobserwo-
wano pigciokrotnie wyzsze $rednie stezenie biatka
C-reaktywnego w surowicy krwi cig¢zarnych z po-
rodem przedwczesnym dokonanym — 1,78 mg/dl ani-
zeli w przypadku zdrowych cigzarnych — 0,33 mg/dl.

Zalezno$¢ podobna jak w badaniach wlasnych
dla stezen biatka C-reaktywnego przedstawili Ponie-
dziatek-Czajkowska i wsp. [7, 8], analizujac réznice
w oznaczeniach tego parametru u ci¢zarnych z PROM
i ciaza fizjologiczna, a takze Torbe i wsp. [32].

Oznaczenie stgzenia bialka C-reaktywnego
mialo miejsce u kazdej cigzarnej przy przyjeciu
na Oddzial, przed zastosowaniem jakiegokolwiek
leczenia. Pozwolito to na uniknigcie zarzutow sta-
wianych przez Teichmana i wsp. [33], ze badane
w przypadku podejrzenia infekcji: leukocytoza
i stezenie biatka C-reaktywnego podlegaja dziataniu
czynnikow nie zwigzanych z rozwojem infekcji, ale
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ze stosowaniem lekow takich, jak np. antybiotyki
lub sterydy.

Aktywacja dopetniacza droga alternatywna pro-
wadzi do eliminacji bakterii, zwtaszcza tych, ktore
posiadaja podatna na kompleks lityczny (C5b-9)
dwuwarstwe zewngtrzna. Do mikroorganizméw ta-
kich naleza np. bakterie Gram-ujemne [30].

Obecnos$¢ w ptynie owodniowym beztlenowych
pateczek Gram-ujemnych, takich jak Fusobacte-
rium n., Bacteroides ureolyticus 1 beztlenowych
ziarniakdéw Gram-dodatnich zwigksza ryzyko porodu
przedwczesnego oraz wiaze si¢ z czgstszym wystepo-
waniem zmian histologicznych $wiadczacych o zaka-
zeniu wewnatrzmacicznym [34].

W badaniach wtasnych najwyzsze stezenia sklad-
nika C3 1 skladnika C4 dopetniacza odnotowano
w grupie pacjentek z porodem przedwczesnym doko-
nanym i obecnoscia naciekow zapalnych w poptodach
— mediana 213,85 mg/dl dla C3 i 44,25 mg/dl dla C4.
Stezenia byly okoto 1,5 raza wyzsze w stosunku do
stwierdzonych w grupie zdrowych ci¢zarnych zaréwno
dla sktadnika C3 dopetniacza, jak i sktadnika C4.

Znaczenie oceny stezen sktadnikéw dopelniacza
w diagnozowaniu zakazenia wewnatrzowodniowego
nie zostala w pelni poznana [35].

Wedtug niektérych autoréw dochodzi do zmniej-
szenia stezen sktadowych dopetniacza w zakazeniu
towarzyszacym przedwczesnemu peknigciu bton pto-
dowych jako wynik zuzycia [17, 35, 36].

Elimian i wsp. badali poziom sktadnika dopet-
niacza C3 w plynie owodniowym uzyskanym droga
amniocentezy [36]. U pacjentek, u ktorych wyizo-
lowano z ptynu owodniowego patogeny, stezenie
sktadnika C3 dopetniacza byto znammiennie wyzsze
niz w grupach z ujemnym wynikiem posiewu ptynu
owodniowego. Pozwolito to na wniosek, podobnie
jak w badaniach wtasnych dla oznaczen w surowicy
krwi, ze oznaczenie st¢zenia sktadnika C3 dopet-
niacza w plynie owodniowym ma warto§¢ rokow-
nicza w diagnozowaniu infekcji wewnatrzmacicznej
i przewidywaniu wystapienia porodu przedwcze-
snego i PROM [37].

Podobne wyniki, jesli chodzi o sktadnik C3 do-
petiacza, przedstawili Holly i wsp. [38], badajac
stezenia wybranych parametréw zapalenia u kobiet
z zagrazajacym porodem przedwczesnym.

Dzigki zastosowaniu analizy dyskryminacyjnej do
uzyskanych wynikoéw, metoda krokowa postgpujaca
okreslono w badaniach wiasnych, ze wsrod wybra-
nych przez autora parametrow trzy maja istotny wptyw
na oszacowanie zagrozenia wystapieniem patologii.
Oznaczeniami dyskryminujacymi przynalezno$¢ do
grupy pacjentek z porodem przedwczesnym doko-
nanym lub niezagrozonych wystapieniem powiktania
w postaci porodu przed czasem sa: liczba leukocytow
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we krwi obwodowej, st¢zenie biatka C-reaktywnego
i sktadnika dopetniacza C3. Wykluczenie zagrozenia
dzigki ocenie otrzymanych stgzen jest zgodne z rze-
czywisto$cia w 95,35% (tylko dwie pacjentki we-
dlug modelu matematycznego powinny si¢ znalez¢
w grupie patologicznej), natomiast zakwalifikowanie
do grupy z porodem przedwczesnym dokonanym
zgodzilo sig¢ ze stanem faktycznym w 66,67% (model
,nie dostrzegl” zagrozenia dla 10 pacjentek). Oczy-
wiscie przedstawiony model, §rednia trafnos¢ w kwa-
lifikacji 83,56%, wymaga potwierdzenia w praktyce
klinicznej 1 oceny prawidtowego klasyfikowania dla
nowych przypadkow.

Wykazanie korelacji zmian stezen sktadnika C3
i skladnika C4 dopetniacza pozwala na wiaczenie
tego drugiego do pakietu oznaczen.

W ciazy powiklanej przedwczesna czynnoscia skur-
czowa analiza WBC, stezen CRP i sktadowych dopel-
niacza C3 i C4 pozwolita wyodrebnic cigzarne z predys-
pozycja do zakonczenia ciazy przed czasem. Znamienny
wzrost stezen wymienionych parametréw ma wigc roko-
wanie niekorzystne dla dalszych losow ciazy.

Poszukiwanie nowych metod przewidywania za-
grozenia porodem przedwczesnym, wyodrgbnienie
grup ryzyka pozwoli, by¢ moze, skutecznie przeciw-
dziala¢ wystapieniu tej patologii, gdyz zbyt pdzne
rozpoznanie wiaze si¢ niestety z nieskutecznos$cia
wdrozonego leczenia, a biorac pod uwagge jakie ko-
rzy$ci wiaza si¢ z odnalezieniem klucza do sukcesu,
jest o co walczy¢.

WNIOSKI

1. Zwigkszona liczba leukocytow we krwi obwo-
dowej oraz wzrost stezenia biatka C-reaktywnego
w surowicy krwi u kobiet z dokonanym porodem
przedwczesnym nie jest uwarunkowana obecno-
$cia naciekow zapalnych w poptodach jako wy-
znacznika obecnosci stanu zapalnego.

2. Jednoczasowe oznaczenie WBC, stg¢zenia biatka
C-reaktywnego oraz sktadnikow C3 i C4 dopel-
niacza w surowicy krwi okazuje si¢ mie¢ istotne
znaczenie w przewidywaniu wystapienia porodu
przedwczesnego.

PISMIENNICTWO:

[1] Czajka R. Nieprawidlowy czas trwania cigzy.
W: Ciaza wysokiego ryzyka. Red. G Bregborowicz,
Osrodek Wydawnictw Naukowych, Poznan 2000:
111-128.



26

[2] Lawn J, Gravett M, Nunes T et al. Global report
on preterm birth and stillbirth (1 of 7): definitions, de-
scriptions of the burden and opportunities to improve
data. BMC Pregnancy Childbirth 2010; 10: 1-22.

[3] Lawn J, Wilczynska-Ketende K, Cousens S. Esti-
mating the causes of 4 milion neonatal deaths in the
year 2000. Int J Epidemiol 2006; 35: 706-718.

[4] Genc M, Ford C. The clinical use of imflammatory
markers during pregnancy. Curr Opin Obstet Gynecol
2010; 22: 116-121.

[5] Dollner H, Vatten L, Halgunset J et al. Histologic
chorioamnonitis and umbilical serum levels of pro in-
flammatory cytokines and cytokine ihibitors. BJOG
2002; 109(5): 534-539.

[6] Nowak M, Oszukowski P, Jaczewski B i wsp. Wy-
niki oznaczen wybranych cytokin w surowicy cigzar-
nych oraz rodzacych przedwczesnie i o czasie. Gin
Pol 2001; 12: 1158-1162.

[7] Poniedziatek-Czajkowska E, Leszczynska-Go-
rzelak B, Oleszczuk J. Stgzenia wybranych cytokin
W surowicy cigzarnych z przedwczesnym peknigciem
pecherza ptodowego. Gin Pol 2000; 8: 746-751.

[8] Poniedziatek-Czajkowska E, Leszczynska-Go-
rzelak B, Oleszczuk J. Zwiazek stezenia 1L-6 1 TNF-
alfa z liczba ciaz i porodéw u pacjentek z przedwcze-
snym peknigciem pecherza ptodowego. Gin Pol; 8:
752-757.

[9] Stomko Z, Stasiak A. Zakazenia w etiologii porodu
przedwczesnego. Klin Perinat i Gin 1994; 10: 5-29.
[10] Splichal I, Trebichavsky I. Cytokines and other
important inflammatory mediators in gestation and
bacterial intraamniotic infections. Folia Microbiol
2001; 46(4): 345-351.

[11] Raba G, Kotarski J. Ocena wybranych wyktad-
nikoéw morfologicznych zapalenia w poptodach z sa-
moistnych porodow przedwczesnych. Gin Pol 2010;
81: 435-440.

[12] Zeman K. Wspoélczesne poglady na rolg granulo-
cytow obojetnochtonnych (neutrofildéw) w procesach
zapalnych. I. Patofizjologiczne podstawy udzialu neu-
trofiléw w zapaleniu. Pol J Immunol 1993; 18: 3-21.
[13] Malinowski A, Zeman K. Immunologiczne
mechanizmy utrzymania ciazy. W: Malinowski A,
Zeman K, Wilczynski J. Immunologia ciazy, Semi-
naria z medycyny perinatalnej, 1999; IV: 9-46.

[14] Hoffman JA, Kafatos FC, Janeway CA et al. Phy-
logenetic prospectives in innate immunity. Science
1999; 284: 1313-1318.

[15] Breborowicz G, Drews K, Stomko Z i wsp. Za-
kazenia wewnatrzowodniowe. W: Zakazenia perina-
talne. Tom II. Red. Z Stomko, K Drews), Poznanskie
Zaktady Graficzne SA, Poznan 2001: 81-94.

[16] Drews K, Stomko Z, Malinowski A. Immunolo-
giczne aspekty zakazen perinatalnych W: Zakazenia

|zabela Lewandowska-Andruszuk, Olga Adamczyk-Gruszka

perinatalne. Tom 1. Red. Z Stomko, K Drews, Poznan-
skie Zaktady Graficzne SA, Poznan 2001: 52—-66.
[17] Gomez R, Ghezzi F, Romero R et al. Premature
labor and intra-amniotic infection. Clinical Aspects
and Role of the Cytokines in Diagnosis and Patho-
physiology. Clin Perinatol 1995; 22: 281-343.

[18] Hawrylyshin P, Bernstein P, Milligan JE et al.
Premature rupture of membranes. The role of C-
reactive protein in the prediction of chorioamnionitis.
Am J Obstet Gynecol 1983; 147: 240.

[19] Iams JD. Prediction and early detection of pre-
term labor. Obstet & Gynecol 2003; 101: 402—412.
[20] Kaminski K. Porod przedwczesny — wybrane
zagadnienia ze szczegdlnym uwzglednieniem standw
infekcyjnych. Nowa Medycyna. Ginekologia II 1995;
8:32-35.

[21] Mijovic G, Lukic G, Jokmanovic N et al. Impact
of vaginal and cervical colonization/infection on pre-
term delivery. Vojnosanit Pregl 2008; 65: 273-280.
[22] Poniedziatek-Czajkowska E, Leszczynska-Go-
rzelak B, Oleszczuk J. Zwiazek stezenia cytokin
prozapalnych we krwi ci¢zarnych z przedwczesnym
peknigciem pegcherza plodowego z indeksem ptynu
owodniowego. Gin Pol 2001; 12: 1163-1169.

[23] Thomson AJ, Telfer JF, Young A et al. Leuko-
cytes infiltrate the myometrium during human partu-
rition: further evidence that labour is an inflamatory
process. Hum Reprod 1999; 14: 229-236.

[24] Romejko E, Wiech K, Ahmeds S i wsp. Wplyw
dodatniego posiewu z kanalu szyjki macicy u ro-
dzacej na przebieg porodu, potogu i stanu noworodka.
Perinatal Neonatal Gin 2008; 1: 111-115.

[25] Czekanowski R. Porod przedwcezesny. Biuletyn
Suwalskiego Towarzystwa Ginekologicznego 1994;
12: 5-26.

[26] Seremak-Mrozikiewicz A, Lorenc A, Barlik M
1 wsp. Stezenie wybranych cytokin u kobiet z przed-
wczesnym peknigciem bton ptodowych i porodem
przedwczesnym — badanie wstgpne. Gin Pol 2011;
82: 576-582.

[27] Tomaszewski JT. Diagnostyka laboratoryjna.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1997.
[28] Daunter B. Immunology of pregnancy: towards
a unifying hypothesis. Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol 1992; 43: 81-95.

[29] Jakobisiak M. Immunologia. Wydawnictwo Na-
ukowe PWN, Warszawa 1998.

[30] Roitt I, Brostoff J, Male D. Immunologia. Wy-
dawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2000: 43-59.
[31] Nowak M, Oszukowski P, Pigta A i wsp. Przydat-
no$¢ oznaczen wybranych cytokin w surowicy cigzar-
nych w przewidywaniu skutecznosci tokolizy w przy-
padkach zagrazajacego porodu przedwczesnego. Gin
Pol 1998; 12: 997-1002.



ODPORNOSC NIESWOISTA A WYSTAPIENIE PORODU PRZED CZASEM

[32] Torbe A, Czajka R. Proinflamatory Cytokines
and other indications of inflammation in cervico-va-
ginal secretions and preterm delivery. Int J Gynaecol
Obstet 2004; 87(2): 125-130.

[33] Teichman AT, Arendt P, Speer CP. Premature rup-
ture of the membranes and amniotic infections — the
significance of laboratory tests. Eur J Obstet Gynecol
and Repr Biol 1990; 34: 217-222.

[34] Sharon L, Hillier PhD. The relationship between
lower- and upper-genital-tract infection in pregnancy.
Contemporary Ob/Gyn; 1: 105.

[35] Breborowicz G, Drews K, Pienkowski W. Za-
kazenia wewnatrzowodniowe. W: Ciaza wysokiego

Adres do korespondenciji:

dr n. med. Izabela Lewandowska-Andruszuk
Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK

25-317 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 19
e-mail: iandr@op.pl

tel. +48 502 612 260

27

ryzyka. Red. G Brgborowicz. Osrodek Wydawnictw
Naukowych, Poznan 2010; 193-210.

[36] Czajka R, Kwiatkowski S, Btazejczak A 1 wsp.
Perinatalne zakazenia bakteryjne i grzybicze w przed-
wczesnym zakonczeniu ciazy. Prz Ginek-Pot 2009; 9:
117-120.

[37] Elimian A, Figueroa R, Canterino J et al. Am-
niotic fluid complement C3 as a marker of intra-am-
niotic infection. Obstet Gynecol 1998; 92(1): 72-76.
[38] Holly I, Handzo I, Dolezalova S et al. [Immuno-
logic parameters in women with threatened premature
labor] [Article in Slovak]. Cesk Gynekol 1993; 58(4):
176-179.






Studia Medyczne 2011; 24 (4): 29-33 PRACE ORYGINALNE

POSTAWA CIALA A CECHY SOMATYCZNE
U DZIECI W WIEKU 12-15 LAT
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STRESZCZENIE

Celem badan byta ocena rozwoju fizycznego dzieci za pomoca wskaznika wysoko$ci, masy ciata, BMI oraz analiza zwiazku migdzy
postawa a cechami somatycznymi. Badaniami objgto 503 osoby w wieku 12—15 lat ze Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4
w Starachowicach. Badania wykonano w listopadzie i grudniu 2005 roku. Wysokos¢ i masg ciala mierzono wedtug zasad testu przesie-
wowego opracowanego przez Instytut Matki 1 Dziecka (IMiDz) w Warszawie. W badaniach postawy zastosowano technikg¢ fotograme-
trii przestrzennej wykorzystujaca efekt mory projekcyjnej. Srednia wysokos¢ ciata dziewczat wynosita 161,45 cm, érednia masa ciata
— 50,84 kg, $rednie BMI — 19,43. Srednia wysoko$¢ ciala chtopcow wynosita 165,41 cm, masa ciata — 52,74 kg, BMI — 19,08. Rozklady
liczebno$ci w grupach wieku i plci nie r6znia sig istotnie. Analiza wariancji wykazata istotne zroznicowanie wysokosci ciata wzgledem
ptci (p < 0,001), istotne zréznicowanie wzgledem wieku (p < 0,001) i istotng interakcje¢ wieku i pici na wysokos$¢ ciata badanych
(p < 0,001). Ponadto wystapito istotne zréznicowanie masy ciala wzgledem plci (p < 0,03) i istotne zréznicowanie wzgledem wieku
(p < 0,001). Wystapito takze istotne zréznicowanie BMI wzgledem wieku (p < 0,004). Nie zaobserwowano istotnego zréznicowania
BMI wzgledem pici. Dzieci z postawa wadliwa w plaszczyznie strzatkowej sa nizsze, 1zejsze i o mniejszym BMI. Najwyzszy odsetek
dzieci z wadami w plaszczyznie strzatkowej wystapil w grupie ponizej 25 kwartyla (Q25) wysokosci (p < 0,002), masy ciata (p <0,002)
i BMI (p <0,005). Nieprawidlowe postawy ciata w plaszczyznie strzatkowej najczesciej spotykamy wsrod osoéb smuktych. Nie zaob-
serwowano zwiazku migdzy wystgpowaniem wad w ptaszczyznie czotowej a kwartylowa wysokos$cia, masa ciata i BMI.

Stowa kluczowe: postawa ciata, rozwoj fizyczny, wysokos¢ ciata, masa ciata, BMI.

SUMMARY

The aim of the research was to evaluate physical development of children using height ratio, body mass, and BMI; as well as to analyse
the relationship between posture and somatic characteristics. 503 people aged 12—15 from the Primary School no. 13 and Middle School
no. 4 in Starachowice were encompassed by the research. The research was conducted in November and December of 2005. Height and
body mass were measured according to the principles of the screening test devised by Institute of Mother and Child (IMiDz) in Warsaw.
In examining posture, the technique of three-dimensional photogrammetry utilising the projection moire effect was used. The average
body height of girls amounted to 161.45 cm, average body mass — 50.84 kg, and average BMI — 19.43. The average body height of boys
amounted to 165.41 cm, body mass — 52.74 kg, and BMI — 19.08. The distributions of numbers in age and gender groups do not vary
significantly. Analysis of variance showed significant differentiation of body height against gender (p < 0.001), a significant differen-
tiation against age (p < 0.001) and a significant interaction of age and gender on body height of the examined (p < 0.001). Moreover
a significant differentiation of body mass against gender (p < 0.03) and a significant differentiation against age (p < 0.001) occurred.
A significant differentiation of BMI against age (p < 0.004) also occurred. No significant differentiation of BMI against gender was ob-
served. Children with bad posture in the sagittal plane are shorter, weigh less and have a lower BMI. The highest percentage of children
with defects in the sagittal plane occurred in the group below Q25 height (p < 0.002), body mass (p < 0.002) and BMI (p < 0.005). Bad
body posture in the sagittal plane are most often met amongst slender people. No relation between disorder occurrence in the coronal
plane and quartile hight, body mass and BMI was observed.

Key words: body posture, physical development, body height, body mass, BMI.
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WSTEP

Czlowiek w swych mechanizmach adaptacyj-
nych nie nadaza za rozwojem cywilizacji. Wynikiem
tego sa rozne schorzenia narzadu ruchu oraz wady
postawy 1 budowy ciata. Zar6wno postawa, jak i bu-
dowa fizyczna cztowieka sa wyrazem szczegolnego
stanu uktadu kostno-stawowego i nerwowego oraz
obrazuja przestrzenne utozenie ciata, gtownie apa-
ratu ruchu. Jednak lezace u ich podstaw odmienne
mechanizmy nakazuja odréznia¢ postawe od budowy
ciata. Budowa ciala i jego poszczegdlnych czesci za-
lezy w zasadzie od struktury somatycznej, a wady
budowy maja charakter zmian morfologicznych. Po-
stawa ciata jest nawykiem ruchowym ksztattujacym
si¢ na okreslonym poditozu neurofizjologicznym,
kostno-stawowym, wigzadlowo-migsniowym, $rodo-
wiskowym i emocjonalno-wolicjonalnym. Zatem po-
stawa fizyczna dla danej osoby bedzie swoisty sposob
»trzymania si¢” (naturalny, swobodny, najczgstszy),
ktory decyduje o wzajemnym utozeniu poszczegol-
nych segmentow ciata wzglgdem siebie. Napigcie
uktadu migéniowego, zapewniajacego Wwyprosto-
wana postawe, ma charakter odruchu, ktéry mozna
wyrobi¢ przez reedukacje. Tak pojgta postawa wiaze
si¢ z budowa ciata. Odpowiednia budowa uktadu ru-
chowego, wlasciwe uksztaltowanie krggostupa, klatki
piersiowej, obrgczy barkowej, obrgczy miednicznej
i konczyn dolnych oraz prawidtowa struktura stawow
i pozbawionych przykurczoOw migéni znacznie ufa-
twia ksztaltowanie i utrzymanie nawyku poprawnej
postawy [1, 2].

Chociaz oddziela si¢ pojecie postawy ciata od
jego budowy, nie mozna nie dostrzegac istniejacych
migdzy nimi zwiazkoéw. Powiazania te w niektorych
przypadkach sa tak $ciste, ze trudno jest jednoznacznie
rozstrzygna¢ jak zakwalifikowa¢ dany objaw — czy
jako zmiang w budowie, czy w postawie. Dlatego do
analizy wad postawy ciata czgsto wlacza sig takie de-
fekty budowy jak koslawos¢ kolan. Ksztattowanie si¢
postawy juz w okresie wzrostu wykazuje wiele roznic
uwarunkowanych czynnikami genetycznymi. W tym
okresie zarysowuje si¢ juz przyszty typ budowy ciata
cztowieka. Zwiazek migdzy postawa ciata a jego bu-
dowa wyraza si¢ takze w korelacji migdzy nawykiem
postawy a typem budowy. Nieprawidlowe postawy
ciata najczesciej spotyka si¢ wsrod typow leptoso-
micznych [1-3].

Celem badan byla ocena rozwoju fizycznego
dzieci na przyktadzie wysokos$ci i masy ciata oraz
wskaznika BMI, a takze analiza zwiazku migdzy po-
stawg a cechami somatycznymi.

Jacek Wilczynski

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami objetych zostato 503 osoby w wieku
12—15 lat ze Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr
4 w Starachowicach. Badania wykonano w listopadzie
i grudniu 2005 roku. Wysoko$¢ i masg ciata mierzono
wedlug zasad testu przesiewowego opracowanego
przez IMiDz w Warszawie. Wysokos¢ ciala mierzono
w pozycji frankfurckiej, przy $cianie, na ktorej przymo-
cowano tasme centymetrowa z doktadnoscia do 1 cm.
Masg ciata okreslano na wadze lekarskiej odpowiednio
wytarowanej z doktadnoscia do 1 kg. Dzieci byty ba-
dane w godzinach dopotudniowych [1, 2, 4-13]. W ba-
daniach postawy zastosowano technike fotogrametrii
przestrzennej wykorzystujaca efekt mory projekcyjne;j
[14]. Do analizy statystycznej zastosowano S$rednig
arytmetyczng (x), odchylenie standardowe (SD), ana-
lizg wariancji Kruskal’a-Wallis’a, test Kotmogorowa-
Smirnowa, test sumy rang U Manna-Whitneya. Jako
poziom istotnosci przyjeto p < 0,05 [15].

WYNIKI

Srednia wysoko$é ciata dziewczat wynosita
161,45 cm, $rednia masa ciata — 50,84 kg, srednie BMI
— 19,43. Srednia wysoko$¢ ciata chtopcow wynosila
165,41 cm, masa ciata — 52,74 kg, BMI — 19,08. Roz-
ktady liczebnos$ci w grupach wieku i ptci nie r6znig si¢
istotnie. Jako poziom istotnosci przyjgto p < 0,05. Ana-
liza wariancji wykazata, ze w badanej grupie wystapito
istotne zroznicowanie wysokosci ciata wzgledem ptci
(p < 0,001), istotne zrdéznicowanie wzgledem wieku
(p < 0,001) 1 istotna interakcja wieku i plci na wyso-
ko$¢ ciata badanych (p < 0,001). W badanej grupie
wystapito istotne zroznicowanie masy ciata wzgledem
ptci (p £0,03), istotne zréznicowanie wzglgdem wieku
(p £0,001) oraz istotna interakcja ptci i wieku na masg
ciata badanych (p < 0,001). Odnotowano istotne zrdz-
nicowanie BMI wzgledem wieku (p < 0,004). Nie za-
obserwowano istotnego zréznicowania wzgledem pici.
Dzieci z postawa wadliwa w ptaszczyznie strzatkowej
sa nizsze, lzejsze i o mniejszym BMI (tabela 1, rys.
1). Ze wzgledu na niejednorodno$¢ wariancji przepro-
wadzono test U Manna-Whitneya (p < 0,04; tabela 2).
Najwyzszy odsetek dzieci z wadami w plaszczyznie
strzatkowej wystapit w grupie ponizej Q25 wysokosci
—p <0,002, masy ciata — p < 0,002 i BMI — p < 0,005
(tabele 3, 4, 5). Nie zaobserwowano zwiazku migdzy
wystepowaniem wad w ptaszczyznie czotowej a kwar-
tylowa wysokoscia, masa ciata i BMI (tabela 6, rys. 2).
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Tabela 1. Wady postawy w plaszczyznie strzatkowej a wysoko$¢, masa ciata i BMI*

. . . Wysokos¢ ciata standaryzowana Masa ciata standaryzowana BMI standaryzowane
Zmienne niezalezne —
X n ] X n s X n S
Postawa prawidtowa (1:0) 0,12 297 0,98 0,13 297 1,03 0,09 297 1,04
Postawa wadliwa (2:1) -0,18 206 0,98 -0,19 206 0,91 -0,12 206 0,91
Razem 0,00 503 0,99 0,00 503 0,99 0,00 503 0,99

* Standaryzowana wysoko$¢, masa ciata i BMI to przeliczone bezwzglgdne wartoséci na ich centylowe reprezentacje z wykorzystaniem
modeli rozktadow, co zapewnia ich normalizacjg.

Tabela 2. Test U Manna-Whitneya

Suma rang
Standaryzowany wskaznik BMI Postawa prawidlowa Postawa wadliwa N g P
78179,5 48576,5 27255,5 2,08 0,040
Tabela 3. Wady postawy w plaszczyznie strzatkowej a kwartylowa wysoko$¢ ciata*

Typ postawy Grupa 1:-1 Grupa 2:0 Grupa 3:1 Razem
Postawa prawidlowa 61 149 87 297
% z kolumny 49,59 57,75 71,31 59,06
Postawa wadliwa 62 109 35 206
% z kolumny 50,41 42,25 28,69 40,95
Razem 123 258 122 503
% z calosci 24,45 51,29 24,25 100

¥ =12,31;df=2; p<0,002

* Wprowadzono zmienne okreslajace podziat na grupy kwartylowe pod wzgledem kazdej zmiennej somatycznej: -1 : <=0Q25; 0: Q25

—Q75; +1: > Q75.

Tabela 4. Wady postawy w plaszczyznie strzatkowej a kwartylowa masa ciata

Typ postawy Grupa 1:-1 Grupa 2:0 Grupa 3:1 Razem
Postawa prawidlowa 63 145 89 297
% z kolumny 50,40 57,77 70,08 59,05
Postawa wadliwa 62 106 38 206
% z kolumny 49,60 4223 29,92 40,95
Razem 125 251 127 503
% z calosci 24,85 49,90 25,25 100

¥ =10,43; df=2;p <0,005
Tabela 5. Wady postawy w plaszczyznie strzatkowej a kwartylowe BMI

Typ postawy Grupa 1:-1 Grupa 2:0 Grupa 3:1 Razem
Postawa prawidlowa 69 145 83 297
% z kolumny 54,76 57,77 65,87 59,05
Postawa wadliwa 57 106 43 206
% z kolumny 45,24 42,23 34,13 40,95
Razem 126 251 126 503
% z catosci 25,05 49,90 25,05 100

¥ =3,55,df=2;p <0,169

Tabela 6. Wady postawy w plaszczyznie czotowej a wysoko$¢, masa ciata i BMI

. . Wysoko$¢ ciala standaryzowana| Masa ciata standaryzowana BMI standaryzowane
Zmienne niezalezne
X n S X n S X n S
Postawa prawidlowa (1:0) 1,00 3 1,23 1,51 3 0,28 1,21 3 0,46
Postawa skoliotyczna (2:1) -0,02 238 0,98 -0,01 238 1,04 -0,01 238 1,06
Boczne skrzywienie (3:2) 0,004 262 1,00 -0,01 262 0,94 -0,01 262 0,93
Razem 0,00 503 0,99 0,00 503 0,99 0,00 503 0,99
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WNIOSKI

1. Dzieci z postawa wadliwa w plaszczyznie strzat-
kowej sa nizsze, 1zejsze 1 0 mniejszym BMI.

2. Najwyzszy odsetek dzieci z wadami w plasz-
czyznie strzatkowej wystapil w grupie ponizej 25
kwartyla wysokosci, masy ciata i BMI.

3. Nieprawidtowe postawy cialta w plaszczyznie
strzatkowej najczgSciej spotykamy wsrod osob
o wattej budowie ciata.

4. Nie zaobserwowano zwiazku miedzy wystgpowa-
niem wad w ptaszczyznie czolowej a kwartylowa
wysokos$cia, masa ciala i BMI.
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PERIOPERATIVE CARE OVER PATIENTS SUFFERING FROM OBESITY — OWN EXPERIENCES
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Wspotczesnie uznaje sig, ze otylos¢ jest wieloczynnikowa, postepujaca i trwajaca przez cate zycie choroba, a jej le-
czenie jest zagadnieniem ztozonym.

Celem pracy jest analiza postgpowania okolooperacyjnego w kontekscie korzysci chirurgicznego leczenia otyltosci i profilaktyki nie-
pozadanych nastegpstw.

Material i metodyka. Sposrod 32 chorych wstgpnie zakwalifikowanych do leczenia bariatrycznego analizie poddano 21 o0séb leczo-
nych z powodu otylosci olbrzymie;.

W badaniach stosowano metodg obserwacji prospektywnej grupy chorych zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego. W okresie
pooperacyjnym stosowano okresowe kontrole co 3 miesiace. Punktami koncowymi badania byly: ubytek masy ciata, powiklania po-
operacyjne, analiza przebiegu pooperacyjnego w okresie blizszym i dalszym (ocena glikemii, lipidogramu, koniecznos$ci przyjmowania
lekow przeciwcukrzycowych, ocena stanu nadci$nienia t¢tniczego).

Wyniki. W obserwowanych przypadkach zabiegi wykonano metoda laparoskopowa, w jednym przypadku wykonano konwersj¢ do
operacji klasycznej. Dokonano zatozenia opaski na zotadek i resekcji regkawowej zotadka. W grupie operowanych chorych w jednym
przypadku doszto do zakazenia okolicy zatozenia portu, u dwoéch chorych nastapilo jego przemieszczenie. W jednym przypadku,
w ktorym wykonano konwersje do operacji klasycznej, wystapita przepuklina powtok brzusznych.

U znaczacej czgsci chorych, u ktorych wystapit istotny spadek masy ciata, poprawie ulegly sktadniki lipidogramu (stezenie choleste-
rolu, HDL, trojglicerydow), stopien wyrownania cukrzycy, w jednym przypadku doszto do catkowitej rezolucji cukrzycy.

W przedstawionej grupie chorych nie zanotowano zgonu w okresie pooperacyjnym po zabiegach bariatrycznych.

W celu optymalizacji opieki nad chorym po operacji bariatrycznej opracowano model postgpowania z pacjentem we wczesnym okresie
pooperacyjnym.

Whioski. Wtasciwe profilaktyczne postgpowanie lekarskie i pielggniarskie, $cisle uwzgledniajace znane zagrozenia po zabiegu baria-
trycznym, moze zmniejszy¢ ryzyko powiktan pooperacyjnych. Wezesne ryzyko zabiegu bariatrycznego powinno by¢ rozpatrywane
w kontekscie dlugoterminowych korzystnych skutkow zdrowotnych utraty masy ciata i eliminacji wspotistniejacych schorzen.

Stowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, postgpowanie okotooperacyjne, powiktania pooperacyjne.

SUMMARY

Introduction. Today obesity is considered as a multifactorial, progressive and lasting whole life disease and its treatment is a complex
issue.

The aim of this work is to analyse the perioperative procedures in the context of surgical treatment of obesity benefits and complica-
tions prophylaxis.

Materials and methods. From 32 patients initially qualified to bariatric treatment 21 people treated for severe obesity were analysed.
Prospective observation method of the group of patients qualified to surgical treatment was used in the research. In the postoperative
period inspection once every 3 months was applied. The end points of the research were: weight reduction, postoperative complications,
analysis of the postoperative course in the earlier and further period (evaluation of glycaemia, lipid profile, necessity of administering
antidiabetic drugs, hypertension).

Results. Laparoscopic treatment was performed in observed cases, in one case with a conversion to classical operation. Stomach band
and gastric sleeve resection were performed. In the group of surgically treated patients there was a one case of infection in the area of
port installation, in two cases the port has displaced. In the case of conversion to classical operation abdominal hernia has occurred.

In most cases connected with weight reduction, lipid profile (cholesterol concentration, HDL, triglycerides) and level of diabetes com-
pensation were improved, in one case there was a complete resolution of diabetes.

In this current group of patients there was no death recorded in the postoperative period after bariatric surgery.
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In order to optimize the care after bariatric operations a model of medical care in the early postoperative period was developed.
Conclusions. Proper prophylactic medical and nursing treatment, precisely including the known threats after bariatric operation, may
reduce the risk of postoperative complications. Early risks of bariatric treatment should be considered in the context of long-term health

benefits of weight reduction and elimination of coexisting diseases.

Key words: morbid obesity, perioperative care, postoperative complications.

WPROWADZENIE

Epidemia otyto$ci rozpoczgta si¢ okoto 1980, ale
dopiero w 1997 roku WHO uznato ja za powazny
problem spoteczny. Jej skutki zdrowotne oraz eko-
nomiczne sa dobrze znane, a upublicznienie epidemii
otytosci spowodowato wzrost $wiadomosci spo-
tecznej dotyczacej niekorzystnych nastgpstw otytosci.

Jak podaja dane Eurostat, Polska 2004 GUS, w po-
réwnaniu z innymi krajami europejskimi, Polska pla-
sowata si¢ na 16 miejscu, biorac pod uwage odsetek
0s6b w wieku powyzej 15 lat z nadwaga i otytoscia.
W badaniach populacyjnych WOBASZ (Wieloosrod-
kowe Ogdlnopolskie Badania Oceny Stanu Zdrowia
Ludnosci), nadwaga i otyto$¢ wystepuje u 62% mez-
czyzn i 51% kobiet [1].

Wspolczesnie uznaje sig, ze otylosé jest wielo-
czynnikowa, postepujaca i trwajaca przez cate zycie
choroba. Leczenie otylosci jest zagadnieniem zto-
zonym, obejmujacym zastosowanie wilasciwej diety,
optymalny trening fizyczny, opiekg psychologiczna
i $rodki farmakologiczne. Te metody leczenia nie
przynosza oczekiwanych wynikow w otytosci olbrzy-
miej. Europejskie i polskie wytyczne z zakresu chi-
rurgicznego leczenia otytosci olbrzymiej wskazuja,
ze chirurgia bariatryczna jest najbardziej skuteczna
w tym przypadku metoda leczenia. Liczne badania
potwierdzaja rzadsze hospitalizacje 1 mniejsze ry-
zyko zgonu w grupie chorych poddanych leczeniu
operacyjnemu otytosci wzgledem pozostatej popu-
lacji chorujacych na otytos¢. Te korzystne zjawiska
sa wynikiem nie tylko samego spadku masy ciata, ale
ustgpowania licznych patologii bedacych wynikiem
otytosci [2, 3, 4, 5]. W badaniach Adamsa i wsp. [6]
stwierdzono, ze ogo6lna $§miertelno$¢ wsrod osob ope-
rowanych z powodu otytosci olbrzymiej byta nizsza
0 40%, w stosunku do osob otylych, ktorzy nie byli
operowani. Poza istotnymi efektami zdrowotnymi za-
biegéw bariatrycznych wazna jest rowniez poprawa
jako$ci zycia chorych we wszystkich obszarach [7,
8]. Wykazano rowniez korzystny zwiazek zabiegow
bariatrycznych z redukcja przyjmowanych Ilekow
i ogdlnych kosztow opieki zdrowotnej u pacjentow
z cukrzyca typu 2 [9].

Obecnie uwaza sig, ze leczenie chirurgiczne
chorych z otyloscia 1 zespotem metabolicznym jest
ztotym standardem. Liczba operacji bariatrycznych

stale rosnie. W Stanach Zjednoczonych Ameryki Pot-
nocnej wykonuje si¢ rocznie ponad 200 000 operacji.
W Polsce wykonywanych jest okoto 1000 operacji
rocznie, podczas gdy otyto§¢ znaczna dotyczy 2% ko-
biet i 1% megzczyzn (WOBASZ). Ryzyko powiktan
chirurgicznych 1 ryzyko zwiazane ze znieczuleniem
ogolnym jest duzo wigksze u chorych otylych [10,
11]. Zdecydowana wigkszo$¢ zabiegéw wykonywana
jest obecnie metoda laparoskopowa, co zmniejsza
inwazyjno$¢ i liczbg powiktan pooperacyjnych. Na
wybor techniki operacyjnej maja wplyw umiejet-
nosci chirurga, preferencje chorego oraz wyposazenie
w odpowiedni sprzet. Sposodb leczenia operacyjnego
nalezy tak dobra¢, aby ryzyko operacji bylo jak naj-
mniejsze, a redukcja masy ciata jak najwigksza.

Celem pracy byla analiza post¢gpowania okoto-
operacyjnego w kontekscie korzysci chirurgicznego
leczenia otyltosci i profilaktyki niepozadanych na-
stepstw.

MATERIAL | METODYKA

Sposréd 32 chorych wstepnie zakwalifikowa-
nych do leczenia bariatrycznego analizie poddano 21
0s6b leczonych z powodu otytosci olbrzymiej na Kli-
nicznym Oddziale Chirurgii Ogdélnej, Onkologicznej
i Endokrynologicznej Wojewodzkiego Szpitala Ze-
spolonego w Kielcach. W grupie operowanych pa-
cjentow byto 6 mezczyzn i 15 kobiet w wieku 30-65
lat. Ponadto u dwoch chorych wykonano tylko laparo-
skopi¢ diagnostyczna; u jednego chorego odstapiono
od zabiegu bariatrycznego z powodu podejrzenia cho-
roby nowotworowej, a u kolejnej chorej — z powodu
szczegolnych trudnosci technicznych (bardzo duzy
lewy plat watroby) uniemozliwiajacych wykonanie
zabiegu operacyjnego.

W dwéch przypadkach powodem odstapienia od
zabiegu byl brak zrozumienia i psychologicznej ak-
ceptacji problemow zwigzanych z ograniczeniami po
leczeniu bariatrycznym. Pozostatych 7 chorych nie
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego z powodu
duzego ryzyka powiktan krazeniowych. Mediana
wieku analizowanych chorych wynosita 40,5 lat.

Chorych zakwalifikowano do zabiegu operacyj-
nego zgodnie z polskimi i europejskimi wytycznymi,
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rekomendujacymi zabiegi bariatryczne dla chorych
z BMI > 40 kg/m? lub BMI > 35 kg/m?, ze wspot-
istniejacymi chorobami towarzyszacymi zwiazanymi
z otytoscia. Chorzy przed zabiegami operacyjnymi
przygotowywani byli w systemie ambulatoryjnym,
a w niektorych przypadkach w warunkach szpital-
nych. Przeprowadzano rozmowy informujace o zasa-
dach, wadach i zaletach oraz powiktaniach leczenia
bariatrycznego. Ostatecznie chorych do zabiegu ope-
racyjnego przyjmowano na dzien przed planowanym
zabiegiem, w celu kompleksowej oceny stanu ogol-
nego wykonywano: petne badanie lekarskie, morfo-
logie krwi, jonogram, oznaczenie st¢zenia glukozy
we krwi na czczo, stezenie mocznika i kreatyniny,
aktywno$¢ kinazy fosfokreatynowej (CPK) i jej izo-
enzymow CK-MB, aktywno$¢ hormonéw tarczycy
i stezenie hormonu tyreotropowego (TSH), gastro-
skopig, badanie ultrasonograficzne narzadow jamy
brzusznej, echo serca, badanie radiologiczne klatki
piersiowej, spirometri¢, w wybranych przypadkach
badanie dopplerowskie ukltadu zylnego konczyn
dolnych, polisomnografi¢ oraz konsultacje: psycho-
logiczna, kardiologiczna, diabetologiczna, fizjote-
rapeutyczng. Panel badan poszerzano w zaleznosci
od wskazan. Przygotowanie fizyczne miato na celu:
zebranie wywiadu $rodowiskowego dotyczacego
naduzywania alkoholu, nikotynizmu, uzaleznienia od
lekéw, sytuacji rodzinnej pacjenta; oceng funkcjono-
wania poszczegolnych uktadow i narzadow.

Celem przygotowania psychicznego bylo roz-
poznanie potrzeb chorego dotyczacych informacji
na temat okresu okotooperacyjnego, wspolne z pa-
cjentem zaplanowanie sposobow zaspakajania tych
potrzeb, pozyskiwanie chorego do wspotpracy z ze-
spolem terapeutycznym i u§wiadomienie mu wspot-
odpowiedzialno$ci za przebieg okresu okotoope-
racyjnego, uzyskanie akceptacji zaproponowanych
dziatan, prowadzenie edukacji pacjenta zwiazanej
z prawidlowym przebiegiem okresu okotoopera-
cyjnego, np. ¢wiczenia oddechowe, odkrztuszanie,
¢wiczenia konczyn dolnych, prowadzenie edukacji
dotyczacej koniecznosci zwigkszenia aktywnosci fi-
zycznej 1 korzy$ci wynikajacych z utraty masy ciata.

Zabiegi wykonywano w znieczuleniu og6lnym,
z petlnym monitoringiem czynnos$ci uktadu krazenia
i oddechowego. Chory byl uktadany na stole ope-
racyjnym, na specjalnym materacu, w pozycji an-
ty-Trendelenburga, z odwiedzionymi dolnymi kon-
czynami, z zalozonymi opaskami (dziatanie kom-
presyjne przeciwzakrzepowe). Operujacy chirurg
przyjmowatl pozycje migdzy konczynami dolnymi.
Miejsca wprowadzenia trokaréw zaznaczono przed
rozpoczeciem zabiegu i modyfikowano ich potozenie
w miarg postepu zabiegu operacyjnego. Do zabiegu
operacyjnego jako kluczowych narzedzi, przydat-
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nych w preparatyce, uzywano noza harmonicznego
lub/i narzedzia do sklejania naczyn (ligasure). Po
zakonczonym zabiegu operacyjnym, po wybudzeniu
chorego, pacjent najczesciej sam przemieszczal si¢ ze
stotu operacyjnego na t6zko. W pierwszej dobie po-
operacyjnej poza monitoringiem uktadu krazenia, od-
dychania i bilansu ptynéw wykonywano badania
biochemiczne kontrolne takie jak: CPK, CK-MB,
mocznik, kreatynina, jonogram, morfologi¢ krwi.

Szczegblna uwage zwracano na wilasciwe nawod-

nienie chorych jako profilaktyke m.in. rabdomiolizy.

W okresie okotooperacyjnym stosowano profilaktyke

przeciwzakrzepowa 1 antybiotykowa. Profilaktyke

przeciwzakrzepowa stosowano przynajmniej do 14

dni po wyjsciu chorego ze szpitala.

W badaniach stosowano metod¢ obserwacji
prospektywnej grupy chorych zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego. W okresie poopera-
cyjnym, po wypisaniu chorych ze szpitala, stoso-
wano okresowe kontrole chorych co 3 miesiace.
Wyniki podsumowano stosujac metody statystyki
opisowej ze wzgledu na niewielka grupe chorych.
Punktami koncowymi badania byty:

1. Ubytek masy ciata,

2. Powiktania pooperacyjne,

3. Analiza przebiegu pooperacyjnego w okresie bliz-
szym i dalszym: ocena glikemii, lipidogramu, ko-
nieczno$ci przyjmowania lekow przeciwcukrzy-
cowych, ocena stanu nadcisnienia tetniczego.

WYNIKI

Sposrod 32 chorych wstepnie zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego bariatrycznego, analizie
poddano 21 0so6b, u ktorych wykonano zabiegi opera-
cyjne, w tym 6 mezczyzn i 15 kobiet w wieku 30-65
lat. Mediana wieku analizowanych chorych wynosita
40,5 lat, a mediana BMI — 43,7 kg/m?.

Ogdlna charakterystyke badanej grupy przedsta-
wiono w tabeli 1.

Wsrdéd chorob wspotistniejacych najczgsciej wy-
stgpowata cukrzyca i nadcisnienie tgtnicze. Z innych
problemoéw zdrowotnych w badanej grupie obserwo-
wano zwyrodnienie stawow, zaburzenia miesiaczko-
wania, niezyt btony $luzowej zotadka, niewydolnos¢
zylna, depresje, przepukling brzuszna nawrotowa,
sklerodermig, bezdech senny. Choroby wspoétistnie-
jace z otyloscia u chorych w badanej grupie przedsta-
wiono w tabeli 2.

W obserwowanych przypadkach zabiegi wykonano
metoda laparoskopowa, w jednym przypadku wyko-
nano konwersje¢ do operacji klasycznej. Zabiegami wy-
konywanymi byto zatozenie opaski na zotadek (gastric
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej przed zabiegiem bariatrycznym

Zmienna Mediana Minimum Maksimum Odchylenie standardowe

Wiek w latach 40,5 30 65 7,72

Wysoko$¢ w cm 168 150 196 13,05

Masa ciata w kg 132 97 176 23,62

BMI (kg/m?) 43,7 35 58 7,07
Tabela 2. Choroby wspotistniejace

Choroby wspotistniejace Liczba %

Nadcisnienie tetnicze 13 61,90

Cukrzyca 7 33,30

Zapalenie btony §luzowej zotadka 4 19,05

Zwyrodnienia stawow 3 14,29

Choroba niedokrwienna serca 2 9,50

Niewydolnos¢ zylna 2 9,50

Zaburzenia miesigczkowania 1 4,80

Depresja 1 4,80

Sklerodermia 1 4,80

Przepuklina brzuszna nawrotowa 1 4,80

Bezdech senny 1 4,80

Brak chorob 7 33,30
Tabela 3. Powiktania po zabiegach bariatrycznych

. . . Choroby . . . S Liczba
Rodzaj powiktania wspolistnicjace Zabieg operacyjny Leczenie powiktan powiklah

Zakazenie portu (ZMO) . sklerodermia S
Naciek zapalny w okolicy opaski Zespol leczenie miejscowe, celowany 3
zotadkowej uniemozliwiajacy pasaz metpaboliczn opaska zotadkowa |antybiotyk powiktania
z przetyku do Zzotadka y (gastric banding)  |usunigcie opaski przez laparoskopi¢/  |u jednej
Zakazenie rany pooperacyjnej konwersja/laparotomia chorej
(ZMO)

Przemicszezenie portu zespot opaska zotadkowa |przemieszczenie operacyjne portu w 2

p metaboliczny (gastric banding)  |znieczuleniu miejscowym

ﬁogigzli?)o?ic konwersji zespot opaska zotadkowa |operacja plastyczna przepukliny, 1

Priepuklirll) a pooperacyjna metaboliczny (gastric banding)  |przemieszczenie portu
Zesol opaska zoladkowa odpowiednie nawodnienie i
Rabdomioliza o niewielkim nasileniu pot pask adt wyroéwnanie wodno-elektrolitowe, 1
metaboliczny (gastric banding) furosemid iv

banding, n = 14) i resekcja rgkawowa zotadka (sleve
gastrectomy, n = 7). Wszystkie zabiegi przeprowa-
dzono w znieczuleniu og6lnym dotchawiczym.
Pierwsze zabiegi operacyjne zatozenia regulowane;j
opaski oraz resekcji r¢kawowej zoladka trwaty 120-
130 minut, w miar¢ nabywania do$wiadczenia czas
zabiegu skrocit si¢ do 90—100 minut, w zalezno$ci od
warunkow $rddoperacyjnych i wartosci BMI. U cho-
rych o wysokim BMI zabiegi najczgséciej nastreczaly
wigeej trudnosci technicznych. Czas pobytu w szpitalu
ksztattowat si¢ nastgpujaco: po zatozeniu opaski regu-
lowanej chorzy byli wypisywani w 2—3 dobie poopera-
cyjnej, a po resekcji rekawowej w 5—7 dobie w zalez-
nos$ci od warunkow socjalnych i miejsca zamieszkania.
Do chwili pelnego wybudzenia chorzy pozosta-
wali pod opieka zespotu anestezjologicznego. Po

odebraniu z bloku operacyjnego pacjentdéw umiesz-
czano na sali pooperacyjnej, na t6zkach umozliwia-
jacych zmiang pozycji na polsiedzaca, obnizenie
i podniesienie noég chorego, wyposazonych w ma-
terac przeciwodlezynowy zmiennoci$nieniowy. Za-
sada w opiece nad pacjentami byta cykliczna zmiana
utozenia chorego i szybkie uruchamianie w celu za-
pobiegania mechanicznemu uszkodzeniu migsni (rab-
domiolizy), niedodmy, powiklaniom zatorowo-za-
krzepowym. Celem przeciwdziatania powiktaniom ze
strony uktadu oddechowego i krazenia, prowadzony
byt pomiar parametréw zyciowych i kontrola stanu
swiadomosci, ciagly zapis EKG, pomiar SpO..
Biorac pod uwage fakt, ze waznym elementem
poprawiajacym warunki prawidlowej wentylacji
1 zapewniajacym samodzielny wydolny oddech jest
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leczenie bolu pooperacyjnego, systematycznie po-
dawano leki przeciwbolowe oraz obserwowano pa-
cjentow w kierunku ich dziatania. Kontynuowano sto-
sowanie heparyn drobnoczasteczkowych. Zywienie
chorych po zatozeniu opaski na zotadek wprowa-
dzano nastgpnego dnia po operacji, zywienie chorych
po sleve gastrectomy po wykonaniu radiologicznej
proby szczelnosci. W tym czasie chorych nawadniano
pozajelitowo w ilosci uzaleznionej od bilansu ptynow
oraz wynikow badan laboratoryjnych. W kolejnych
dobach pooperacyjnych kontrolowano parametry zy-
ciowe, aktywnos$¢ enzymow CPK, CKMB, jonogram,
morfologi¢ krwi, stezenie mocznika, kreatyniny.
Stopniowo rozszerzano diet¢, kontynuowano profi-
laktyke przeciwzakrzepowa.

Powiktania po zabiegach bariatrycznych przedsta-
wiono w tabeli 3.

W grupie operowanych oséb w jednym przypadku
u chorej z rozpoznana sklerodermia po okoto trzech
miesiacach od zabiegu doszto do zakazenia miejsca
zatlozonego portu. Ponadto naciek zapalny w okolicy
opaski uniemozliwiat pasaz z przetyku do zotadka.
Opaske usunigto. Po zabiegu wystapito powierz-
chowne zakazenie miejsca operowanego. W dalszej
obserwacji u chorej stwierdzano spadek masy ciata
(BMI 50 vs 38). U dwoch chorych po okoto 6 mie-
siacach od zabiegu nastapito przemieszczenie portu.
Wykonano korekte jego lokalizacji. W jednym przy-
padku, w ktorym wykonano konwersje do operacji
klasycznej, wystapita przepuklina powlok brzusz-
nych. Chorego operowano, wykonujac plastyke prze-
pukliny brzusznej oraz nowe umiejscowienie portu.
Nie zanotowano zgonow w okresie pooperacyjnym
wsréd chorych po operacji bariatrycznej.

Sredni ubytek masy ciata u operowanych os6b po
zatozeniu opaski regulowanej wynosit 28,8 kg, me-
diana 17, a po resekcji rgkawowej 24 kg, mediana
17,5 kg. U dwoch chorych po zalozeniu opasek zo-
ladkowych, u ktorych ubytek masy ciala wynosit od-
powiednio 50 kg i 70 kg, wykonano redukcj¢ fatdow
skorno-ttuszczowych brzucha, z dobrym efektem ko-
smetycznym. Sposrdd 7 osob z cukrzyca u chorej po
resekcji rgkawowej zotadka doszto do ubytku masy
ciata 52 kg i calkowitej rezolucji cukrzycy. Chora nie
przyjmuje insuliny. U drugiej chorej po obnizeniu
masy ciala stopien wyréwnania cukrzycy poprawit
si¢ znaczaco, co umozliwilo zmniejszenie dawek
insuliny o 1/3. U 5 pozostalych 0séb obciazonych
cukrzyca stwierdzono tatwiejsza kontrolg glikemii
(mniej epizodéw hipo- i hiperglikemii). Sposrod 13
chorych leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego
6 z nich podato zmniejszenie dawek lekéw, przy do-
brej kontroli ci$nienia; 7 nie zaobserwowalo istotnych
zmian w profilu ci$nienia. U znaczacej czgsci cho-
rych, u ktorych wystapit istotny spadek masy ciala,
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poprawie ulegly sktadniki lipogramu (st¢zenie chole-
sterolu, HDL, trojglicerydéw).

W celu optymalizacji opieki nad chorym po ope-
racji bariatrycznej opracowano w Klinicznym Od-
dziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Endokry-
nologicznej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach model postgpowania z pacjentem we
wczesnym okresie pooperacyjnym (schemat 1).

Podsumowujac wyniki obserwacji i odpowiadajac
na zatozone w metodyce punkty koncowe, nalezy za-
uwazy¢, ze $redni ubytek masy ciata po ponad rocznej
obserwacji byt zadowalajacy. U wigkszosci chorych
stwierdzono poprawe¢ mobilnosci, metabolizmu oraz
ustgpowanie réznorodnych objawdw chorob zwy-
rodnieniowych uktadu ruchu, krazenia i oddychania.
Wyrazem tego byly wyniki badan klinicznych, w tym
rezolucji cukrzycy i poprawy kontroli glikemii u cho-
rych. Nalezy podkresli¢, ze wlasciwe przygotowanie
i staranna opieka okotooperacyjna uchronity chorych
przed $miertelnymi i innymi cigzkimi powiktaniami,
jak nieszczelno$¢ zespolenia.

DYSKUSJA

Analiza problemow klinicznych zwiazanych
z chirurgia bariatryczna niewielkiej grupy chorych
(sposrod 32 osdb, 21 zakwalifikowano do zabiegdw
operacyjnych) zostata wyeksponowana pod katem
opieki okotooperacyjnej, przygotowania do zabiegu
i prowadzenia chorych po operacji. Celem nad-
rzgdnym badania byto takie dopracowanie zasad
postepowania, aby w przyszlosci zmniejszy¢ mak-
symalnie ryzyko groznych powiktan i zgonéw po le-
czeniu bariatrycznym. Powiktania pooperacyjne, nie-
zaleznie od wagi problemu sa przez t¢ grupe chorych
iich rodziny bardzo Zle interpretowane.

Wszyscy chorzy operowani w badanej grupie
spetiali kryteria zawarte w wytycznych, BMI wahato
si¢ w granicach od 35 do 58 kg/m?, mediana BMI wy-
nosita 43,7 kg/m?. Ryzyko zgonu w tej grupie chorych
jest znacznie wigksze niz w populacji z prawidlowa
masa ciata. Wysokie wartosci BMI wiaza si¢ z zagro-
zeniem zycia w wyniku rozwoju choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego i metabolicznych. Ponadto czg-
sto$¢ raka piersi, okreznicy, macicy, jajnika wzrasta
rownolegle z BMI [3, 6, 12, 13, 14, 15]. Tylko u jed-
nego chorego podczas zabiegu wysnuto podejrzenie
obecnos$ci procesu nowotworowego (guz prawego
ptata watroby $rednicy 1,5 cm); badanie histopatolo-
giczne pobranego materiatu nie potwierdzito procesu
nowotworowego. Z dotychczasowych badan wynika,
ze utrata masy ciala w wyniku intensywnego leczenia
przed operacja nie jest przeciwwskazaniem do pla-
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Przygotowanie w warunkach ambulatoryjnych:

ocena wielospecjalistyczna stanu chorego (internista,

psycholog, chirurg, anestezjolog, dietetyk, rehabilitant)

— rozpoznanie i leczenie chordb towarzyszacych otytosci
(nadci$nienie, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca)

— badania obrazowe i laboratoryjne: rtg klatki piersiowe;j,
EKG, USG jamy brzusznej, USG Doppler, spirometria,
polisomnografia, endoskopia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego oraz test Helicobacter pylori, morfologia,
biochemia, uktad krzepnigcia, gazometria, profil lipidowy
i glikemiczny

Kwalifikacja do chirurgicznego leczenia otytosci
> 40 kg/m — BMI
> 35 kg/m i choroby wspotistniejace

Y
Przygotowanie do leczenia operacyjnego

Przygotowanie przedoperacyjne w warunkach szpitalnych:
— pelne badanie lekarskie

— ponowna kontrola badan laboratoryjnych

— profilaktyka przeciwzakrzepowa

— profilaktyka antybiotykowa

Opieka pooperacyjna

Obserwacja w kierunku

wystapienia ewentualnych

powiktan:

— ryzyko zatrzymania
krazenia w konsekwencji

bezdechu sennego
— mozliwo$¢ wystapienia
nieszczelno$ci zespolenia
— ryzyko wystapienia

Obserwacja rany
pooperacyjnej, czystosci
opatrunkow, ilosci i jakosci
drenowanej tresci

Kontrola stanu
$wiadomosci

i podstawowych
parametréw zyciowych

\ 4

Doba ,,0” |—>

zatorowosci plucnej
— mozliwo§¢ wystapienia
rabdiomiolizy

Analgezja pooperacyjna:

— laparotomia — do 3—4 doby

— laparoskopia — do 1-2 doby,

Kontynuowanie profilaktyki
_ | przeciwzakrzepowej,

| w wyjatkowej sytuacji

Dokumentowanie pomiarow
parametrow, prowadzenie karty
bilansu ptynéw, podawanych ptynow

antybiotykowej infuzyjnych
— Monitorowanie
podstawowych
parametréw zyciowych - - Stopniowe rozszerzanie
— Kontrola badan _ | Obserwacja w kierunku .| diety; ptyny doustne,
laboratoryjnych; *| wystapienia powiktar " | dieta kleikowa (Gastric
morfologia, jonogram, pooperacyjnych banding, Gastric bypass)
mocznik, kreatynina,
CPK, CKMB

3—4 doba

Kontynuacja leczenia choréb
wspotistniejacych; nadci$nienie, choroba
niedokrwienna serca, cukrzyca itp.

Schemat 1. Postgpowanie z pacjentem we wczesnym okresie pooperacyjnym

Opracowanie: S. Gluszek, I. Wawrzycka
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nowej operacji bariatrycznej. Chirurgia bariatryczna
jest zalecana u chorych, ktérzy zaczgli ponownie ty¢
po znacznym ubytku masy ciata w wyniku leczenia
zachowawczego [13, 16, 17].

Przygotowujac chorego do leczenia operacyjnego,
nalezy pamigta¢, ze jest ono procesem zlozonym,
wymagajacym wspolpracy wielodyscyplinarnego
zespolu medycznego oraz samego chorego. Organi-
zacja zespotu chirurgicznego leczenia otytosci pato-
logicznej oparta jest na wspotdzialaniu specjalistow:
chirurga — koordynatora terapii, lekarza dietetyka,
psychologa, z ktorymi wspotpracuja endokrynolog,
psychiatra i lekarz rehabilitant, oraz pielggniarki
i pracownika socjalnego. W badanej grupie wszyscy
chorzy kwalifikowani do leczenia operacyjnego zo-
stali poddani ocenie specjalistycznej w zaleznosci
od wskazan medycznych. Wszyscy przeszli konsul-
tacje dietetyczne oraz byli poddani ocenie psycholo-
gicznej. W tej organizacji postuluje si¢ opracowanie
programu certyfikacji dla pielegniarek opiekujacych
si¢ chorymi z otytoscia i poddawanymi zabiegom ba-
riatrycznym [18].

Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego
wymaga czasu, ktory powinien by¢ wykorzystany do
oceny motywacji chorego do leczenia chirurgicznego
oraz oceny stanu somatycznego i psychicznego pa-
cjenta [13]. Tak analizowano kazdego chorego, kon-
centrujac si¢ na wskazaniach i przeciwwskazaniach
[3, 6, 13, 15, 17]. Brak wtasciwej opieki medyczne;j,
mozliwosci uczestnictwa w wieloletniej opiece po-
operacyjnej, niestabilne zaburzenia psychiczne,
cigzka depresja, zaburzenia osobowosci, naduzy-
wanie alkoholu lub uzaleznienie od lekéw, choroby
zagrazajace zyciu w krotkim okresie, niezdolno$¢ do
sprawowania opieki nad samym soba lub brak moz-
liwosci dlugookresowego wsparcia rodziny lub oto-
czenia uznawano za przeciwwskazanie do leczenia
operacyjnego, o czym $wiadczy czes¢ zdyskwalifiko-
wanych chorych; w naszym do$wiadczeniu byto to 11
z 32 0sob.

Leczenie chirurgiczne otylosci obciazone jest ry-
zykiem powiktan. U otylych pacjentow wystepuje
znacznie zwigkszone ryzyko powiktan chirurgicz-
nych oraz znacznie podwyzszone ryzyko zwigzane ze
znieczuleniem og6lnym. Prospektywne, wieloo$rod-
kowe badania amerykanskie przeprowadzone na
grupie 4776 pacjentow operowanych z powodu oty-
tosci udowodnity, ze mimo istnienia wielu czynnikow
ryzyka zabiegu operacyjnego, czgstos¢ wystgpowania
zgonu (0,3%) i zdarzen niepozadanych w ciagu 30
dni po operacji bariatrycznej jest niska, ale zr6zni-
cowana w roznych grupach ryzyka [19]. W 5-letnigj
obserwacji pacjentdéw operowanych w USA metoda
gastric banding (LAGB) powiktania wczesne stwier-
dzono u 1% chorych, a powiktania pézne u 33,6%
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[20]. W innych badaniach powazne powiktania po-
operacyjne u operowanych ta metoda chorych po
60 roku zycia stwierdzono w 7,1% przypadkow [7].
Powiktania przez nas raportowane naleza gltownie
do powiktan miejscowych: zakazenie miejsca ope-
rowanego w jednym przypadku, przemieszczenie
portu opaski w dwoch przypadkach oraz przepuklina
brzuszna w bliznie pooperacyjnej w jednym przy-
padku. Naciek zapalny powodujacy krytyczne zwe-
zenie potaczenia zotadkowo-przelykowego zwiazany
byt ze sklerodermia. Istota tej choroby jest zaburzenie
tkanki facznej charakteryzujace si¢ postgpujacym
wldknieniem, nacieczeniem i stwardnieniem tkanek,
a takze zaburzenia odporno$ci ogolnej 1 miejscowe;.
Nie zanotowano powaznych powiktan ogdlnych, co
prawdopodobnie wynika z malej liczby analizowa-
nych chorych.

Opieka i nadzor nad pacjentem w bezposrednim
okresie pooperacyjnym rozpoczynaja si¢ z chwila
przyjecia chorego z bloku operacyjnego lub sali wy-
budzen. Za najistotniejsze kryterium bezpiecznego
przyjecia pacjenta na oddziatl nalezy przyja¢ petne
wybudzenie chorego — pelna wydolnos¢ krazenia
i oddychania, obecno$¢ odruchow oraz nawiazanie
kontaktu werbalnego z chorym [21]. Rodzaj zabiegu
ma wplyw na wyprowadzenie ze znieczulenia i prze-
bieg pooperacyjny. Po zabiegach laparoskopowych
depresja uktadu oddechowego jest mniejsza niz po
chirurgii otwartej ze wzgledu na mniejsza rozlegtos¢
zabiegu czyli mniejsze zaburzenia mechaniki oddy-
chania [22]. Wszyscy chorzy po zabiegach operacyj-
nych laparoskopowych i klasycznych otrzymywali
tlen przez maske z przeptywem 3 1/min, co sprzyja
ograniczeniu zaburzen wysycenia krwi tlenem we
wczesnym okresie pooperacyjnym, monitorowanym
u wszystkich chorych przez okres 24 godzin po za-
biegu.

Chory otyly, zwtaszcza po sedacji, jest zbyt osta-
biony, aby samodzielnie zmieni¢ ulozenie. Do zadan
personelu medycznego sprawujacego opieke nad
chorym nalezy cykliczna zmiana utozenia chorego
otytego, wykorzystujac wyposazenie sali poopera-
cyjnej w odpowiednie tozka. W trakcie dlugotrwa-
lego lezenia w jednej pozycji w czasie operacji lub
w okresie pooperacyjnym dochodzi do mechanicz-
nego uszkodzenia migsni szkieletowych, najczesciej
migsni konczyn dolnych, posladkéw i migsni ledz-
wiowych [23]. Konsekwencja uszkodzenia migéni
(rabdomiolizy, zespotu zmiazdzenia) jest uwolnienie
mioglobiny, ktéra wraz z jej produktami degradacji
jest filtrowana przez nerki. Przy wysokich stezeniach
mioglobiny i jej produktéw dochodzi do przeciazenia
filtracji nerkowej i rozwoju ostrej niewydolnosci
nerek [3, 13, 16, 24]. Szybkie uruchamianie chorego
ma wplyw na zmniejszenie powiklan wynikajacych
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z unieruchomienia, tj. niedodmy, ucisku na okolice
ciata, powiktan zatorowo-zakrzepowych. W innych
dziataniach, co wczesniej podkreslalono, zwracano
uwage na aktywna fizjoterapie przed i wczesna po-
operacyjna oraz zbilansowane nawodnienie chorego.

Chorzy bariatryczni naleza do grupy chorych obar-
czonych wysokim ryzykiem wystapienia bezdechu
sennego, czego konsekwencja moze by¢ zatrzymanie
krazenia. Celem przeciwdziatania powiklaniom wy-
nikajacym ze strony uktadu oddechowego i krazenia,
prowadzony jest pomiar parametrow zyciowych
i kontrola stanu $wiadomosci. Konieczny jest ciagly
zapis EKG, monitorowanie oddechu, ci$nienia tgtni-
czego, pomiar SpO, i cykliczne badanie gazometrii
krwi w celu monitorowania pomiaru pCO,. Poniewaz
kliniczne objawy powiktan sa u otytych chorych inne
niz stwierdzone zwykle u pacjentow o prawidtowej
masie ciala, dlatego nalezy wykaza¢ duza doktadno$¢
w ich monitorowaniu.

Waznym elementem opieki pooperacyjnej jest le-
czenie bolu pooperacyjnego. Takie postepowanie za-
pobiega niedodmie, utatwia oczyszczanie drog odde-
chowych poprzez kaszel i mozliwo$¢ wykonywania
¢wiczen oddechowych. Analgezja pooperacyjna uza-
lezniona jest od tego czy operacja byla wykonana
przy uzyciu laparotomii czy z dostgpu laparoskopo-
wego. U chorych po zabiegach laparoskopowych nie-
zbedna dawka lekéw przeciwbolowych jest znacznie
mniejsza, z reguly wystarcza podanie jednego leku
[3, 15, 16, 24]. B0l pooperacyjny ma najwigksze na-
tgzenie w pierwszej dobie pooperacyjnej, ulegajac
zmniejszeniu w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu
[25]. Pacjenci otyli wymagaja podawania mniejszych
dawek lekéw przeciwbolowych niz nieotyli. Row-
niez z naszego doswiadczenia wynika, ze niewielkie
dawki lekow moga doprowadzi¢ do niewydolnosci
oddechowej [26]. Leki przeciwbolowe powinny by¢
stosowane do petnej mobilizacji chorego.

Monitorowanie parametrow uktadu krazenia
i uktadu oddechowego ma na celu wczesne wykrycie
groznego powiklania, stanowiacego glowna przy-
czyng zgondw, jakim jest zatorowos$¢ ptucna (0,5-1%
zgondw po zabiegach bariatrycznych) [27]. U wszyst-
kich chorych operowanych z powodu otylosci naj-
wazniejsza i obowigzujaca jest profilaktyka choroby
zatorowo-zakrzepowa czyli aktywna, wczesna fi-
zjoterapia, stosowanie heparyn drobnoczasteczko-
wych 1 terapia uciskowa konczyn dolnych. Gtoéwne,
wczesne objawy zatorowosci ptucnej to: tachykardia,
obfite poty (bez goraczki), ptytki oddech, bol optuc-
nowy przy glebokim oddychaniu, a w badaniach labo-
ratoryjnych podwyzszone leukocytoza i hipoksemia
[3, 13, 16, 23, 27]. Przedstawione zasady profilaktyki
przeciwzakrzepowej stosowano u opisywanych w ni-
niejszym artykule chorych. Nie stwierdzono objawow
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zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w okresie 30
dni po zabiegu operacyjnym.

Najwazniejszy okres po resekcji rekawowej i prze-
stowaniu zotadka stanowi 4—5 doba, poniewaz wlasnie
w tym okresie moze dojs¢ do groznego powiktania,
jakim jest nieszczelno$¢ zespolenia. Do czynnikéw
predysponujacych do wystapienia przecieku jelitowego
naleza; wiek, pte¢ meska, wysokie BMI, cukrzyca, le-
czenie statym dodatnim ci$nieniem w drogach odde-
chowych w zapobieganiu bezdechow sennych [13,
16, 23, 27]. Rozejscie sig zespolenia jest bardzo po-
waznym powiklaniem zagrazajacym zyciu chorego
i dlatego nalezy wnikliwie obserwowac chorego pod
katem mozliwosci wystapienia tego powiktania. Ob-
serwacja ilosci i jako$ci drenowanej tresci, ewentualnej
tachykardii i duszno$ci pozwala na wczesne wykrycie
ewentualnej nieszczelnosci zespolenia. Do pierwszych
czgsto subtelnych objawdw nieszczelnosci  zespo-
lenia w obrgbie przewodu pokarmowego naleza: bole
brzucha, barku, niepokoj chorego, ktéremu towarzyszy
tachykardia, tachypnoe, spadek saturacji krwi t¢tnicze;.
U chorych, u ktorych podejrzewa si¢ wystapienia nie-
szczelnosci zespolenia, zalecane jest wykonanie z uzy-
ciem wodnego kontrastu badania goérnego odcinka
przewodu pokarmowego [3, 13, 15, 16, 22]. W opisy-
wanej grupie chorych poddanych resekcji rekawowej
zoladka wykonywano badania radiologiczne szczel-
nosci szwow w 3—4 dobie po zabiegu. Nie stwierdzono
wycieku kontrastu poza linig szwow. Byto to podstawa
do wlaczenia zywienia doustnego u tych chorych. Pa-
cjentow w bezposrednim okresie po zabiegu opera-
cyjnym utrzymywano bez podazy doustnej pokarmow,
pozwalano pi¢ wode do 500 ml na dobe.

Zywienie chorego po zalozeniu opaski na zotadek
powinno by¢ rozpoczete nastgpnego dnia po operacji,
zywienie chorych po innych zabiegach na zotadku —
po wykonaniu proby szczelnosci [3, 13, 15, 16, 24].
U chorych bariatrycznych szczegdlnie wazne jest zbi-
lansowane nawodnienie chorego ze wzgledu na moz-
liwo$¢ wystapienia u nich rabdomiolizy, czego kon-
sekwencja moze by¢ ostra niewydolnos$¢ nerek [27].
Bardzo istotng rolg odgrywa wyréwnanie niedoborow
elektrolitowych: potasu, sodu i innych. Waznym po-
wiktaniem wymagajacym operacji rewizyjnej — usu-
nigcia opaski, byta niedrozno$¢ potaczenia przetyko-
wo-zotadkowego u chorej ze sklerodermia. W takich
chorobach nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ w kwalifiko-
waniu chorych do zabiegéw bariatrycznych.

W opisywanym materiale powiklania wystapity
u czterech pacjentow, ale jak wspomniano byty to po-
wiktania miejscowe, u trzech byly zwiazane z portem,
u jednego z blizna. Nie zanotowano powiktan poope-
racyjnych wysokiego ryzyka niebezpiecznych dla
chorych, prowadzacych do zgonu. W badanej grupie
nie stwierdzono zgondéw w okresie 30 dni po operacji.
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Efektami leczenia operacyjnego otytosci badane;j
grupy chorych w obserwacji 12 miesigcznej byta re-
dukcja masy ciata $rednio o 20 kg w obu grupach — co
daje ubytek 15,1% w stosunku do wyjsciowej masy
ciata. Stwierdzono takze wyréwnanie zaburzen we-
glowodanowych i lipidowych, co znalazto odzwier-
ciedlenie w wynikach badan biochemicznych.

W kolejnych dobach pooperacyjnych opieka nad
pacjentem bariatrycznym, w zaleznosci od rodzaju
przeprowadzonej operacji, polega na kontroli para-
metrow zyciowych, obserwacji pacjenta pod katem
wystapienia powiklan pooperacyjnych, kontynu-
owaniu leczenia chorob wspotistniejacych, ptyno-
terapii, stopniowym rozszerzaniu diety, profilaktyki
przeciwzakrzepowej i w wybranych sytuacjach, anty-
biotykowej. Kolejny, wazny element w sprawowaniu
opieki pooperacyjnej nad chorym bariatrycznym to
obserwacja rany pooperacyjnej w aspekcie zakazenia
miejsca operowanego.

Fizjologiczna rezerwa czynno$ciowa chorych
poddanych zabiegom bariatrycznym jest niewielka,
a ze wzgledu na duze rozmiary ciala objawy powiktan
sa inne niz stwierdzane zwykle u pacjentow o prawi-
dlowej masie ciata [18]. Dlatego personel opiekujacy
si¢ chorym powinien znaé potencjalne powiktania,
posiada¢ umiejetnosci pozwalajace na ich wczesne
rozpoznawanie i leczenie.

Wieloaspektowe, skrupulatne przygotowanie si¢
do wykonywania tego typu zabiegéw oraz dokladne
analizowanie problemow chorych otytych, pozwala
na podjecie trudu ich leczenia, co znalazto odzwier-
ciedlenie w prezentowanym materiale.
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STRESZCZENIE

W procesie przystosowania do choroby centralna rolg przypisuje si¢ ocenie poznawczej, gtownie za$ przekonaniom dotyczacym kon-

troli, gtdwnym bowiem zrodlem stresu na kazdym etapie jest brak osobistej kontroli nad choroba i leczeniem. Aby przystosowac si¢ do

nowej, czesto naglej sytuacji zdrowotnej spowodowanej chorobg i zmniejszy¢ poziom negatywnych emocji konieczna jest akceptacja
siebie w roli chorego jak rowniez ograniczen zwiazanych z zaistniala sytuacja. Im wigksza akceptacja choroby, tym lepsze przystoso-
wanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego.

Celem pacy byto okreslenie stopnia akceptacji choroby u pacjentow hospitalizowanych na oddziale chirurgicznym, jak rowniez usta-

lenie czy stopien akceptacji choroby ma zwiazek z cechami socjodemograficznymi badanych chorych, deklarowanym radzeniem sobie

w sytuacji trudnej i aktualng samoocena stanu zdrowia.

Badania przeprowadzono wsrdd pacjentow hospitalizowanych na Oddziale Chirurgicznym Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego

w Kielcach. Narzgdziem badawczym byt wywiad standaryzowany uwzgledniajacy: cechy socjodemograficzne, sposob radzenia sobie

w sytuacji trudnej, samooceng stanu zdrowia, i Skala Akceptacji Choroby — AIS w adaptacji Zygfryda Juczynskiego.

Analizg wynikow badan kwestionariuszowych opracowano z odpowiedzi uzyskanych od 110 chorych. Badania pozwolity na sformu-

towanie wnioskow:

1. Chorzy prezentuja $redni stopien akceptacji choroby, przystosowujac si¢ wzglednie dobrze do sytuacji choroby.

2. Sposrdd czynnikow spoleczno-demograficznych tylko w przypadku miejsca zamieszkania stwierdzono jego wyrazny zwiazek
(p < 0,05) ze stopniem akceptacji choroby. Chorzy zyjacy w srodowisku wiejskim i matych miasteczkach charakteryzuja si¢ nizszym
poziomem akceptacji choroby niz mieszkajacy w duzych miastach.

3. Najpowazniejszy problem z akceptacja choroby maja kobiety, ludzie mtodzi, aktywni zawodowo, legitymujacy si¢ wyksztalceniem
podstawowym.

4. Lepiej przystosowuja si¢ do sytuacji choroby pacjenci deklarujacy samodzielno$¢ funkcjonowania w sytuacjach identyfikowanych
przez siebie jako trudne.

Stowa kluczowe: akceptacja, cechy socjodemograficzne, pacjenci oddziatu chirurgicznego, hospitalizacja.

SUMMARY

In the process of adjustment to illness the central role is ascribed to cognitive evaluation, but mainly to convictions regarding control,
since the main source of stress in each stage is the lack of personal control over the illness and the treatment. In order to obtain adjust-
ment to a new, and often sudden, health state caused by illness and decrease the level of negative emotions, acceptance is necessary
of oneself in the role of the patient, as well as of limitations connected with the arisen situation. The greater the acceptance of illness,
the better the adjustment and lesser the feeling of mental discomfort.

The aim of the research was to determine the degree of acceptance of illness in patients hospitalised in the Surgery Ward, as well as
assertion whether the degree of acceptance of illness has a relation with socio-demographical characteristics of the examined patients,
declared coping in a difficult situation and present self-assessment of the state of health.

The research was conducted amongst patients hospitalised in the Surgery Ward of the Wojewddzki Szpital Zespolony (Provincial Hos-
pital Complex) in Kielce. The research tool was a standardised interview including: socio-demographical characteristics, the means
of coping in a difficult situation, and a self-assessment of the state of health; and Z. Juczynski’s adaptation of the Acceptance of Illness
Scale (AIS) .

Analysis of questionnaire research results was compiled from the answers obtained from 110 patients. The research allowed to formulate
the conclusions:

1. Patients present a medium degree of acceptance of illness, adjusting fairly well to the state of illness.
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2. Among socio-demographical factors, only in the case of place of residence was its clear relation (p < 0.05) with the degree of ac-
ceptance of illness stated. Patients living in a rural environment and small towns are characterised by a lower level of acceptance of

illness than those living in big cities.

3. Women, and young people, professionally active, identifying with primary education have the most substantial problem with ac-

ceptance.

4. Patients declaring independence of functioning in situations identified by themselves as hard, adjust better to the state of illness.

Key words: acceptance, socio-demographical characteristics, patients of a surgery ward.

WSTEP

Norma zdrowia zywego organizmu jest maksy-
malna mozliwos$¢ przystosowania, a miara adaptacji
jest jej niezawodnos$¢ [1]. Zagadnienia adaptacji
wiaza si¢ zatem ze zdrowiem jako norma i jego bra-
kiem — choroba.

W potocznym znaczeniu termin adaptacja okresla
przystosowanie, proces dostosowywania si¢ 0sob-
nika czy populacji do srodowiska, sprzyjajacy prze-
trwaniu. Adaptacja to zachowania, ktore umozliwiaja
optymalne funkcjonowanie [2].

Kazda choroba stwarza problemy z przystosowa-
niem, budzi bowiem wiele reakcji emocjonalnych sta-
jacych si¢ czes$cia wyzwania, z ktorym pacjent musi
sobie poradzi¢. Stanowi szczeg6lny rodzaj sytuacji
stresowej, poniewaz dziala jako stresor biologiczny,
wplywajac na czynnos$¢ organizmu, oraz stresor psy-
chiczny — wplywa zatem w sposob posredni na stan
psychiczny i funkcjonowanie czlowieka. Choroba
somatyczna zawiera wszystkie elementy charaktery-
styczne dla stresora psychicznego — posiada czynnik
zagrozenia biologicznego i psychospotecznego, za-
ktoca realizacjg celow zyciowych i stawianych zadan,
uniemozliwia zaspakajanie roznorakich potrzeb zy-
ciowych jednostki [3].

Zanim klinicy$ci beda w stanie zrozumie¢ emo-
cjonalne reakcje pacjentow na chorobg, musza naj-
pierw pozna¢ psychiczne wyzwania, jakie choroba
i leczenie stawiaja pacjentom. Pacjenci cierpiacy na
fobi¢ odczuwaja intensywny, irracjonalny lgk przed
zastrzykami, krwawieniem lub zranieniem, ktoérych
nigdy nie doswiadczyli. Mowiac bardziej ogolnie,
wyzwania sg wynikiem niepewnos$ci, jaka choroba
wnosi w zycie [4]. Odzwierciedla ona niepokdj, co
do przebiegu choroby i leczenia, lecz takze wymu-
szonego kontaktu z nieznanymi osobami, zabiegami
i srodowiskiem. Nawet krotkotrwale zabiegi pocia-
gaja za soba dlugotrwale skutki fizyczne lub psy-
chiczne.

Sytuacja taka sktania przede wszystkim do zasta-
nowienia si¢ nad tym jak wyglada samopoczucie cho-
rego i przystosowanie do choroby.

W obliczu zagrozenia zdrowia czlowiek postu-
guje si¢ roznorodnymi mechanizmami adaptacyjnymi,

ktéore pomagaja mu w podtrzymywaniu réwnowagi
psychicznej. Przystosowanie jest zatem procesem lub
rezultatem procesu, jakiemu podlega psychika czto-
wieka w dazeniu do osiagnigcia rownowagi miedzy
potrzebami psychicznymi a wymogami zycia. Akcep-
tacja roli chorego to proces zmian, ktérego celem jest
przywrocenie rownowagi funkcjonalnej i emocjonalne;
oraz poczucia kontroli nad wlasnym zyciem [5].

Akceptacja choroby stwarza poczucie bezpieczen-
stwa oraz zmniejsza nasilenie negatywnych reakcji
i emocji zwiazanych z choroba. Im wigksza akcep-
tacja choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze
poczucie dyskomfortu psychicznego [6].

CEL PRACY

Celem niniejszej pacy bylo okreslenie stopnia
akceptacji choroby u pacjentow hospitalizowanych
na oddziale chirurgicznym, jak réwniez ustalenie czy
stopien akceptacji choroby ma zwiazek z cechami
socjodemograficznymi badanych chorych, deklaro-
wanym radzeniem sobie w sytuacji trudnej i aktualng
samooceng stanu zdrowia.

MATERIAL

Badania przeprowadzono wsrdod pacjentow leczo-
nych zabiegowo na Klinicznym Oddziale Chirurgii
Ogolnej Onkologicznej i Endokrynologicznej Woje-
wodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach. Naj-
czgsciej byli to chorzy operowani z powodu: zapa-
lenia wyrostka robaczkowego, przepukliny, schorzen
tarczycy (nadczynnos¢ tarczycy) i pecherzyka zotcio-
wego (tj. kamica zétciowa, kamica przewodowa ope-
rowana metoda endoskopowa). Podstawowym kryte-
rium doboru pacjentéw byto pomysine rokowanie, co
do efektow leczenia. Badania byty catkowicie dobro-
wolne i anonimowe, a uczestniczacy w nich chorzy
zostali poinformowani o ich celu.

W badaniach wzigto udzial 117 pacjentow, przy
czym analiz¢ wynikow badan kwestionariuszowych
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opracowano z odpowiedzi 110 chorych. Siedmiu pa-
cjentow nie odpowiedziato na wszystkie pytania za-
warte w narzedziu badawczym.

METODA

W badaniach postugiwano sig:

1. Wywiadem standaryzowanym uwzgledniajacym:
cechy socjodemograficzne, sposob radzenia sobie

w sytuacji trudnej, samooceng stanu zdrowia.

2. Skala Akceptacji Choroby — AIS (Acceptance of

Illness Scale) skonstruowana przez B. J. Felton,

T. A. Revenson i G. A. Hinrichsen w 1984 roku

w Stanach Zjednoczonych. Uzywana byta przez

autorow jako czg$¢ wywiadu z pacjentem, stuzyta

do oceny przystosowania si¢ do choroby. Ttuma-
czenia, adaptacji oraz normalizacji polskiej wersji

skali AIS dokonat Z. Juczynski w latach 1998—

1999 w Pracowni Testow Psychologicznych Pol-

skiego Towarzystwa Psychologicznego.

Skala AIS zawiera osiem stwierdzen opisujacych
konsekwencje ztego stanu zdrowia. W kazdym stwier-
dzeniu badany okreslat swoj aktualny stan w skali
pigciostopniowej, od 1 — zdecydowanie zgadzam si¢
do 5 — zdecydowanie nie zgadzam sig. Zdecydowana
zgoda (ocena 1) wyraza zte przystosowanie do cho-
roby, zdecydowany za$ brak zgody (ocena 5) oznacza
jej akceptacje. Ogdlna miara stopnia akceptacji cho-
roby jest suma uzyskanych punktéw, a jej zakres
miesci si¢ w obszarze od 8,0 do 40,0 punktow. Niski
wynik oznacza brak akceptacji i przystosowania sig¢
do choroby oraz silne poczucie dyskomfortu psy-
chicznego, wysoki wynik §wiadczy o akceptacji wlas-
nego stanu chorobowego i przejawia si¢ brakiem ne-
gatywnych emocji zwigzanych z choroba [6].

STATYSTYCZNA ANALIZA DANYCH

W analizie i prezentacji wynikow zastosowano
statystyczne mierniki struktury badanych zbioro-
wosci: miary przecig¢tne i dyspersji. W przeprowa-
dzonych analizach zastosowano test analizy wariancji
F — Fischera-Snedocora.

W analizach statystycznych przyjgto poziom istot-
nosci o = 0,05 (za istotne statystycznie przyjgto war-
tosci statystyk, dla ktorych dwustronne prawdopodo-
bienstwo p < a). Skalowanie zgodno$ci wewngtrzne;j
i analizg rzetelno$ci narzedzi zastosowanych w ba-
daniach dokonano przy pomocy wspodtczynnika rze-
telnosci alfa Cronbacha. Wskaznik rzetelnosci alfa

a7

Cronbacha obliczony dla skali AIS w badaniach wtas-
nych wyniost 0,78.

WYNIKI BADAN

Charakterystyka badanej grupy

W badanej grupie podziat ze wzgledu na pte¢ byt
rowny — 55 kobiet i 55 mgzczyzn. Wigkszo$¢ bada-
nych (64,5%) stanowili chorzy w wieku do 50 lat. Roz-
pietos¢ wieku pacjentow zawierata si¢ w przedziale
od 18 do 76 lat. Srednia wieku wynosita x = 46,1 lat
(przy odchyleniu standardowym SD = 15,1 lat).

Zdecydowana wigkszos¢ (84 osoby, tj. 76,4%)
stanowity osoby pozostajace w zwiazku matzenskim.
Pozostata czg$¢ badanych (26 osob, tj. 23,6%) byta
stanu wolnego przy czym: 17 oséb (15,4%) nigdy nie
zawieralo zwiazku malzenskiego, a 9 osob (8,4%)
stanowily osoby owdowiate lub rozwiedzeni.

Dominowaly osoby z wyksztatlceniem $rednim
(70 osob, tj. 63,6%); druga grupe pod wzgledem li-
czebno$ci stanowili badani legitymujacy si¢ wy-
ksztatceniem wyzszym (21 osob, tj. 19,1%), porow-
nywalna grupg stanowity osoby z wyksztatceniem
podstawowym (19 0sob, tj. 17,3%).

Najliczniejsza grupg stanowity osoby aktywne
zawodowo (53 osoby, tj. 48,2%), przy czym zatrud-
nienie lub nauke deklarowato w chwili badania 30,0%
(33 osoby), a na zwolnieniu L4 przebywato 18,2%
(20 0s6b) badanych. Swiadczenia emerytalne lub
rente otrzymywato 33,6% (37 osob), pozostate 18,2%
(20 o0s06b) stanowili bezrobotni.

Potowa badanych (55 oséb, tj. 50%) mieszkata
w duzym miescie; niewiele mniej (43 osoby, tj. 39%),
zamieszkiwato na wsi i w matych osadach, a 12 (11%)
0s6b byto mieszkancami matych miasteczek.

Wsrdd badanych chorych 59% w sytuacjach trud-
nych radzito sobie samodzielnie; pozostali oczekiwali
rady 1 wsparcia od bliskich, przyjaciét, znajomych.
Nikt z badanych chorych nie poddawat si¢ i nie roz-
paczat z powodu choroby. Zdecydowana wigkszos¢
(75,5%) czuta sig chora, jak rowniez w petni akcepto-
wata zastosowany sposob leczenia, a tylko 10% cho-
rych deklarowato brak poczucia choroby. Pozostali
(14,5%) chorzy czuli si¢ chorymi, nie mieli jednak
jednoznacznej opinii na temat koniecznosci leczenia
chirurgicznego.

Analiza stopnia akceptacji choroby

Podstawa oceny stopnia akceptacji choroby oraz
dyskomfortu psychicznego byly wyniki badan uzy-
skane za pomoca kwestionariusza Skali Akceptacji
Choroby AIS w adaptacji Juczynskiego [6].
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Tabela 1. AIS — wskazniki akceptacji choroby w badanej grupie

Zdecydowanie zgadzam si¢ Zdecydowanie nie zgadzam sig
Stwierdzenie 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %

Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen
narzuconych przez chorobg

Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic¢
tego, co najbardziej lubig

Choroba sprawia, ze czasem czujg si¢ niepotrzebny 16 | 145 | 11 10,0 11 10,0 9 8,2 63 | 57,3

39 | 355 | 14 12,7 15 | 13,6 | 17 |155 | 25 | 227

47 [ 42,7 14 (12,7 | 11 [ 100 11 [10,0 | 27 | 245

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny 31

; ”. 282 | 18 |164 | 19 | 173 | 8 73 | 34 |309
od innych niz tego chcg

Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny

) 15 [ 13,6 | 14 (12,7 | 15 [ 13,6 6 55 | 60 | 54,5
i przyjaciot

Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czujg si¢
petnowartosciowym cztowiekiem
Nigdy nie bedg samowystarczalnym w takim stopniu,

& < ; 29
w jakim chciatbym by¢
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czgsto zaktopotani
z powodu mojej choroby

17 | 155 ] 12 |10,9 13 | 11,8 | 8 7,3 | 60 | 54,5

264 | 6 5,5 12 {109 | 12 10,9 51 | 46,4

15 | 136 2 1,8 | 20 | 18,2 | 14 [12,7 | 59 | 53,6

Tabela 2. Stopien akceptacji choroby w badanej grupie

Przedziaty skali AIS Pkt N %
Niski 8,00-19,00 18 16,4
Sredni 20,00-35,00 76 69,1
Wysoki 36,00-40,00 16 14,5
Ogoélem - 110 100,0

Tabela 3. Ogolny wskaznik akceptacji choroby oraz $rednie wartoéci poszczegolnych stwierdzen AIS

Lp. AIS — stwierdzenie X SD Min Max
1 |Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobg 2,77 1,61 1,00 5,00
2 |Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubig 2,61 1,67 1,00 5,00
3 |Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny 3,84 1,54 1,00 5,00
4  |Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chcg 2,96 1,62 1,00 5,00
5 |Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciot 3,75 1,54 1,00 5,00
6 |Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czujg si¢ petnowarto$ciowym cztowiekiem 3,75 1,56 1,00 5,00
7 |Nigdy nie bgdg samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢ 3,45 1,70 1,00 5,00
8 |Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sg czg¢sto zaktopotani z powodu mojej choroby 3,91 1,42 1,00 5,00
9 |Ogo6lny wskaznik akceptacji choroby 27,04 | 12,66 8,00 | 40,00

Tabela 4. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby a wybrane wskazniki socjodemograficzne

Wskazniki socjodemograficzne X SD Min Max F p

kobieta 25,62 8,80 23,24 28,00 .

Ple¢ - 3,557 0,062 n.i.
mezcezyzna 28,45 6,85 26,60 30,31

. do 50 26,86 8,07 24,95 28,77 .

Wiek (w latach) — 0,098 0,755 n.i.
powyzej 50 27,36 7,91 24,80 29,92
kawaler (panna) 27,65 7,22 23,94 31,36

Stan cywilny zonaty (mezatka) 27,14 8,04 25,40 28,89 0,379 0,685 n.i.
rozwiedziony, wdowiec 24,89 9,25 17,78 32,00
podstawowe 26,53 7,48 22,92 30,13

Wyksztatcenie Srednie 26,90 8,41 24,89 28,91 0,185 0,832 n.i.
Wyzsze 27,95 7,16 24,69 31,69
zatrudniony, uczen 25,55 7,93 22,74 28,36

- bezrobotny 28,50 7,47 25,01 31,99 .

Aktywno$¢ zawodowa - 0,650 0,585 n.i.
zatrudniony na L4 27,65 8,58 23,63 31,67
rencista, emeryt 27,24 8,07 24,55 29,93
. . . wies, osada, mate miasto 25,33 8,50 23,03 27,62

Miejsce zamieszkania - - 5,245 0,024*

duze miasto 28,75 7,09 26,83 30,66

* p <0,05, n.i. — nieistotne statystycznie
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Tabela 5. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby — AIS a deklarowane radzenie sobie w sytuacji trudnej i samoocena stanu

zdrowia
Badane zmienne X SD Min | Max F P
Radzenie sobie samodzielne 27,35 | 7,41 | 25,52 | 29,19 0.250 0,618
w sytuacji trudnej  |wymaga wsparcia 26,58 | 8,80 | 23,93 2922 | " n.i.
Brak poczucia choroby (-) 31,64 | 8,48 | 25,94 | 37,33
Samoocena . Poczucie choroby i akceptacja leczenia (+) 26,35 | 8,13 | 24,57 | 28,12 | 2,204 0’293
stanu zdrowia n.i.
Poczucie choroby, brak jednoznacznej opinii o leczeniu (+-) | 27,44 | 591 | 24,29 | 30,59

n.i. — nieistotne statystycznie, (+) dobry wglad, (—) brak wgladu, (+ —) wglad czgsciowy, niejednoznaczny

Akceptacja choroby stwarza poczucie bezpie-
czenstwa, zmniejsza nasilenie negatywnych reakcji
1 emocji zwiazanych z choroba, zmniejszajac tym
samym poczucie dyskomfortu psychicznego.

Blisko potowa badanych chorych, tj. 53 osoby,
potwierdzita ktopoty z przystosowaniem si¢ do ogra-
niczen narzuconych przez chorobg (1,0-2,0 pkt). Tak
wysoka liczba 0sob wydaje si¢ wynika¢ z tego, ze
leczeni chirurgicznie to pacjenci aktywni zawodowo,
a zatem choroba wigzala si¢ ze zrozumialymi ograni-
czeniami.

Ponad potowa badanych (61 osob, tj. 55,4%) ocenito
stan swojego zdrowia jako uniemozliwiajacy wykony-
wanie tego, co lubia najbardziej (ocena 1,0-2,0 pkt).

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw leczonych
z powodu schorzen chirurgicznych (72 osoby, tj.
65,5%) zaprzeczyla, ze ze wzgledu na stan zdrowia
czuja si¢ niepotrzebni (ocena 4,0-5,0 pkt).

Przedstawione dane wskazuja, ze zalezna od in-
nych i wymaga wsparcia innych os6b w znacznym za-
kresie (ocena 1,0-2,0 pkt) jest grupa liczaca 49 osob.
To dos$¢ znaczna liczba, ale nalezy pamigtac, ze byto
to odczuwane poczucie zaleznosci w chwili badania.
Choroba w tej grupie to znacznie czgsciej jednora-
zowy epizod niz przedtuzajacy si¢ proces chorobowy
niosacy ze sobag state uzaleznienie od pomocy innych
0s6b.

Hospitalizowani z powodéw chirurgicznych
w wigkszos$ci uznali, ze ich choroba nie stanowi ob-
ciazenia dla ich przyjaciot i rodziny.

Dalsza analiza dotyczyta poczucia wlasnej war-
tosci wsrod badanych. Za mniej wartoSciowych
cztonkoéw spoteczenstwa uwazato si¢ 26,4%, zakre-
$lajac oceng 1,0-2,0 pkt na skali AIS, co wydaje si¢
by¢ w bezposrednim zwiazku z poczuciem niezalez-
nosci chorych.

Na szczeg6lna uwage zasluguje analiza stwier-
dzenia dotyczacego samodzielno$ci rozumianej jako
samowystarczalnos¢. Analiza wynikéw pokazata, ze
brak pelnej samowystarczalno$ci (ocena 1,0-2,0 pkt)
odnotowato 35 0sob (tj. 31,9%).

Niezaprzeczalnym faktem jest, ze choroba o do-
brym rokowaniu i krotkim okresie leczenia pozwala
na szczera relacje otoczenia z chorym, co pokazata
analiza odpowiedzi na stwierdzenie 8: ,,Mysle, ze

ludzie przebywajacy ze mna sa czgsto zaklopotani
z powodu mojej choroby”. Sposrdéd 110 osob tylko
niewielka grupa (17 osob, tj. 15,5%) pacjentow leczo-
nych chirurgicznie uwazala, iz osoby zdrowe przeby-
wajace w ich towarzystwie czuja si¢ czesto zaklopo-
tane (ocena 1,0-2,0 pkt).

Suma uzyskanych punktéw stanowiaca stopien
akceptacji choroby obejmowata zakres od 8,0 do 40,0
punktow. Biorac pod uwage rozpigtos¢ uzyskanej
punktacji, wyodrebniono 3 stopnie akceptacji cho-
roby. Jako podstawg przyjgto przecigtne odchylenie
od $redniej wynikdéw mierzone odchyleniem standar-
dowym. Szczegdtowe wyniki zawiera tabela 2.

Ogdlny wskaznik akceptacji choroby w badane;j
grupie wyniést x = 27,04 (przy odchyleniu stan-
dardowym SD = 7,98) i uplasowal si¢ w granicach
punktacji przedziatlu $redniego. Szczegodtowe wyniki
badan prezentuje tabela 3.

Dokonujac analizy wynikow, zanotowano, ze
najnizsza $rednig warto$¢, a tym samym najnizszy
wskaznik akceptacji choroby uzyskano dla stwier-
dzenia: ,,Z powodu mojego stanu zdrowia nie je-
stem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubig” (x =
2,61; SD = 1,67), za$ najwyzsza Srednia wartos¢, co
oznacza najwyzszy stopien przystosowania do cho-
roby, uzyskano poprzez zaprzeczenie stwierdzeniu
,»Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czgsto
zaklopotani z powodu mojej choroby” (x = 3,91;
SD = 1,42).

U pacjentow oddziatu chirurgicznego fakt ho-
spitalizacji wynikajacy czgsto z nagtego lub z krot-
kotrwatego procesu chorobowego, stanowi zdecy-
dowanie sytuacj¢ dyskomfortu uniemozliwiajaca
kontynuowanie pracy zawodowej, czy tez rozwijanie
zainteresowan. Zaistnialy fakt hospitalizacji z po-
myS$lnym rokowaniem, co do wyleczenia, mimo ze
odczuwany jako uciazliwy, nie obniza wartosci kon-
taktow migdzyludzkich.

W kolejnym etapie probowano ustali¢, czy na sto-
pien akceptacji choroby maja wptyw takie wskazniki
socjodemograficzne, jak: pte¢, wiek, stan cywilny,
wyksztatcenie 1 aktywnos¢ zawodowa. Wyniki anali-
zowanych zmiennych prezentuje tabela 4.

W badanej grupie tylko miejsce zamieszkania
wiaze si¢ z akceptacja choroby (F = 5,245; p=0,024).
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Osoby mieszkajace na wsi, w osadach i matych miej-
scowos$ciach uzyskaly nizsza oceng stopnia akceptacji
choroby (x = 25,33) niz osoby mieszkajace w duzym
miescie (x = 28,75).

Cho¢ pozostate rozpatrywane zmienne pozostaja
bez wplywu na stopien akceptacji choroby, to jednak
nalezy zaznaczy¢, ze chorzy w wieku do 50 lat uzy-
skali nizszy wskaznik akceptacji choroby (x = 26,86)
niz chorzy w przedziale wiekowym 50 lat i wigcej
(x = 27,36). M¢zczyzni uzyskali znacznie wyzsze
srednie oceny stopnia akceptacji choroby nowotwo-
rowej (x = 28,45) niz kobiety (x = 25,62). Respon-
denci posiadajacy wyksztalcenie wyzsze deklarowali
wyzszy stopien akceptacji choroby niz pacjenci z wy-
ksztalceniem $rednim i podstawowym (odpowiednio:
x =27,95; x =26,90; x = 26,53). Najwyzszy stopien
akceptacji choroby uzyskali pacjenci ze statusem bez-
robotnych = 28,50.

Analizie poddano takze zwiazek migdzy stop-
niem akceptacji choroby a sposobem radzenia sobie
w sytuacjach trudnych i samoocena dotyczaca stanu
zdrowia. Szczegotowe dane dotyczace zaleznosci
migdzy tymi zmiennymi przedstawia tabela 5.

Jak pokazuja wyniki badan Zzadna z analizowa-
nych powyzej zmiennych nie miata wptywu na uzy-
skany stopien akceptacji choroby.

Omoéwienie

Ogolny wskaznik akceptacji choroby w badane;j
grupie pacjentow leczonych na oddziale chirur-
gicznym wyniost x = 27,04. Wyzsze wyniki odnoto-
wano u chorych leczonych z powodu raka sutka i ma-
cicy (x = 28,13) [6]. Autorzy skali (B.J. Felton, T.A.
Revensson i G.A. Hinrischen, 1984) na podstawie
dwoch réznych badan przeprowadzonych wsrod
151 chorych przewlekle (nadci$nienie, cukrzyca, ar-
tretyzm, choroba nowotworowa) uzyskali wyzsze
wyniki $redniej akceptacji choroby (odpowiednio:
x = 28,08; x =28,48) od wynikow prezentowanych
w niniejszej pracy [6]. Zdecydowanie wyzsze wyniki
uzyskata rowniez Skotnicka-Graca wsrdd pacjentow
hospitalizowanych z powodu krytycznego niedo-
krwienia konczyn dolnych (przed zabiegiem pomo-
stowania tetnic i po zabiegu odpowiednio: X = 30,00;
x = 32,00) [7]. Nizszy wynik uzyskata Bogumita
Kowalczyk-Sroka i wsp. u pacjentow z cukrzyca
(x = 25,24) [8]. Wsrod pacjentdow chorujacych na
schizofreni¢ paranoidalna zaliczonych do grupy do-
brze wspolpracujacych takze uzyskano nizsze wyniki
punktowe wskaznika akceptacji choroby (x = 24,7)
[9]. Wyraznie nizszy wskaznik akceptacji choroby
(x = 23,27) odnotowano w badaniach prowadzonych
wsrod chorych na biataczkg [10], jak rowniez wsrod
pacjentow hospitalizowanych z powodu przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc (x =21,31) [11].

Barbara Lelonek, Matgorzata Kaczmarczyk

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wérod respondentow
najwigksza grupe stanowili chorzy przystosowujacy
si¢ do sytuacji choroby wzglednie dobrze (69,1%)
i bardzo dobrze (14,5%), co znajduje potwierdzenie
w literaturze przedmiotu [12].

Analiza stopnia akceptacji choroby w odniesieniu
do wybranych zmiennych wykazata, ze tylko miejsce
zamieszkania roznicuje stopien akceptacji choroby.
W badaniach wlasnych okazalo si¢ ono czynnikiem
istotnie wplywajacym na poziom adaptacji — wyzsza
srednia stopnia akceptacji choroby uzyskali miesz-
kancy duzych miast (p <0,05), co moze mie¢ zwiazek
z dostgpnoscig do leczenia, lecz takze z pozycja, jaka
chory zajmuje w swoim $rodowisku. Podobnie odno-
towano w badaniach A. Niedzielskiego i wsp. wsrod
chorych leczonych z powodu cukrzycy, astmy oskrze-
lowej, choroby niedokrwiennej serca i dializowanych
z powodu przewlektej niewydolnosci nerek [13].

Nie udato si¢ co prawda wykazac¢ istnienia zalez-
no$ci na poziomie istotnosci statystycznej w odnie-
sieniu do pozostatych cech socjodemograficznych, ale
uzyskane wyniki moga $wiadczy¢ o pewnych tenden-
cjach do wystgpowania wigkszych zdolno$ci przysto-
sowawczych u okreslonych grup pacjentow.

W przeprowadzonych badaniach mgzczyzni
uzyskali zdecydowanie wyzszy stopien akceptacji
choroby (x = 28,45) w pordéwnaniu z kobietami
(x = 25,62), co $wiadczy o lepszym przystosowaniu
1 mniejszym poczuciu dyskomfortu psychicznego [6].
Moze to mie¢ zwiazek z zagrozeniem 16l spotecz-
nych, przede wszystkim rodzinnych, a zwlaszcza roli
matki, ktora utrudnia akceptacj¢ choroby [14]. Od-
mienne relacje odnotowano w badaniach B.J. Felton
dotyczacych poziomu akceptacji choroby w zawale
mig$nia sercowego i chorobach nowotworowych [6].
Nizsze $rednie stopnia akceptacji choroby dla megz-
czyzn (X = 24,5) odnotowano takze w badaniach Ha-
liny Marmurowskiej-Michatowskiej prowadzonych
wsrdd pacjentdw cierpiacych na schizofrenie para-
noidalng i w badaniach Bogumily Kowalczyk-Sroki
prowadzonych wsrdd pacjentéw z przewlekta obtu-
racyjng choroba ptuc (x = 21,25), co $wiadczyloby
o tym, ze kobiety w przypadku tych chorob lepiej
przystosowuja si¢ do utrudnien zwiazanych z choroba
[9, 11].

Z badan Sustowskiej wynika, ze w trakcie choroby
dochodzi do reorganizacji w funkcjonowaniu rodziny,
modyfikowania istniejacych w rodzinie zwiazkow
emocjonalnych, jak réwniez tworzenia nowych ja-
kosci w zwiazkach [15]. Barraclough zaznacza, ze pa-
cjenci szczesliwie poslubieni czerpia korzy$¢ z faktu,
ze wspotmatzonek pomaga im w uporaniu si¢ ze
stresem zwiazanym z chorobg [16]. Podobnie Kmie-
cik-Baran wymienia zong i m¢za jako najwazniejszych
dawcoéw wsparcia [17]. Zatem wsparcie emocjonalne
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ze strony wspotmatzonka daje poczucie bezpieczen-
stwa, akceptacjg, znosi niepokoj, pomaga w radzeniu
sobie z wlasnymi reakcjami emocjonalnymi i z cho-
roba [18-21]. Osoby pozostajace w zwiazkach uzy-
skaty zdecydowanie wyzsze wyniki wskaznika ak-
ceptacji choroby niz osoby rozwiedzione i wdowcy
(odpowiednio: x = 27,14 i X = 24,89). Najwyzszy
wskaznik otrzymatly osoby stanu wolnego kawale-
rowie i panny (X =27,65), co ma zapewne zwiazek ze
sprawowana opieka rodzicielska. Najwyzsza $rednia
akceptacji choroby odnotowano u chorych leczonych
chirurgicznie legitymujacych si¢ wyksztalceniem
wyzszym. Podobnie wyzsza $rednia stopnia akcep-
tacji choroby, a co za tym idzie wigksza akceptacje
choroby u pacjentéw z wyksztatceniem wyzszym
odnotowata Urszula Karna-Matyjaszek i wsp. wsrod
pacjentdw z rozpoznana jaskra [22]. Wydaje sig, ze
takim osobom tatwiej jest zrozumie¢ istot¢ wlasnego
problemu zdrowotnego i dopasowac si¢ do zaistnia-
tych, nowych okolicznosci.

Wyzszy wskaznik akceptacji choroby plasujacy
si¢ powyzej Sredniej (x = 27,35), potwierdzajacy
lepsze przystosowanie do choroby, uzyskali badani
radzacy sobie samodzielnie w sytuacjach identyfiko-
wanych jako trudne.

Stosunek pacjenta do choroby wydaje si¢ by¢
sprawa niezwykle wazna, a czynnikiem majacym
wplyw na satysfakcj¢ z zycia jest samoocena stanu
zdrowia. Przeprowadzone badania pozwalaja za-
uwazy¢, ze najwyzszy stopien akceptacji choroby
wykraczajacy zdecydowanie poza uzyskana Srednia
arytmetyczng prezentowali chorzy, ktorzy w trakcie
badania nie czuli si¢ chorymi. Pacjenci wykazujacy
poczucie choroby uzyskali zdecydowanie nizszy sto-
pien akceptacji choroby [23, 24]. Najlepsza postawa
wobec choroby jest postawa adekwatna, oznaczajaca,
ze chory cztowiek zdaje sobie sprawe ze swojej cho-
roby i podchodzi do niej w sposdb racjonalny, gdy pa-
cjent przyjmuje diagnoze, stosuje si¢ do otrzymanych
zalecen, a obraz wlasny choroby zbliza si¢ do stwier-
dzonego przez lekarza [3, 25]. Najbardziej pozadana
jest akceptacja choroby przejawiajaca si¢ gotowoscia
do akceptacji siebie w roli chorego. Chorzy leczeni
na oddziale chirurgicznym przejawiali $rednie nasi-
lenie reakcji negatywnych i emocji zwigzanych z cho-
roba, osiagajac poziom akceptacji choroby ksztattu-
jacy sig glownie na poziomie $rednim, uzyskujac
w miar¢ dobre przystosowanie do choroby. Wydaje
si¢ to zrozumiate, poniewaz latwiej zaakceptowac bol,
dyskomfort psychiczny i fizyczny, wiedzac, ze ma si¢
ograniczony zasieg czasowy. Trudniej zaakceptowac
chorobe, gdy rokowanie w niej jest niepewne, a zte
samopoczucie nie tylko nie zostanie wyeliminowane,
a moze si¢ nawet poglebic.
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W chorobach ostrych nastgpuje zwykle zahamo-
wanie lub ograniczenie normalnych dziatan ukierun-
kowanych na rézne cele zyciowe, natomiast zdrowie
staje si¢ wartoscia nadrzedna, a jego odzyskanie
celem najwyzszym.

WNIOSKI

1. Chorzy leczeni z powodu schorzen chirurgicz-
nych, dobrze rokujacych prezentuja sredni stopien
akceptacji choroby, przystosowujac sig¢ wzglednie
dobrze do sytuacji choroby.

2. Sposrdéd czynnikdéw spoleczno-demograficznych
tylko w przypadku miejsca zamieszkania stwier-
dzono jego wyrazny zwiazek (p < 0,05) ze stop-
niem akceptacji choroby. Chorzy zyjacy w srodo-
wisku wiejskim i matych miasteczkach charakte-
ryzuja si¢ nizszym poziomem akceptacji choroby
niz mieszkajacy w duzych miastach.

3. Najpowazniejszy problem z akceptacja choroby
maja kobiety, ludzie mtodzi, aktywni zawodowo,
legitymujacy si¢ wyksztatceniem podstawowym.

4. Lepiej przystosowuja si¢ do sytuacji choroby
pacjenci deklarujacy samodzielno$¢ funkcjono-
wania w sytuacjach identyfikowanych przez nich
jako trudne.
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STRESZCZENIE

Okreslenie jako$¢ zycia przez dlugie lata kojarzono ze statusem ekonomicznym i stosowano zamiennie z poziomem zycia. Z czasem
jakos$¢ zycia stala si¢ obszarem zainteresowania licznych dyscyplin naukowych. Kazda z nich poszukuje drog i metod, jak obiektywnie
mierzy¢ i skutecznie wplywac na poprawg jakosci zycia. W medycynie wprowadzono pojgcie HRQOL (health related quality of life),
oznaczajace jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia, procesami chorobowymi, naturalnym procesem starzenia. Pierwsze rozprawy
dotyczace HRQOL chorych na biataczki pojawity si¢ dopiero w 1990 roku i do dzi$ na portalu Medline jest ich zaledwie kilkadziesiat.
Rozpoznanie biataczki z reguly ma bardzo istotny wplyw na jako$¢ zycia zdiagnozowanych pacjentow. Mimo to mato jest studiow
obiektywnie ja mierzacych oraz porownujacych z populacja ogdlng oso6b zdrowych. Rok 2004 stanowit przetom w zainteresowaniu pro-
blematyka jakos$ci zycia w chorobach nowotworowych,w tym i w bialaczkach. Chorzy na biataczki bez wzgledu na pte¢ i czas trwania
choroby maja pesymistyczne nastawienie do siebie, Swiata i przysztosci. Istotnym czynnikiem majacym wplyw na jakos$¢ zycia jest
aktywnos¢ zawodowa. Choroba nowotworowa powoduje jej czasowe lub state zaprzestanie. Sposob funkcjonowania, radzenia sobie
w sytuacjach trudnych ma istotne znaczenie u chorych na biataczki. Obecno$¢ lub brak osoby bliskiej, wspierajacy stosunek rodziny
stanowi kolejny istotny element majacy znaczacy wplyw na jakos$¢ zycia chorych na biataczki. Wazne jest wsparcie zarowno bliskich
choremu o0séb, jak i zespotu leczacego. Z danych epidemiologicznych wynika, ze biataczki stanowia coraz powazniejszy problem zdro-
wotny i spoleczny, powinny by¢ obszarem wnikliwego zainteresowania prowadzacego do udoskonalania narzedzi i metodologii badan
nad jakoscia zycia tej grupy chorych. Celem przeprowadzonych badan byta ocena jakosci zycia chorych na biataczki hospitalizowanych
na Oddziale Hematologii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Problematyka badawcza obejmowata opis czynnikow psy-
chologicznych, cech socjodemograficznych determinujacych jako$¢ zycia. Grupa badana liczyta 120 chorych na biataczki, 69 kobiet
1 51 megzeczyzn. Grupa kontrolna réwniez liczyta 120 osob — 69 kobiet i 51 mgzczyzn.

Zastosowane narzedzia badawcze to:

1. Ankieta wywiadu standaryzowanego,

2. WHOQOL-100 (skala oceny ogodlnej i globalnej jakosci zycia),

3. ZUNG (Skala Samoobserwacji Depresji wg Zunga),

4. LOT-R (Test Orientacji Zyciowej do oceny optymizmu),

5. SWLS (Skala Satysfakcji z Zycia).

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, biataczki, hospitalizacja, wsparcie rodziny, stosunek rodziny do leczenia.

SUMMARY

The quality of life have been associated with the economic status for many years and used with the living standards interchangeably.
The quality of life has become an interesting area of numerous scientific disciplines. Each of them is looking for ways and methods how
to measure objectively and affecting quality of life more effectively. The medical concept of HRQOL (health related quality of life)
denotes quality of life confirmed by the state of health, diseases and aging. The first theses on the HRQOL of patients with leukemia
can be found in the year 1990, and today the portal Medline provide us with only a few dozen of them. The diagnosis of leukemia has
generally a very significant impact on quality of life of diagnosed patients. Despite that, there are only few studies measuring leukemia
objectively, comparing it to the general population. The year 2004 was a breakthrough in the interest of quality of life issues in cancer,
including leukemia. Patients with leukemia, regardless of sex and disease duration, have a pessimistic view of life, world and future. The
important factor which have an influence on quality of life is a professional activity. Cancer causes temporary or permanent cessation
of current professional activities. The way of dealing with difficult situations is essential for patients with leukemia. The presence or
absence of a relative, or family support for patients is another important part of having a significant impact on quality of life of patients
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with leukemia. It is important to have both support of the relative sand medical treatment team. The epidemiological researches show
that leukemia present more and more serious health and social problem. The concern should lead to the area of instruments improve-
ment and methodologies for research on quality of life in this group of patients. The main aim of this work was to assess quality of
life of patients with leukemia, hospitalized in Haematology Unit at Holycross Cancer Centre in Kielce (Poland). The description of the
psychological factors, sociodemographic characteristics which determine quality of life, were included in the research. The examined
group consisted of 120 patients with leukemia, 69 women and 51 men. The control group consisted of 120 people, like (EG — examined

group), 69 women and 51 men. In the research were used:

1. Standardized Factor Questionnaire

2. WHOQOL-100 (General and Global Quality of Life Scale)
3. ZUNG (Zung Self-Rating Depression Scale)

4. LOT-R (The Life Orientation Test to assess optimism)

5. SWLS ( Satisfaction With Life Scale).

Key words: quality of life, leukemia, hospitalization, family support, family involvement in the treatment.

WSTEP

Pojecie ,,jakos¢ zycia” (ang. quality of life —
QOL) przez dhugie lata kojarzono ze statusem eko-
nomicznym i uzywano zamiennie z terminem poziom
zycia. Z czasem jako$¢ zycia stata si¢ obszarem za-
interesowania licznych dyscyplin naukowych, ktore
wciaz podejmuja probg stworzenia jej wielowymia-
rowej definicji. Kazda z nauk poszukuje drég i metod,
jak obiektywnie mierzy¢ i skutecznie wptywaé na po-
prawe jakosci zycia (QOL). Z jakosScia zycia zaczg¢to
utozsamia¢ szerokie spektrum doznan. Diugoletnie
studia pozwolily wypracowa¢ metody umozliwiajace
badanie ,,subtelnych” wskaznikow jakosci zycia.

Definicja jakosci zycia uchwalona przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) brzmi: ,,QOL to indy-
widualna percepcja pozycji osoby w kontekscie kul-
turowej hierarchii wartosci w jakiej zyje, w stosunku
do celdéw, oczekiwan, standardow 1 zainteresowan; to
szeroko pojete wszechstronne oddziatywanie w zto-
zonej drodze, poprzez fizyczny i psychiczny stan, po-
ziom niezalezno$ci i spoteczne relacje do najbardziej
istotnych cech §rodowiska” [1].

Jakosé zycia w naukach medycznych.

W medycynie wprowadzono nowe pojgcie
HRQOL (ang. health-relatedquality of life), ozna-
czajace jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia,
procesami chorobowymi, naturalnym procesem sta-
rzenia. Pojecie to do medycyny wprowadzit Schipper,
definiujac je jako: ,,Funkcjonalny efekt fizycznej,
psychicznej i spotecznej odpowiedzi na chorobe i le-
czenie, odbierany subiektywnie przez pacjenta, oraz
oceng wiasnego potozenia zyciowego chorego doko-
nana w okresie leczenia” [2, 3].

Pierwsze rozprawy dotyczace HRQOL chorych na
bialaczki pojawity si¢ dopiero w 1990 roku i do dzi$
na portalu MEDLINE jest ich zaledwie kilkadziesiat.

Rok 2004 zaowocowal zwigkszonym zainte-
resowaniem problemem jakosci zycia chorych na
biataczki, aczkolwiek liczba badan w tym zakresie

daleko odbiega od wagi problemu, jakim jest gwat-
towny wzrost zachorowan na nowotwory uktadu
krwiotworczego.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena jakos$ci zycia chorych na
biataczki hospitalizowanych na Oddziale Hemato-
logii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kiel-
cach (GB).

Przeprowadzenie badan os6b zdrowych jako grupy
kontrolnej (GK), miato na celu poréwnanie jakosci
zycia obu badanych populacji. Problematyka badawcza
obejmowata opis szerokiego spektrum dziedzin zycia,
czynnikow psychologicznych (depresja, optymizm,
satysfakcja z zycia), oraz cech socjodemograficznych
(pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wy-
ksztatcenie, aktywnos$¢ zawodowa, funkcjonowanie
oraz radzenie sobie w sytuacjach trudnych itd.) deter-
minujacych jakos¢ zycia badanych.

Gléwnym zalozeniem pracy bylo ukazanie
wptywu fizycznych, psychologicznych i spotecznych
czynnikow na jako$¢ zycia obu badanych populacji
oraz ocena podobienstw i dzielacych je roéznic.

MATERIAL | METODY

Grupa badana (GB) liczyta 120 chorych na bia-
taczki; 69 kobiet 1 51 mezczyzn, tj. 57,5% 1 42,5%
badanej grupy. Srednia wicku kobiet wynosita 53,08
amezezyzn 49,41 lat.

Grupa Kontrolna (GK) liczyta 120 oséb — 69 ko-
biet i 51 mezczyzn. Srednia wieku kobiet wynosita
52,32, amezezyzn 50,02 lat. Grupa kontrolna zostata
celowo dobrana pod wzgledem cech socjodemogra-
ficznych tak, aby nie rdznila sig istotnie statystycznie
od grupy badane;.
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Badania miaty charakter indywidualnych badan
ankietowych.

Wybér grupy badanej (GB) podlegat nastepu-
jacym kryteriom:

» dorosty chory z rozpoznaniem biataczki,

» zgoda lekarza prowadzacego oraz chorego na
uczestnictwo w badaniach,

» stan zdrowia pacjenta umozliwiajacy zrozumienie
1 samodzielne wypehienie ankiet.

Po wstepnej analizie struktury badanej grupy cho-
rych (GB) ustalono kryteria celowego doboru grupy
kontrolnej (GK).

Doboru grupy kontrolnej (GK) dokonano, przyj-
mujac nastepujace kryteria:

* dorosty bez przewlektych schorzen ograniczaja-
cych fizyczne, psychiczne i spoteczne funkcjono-
wanie,

» zgoda osoby ankietowanej na uczestnictwo w ba-
daniu.

W analizach statystycznych przyjeto poziom istot-
nosci statystycznej a = 0,05. Skalowanie zgodnosci
wewngtrznej 1 analiz¢ rzetelnos$ci narzedzi zastoso-
wanych w badaniach dokonano wspodtczynnikiem
rzetelno$ci alfa Cronbacha. Ocene¢ normalnosSci roz-
ktadéw zmiennych dokonano testem Shapiro-Wilka.
Do weryfikacji hipotez statystycznych uzyto testow
nieparametrycznych. Site, kierunek oraz istotno$§¢
statystyczna korelacji oceniono nieparametrycznym
wspolczynnikiem rang R Spearmana. Oceng rdznic
cech jakosciowych migdzy badanymi grupami GB
i GK wykonano testem c2. Oceng roznic pomigdzy
dwoma niezaleznymi populacjami dokonano testem
Manna-Whitney’a. Do oceny réznic migdzy kilkoma
niezaleznymi populacjami zastosowano test ANOVA
rang Kruskala-Wallisa [4].

Zastosowano nastepujace narzgdzia badawcze:

1. Ankieta wywiadu standaryzowanego,

2. WHOQOL-100 (skala oceny ogoélnej i globalnej
jakosci zycia) [5],

3. ZUNG (Skala Samoobserwacji
Zunga) [6],

4. LOT-R (Test Orientacji Zyciowej do oceny opty-
mizmu) [7],

5. SWLS (Skala Satysfakcji z Zycia) [7].

Skale przeznaczone sa do badania populacji doro-
stych zarowno chorych, jak i zdrowych.

Skala WHOQOL-100 zawiera 100 pytan pogru-
powanych na 24 podskale wchodzace w zakres 6 na-
stepujacych gtoéwnych dziedzin zycia:

» fizycznej,

* psychologicznej,

* niezaleznosci,

* spotecznej,

» $rodowiskowe;j,

e duchowosci,

Depresji wg
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» oraz dodatkowo dziedzing oceny globalnej jakosci
zycia QOL.

WYNIKI BADAN

Tabela 1 przedstawia wyniki testu c? istotno$ci
réznic porownywanej grupy chorych (GB) i osob
zdrowych (GK) dla wybranych cech socjodemogra-
ficznych. Czynnikiem rdznicujacym poréwnywane
populacje jest aktywno$¢ zawodowa, co jest oczy-
wista konsekwencja funkcjonowania w tym zakresie
0s0b zdrowych i chorych.

Porownanie jakosci zycia chorych (GB)
i zdrowych (GK)

Tabela 2 przedstawia istotno§¢ réznic miedzy
grupa badang a grupa kontrolna w obszarze poszcze-
gblnych dziedzin skali WHOQL-100, oraz depresji,
optymizmu i satysfakcji z zycia. Analiza wynikow
przedstawionych w tej tabeli potwierdza istotng rdz-
nice w jakosci zycia obu badanych populacji, czyli
chorych na biataczki i 0s6b zdrowych.

Roéznice migdzygrupowe w (GB) i (GK)

Tabela 3 przedstawia wyniki testu rdéznic w jakosci
zycia badanych populacji ze wzgledu na wiek. W po-
pulacji chorych pte¢ zdecydowanie réznicuje niemalze
wszystkie analizowane obszary z wyjatkiem poziomu
optymizmu, dla ktoérego pte¢ chorych nie jest staty-
stycznie istotna. Zdecydowanie lepsza jako$¢ oraz satys-
fakcje z dotychczasowego zycia przejawiaja mezczyzni
we wszystkich (z wyjatkiem duchowej) dziedzinach
zycia. Jedynymi obszarami, w ktorych dominuja chore
na biataczki kobiety to: dziedzina duchowa i depresja.
W populacji 0oséb zdrowych pte¢ zupetie nie rdzni-
cuje jakosci zycia. Jedynym wyjatkiem jest satysfakcja
z zycia, ktorej wyzszy poziom charakteryzuje megzczyzn.

Z przedstawionych w tabeli 5 danych wynika,
ze osoby aktywne zawodowo oceniaja wyzej jakos¢
zycia we wszystkich dziedzinach zycia poza dzie-
dzing duchowa, poziomem optymizmu (LOT-R) i sa-
tysfakcja z zycia (SWLS). Osoby niecaktywne zawo-
dowo zadeklarowaty istotnie wyzszy poziom depres;ji
(ZUNG) od oséb aktywnych zawodowo.

W grupie badanej umiejgtno$¢ samodzielnego ra-
dzenia sobie w sytuacjach trudnych skutkuje lepsza
jako$cia zycia w dziedzinach: fizycznej, psycholo-
gicznej i niezaleznosci. Samodzielne radzenie sobie
w sytuacjach trudnych wiaze si¢ z wigkszym poczu-
ciem optymizmu. W populacji chorych, ktérzy ocze-
kuja od innych rady i wsparcia, istotnie nasila si¢ po-
ziom depresji w porownaniu do 0sob radzacych sobie
samodzielnie (p < 0,0001).
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Tabela 1. Porownanie r6éznic migdzy GB i GK ze wzglgdu na wybrane cechy socjodemograficzne

. Grupa Badana N =120 | Grupa Kontrolna N =120
Wybrane cechy socjodemograficzne p
N % N %
K 69 57,50 69 57,50
Ple¢ 0,0000 NS
M 51 42,50 51 42,50
. <50 lat 42 35,00 53 44,17
Wiek 2,1082 NS
>50 lat 78 65,00 67 55,83
. . . wie$ 50 41,67 48 40,00
Miejsce zamieszkania - 0,6899 NS
miasto 70 58,33 72 60,00
podstawowe 24 20,00 21 17,50
. zawodowe 34 28,33 22 18,33
Wyksztalcenie - 4,4903 NS
Srednie 52 43,33 63 53,33
wyzsze 10 8,33 14 11,67
aktywni 23 19,17 79 65,83
Aktywno$¢ zawodowa — - 53,4697 <0,0001
nieaktywni 97 80,83 41 34,17
1* — istotno$¢ rdznic poréwnywanej grupy, p — poziom istotnosci, NS — brak istotnosci statystycznej
Tabela 2. Porownanie jakosci zycia GB i GK
o . Grupa Badana N = 120 Grupa Kontrolna N = 120
Dziedziny zycia Z p
M SD M SD
Fizyczna 13,4167 2,409617 15,2389 2,055342 —5,9663 <0,00001
Psychologiczna 14,0650 1,745903 14,1100 1,913921 0,0446 NS
Niezaleznosci 12,5208 2,815508 16,7417 2,149588 -10,3594 <0,00001
Spoteczna 14,6611 1,680327 14,6694 2,642925 -0,4370 NS
Srodowiskowa 13,7115 1,512361 13,6969 1,703976 0,1571 NS
Duchowa 14,0333 2,553407 13,1417 3,553424 2,1040 <0,05
Globalna QOL 13,0167 2,560145 15,2917 1,821422 -6,9174 <0,00001
Depresja 40,4167 8,467023 38,0667 8,534392 2,3839 <0,02
Optymizm 14,7167 2,831941 16,2417 3,284790 -3,9747 <0,0001
Satysfakcja z zycia 20,3500 4,721932 20,6000 4,921911 —-0,4323 NS

M - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —

brak istotnosci statystycznej

Tabela 3. Porownanie QOL ze wzgledu na wiek w GB i GK

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
wiek badanych wiek badanych
Dziedziny zycia <50 lat > 50 lat 7 > <50 lat > 50 lat 7 b
N =43 N=77 N=53 N =67
M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 14,50 | 1,82 | 12,81 | 2,49 3,67 |<0,0005| 15,65 | 1,70 | 14,92 | 2,26 1,47 NS
Psychologiczna 1430 | 1,93 | 13,94 | 1,63 1,07 NS 14,61 | 1,99 | 13,72 | 1,77 2,26 <0,05
Niezaleznosci 13,88 | 2,31 | 11,76 | 2,80 4,01 |<0,0001| 17,18 | 1,78 | 16,39 | 2,36 1,67 NS
Spoteczna 14,60 | 2,10 | 14,69 | 1,41 | —0,07 NS | 14,71 | 2,88 | 14,64 | 2,46 | 051 NS
Srodowiskowa 13,75 | 1,72 | 13,69 | 1,40 0,33 NS 13,87 | 1,73 | 13,56 | 1,68 0,94 NS
Duchowa 13,88 | 3,28 | 14,12 | 2,06 | —0,70 NS 13,11 | 3,61 | 13,16 | 3,54 | -0,23 NS
Globalna QOL 12,77 | 2,57 | 13,16 | 2,56 | —0,54 NS 1534 | 1,96 | 1525 | 1,72 | -0,01 NS
Depresja 37,93 | 8,06 | 41,81 | 842 | 2,30 | <005 | 3649 | 8,77 | 39,31 | 820 | 2,00 | <0,05
Optymizm 1433 | 329 | 1494 | 2,54 | 0,90 NS 16,45 | 3,38 | 16,07 | 3,23 0,81 NS
Satysfakcja z zycia 17,95 | 5,50 | 21,69 | 3,62 3,95 |<0,0001| 21,40 | 4,76 | 19,97 | 4,99 1,24 NS

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — warto$¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotno$ci statystycznej
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Tabela 4. Poréwnanie QOL ze wzgledu na pte¢ w GB 1 GK

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
pte¢ badanych pte¢ badanych
Dziedziny Zycia kobiety mezezyzni 7 kobiety mezezyzni 7
N =69 N=51 P N =69 N =51 P
M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 12,76 | 2,40 | 1431 | 2,14 | -331 | <0,001 | 15,10 | 1,99 | 1542 | 2,15 | 1,16 NS
Psychologiczna 1342 | 1,64 | 1494 | 1,49 | 4,68 [<0,00001| 13,85 | 1,77 | 14,46 | 2,06 | —1,55 NS
Niezaleznosci 11,92 | 2,87 | 13,33 | 2,54 | 2,33 <0,02 | 16,80 | 1,98 | 16,66 | 2,38 0,03 NS
Spoteczna 1426 | 1,54 | 1520 | 1,73 | 2,94 | <0,005 | 14,63 | 2,72 | 14,72 | 2,56 | —0,04 NS
Srodowiskowa 1329 | 1,46 | 1428 | 1,40 | -3,17 | <0,002 | 13,55 | 1,67 | 13,89 | 1,75 | -0,91 NS
Duchowa 14,45 | 2,41 | 1347 | 2,66 1,97 <0,05 | 13,46 | 3,77 | 12,71 | 3,22 1,15 NS
Globalna QOL 12,32 | 2,70 | 13,96 | 2,03 | -3.42 | <0,001 | 1525 | 1,79 | 1535 | 1,88 | -0,05 NS
Depresja 43,01 | 7,86 | 36,90 | 8,04 3,84 | <0,0002 | 38,67 | 8,51 | 37,25 | 8,59 0,63 NS
Optymizm 1438 | 3,08 | 15,18 | 2,41 | —1,37 NS 16,04 | 3,31 | 16,51 | 3,26 | —0,69 NS
Satysfakcja z zycia 19,07 | 4,37 | 22,08 | 4,68 | 3,89 |<0,0002 | 19,55 | 4,99 | 22,02 | 449 | 2,72 | <0,01

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnos$ci statystycznej

Tabela 5. Porownanie aktywnos$ci zawodowej w GB 1 GK

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
aktywno$¢ zawodowa aktywno$¢ zawodowa
Dziedziny Zycia aktywni nieaktywni 7 b aktywni nieaktywni 7 p
N =23 N=97 N=179 N=41
M SD M SD M SD M SD

Fizyczna 14,75 | 2,17 | 13,10 | 2,36 2,90 |<0,005| 15,71 | 1,68 | 1433 | 2,40 2,99 | <0,005
Psychologiczna 14,94 | 1,52 | 13,86 | 1,74 2,92 <0,005 | 14,43 1,97 | 13,50 | 1,65 2,40 <0,02
Niezaleznosci 14,40 | 2,33 | 12,07 | 2,75 343 1<0,001 | 17,36 | 1,65 | 15,55 | 2,50 4,04 [<0,0001
Spoteczna 15,52 | 1,89 | 14,46 | 1,57 2,55 <0,02 | 15,07 | 2,61 | 13,90 | 2,56 2,33 <0,02
Srodowiskowa 14,41 | 1,68 | 13,55 | 1,43 2,49 <0,02 | 13,88 | 1,71 | 13,34 | 1,66 1,57 NS
Duchowa 14,09 | 3,13 | 14,02 | 2,42 0,30 NS 13,13 | 3,33 | 13,17 | 3,99 | -0,29 NS
Globalna QOL 14,39 | 2,06 | 12,69 | 2,57 3,19 |<0,002 | 1551 | 1,91 | 1488 | 1,58 1,78 NS
Depresja 35,52 | 7,90 | 41,58 | 8,21 -3,08 | <0,005 | 36,19 | 830 | 41,68 | 7,88 | -3,62 |<0,0005
Optymizm 15,70 | 1,40 | 14,48 | 3,03 1,50 NS 16,33 | 3,08 | 16,07 | 3,68 0,25 NS
Satysfakcja z zycia 21,91 | 4,71 | 19,98 | 4,67 1,50 NS 20,90 | 5,04 | 20,02 | 4,70 1,06 NS

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — warto$¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnosci statystycznej

Tabela 6. Radzenie sobie w sytuacjach trudnych w GB i GK samodzielne lub oczekiwanie rady i wsparcia

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
radzenie sobie w sytuacjach trudnych radzenie sobie w sytuacjach trudnych
Dziedziny Zycia samodzielne ocz§kiwaniq rady 7 samodzielne oczgkiwaniq rady 7
N =52 i vls\zlsgaécéla p N =99 i v;lsza;m p
M SD M SD M SD M SD

Fizyczna 14,11 | 2,27 | 12,89 | 2,39 | 2,50 | <0,02 | 1517 | 2,12 | 1556 | 1,73 | —0,69 | NS
Psychologiczna 14,41 1,83 | 13,80 | 1,65 2,53 | <0,02 | 1425 | 191 13,46 | 1,84 1,70 NS
Niezaleznosci 13,59 | 2,50 | 11,70 | 2,78 3,58 |<0,0005| 16,71 | 2,26 | 16,89 | 1,56 | 0,08 NS
Spoteczna 14,65 | 1,84 | 14,67 | 1,56 | 029 NS 1502 | 2,54 | 13,03 | 2,57 | 3,090 [<0,002
Srodowiskowa 13,79 | 1,49 | 13,65 | 1,54 | 0,57 NS 13,77 | 1,76 | 13,38 | 1,38 1,01 NS
Duchowa 13,87 | 2,79 | 14,16 | 2,37 | -0,36 NS 13,33 | 3,55 | 12,24 | 3,49 1,21 NS
Globalna QOL 13,08 | 2,58 | 12,97 | 2,56 | 0,39 NS 1547 | 1,71 14,43 | 2,11 1,89 NS
Depresja 36,83 | 791 | 43,16 | 7,88 | —4,02 [<0,0001 | 37,25 | 847 | 41,90 | 7,94 | -2,27 | <0,05
Optymizm 1531 | 2,83 | 14,26 | 2,77 | 247 | <0,02 | 16,46 | 320 | 15,19 | 3,57 1,53 NS
Satysfakcjaz zycia | 2027 | 5,06 | 20,41 | 448 | 0,02 NS | 2121 | 471 | 17,71 | 4,99 | 2,64 |<0,01

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotno$ci statystycznej
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Tabela 7. Porownanie jako$ci zycia z uwagi na wglad pacjenta w chorobg

Aleksandra Cieslik, Barbara Lelonek

Wglad pacjenta w chorobg:
Diiedsiny svci Nie czuje si¢ chory . Czuje sjq chory' Nig ma jedno;nacznej '
ziedziny zycia N=11 1 akceptLHe leczenie opinii 0 potrz_eble leczenia H p
N=101 N=38§
M SD Me M SD Me M SD Me
Fizyczna 14,64 | 2,36 15,00 | 13,37 | 2,40 13,67 | 12,13 | 10,67 | 11,50 | 4,82 NS
Psychologiczna 14,96 1,31 14,20 | 14,12 1,66 13,00 | 12,13 | 2,15 10,80 | 8,44 | <0,02
Niezaleznos$ci 14,61 1,65 14,75 | 12,37 | 2,84 12,50 | 11,56 | 2,69 12,75 | 7,57 | <0,05
Spoteczna 14,64 1,57 14,67 | 14,69 1,74 14,67 | 1429 | 095 13,83 1,41 NS
Srodowiskowa 14,14 1,59 14,38 | 13,73 1,52 13,88 | 12,91 1,04 13,00 | 4,17 NS
Duchowa 14,09 | 2,95 15,00 | 14,01 2,52 14,00 | 14,25 | 2,71 13,00 | 0,34 NS
Globalna QOL 14,09 | 2,43 15,00 | 13,07 | 2,53 13,00 | 10,88 | 2,03 10,50 | 7,90 | <0,02
Depresja 36,36 | 7,42 | 36,00 | 40,31 8,43 | 41,00 | 47,38 | 6,67 | 48,50 | 8,13 | <0,02
Optymizm 15,55 1,86 16,00 | 14,63 | 294 15,00 | 14,63 | 2,56 15,00 | 0,64 NS
Satysfakcja z zycia 20,27 | 4,76 | 21,00 | 20,48 | 4,76 | 21,00 | 18,88 | 4,58 | 20,00 | 0,83 NS

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, NS — brak istotnosci statystycznej, ME — mediana, H — warto$¢ statystyki
testu Anova rang Kruskala-Wallisa

Tabela 8. Poréwnanie QOL ze wzgledu na wsparcie rodziny i bliskich

Grupa Badana (GB)
obecnos$¢ osoby bliskiej stosunek rodziny do chorego
Dziedziny zycia jest nie ma 7 wspierajacy obojgtny 7
N =108 N=12 p N=113 N=7 p
M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 13,49 | 241 | 12,72 | 2,40 1,00 NS | 13,54 | 2,37 | 11,43 | 223 | 2,09 | <0,05
Psychologiczna 14,17 | 1,68 | 13,10 | 2,11 1,26 NS | 1423 | 1,60 | 11,43 | 2,08 | 3,06 [<0,005
Niezaleznosci 12,70 | 2,77 | 10,90 | 2,80 | 2,12 |<0,05]| 12,72 | 2,75 | 9,32 | 1,87 | 3,15 |<0,002
Spoteczna 14,80 | 1,63 | 13,44 | 1,66 | 2,21 |<0,05| 14,81 | 1,53 | 12,19 | 2,13 | 3,14 |<0,002
Srodowiskowa 13,82 | 1,46 | 12,72 | 1,69 | 2,11 |<0,05| 13,82 | 1,47 | 11,93 | 0,96 | 3,31 [<0,001
Duchowa 14,06 | 2,43 | 13,75 | 3,62 | 0,20 NS | 14,08 | 2,51 | 13,29 | 3,30 | 0,59 NS
Globalna QOL 13,14 | 2,53 | 11,92 | 2,64 1,68 NS | 13,13 | 2,55 | 11,14 | 1,95 | 2,24 |<0,05
Depresja 39,97 | 8,44 | 44,42 | 7,94 |-1,58 NS |39,78 | 816 | 50,71 | 6,97 |-3,05 |<0,005
Optymizm 14,76 | 2,86 | 14,33 | 2,61 0,72 NS | 1485 | 2,79 | 12,57 | 2,76 | 2,11 |<0,05
Satysfakcja z zycia 20,65 | 4,68 | 17,67 | 4,44 | 2,20 | <0,05| 20,58 | 4,58 | 16,57 | 5,80 | 2,01 |<0,05

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — warto$¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —

brak istotnosci statystycznej

Tabela 9. Poréwnanie QOL ze wzgledu na wsparcie rodziny i bliskich

Grupa Badana (GB)
o stosunek rodziny do leczenia kontak}tlgsi)oi(tiazlligzc\;/i czasie
Dziedziny zycia : : -
pozytywny obojetny 4 p jest nie ma 4 p
N=112 N=28 N=111 N=9

M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 13,52 | 2,38 | 11,92 | 2,49 1,66 NS | 13,57 | 2,36 | 11,52 | 2,30 | 2,42 | <0,02
Psychologiczna 1423 | 1,60 | 11,83 | 2,23 | 2,74 |<0,01| 1423 | 1,64 | 11,98 | 1,76 | 3,29 | <0,002
Niezaleznosci 12,72 | 2,76 | 9,75 | 2,12 | 2,89 |<0,005| 12,69 | 2,75 | 10,47 | 2,92 | 2,30 | <0,05
Spoteczna 14,82 | 1,54 | 12,50 | 2,16 | 2,89 |<0,005| 14,77 | 1,64 | 13,33 | 1,73 | 2,32 | <0,05
Srodowiskowa 13,81 | 1,47 | 1234 | 1,47 | 2,66 |<0,01| 13,79 | 1,51 | 12,69 | 1,19 | 2,25 | <0,05
Duchowa 14,07 | 2,52 | 13,50 | 3,12 | 0,39 NS | 14,05 | 245 | 13,89 | 3,76 | 0,26 NS
Globalna QOL 13,11 | 2,55 | 11,75 | 2,49 1,65 NS | 13,17 | 2,58 | 11,11 | 1,27 | 2,64 | <0,01
Depresja 39,79 | 8,19 | 49,13 | 7,86 |-2,73 | <0,01| 39,52 | 7,90 | 51,44 | 7,75 |-3,64 [<0,0005
Optymizm 14,84 | 2,80 | 13,00 | 2,83 1,83 NS | 1494 | 2,69 | 12,00 | 3,32 | 2,60 | <0,01
Satysfakcja z zycia 20,54 | 4,57 | 17,75 | 6,32 1,38 NS | 20,63 | 4,76 | 16,89 | 2,47 | 2,65 | <0,01

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — warto$¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —

brak istotnosci statystycznej
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Porownanie jakosci zycia chorych (GB) z uwagi
na wglad w chorobe oraz wsparcie rodziny i bliskich

Tabela 7 zawiera dane o zwiazkach, jakie zachodza
migdzy funkcjonowaniem pacjentow, a ich stosunkiem
do swojej sytuacji zdrowotnej oraz przekonaniu o po-
trzebie leczenia. Ocena stosunku pacjenta do choroby
i leczenia wykazata, ze wglad ma znaczacy wptyw na
réznice w funkcjonowaniu chorych w dziedzinach:
psychologicznej, niezaleznosci oraz globalnej jakosci
zycia. Wglad istotnie wptywa réwniez na poziom
depresji (p < 0,02). Dla pozostalych zmiennych nie
wykazano istotnych statystycznie roznic. Pacjenci nie
majacy jednoznacznej opinii o swoim stanie zdrowia
i potrzebie leczenia przejawiaja nizsza jakos¢ zycia
oraz istotnie wyzszy poziom depresji.

Nastepny obszar analiz dotyczy réznicy w jakosci
zycia chorych w zalezno$ci od wsparcia rodziny i bli-
skich.

Tabela 8 prezentuje poréwnanie poziomu jakosci
zycia chorych ze wzgledu na dwie cechy:

1. Zalezno$¢ od obecnos$ci osoby bliskiej choremu,
2. Stosunek rodziny do chorego.

Obecnos$¢ osoby bliskiej choremu korzystnie
wplywa na jako$¢ zycia w dziedzinach: niezalez-
nosci, spotecznej, sSrodowiskowej oraz na ogolna sa-
tysfakcje z dotychczasowego zycia. Wysoce istotnym
czynnikiem wiazacym sig z jako$cia zycia, poziomem
depresji, optymizmu i satysfakcji z zycia okazuje
si¢ stosunek rodziny do chorego. Chorzy doznajacy
uczucia obojetnosci ze strony najblizszych wykazuja
istotnie wyzszy poziom depresji.

Tabela 9 ukazuje réznice w poziomie jakos$ci
zycia w zaleznos$ci od stosunku rodziny do leczenia
i od kontaktu z rodzina w czasie hospitalizacji. Po-
zytywny stosunek rodziny do leczenia ma istotnie
korzystny wplyw na dziedzing: psychologiczna,
niezaleznos$ci, spoteczna i $rodowiskowa. Chorzy,
u ktorych stosunek rodziny do leczenia jest obojgtny,
wykazuja istotnie wyzszy poziom depresji. Istotnym
czynnikiem okazuje si¢ kontakt chorego z rodzina
w czasie hospitalizacji, poniewaz ma korzystny
wplyw na wszystkie dziedziny Zycia oraz poziom
optymizmu i satysfakcje z zycia. Chorzy pozbawieni
takiego kontaktu wykazuja istotnie wyzszy poziom
depres;ji.

OMOWIENIE

Problem jakos$ci zycia chorych na biataczki sta-
nowi stabo rozpoznany obszar fizycznej, psychicznej
i spotecznej egzystencji chorych na schorzenia uktadu
krwiotworczego. Rozpoznanie biataczki z reguty ma
bardzo istotny wptyw na jako$¢ zycia zdiagnozowa-
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nych pacjentow. Mimo to mato jest studiow obiek-
tywnie ja mierzacych, a ponadto poréwnujacych ja
z populacja 0gdlng oso6b zdrowych. Takie stanowisko
jest wspolne dla wigkszo$ci opracowan nawiazuja-
cych do tematyki jakos$ci zycia chorych na biataczki
[8, 9, 10]. Rok 2004 stanowit przetom w zaintereso-
waniu problematyka jakosci zycia w chorobach no-
wotworowych, w tym biataczkach. Z badan wynika,
ze najczesciej obserwowanymi cechami u chorych
na biataczki, zwlaszcza u kobiet, sa cechy neuraste-
niczne, a u osoéb dhuzej chorujacych cechy depre-
syjne. Chorzy na biataczki bez wzgledu na ptec i czas
trwania choroby maja pesymistyczne nastawienie do
siebie, $wiata i przysztosci [11]. Istotnym czynnikiem
majacym wptyw na jako$¢ zycia jest aktywno$¢ za-
wodowa. Choroba nowotworowa powoduje czasowe
lub stale zaprzestanie dotychczasowej dziatalnosci
zawodowej. Sposob funkcjonowania, sposob radzenia
sobie w sytuacjach trudnych ma istotne znaczenie
u chorych na biataczki. Obecno$¢ lub brak osoby
bliskiej choremu, wspierajacy stosunek rodziny do
chorego stanowi kolejny istotny element majacy zna-
czacy wplyw na jako$¢ zycia chorych na biataczki.
Wazne jest wsparcie zarowno bliskich choremu 0s6b
jak i1 zespohu leczacego. Pacjenci z wigkszym wspar-
ciem okazywali mniejszy niepokoj i lepsza jako$¢
zycia w zakresie zdrowia psychicznego. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze biataczki stanowia
coraz powazniejszy problem zdrowotny i spoteczny,
powinny by¢ wigc obszarem wnikliwego zaintereso-
wania prowadzacego do udoskonalania narzgdzi i me-
todologii badan nad jakoS$cia zycia tej grupy chorych.

WNIOSKI

1. Chorzy na bialaczki istotnie ro6znia si¢ od osob
zdrowych w obszarze globalnej jako$ci zycia, po-
ziomie depresji i optymizmu.

2. Wiek, pte¢, aktywno$¢ zawodowa, sposob funk-
cjonowania i radzenia sobie w sytuacjach trud-
nych ma istotny wptyw na jako$¢ zycia i poziom
depres;ji.

3. Kontakt i wsparcie rodziny i bliskich, ich stosunek
do chorego i leczenia oraz wglad pacjenta w aktu-
alng sytuacj¢ zdrowotng maja istotny wptyw na ja-
kos¢ zycia, poziom depresji i optymizmu chorych
na biataczki.

4. Chorzy o nizszym poziomie depresji charakte-
ryzuja si¢ lepsza jako$cia zycia, wyzszym po-
ziomem optymizmu i deklaruja lepsza satysfakcje
z zycia.

5. U chorych na biataczki wystgpuje bardzo istotna
réznica w poziomie jako$ci zycia migdzy kobie-
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tami i megzczyznami. Lepsza jako$¢ zycia cha-
rakteryzuje mezczyzn. Takiego zroznicowania nie
stwierdzono w badaniach os6b zdrowych.
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STRESZCZENIE

Operacja bariatryczna jest metoda stosowana w celu dlugoterminowej utraty masy ciata. Leczenie to powinno by¢ wykonane u 0sob,
u ktorych BMI jest wigksze od 40 kg/m?, lub BMI wigksze niz 35 kg/m? z chorobami wspotistniejacymi, wystgpuja choroby zwiazane
z otyloscia, po niepowodzeniach leczenia konwencjonalnego. Stosuje si¢ dwie podstawowe metody w chirurgicznym leczeniu otylosci:
ograniczajace 1 ograniczajace uposledzajace wchtanianie. W ostatnich latach najczgsciej przeprowadza si¢ operacje zwiazane z wy-
tworzeniem matego zotadka (ominigcie zotadkowo-jelitowe z pgtla Roux-en-Y) oraz zaktadanie regulowanej opaski zotadkowej. Nie
zaleca sig przez co najmniej 12 miesigcy po operacji zachodzenia w ciazg. Jest to zwiazane z gwaltowna utrata masy ciata, co stanowi
zagrozenie dla zycia matki i dziecka. Suplementacja po operacjach powinna by¢ ustalona indywidualnie do potrzeb kobiet. Zapobiegnie
to powiktaniom zwiazanym z niedoborem zelaza, wapnia, witamin, kwasu foliowego, co ma bezposredni wplyw na jako$¢ zycia matki
i prawidlowy rozwoj dziecka.

Stowa kluczowe: operacja bariatryczna, otylo$¢, ciaza, powiktania.

SUMMARY

Bariatric surgery is a safe and most effective method of achieving substantial long-term weight loss. Surgery should be considered in
case of all patients with a BMI of more than 40 kg/m? and for those with a BMI of over 35 kg/m? with obesity-related co-morbidities,
after conventional treatment failure. The most frequently used procedures in surgical treatment of obesity, are restrictive operations
limiting energy intake by reducing gastric capacity (vertical banded gastroplasty, adjustable gastric band, sleeve gastrectomy) and
restrictive/malabsorptive surgeries also inducing decreased absorption of nutrients by shortening the functional length of the small
intestine (Roux-en-Y gastric bypass). It is generally recommended for women after bariatric surgery to wait approximately at least 12
months before becoming pregnant. There exists considerable threat that rapid weight loss (relative starvation phase) may be unhealthy
for a mother and a baby.

Stowa kluczowe: bariatric surgery, obesity, pregnancy, complications.

WSTEP

Zmniejszenie masy ciata u kobiet w wieku rozrod-
czym jest podstawa do obnizenia ryzyka wystapienia
choréb zwiazanych z otytoscia i zwiazana z nimi
zwigkszong $miertelnoscia [1, 2]. W Stanach Zjed-
noczonych otylo$¢ przybrata problem epidemii, po-
niewaz juz w 2004 roku 66% dorostych mieszkancow
mialo nadwagg lub bylo otylych. U kobiet w wieku

rozrodczym 20-39 lat w 2004 roku otylo§¢ wynosita
29% 1 czgsciej dotyczyta kobiet rasy czarnej i Mek-
sykanek [3]. BMI wynoszace przed ciaza powyzej 30
lub masa ciata kobiety powyzej 100 kg jest wskazni-
kiem ryzyka zwigzanego z ciaza [4].

U otylych pacjentek stwierdza si¢ zmniejszona
ptodno$¢ wynikajaca z cyklow rzadkich lub bez-
owulacyjnych [5]. Czesto wymagaja one stymulacji
owulacji, a odpowiedz na gonadotropiny jest gorsza
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w stosunku do ich réwiesniczek z prawidtowa masa
ciata [6]. Wsrod otylych cigzarnych pojawiaja sig
dodatkowe czynniki ryzyka, tj: zwigkszone ryzyko
cukrzycy ciazowej, stanu przedrzucawkowego oraz
zakonczenie cigzy cigciem cesarskim [7]. Zabiegowe
ukonczenie ciazy powoduje zwigkszong liczbe powi-
ktan operacyjnych, co jest zwiazane z trudnosciami
wykonania operacji, trudno$ciami w wykonaniu znie-
czulenia, zwigkszong utrata krwi oraz zwigkszonym
ryzykiem choroby zakrzepowo zatorowej [8]. Wsrod
otytych cigzarnych istnieje zwigkszone ryzyko po-
rodow przedwczesnych [9].

OPIS PRZYPADKU

Dnia 19 czerwca 2011 roku na Oddzial Patologii
Ciazy WSZZ w Kielcach przyjeto 43-letnig pierwo-
rodke w 39 tygodniu ciazy celem jej ukonczenia.
W wywiadzie wykazano zespot metaboliczny, wole
guzkowe, stan po polipektomii z powodu rakowiaka
dwunastnicy, zapalenie zyt powierzchownych.

W 1999 roku pacjentke operowano laparoskopowo
z powodu kamicy pecherzyka zotciowego. Pot roku
po6zniej z powodu przepukliny brzusznej wszczepiono
u chorej siatkg. W 2002 roku pacjentka byta opero-
wana z powodu zapalenia wyrostka robaczkowego.
W 2006 roku z powodu dolegliwosci bolowych jamy
brzusznej zlokalizowanych w okolicy rzutu zotadka
wykonano zabieg endoskopowy, podczas ktorego
wykonano usunigcie polipa opuszki dwunastnicy.
W badaniu hist-pat stwierdzono obecno$¢ komorek
rakowiaka w granicy cigcia chirurgicznego. Kon-
trolne badania endoskopowe i laboratoryjne — chro-
mograniny, przeprowadzone na przetomie lat 2007—
2011 nie wykazaly wznowy schorzenia. Pacjentka
pozostaje pod stata kontrola Centrum Onkologii
w Katowicach.

Od 2007 roku pacjentke wlaczono do leczenia
w Poradni Endokrynologicznej z powodu zespotu
metabolicznego. Leczona byla w sposob typowy
dieta, lekami hipoglikemizujacymi, lekami przeciw-
nadci$nieniowymi, statynami.

W 2007 roku u pacjentki wykonano laparotomig
zwiazang z chirurgicznym leczeniem otytosci. Przy-
jeto u niej nastgpujace kryteria chirurgicznego le-
czenia otylosci zgodnie z zaleceniami National Insti-
tutes of Health i International Federation for the Sur-
gery of Obesity (IFSO) [10, 11]:

a) otytos¢ Il stopnia (wskaznik masy ciata, BMI>40
kg/m?) z wystgpowaniem dodatkowych chordb
zwiazanych z otytoscia (cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, choroba zwyrodnieniowa stawow);

b) wiek 37 rok zycia;
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¢) zmniejszenie sprawnosci oraz pogorszenie jakosci
zycia;

d) zaakceptowane przez pacjentke¢ ryzyko opera-
cyjne;

e) udokumentowane niepowodzenie w diugotermi-
nowym postgpowaniu nieoperacyjnym w redukcji
masy ciala;

f) stabilno$¢ psychologiczna z realistycznymi ocze-
kiwaniami;

g) dobra informacja i motywacja;

h) zaangazowanie w zmiang stylu zycia;

1) podtrzymujace srodowisko rodzinne/spoleczne;

j) brak zaburzen psychicznych;

k) brak choréb endokrynologicznych (zaburzenia
czynnosci nadnerczy i tarczycy);

1) nienaduzywanie alkoholu lub srodkéw odurzajacych;

1) stan po leczeniu nieptodnosci.

U pacjentki zostal wykonany zabieg regulowane;j
opaski zotadkowej. Po zabiegu operacyjnym stwier-
dzono zmniejszenie masy ciala o 40 kg w ciagu
12 miesigcy w stosunku do warto$ci wyjsciowych
(198 kg).

Pooperacyjna utrata masy ciata nie miata bezpo-
sredniego wplywu na jakos¢ zycia seksualnego pa-
cjentki, nie spowodowata zmiany jej aktywnosci zawo-
dowej, powrotu czynnosci owulacyjnej i zwigkszenia
ptodnosci [1, 12-14]. Najbardziej znaczacy ubytek
masy ciata mial miejsce w ciagu pierwszego potrocza
po operacji. Po okoto dwoch latach doszto do wstrzy-
mania dalszej redukcji i ponownego wzrostu masy
ciata [15]. Sytuacja ta mogla si¢ wigza¢ z leczeniem
zaburzen miesiagczkowania i stymulacja owulacji.

Od stycznia 2000 do wrze$nia 2010 roku pacjentka
nie stosowata zadnych §rodkow antykoncepcyjnych.

Ostatnia miesiaczka u 42-letniej pacjentki wysta-
pita na przelomie sierpnia i wrzes$nia 2010 roku. Do-
ktadnej daty pacjentka nie pamigtata, cykle w ostat-
nich latach byty nieregularne.

W listopadzie 2010 roku z powodu nawracajacych
wymiotéw porannych, nudnosci, ostabienia, zlego sa-
mopoczucia pacjentka wykonata test ciazowy. Z do-
datnim wynikiem testu zgtosila si¢ do poradni gine-
kologicznej. W badaniu USG EV stwierdzono obec-
no$¢ ciazy pojedynczej odpowiadajacej wielkoscia
11 Hbd, kosméwke bez cech odklejania, prawidiowa
ilos¢ wod ptodowych. Ze wzgledu na wiek pacjentki
— 42 lata, choroby wspotistniejace, tj. zespot metabo-
liczny, wole guzkowe, stan po polipektomii z powodu
rakowiaka dwunastnicy, hiperlipidemia, nadcisnienie
tetnicze, pacjentka zostata skierowana do poradni
genetycznej w celu dalszej diagnostyki. W Centrum
Zdrowia Matki Polki w Lodzi wykonano badania ge-
netyczne — wynik byt prawidtowy.

U pacjentki w I trymestrze masa ciata wyniosta
149 kg, RR — 120/80. Aby ciaza przebiegala pra-
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widlowo zastosowano u niej dietg, podczas ktorej
przyjmowata 80 g biatka na dobe w spozywanych
produktach biatkowych. W diecie uwzgledniono mi-
neraty i witaminy z grupy B, A, E i D, foliany, aby nie
dopusci¢ do ich niedoborow. Zalecenia dietetyczne
obejmowaty: zmniejszenie wielko$ci jednorazowego
positku, powolne przezuwanie pokarmu, oddzielne
przyjmowanie plyndéw i pokarmow statych, pobie-
ranie 1,3—1,8 litra ptynéw dziennie, liczba positkow
w ciagu doby roztozona na 6 [16].

Przyrost masy ciala przez cala ciaze nie przekroczyt
7 kg, suplementacja zywieniowa zostala dostosowana
do indywidualnych potrzeb pacjentki. W wykonywa-
nych badaniach ultrasonograficznych ukierunkowa-
nych na oceng rozwoju ptodu (oceng tempa wzrastania
ptodu i obecnosci wad ptodu), nie wykazano powi-
ktan. Badanie glikemii po doustnym obciazeniu 75 g
glukozy w 26. tygodniu ciazy dato wynik prawidlowy
(68 mg%, po 1h — 122 mg%, po 2h — 86 mg%).

Ze wzgledu na przeszio$¢ onkologiczna pacjentka
byta pod stata kontrola poradni onkologicznej. Po
konsultacji w styczniu 2011 roku oceniono parametry
biochemiczne, wynik miescit si¢ w zakresie wartosci
prawidlowych. Poprzednio pacjentka byta dwukrotnie
hospitalizowana na Oddziale Patologii Ciazy WSZZ
w Kielcach z podejrzeniem guza nadnerczy. Konsul-
towano ja na Oddziale Pat ,,C” CZMP w Lodzi. Wynik
NMR nie potwierdzil obecnosci guza nadnercza.

Pacjentke na Oddziat Patologii Ciazy WSZZ
w Kielcach przyjeto ponownie 19 czerwca 2011 roku
w 39 tygodniu ciazy celem jej ukonczenia. W badaniu
ultrasonograficznym wykonanym tego dnia przy
przyjeciu do szpitala stwierdzono jeden ptod zywy
w polozeniu gldéwkowym o szacunkowej masie ciata
wedlug Hadlocka 3430 g, tozysko na $cianie tylnej
o III stopniu dojrzatosci wedtug Grannuma oraz pra-
widlowa ilo§¢ ptynu owodniowego. Z powodu prze-
bytego leczenia bariatrycznego i znacznej otylosci
zakwalifikowano pacjentke do rozwiazania ciazy cig-
ciem cesarskim w trybie planowym.

W dniu 20 czerwca 2011 roku w znieczuleniu
przewodowym podpajeczynéwkowym cigciem po-
przecznym nadlonowym otwarto jamg brzuszna.
Migsien macicy wraz z zatamkiem pgcherzowo-ma-
cicznym nacig¢to poprzecznie w dolnym odcinku,
zalamek zsunigto ku dolowi i za glowke odebrano
porod ptodu plei zenskiej w stanie ogdlnym dobrym
(Apgar 10) o masie 3750 g, ktory po odsluzowaniu
i odpgpnieniu przekazano pediatrze. Wydobyto kom-
pletne tozysko wraz z btonami ptodowymi. Dozylnie
podano dwie amputki Oxytocyny.

Migsien macicy migsniakowaty zszyto szwem
ciaglym przektadanym. Stwierdzono, ze przydatki
lewe, prawe, sie¢ wigksza byly makroskopowo nie-
zmienione. W badaniu palpacyjnym watroby nie
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wykazano zmian. Zabieg przebiegt bez powiktan,
catkowita utrata krwi wyniosta okoto 350 ml. Potoz-
nica wypisana zostata do domu w 5 dobie w stanie
ogolnym dobrym, z rang pooperacyjna zagojona
przez rychtozrost, zachowana perystaltyka, bez pa-
tologicznych oporow w obrgbie miednicy mniejszej.
W 10 dobie pacjentka zglosita si¢ na oddzial w celu
zdjecia szwow. Pacjentka znajduje si¢ pod opieka am-
bulatoryjna poradni przyszpitalnej.

OMOWIENIE

W XXI wieku zarowno nadwaga, jak i otylosc¢ staly
si¢ problemem spotecznym na catym $wiecie. Wyniki
przeprowadzone w grupie reprezentatywnej wykazaty,
ze wskaznik masy ciata powyzej 40 kg/m? dotyczy
okoto 1% oso6b dorostych, co stanowi okoto 300 000
chorych [1]. W badaniach tyczacych si¢ chorych po-
wyzej 30 roku zycia zauwazono, ze odsetek chorych
ze wskaznikiem masy ciata wigkszym niz 40 kg/m?
wynosi 1,9% [2]. W populacji wiejskiej moze siggac
do 2,8%, a w miejskiej nawet do 3% [3, 4]. Otylos¢
powoduje rozwoj chorob wspdtistniejacych.

W badaniach przeprowadzonych w Polsce zauwa-
zono, ze wsrod osob zakwalifikowanych do leczenia
operacyjnego z powodu otylosci olbrzymiej zespot
metaboliczny rozpoznano u 53,3% chorych [5]. Wy-
niki tych badan wykazuja, ze wsrdd pacjentow ze
wskaznikiem masy ciata wigkszym niz 50 kg/m? czg-
stos¢ zespotu metabolicznego zwigksza sig do 79,5%.
Brak skutecznego leczenia zachowawczego otyltosci
olbrzymiej wymusit wprowadzenie nowych metod
terapii. Takim sposobem okazalty si¢ zabiegi chirur-
giczne pozwalajace na redukcj¢ masy ciata przez
wprowadzenie zmian w obrgbie przewodu pokarmo-
wego. Zmiany te polegaly na ograniczeniu spozycia
pokarmoéw, oraz ograniczenia ich trawienia i wchta-
niania. Mialo to, uwzgledniajac zmiany w przewo-
dzie pokarmowym, posredni wptyw na hormony osi
mozgowo-jelitowej regulujacej odzywianie i metabo-
lizm organizmu. W konsekwencji w sposob posredni
doszto do regulacji uktadu hormonalnego pacjentow.
W zwiazku z tym nalezy zauwazy¢, ze:

* chirurgia bariatryczna jest najskuteczniejszym
sposobem leczenia otytosci olbrzymiej prowa-
dzacym do poprawy lub ustapienia patologii to-
warzyszacych otytosci;

* do stosowanych metod leczenia operacyjnego
zalicza si¢: pionowa opaskowa plastyke zotadka,
dostosowywalne opasanie zotadka, wylaczenie
zotadkowe 1 zotciowo-trzustkowe;

* operacje laparoskopowe i operacje metoda kla-
syczna uznane sa za porownywalne;
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* pacjenci przed leczeniem operacyjnym nie wyma-
gaja leczenia zachowawczego;

* przed leczeniem operacyjnym pacjenci ze wzgledu
na choroby wspoétistniejace powinni mie¢ wyko-
nane specjalistyczne badania laboratoryjne (kar-
diologiczne, psychiatryczne, psychologiczne itp.);

» chirurgiczne leczenie otylosci olbrzymiej mto-
dych kobiet w wieku rozrodczym i dzieci powinno
odbywac si¢ w wyspecjalizowanych osrodkach.
Zabiegi bariatryczne umozliwiaja mtodym ko-

bietom z otyloscia patologiczna skuteczne rozwigzanie

nie tylko problemu otylosci, ale rowniez nieptodnosci.

Analizujac 24 publikacje dotyczace przebiegu
ciaz po operacjach bariatrycznych, oceniono wyniki,
ktore dotyczyly w sumie 1676 kobiet i 1927 ciaz, 14
prac stanowily badania kliniczno-kontrolne, w kto-
rych stwierdzono 1421 ciaz u 1295 kobiet [17-30].
Pozostate to badania kohortowe [31-40].

Wiekszo$¢ autoréw stwierdzita obnizenie wskaz-
nika powiktan w przebiegu ciazy u kobiet po przeby-
tych operacjach zmniejszajacych ich masg ciata w po-
rownaniu do grupy kontrolnej otytych cigzarnych [19,
25,27, 41, 42].

Richards i wsp. w swoich badaniach wykazali
zmniejszenie czgstosci wystgpowania GDM, PIH 1 ma-
krosomii, rownoczesnie obserwowali wzrost wskaznika
cig¢ cesarskich (CC) 1 porodow przedwczesnych (PP)
[18]. Znalazto to potwierdzenie w badaniu Patel’a i wsp.,
ktorzy ponadto zanotowali zwigkszenie si¢ odsetka no-
worodkow z niskg masa urodzeniowa (LBW), podobnie
jak Weintraub i wsp. [17, 30]. Natomiast Wax i wsp.
stwierdzili wzrost wystgpowania GDM, PIH, CC, PP
1 obnizenie czg¢stosci makrosomii i LBW [29].

WNIOSKI

1. Brakuje wytycznych dotyczacych postgpowania
z pacjentkami w ciazy, ktore mialy wykonane ope-
racje bariatryczne.

2. U pacjentek z grupy wylaczajacej nalezy wykonaé
inne badania w kierunku diagnostyki GDM.

3. Dla prawidlowego przebiegu ciazy ze szczego-
lowa ocena niedoborow mikroelementéw ko-
nieczna jest obecno$¢ dietetyka.
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STRESZCZENIE

Lagodny rozrost stercza (BPH/LUTS) jest choroba powszechna i postgpujaca u mezcezyzn po 50 roku zycia. Leczenie farmakologiczne
posiada dwa zasadnicze punkty uchwytu. Pierwszy polega na blokowaniu receptoréw alfal-adrenergicznych i znosi napigcie mig-
$niowki gladkiej w sterczu i szyi pgcherza. Drugi to blokowanie enzymu 5-alfa-reduktazy, ktory jest przyczyna atrofii nabtonka stercza.
Liczne badania dowiodly, ze w monoterapii i leczeniu skojarzonym obu grup lekow, szczegélnie doxazosyna pozwala uzyskaé po-
prawe w zakresie objawow, jakosci zycia 1 wartosciach przeptywu cewkowego. Dodatkowe korzystne efekty doxazosyny stwierdzono
w towarzyszacych BPH chorobach, jak: cukrzyca, nadci$nienie tgtnicze, zaburzenia gospodarki cholesterolowo-lipidowej lub erekcji.
Ponadto badania mechanizméw dziatania doxazosyny wykazatly, ze nie jest on zwiazany wylacznie z receptorem alfa-adrenergicznym
i ma znaczace dziatania rowniez przeciwnowotworowe.

Stowa kluczowe: stercz, tagodny rozrost stercza, doxazosyna, farmakoterapia, alfal-adrenolityki.

SUMMARY

Benign prostatic hypertrophy (BPH/LUTS) is a common and progressive disease in men above 50 years of age. Pharmacological treat-
ment consists in two basic issues. The first one consists in alfa-1 adrenergic receptors blockade and bears the tension of smooth muscular
coat in the prostatic gland and bladder neck. The second one consists in 5-alfa-reductase enzyme blockade, which is the cause of prostate
gland epithelium atrophy. Numerous studies have proved that in monotherapy and combined treatment with both groups of medicinal
preparations, doxazosin especially allows for improvement of symptoms, life quality and urogenital canal flow values. Additional posi-
tive effects of doxazosin were observed in diseases accompanying BPH, as: diabetes mellitus, arterial hypertension, cholesterol and
lipid balance disorders or erection. Moreover, studies on doxazosin action mechanisms demonstrated that is not only linked with alfa-
adrenergic receptor and has also significant anticancer action.

Key words: prostate, benign prostate hyperplasia, doxazosine, pharmacotherapy, alphal-adrenolitic.

WSTEP

Lagodny rozrost stercza (BPH — benign prostatic
hyperplasia) jest najczgstsza chorobg starzejacych sig
mezezyzn. Polega na powigkszeniu liczby komorek
elementéw budowy narzadu, tj. zr¢gbu i gruczotow
strefy przejSciowej. Zaréwno strefa obwodowa
stercza, jak i1 spoidto przednie sa odpychane ku ob-
wodowi przez powstajacy gruczolak stercza, a rozrost
strefy srodkowej, ukierunkowany do §wiatta pgcherza
moczowego, doprowadza do powstania tzw. plata
srodkowego gruczolaka. Tkanki zepchnigte stanowia

tzw. torebke chirurgiczna. Rozrost stercza powoduje
stopniowy wzrost jego objetosci (EP — enlarged of
prostate). Zwiazane jest to ze stymulacja receptorow
androgenowych w jadrach komorek i ich proliferacja.
Przeszkodg podpecherzowa stanowia dwa kompo-
nenty — statyczny (okreslany tez mechanicznym)
i dynamiczny, powodowany przez napigcie (tonus)
wilokien migsni gladkich zrebu, cewki sterczowej
i okolicy szyi pecherza. Wykryto istnienie trzech pod-
typow receptoréow alfal-adrenergicznych (1A; 1B;
1D). Podtyp 1A jest dominujacym w sterczu i szyi pg-
cherza moczowego. Stymulacja alfal-adrenergiczna
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powoduje zwegzenie cewki moczowej z uposledze-
niem rozkurczu szyi pgcherza w czasie mikcji. Rodzi
to dolegliwo$ci dolnego odcinka dréog moczowych
LUTS - lower urinary tract symptoms [1, 2].

Podtyp receptora alfal-adrenergicznego 1A jest
specyficzny dla stercza (stanowi do 80% receptoréw
adrenergicznych stercza) oraz szyi pgcherza moczo-
wego. Komponent dynamiczny odpowiada w potowie
za stopien nasilenia oporu w odcinku sterczowym
cewki moczowej. Powstaja dolegliwosci zwiazane
z przeszkoda dla odptywu moczu LUTS/BPH do-
tyczace fazy gromadzenia moczu — to objawy ,,po-
draznieniowe” (czgstomocz, koniecznos¢ oddawania
moczu w czasie snu, zwykle w nocy, naglace parcia
na mocz, niemozno$¢ powstrzymania mikcji okre-
slane tez nietrzymaniem moczu z parcia), oraz doty-
czace fazy wydalania moczu z pecherza moczowego
— objawy przeszkodowe (trudnosci z rozpoczgciem
mikcji, spadek sily strumienia moczu, przerywany
strumien moczu, wydtuzenie czasu oddawania moczu,
pod koniec mikeji kroplowanie moczu, uczucie zale-
gania moczu w p¢cherzu) [1, 2].

Adrenolityki alfal, okreslane tez blokerami, le-
kami blokujacymi receptory alfal-adrenergiczne, sto-
sowane w farmakoterapii BPH/LUTS sg selektywne
w stosunku do receptora alfal i dziataja krotko (np.
prazosyna, alfuzosyna) oraz dtugo, jak np. doxazo-
syna—najpopularniejszy i najdtuzej badany lek. Doxa-
zosyna, szczegolnie w postaci GITS (gastrointestinal
therapeutic system), jak wynika z licznych badan,
znacznie tagodzi objawy LUTS i poprawia mikcjg [2,
3,4]. Dowiedziono, ze preparat ten blokuje aktywnos$¢
wlokien przywspotczulnych na poziomie rdzenia kre-
gowego, ktoére unerwiaja pecherz moczowy, a to do-
datkowo wzmacnia jej bezposrednie dziatanie na zrab
stercza [1, 5]. W terapii BPH/LUTS stosuje sig¢ row-
niez tamsulosyng, alfuzosyne, terazosyng i silodosin.
Wskazania do leczenia tych chorych okresla si¢ na
podstawie stopni uciazliwosci LUTS/BPH i nasilenia
przeszkody podpecherzowej dla odplywu moczu z ich
nastgpstwami. Aktualna taktyka postgpowania spro-
wadza si¢ do prewencji postegpu BPH/LUTS (wysta-
pienie zatrzymania mikcji AUR — acute urinary reten-
tion, konieczno$¢ leczenia chirurgicznego) oraz mi-
nimalizowania dolegliwo$ci z poprawieniem jakosci
zycia i zapobiegania powiktaniom [2, 4, 6]. Obecnie
dostepne i rekomendowane leki w terapii LUTS/BPH
to przede wszystkim adrenolityki alfal (A-1-ADRN)
oraz inhibitory Salfa-reduktazy (5-ARI), a takze leki
antycholinergetyczne. Okazato si¢ rowniez, ze obie
grupy pierwszych z wymienionych lekéw w terapii
skojarzonej dzialaja synergicznie i lepiej zapobiegaja
progresji w porownaniu do efektow po stosowaniu
ich w monoterapii. L.aczone leczenie doxazosyna i fi-
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nasterydem obnizyto ryzyko postepu choroby o 67%,
monoterapia doxazosyna o 39%, a finasterydem
0 34%. U chorych z LUTS/BPH nasilonymi w fazie
napetniania pgcherza, mimo indywidualnego podej-
scia do kazdego chorego (choroby wspotistniejace,
stan ogodlny, ocena jakosci zycia QoL — quality of life)
zalecane sg A-1-ADRN, a przy dokuczliwych obja-
wach nadaktywnos$ci pecherza moczowego nalezy
doda¢ lek antycholinergiczny (tzw. bloker receptorow
muskarynowych), z wyjatkiem chorych majacych
duze zaleganie moczu [2, 6, 7, 8].

Brakuje wciaz idealnego uroselektywnego
A-1-ADRN, a czas pottrwania (w godzinach) nastg-
pujacych lekow: prazosyny, terazosyny, doxazosyny,
tamsulosyny, alfuzosyny, wynosi odpowiednio: 3,
12, 22, 10, 5. Doxazosyna wyroznia si¢ najdtuzszym
okresem poéttrwania i najwyzszymi wartosciami $red-
nimi wzrostu przeptywu cewkowego moczu, spad-
kiem objgtosci moczu zalegajacego w pecherzu po
mikcji 1 ustgpowaniu LUTS. W licznych badaniach
klinicznych dowiedziono duzej skutecznosci wszyst-
kich preparatow omawianej grupy w leczeniu cho-
rych na BPH. Stwierdzono tez pewne rdznice migdzy
tymi lekami, ktére wynikaja z roznej charakterystyki
farmakokinetycznej. Przyczyny zréznicowanego to-
lerowania i ryzyka dziatan niepozadanych (omdlenia,
hipotensja ortostatyczna, zawroty, bole glowy, znu-
zenie, przyspieszenie czgstosci skurczow serca) wyni-
kaja z roznego czasu pottrwania. Posta¢ doxazosyny
formuly GITS pozwolita na state utrzymanie terapeu-
tycznego stezenia leku w surowicy krwi a przez to
obnizono ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych,
jak np. hypotoni¢ ortostatyczng lub zawroty glowy
[2,9,10, 11]. W miarg wydluzania czasu péttrwania,
dziatanie blokujace receptoréw alfal-adrenergicz-
nych w naczyniach krwionosnych jest wolniejsze,
zatem ryzyko dzialan niepozadanych si¢ zmniejsza.
Szczegodlnymi zaletami tej grupy lekow sa: krotki czas
od rozpoczegcia terapii do uzyskania efektu terapeu-
tycznego, niewielkie ryzyko dziatan niepozadanych,
dodatkowe korzystne efekty metaboliczne (obnizenie
stezenia lipoprotein LDL, triglicerydow TG z podnie-
sieniem lipoprotein HDL; metabolity maja wiasci-
wosci antyoksydacyjne — hamowanie utlenianie LDL,
tzn. ma dziatanie przeciwmiazdzycowe, hamowanie
agregacji plytek krwi, zmniejszanie przerostu komory
lewej, poprawa tolerancji glukozy ze zmniejszeniem
opornosci na insuling, poprawa krazenia obwodo-
wego) [4, 12, 13].

Wprawdzie aktualne wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Nadci$nienia T¢tniczego nie polecaja
A-1-ADRN w grupie pierwszoplanowych lekow do
monoterapii nadci$nienia tgtniczego ale przy wspot-
istniejacym BPH/LUTS =zalecaja leki z tej grupy
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o matym oddzialywaniu na receptory adrenergiczne
alfa-1-B, do ktérych zalicza si¢ np. tamsulosyna. Lek
ten nie wptywa na uktad krazenia ale jego wigksze
powinowactwo do podtypu receptora 1A powoduje
powstawanie zaburzen ejakulacji, wytrysk wsteczny,
mniejsza objgtos¢ nasienia [14]. Doxazosyna na-
tomiast ma korzystny wplyw na funkcje seksualne
i zmniejsza ryzyko dysfunkcji erekcyjnej nawet u cho-
rych z nadci$nieniem t¢tniczym przyjmujacych leki
hypotensyjne [2, 15, 16]. Stwierdzono tez skutecznosé
doxazosyny w leczeniu chorych majacych zaburzenia
metaboliczne na tle cukrzycy typu drugiego oraz
z nadcisnieniem tgtniczym. Badania kliniczne wyka-
zaty u takiej kategorii chorych normalizacjg ci$nienia
tetniczego i stezenia cholesterolu ze wzrostem frakcji
HDL oraz poprawa stosunku tej frakcji do choleste-
rolu catkowitego [17]. Ponadto badano synergizm
z akarboza, tj. inhibitorem alfa-glukazydazy, na po-
prawe metabolizmu glukozy i ttuszczéw. Wykazano
w porownaniu do placebo, ze potaczenie tych prepa-
ratoéw poprawia kontrolg lipidow i glikemii, akarboza
za$ likwiduje nietolerancje glukozy u chorych [18].

Dowiedziono réwniez w badaniach klinicznych
obnizenia kurczliwosci migsniowki gtadkiej moczo-
wodu przez doxazosyng w stopniu proporcjonalnym
do stosowanego stgzenia leku. Pozwala to na ta-
twiejsze wydalenie kamienia moczowego i zmniej-
szenie bolow w kolce nerkowej [19, 20].

Prowadzone sa badania kliniczne nad skojarzona
terapia doxazosyny i sildenafilu (inhibitor fosfodie-
sterazy typu 5) w leczeniu objawéw LUTS/BPH z to-
warzyszacymi zaburzeniami wzwodu. Oba preparaty
hamuja kurczliwo$¢ tkanki migsniowki gladkiej po-
wodowanej noradrenaling i1 zastosowane jednocze-
$nie dzialaja synergistycznie. Pozwala to na bardziej
skuteczne leczenie LUTS/BPH i zaburzen erekcji ED
— erection disorders [21, 22].

Z kolei badania doswiadczalne innych efektéw
doxazosyny dowodza istnienia powiazanych z recep-
torem alfal-adrenergicznym mechanizméw dziatan
zwigzanych z powstawaniem nowotworow. Jeden
z kierunkoéw wiedzie do neoangiogenezy. Wykazano
in vitro, ze hamowanie przez doxazosyng aktywnosci
receptorow alfal-adrenergicznych nasila proliferacje
komorek $rodbtonka ze wzrostem syntezy DNA 1 fos-
forylacji biatka Rb, co wzmaga namnazanie komorek
nabtonka naczyniowego oraz formowanie nowych na-
czyn. Natomiast dzialanie fenylefryna na te receptory
ogranicza neoangiogenezg. Niedokrwienie powoduje
wzrost liczby receptorow alfal-adrenergicznych. Po-
danie doxazosyny z kolei nasila angiogenez¢ i poprawia
ukrwienie (perspektywa leczenia niedokrwienia) [23].

Od czasu ustalenia, ze pochodne chinazoliny wy-
kazujq efekt hamujacy na proliferacj¢ komorek roz-
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poczgto badania wptywu doxazosyny na rozwoj raka
stercza. Zmodyfikowana strukturg czasteczki doxazo-
syny okre§lono symbolem DZ-50, ktéra hamuje neo-
angiogenez¢ oraz pobudza apoptoze w guzie nowo-
tworowym. Wykazano in vitro, ze DZ-50 ogranicza
przyleganie komorek do macierzy zewnatrzkomor-
kowej, tzn. ma wplyw na poczatek powstawania prze-
rzutow i blokuje migracje komoérek nowotworowych
przez $rédbtonek. W efekcie zahamowano wzrost guza
1 ograniczono powstawanie przerzutow [24]. Badano
rowniez wptyw doxazosyny na ekspresje klusteryny
z grupy bialek adhezyjnych i apoptoz¢ w komodrkach
raka stercza hormonoopornego. Stwierdzono, ze w ja-
drach tych komorek dochodzi do fragmentacji DNA,
wzrostu ekspresji mRNA klusteryny i samego biatka
oraz wzrostu odsetka komorek raka stercza ulegaja-
cych apoptozie [25]. Istnieja tez prace potwierdzajace
proapoptyczny wplyw doxazosyny na komorki raka
[26, 27]. Mozliwe staje sig, ze pochodne alfal-adre-
nolitykéw chinazolinowych begda stosowane w terapii
raka stercza i beda zapobiegaé przerzutom w rakach
hormonoopornych.

Dowiedziono doswiadczalnie, ze doxazosyna ma
wplyw na dystrybucje tkankowa cytokiny okreslane;
endoteling-1 (ET1). ET1 jest syntetyzowana przez
komorki nablonka stercza w fibroblastach, komor-
kach mig$ni gtadkich i niektorych komorkach nowo-
tworowych. W uktadzie moczowym stymuluje na-
piecie Sciany pecherza moczowego, torebki i zrgbu
stercza, ponadto pobudza rozrost przez wplyw
mitogenny na fibroblasty i miocyty zrgbu stercza
[28]. Blokada aktywnos$ci ET1 moze wplywaé na
przeszkode podpecherzowa statyczna i dynamiczng
przez zmniejszenie masy i objetosci zrebu stercza,
a takze przez spadek tonusu migsniowki gladkiej.
Zmiana dystrybucji tkankowej ET1 pod wptywem
doxazosyny moze tez znalez¢ zastosowanie w le-
czeniu nowotwordéw syntetyzujacych endoteling 1.
Doxazosyna w fibroblastach i komérkach mig$ni
gladkich w efekcie blokowania receptorow alfal-
-adrenergicznych wplywa na powigkszenie siateczki
endoplazmatycznej szorstkiej oraz aparatu Golgiego.
Zmienia si¢ ich fenotyp z ,,skurczowego” na ,,wy-
dzielniczy” i nastgpuje spadek napigcia. W zrebie
stercza wzrasta produkcja i odkladanie kolagenu
oraz elastyny [29, 30].

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ znaczna liczbe
korzystnych i udokumentowanych wplywow doxazo-
syny w wielu stanach chorobowych. Liczne badania
doswiadczalne dostarczaja kolejnych korzysci oraz
stwarzaja perspektywe¢ wykorzystania mechanizmow
dziatania réwniez niezwiazanych z receptorami al-
fal-adrenergicznymi, ktére maja istotne znaczenie
w walce z nowotworami.
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STRESZCZENIE

W niniejszym opracowaniu przedstawiono wybrane aspekty zwiazane z koncem zycia. Dotycza one przede wszystkim tresci me-
dycznych, lecz takze filozoficznych, prawnych, etycznych i moralnych. Skrotowe i ogolne rozwazania tego problemu nie wyczerpuja
w zadnej mierze tej szerokiej tematyki, stanowia jedynie przyczynek do glebszej refleksji i studiowania odpowiednich tekstow zrodto-
wych. Aktualnie rozwazania tego tematu — i wdrazanie do praktyki racjonalnych i zgodnych ze wszelkimi prawidtami rozwiazan — sta-
nowia koniecznos$¢ chwili obecnej i przysztosci.

Stowa kluczowe: koniec zycia, terapia nieproporcjonalna, opieka paliatywna.

SUMMARY

In this essay, selected aspects connected with the end of somebody’s life have been presented. Primarily, the aspects concern medical
but also philosophical, legal, ethical and moral issues. Shortened and general considerations of the issue do not use up in any way that
broad topic, they are only contribution to deeper reflection and to studying suitable source materials. Present considerations of that sub-
ject and implementing rational and consistent with all the rules solutions into practice — are the necessity of both the present and future.

Key words: end of life, therapy out of proportion, palliative care.

Obecnie medycyna nie tylko leczy, chroni przed
chorobami, przynosi ulge w bolu i cierpieniu, lecz
takze efektywnie utrzymuje czlowieka znacznie
dtuzej przy zyciu i oddala od niego nieuchronne
widmo $§mierci w pewnym zakresie. Na tej podstawie
niektorzy maja nadziejg, ze juz dzisiaj medycyna
zarysuje mozliwos¢ ,technologicznej niesmiertel-
nosci”, a w przyszto$ci moze zapanowac nad $miercia
wystarczajaco dlugotrwale. Tak jak si¢ niektorym
wydaje — wspaniata mozliwo$¢ medycyny (chirurgii,
reanimacji, medycyny ratunkowej) w wielu przy-
padkach interwencj¢ lekarska uczynita dwuznaczna,
a samych lekarzy postawita przed skomplikowanymi
problemami natury etyczno-moralnej [1].

Dobrym przyktadem okreslonych dylematow
etycznych i ich rozwiazywania jest rozwdj trans-
plantologii. W ostatnich 50 latach, transplantologia
rozwingla si¢ w zadziwiajacy i fantastyczny sposob.
Poczatkowe proby ratowania chorych z uzyciem

wszelkich dostgpnych $rodkow, w celu uchronienia
chorych od $mierci z powodu niewydolno$ci nerek
i dysfunkcji innych narzadéw byty skazane na niepo-
wodzenie. Jednak z czasem doprowadzity do opraco-
wania wystandaryzowanych i coraz skuteczniejszych
metod leczenia transplantologicznego niewydolnych
narzadow. Od klinicznych do$wiadczen transplanto-
logia przeksztalcita si¢ w szerokie, powiazane z prze-
mystem przedsigwzigcie, obejmujace zastgpowanie
wielu narzadow, ktorych niedobor jest zrodtem za-
gorzalego wspodlzawodnictwa migdzy programami
przeszczepiania narzaddéw, bankami dawcow, fir-
mami farmaceutycznymi, lekarzami i pacjentami.
Jest oczywistoscia, ze w tym obszarze zaistniaty kon-
kretne dylematy etyczne, moralne i deontologiczne.
Jednak pozytywnym rezultatem tego rozwoju jest
nieustanny wysitek ludzkos$ci na rzecz ochrony zycia
i poprawy losu chorych. Obecnie transplantologia
jawi si¢ jako wielka, catkowicie nowa dziedzina
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opieki medycznej, otwierajaca obszerny dziat chi-
rurgii i nauk biomedycznych, w dodatku radykalnie
dystansujaca si¢ od ustanowionych uprzednio spo-
sobow leczenia [1, 2].

Nieuzasadnione moralnie przedtuzanie biologicz-
nego zycia ponad miar¢ moze uczyni¢ egzystencje
cztowieka szczegolnie uciazliwa, zarowno dla niego
samego, jak i dla otoczenia. W takim wypadku chory
wprawdzie zyje, ale zyje jako organizm kontrolowany
sztucznie, zywiony i wentylowany przez aparature.
Taka egzystencja z biegiem czasu staje si¢ udreka
dla pacjenta (ktérego ,,obdarowuje” si¢ mozliwoscia
technologicznej nie$miertelnosci), jak i personelu
medycznego, ktory dostrzega, ze juz nie leczy cho-
rego, lecz przedtuza jego umieranie. W tym kontek-
scie prawo do godnej $mierci nabiera szczegodlnej
wymowy. Istotnie, cztowiek ma prawo umrze¢, nie
wolno jego egzystencji zamienia¢ w przedtuzajaca
si¢ agoni¢. W tym konteks$cie nalezy poruszy¢ kwe-
sti¢ medycyny paliatywnej. Termin ten wywodzi si¢
z taciny (paliatus — przykryty, okryty ptaszczem),
z angielskiego za$ palliate znaczy ulzy¢, ztagodzic.
Jest to dziedzina medycyny zajmujaca si¢ leczeniem
objawowym 1 zaspokajaniem potrzeb medycznych
chorych w terminalnym okresie choroby, czyli wtedy,
gdy nie ma mozliwosci przedtuzania zycia chorego
w drodze bezposredniego oddziatywania na przy-
czyng choroby. Szerszy zakres ma pojecie ,,opicka
paliatywna”. Jest to catosciowa, aktywna opieka nad
chorymi w stanach terminalnych. Jej przedmiotem
jest zwalczanie bolu oraz innych objawow, obejmuje
ona takze problemy psychologiczne, spoteczne i du-
chowe. W niektorych krajach (np. w Niemczech)
medycyna paliatywna jest odregbna specjalnoscia
medyczna. Terminalny stan chorego powoduje brak
mozliwosci wyleczenia, co niekiedy jest postrzegane
przez lekarzy jako klgska czy porazka. W takim wy-
padku podstawowa powinnoscia lekarska jest wspie-
ranie umierajacego, fagodzenie jego bodlu i cierpienia
az do samego konca z jednoczesnym ukazywaniem
nadziei [3]. W medycynie terminalnej (paliatywne;j)
wielka pomoc moze przynosi¢ religia i przekonania
religijne pacjenta. Wiadomo, jakie szkody przyniosty
czasy, kiedy w polskich szpitalach (w czasach PRL)
kapelan szpitalny nie byt ,,etatowym” pracownikiem,
byt wzywany doraznie na usilne zadanie pacjenta
lub jego rodziny. Byt on osoba wroga, zwiastunem
$mierci, a nie przyjacielem chorego. Nadzieja cho-
rego na wyleczenie nie zawsze jest mozliwa, ale
moze on by¢ pewien, ze bgdzie przechodzit swoja
nieuleczalng chorobe, bdl i cierpienie bez wigkszych
obaw i strachu. Dokona si¢ to wtedy, gdy pomoze mu
w tym kapelan-psycholog, kompetentny i wrazliwy
lekarz oraz jego wtasne (pacjenta) przekonania reli-
gijne. Pacjent przechodzi przez terminalng chorobeg

Ryszard Gajdosz

w samotnos$ci 1 nikt — oprocz Boga — tej samotnos$ci
nie umniejszy. Cigzka, $§miertelna choroba powoduje
uczucie strachu i samotnosci, jest to przechodzenie
przez ,,ciemng doling”, jednak w psalmach Dawido-
wych mozna znalez¢ pocieszenie: ,,...cho¢ ide przez
ciemna doling zta si¢ nie ulgkne, bo Pan moj zawsze
jest przy mnie...” [4]. Ale autor psalmow jednocze-
$nie wyrazit swoje zdumienie wielko$cia czlowieka:
,,Czym jest cztowiek, ze o nim pamigtasz — czym syn
cztowieczy, ze si¢ nim zajmujesz? Obdarzyles go
wladza nad dzietami rak Twoich, potozyle§ wszystko
pod jego stopy... wszystko co szlaki morz przebiega”
(Ps 8, 5-9) [4].

Jest to fakt niezwykle istotny, nadzieja bowiem
— moze nawet nie na wyleczenie — ale na inne zycie
bardzo utatwia choremu przechodzenie przez te
cienka przymglona granicg zycia i $mierci. W tym
aspekcie kapelan szpitalny, ktory jest stale obecny
w szpitalu, jest niezwykle pomocny i wazny jednocze-
$nie, mozemy by¢ wdzigczni zmianom polityki, idei,
Opatrznosci, ze nasi pacjenci i my sami doczekalisSmy
takich czasow. Opieka duszpasterska oznacza pomoc
w przezywaniu ostatnich dni i mozna do niej zaliczy¢:
* pomoc duchowa (sakramenty $w.),
» zapewnienie choremu poczucia godnosci,
» zapewnienie kontaktu drugiej osoby i niepozosta-

wianie chorego w samotnosci,
* podtrzymanie w chorym nadziei i sity duchowej,
» traktowanie chorego z powaga,
e pomoc choremu w poznaniu i uznaniu jego granic.

W obliczu $mierci kazdy cztowiek zadaje py-
tania dotyczace rozliczenia si¢ z wlasnym zyciem
1 pytania o sens cierpienia, istnienia itp. Nie wolno
tych pytan lekcewazy¢, nawet wtedy, gdy nie ma na
nie rozsadnej lub zadnej odpowiedzi. We wszystkich
religiach czyni si¢ starania, aby pozna¢ odpowiedzi
na te drazace pytania. Chorzy i ich rodziny nierzadko
znajduja pocieche w uczestniczeniu w obrzedach reli-
gijnych. Jednak nie wolno nikomu narzuca¢ wtasnego
swiatopogladu, lecz takze nie nalezy go ukrywac [1,
3]. Czlowiek wierzacy, doswiadczajac pelni i sensu
zycia doczesnego, nigdy nie zamyka si¢ w sobie,
gdyz wie, ze wlasna moca nie moze zapanowac nad
$miercig. Rozumie, ze ani on sam, ani nikt z bliskich,
ktorzy go kochaja i pragna zatrzymac przy zyciu, nie
moze jego $miertelnej egzystencji uczyni¢ niesmier-
telna. Dostrzegajac zatem granice wiadzy nad soba
i krucho$¢ wiasnej egzystencji, w cato$ci powierza
si¢ Bogu, od ktérego oczekuje niesmiertelnosci jako
daru zycia wiecznotrwatego. W artystycznie pigkny
sposob ujeta to poetka Anna Pogonowska [5]:

,»Poznalam swoja niemoc. Tylko Ty

Rozniecisz gwiazdy, nadasz stonicu blask

I ufundujesz serca mego gmach

Bym mogta zy¢...”
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W obliczu nadchodzacej $mierci gleboki sens
maja nie nonszalancja, arogancki protest, czy pate-
tyczna obojetnosé, ale takie akty jak mitos¢ skiero-
wana ku ,,Absolutowi”, zawierzenie i powierzenie sig,
wewnetrzne otwarcie na dar, ufne oczekiwanie peni
zycia, nadzieja poktadana w Bogu. W aktach tych ob-
jawia si¢ autentyczna moc duchowa cztowieka, ktory
w nadchodzacej $mierci doswiadcza rzeczywistej nie-
mocy egzystencjalnej. Wynika z tego, ze cztowiekowi
wierzacemu $mier¢ jawi si¢ jako przechodzenie do
innej rzeczywisto$ci i innego bytu, pozwala to — jak si¢
wydaje —umiera¢ spokojniej. W codziennej egzystencji
juz za zycia cztowiek moze spojrze¢ §mierci w oczy
i w wolnosci powiedzie¢ jej ,,nie” protestu lub ,tak”
akceptacji. Moca tejze wolno$ci moze nada¢ $mierci
sens: aktu ofiary i poswigcenia, rozstania si¢ z zyciem
i pozegnania z najblizszymi; §wiadomy swego osobo-
wego ,,ja” moze takze umiera¢ w nadziei na osobista
nie$miertelno$¢ [S5]. Ostateczna postawa czlowieka
wobec $mierci, madra lub ghipia nadzieja na nieSmier-
telno$¢ nie zaleza od obiektywnej wiedzy na temat
$mierci, od naukowego poznania procesu umierania,
czy od przyjecia racjonalnego pogladu na zycie.

Nauka o ostatecznym sensie $mierci w zasadzie
milczy, a o nieSmiertelnosci w znaczeniu religijnym
woli nie stysze¢. Chrzescijanska nadzieja takze nie
zalezy od wiedzy filozoficznej, od metafizycznych
teorii duszy, czy od objawionej wiedzy teologicznej
na temat zycia po $mierci [6]. Cztowiek umiera ma-
drze lub niemadrze, niezaleznie od swego stosunku do
wiedzy naukowej, umiera ,,poza nauka”. Jest tak dla-
tego, ze $mier¢ jest wylacznie jego osobistym prze-
zyciem, zawsze umiera sam i poznania sensu swojej
$mierci i nieSmiertelnosci nie moze zleci¢ uczonym
do racjonalnego rozwiazania. Wobec umierania czto-
wiek jest absolutnie wolny i sam musi zdecydowaé
o0 sensie $mierci 1 nadziei.

Celem medycyny paliatywnej jest poprawa jako$ci
zycia, godna egzystencja az do $mierci, uwzgled-
nianie potrzeb, bez metod sztucznie ja przedtuzaja-
cych. Opieka paliatywna:

» afirmuje zycie i traktuje umieranie jako proces
normalny,

* nigdy nie przyspiesza ani nie lekcewazy $mierci,

* zajmuje si¢ tagodzeniem lub usuwaniem boélu i in-
nych przykrych objawdw (np. obstrukeji),

» integruje psychologiczne i duchowe aspekty
opieki nad chorym,

» oferuje system pomocy w utrzymaniu przez pa-
cjenta mozliwie aktywnego zycia az do $Smierci,

* oferuje system wsparcia rodzinie chorego za-
rowno w czasie choroby, jak i po jego odejsciu [1].
Wedhug definicji WHO z 1990 roku medycyna

paliatywna troszczy si¢ o chorego z czynnym, postg-

pujacym, zaawansowanym schorzeniem, dla ktorego
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rokowanie jest niepomysine, a leczenie skupia si¢ na
utrzymaniu jak najwyzszej jakosci zycia. Wtasnie
stowo ,troska” jest w tym aspekcie stowem najwaz-
niejszym. Nie tyle leczenie, co troska jest podstawa
medycyny paliatywnej. Wiadomo z teologii, etyki i fi-
lozofii, ze jest ona wyrazem mito$ci bezinteresowne;j,
a wigc takiej, ktora niezaleznie od trudnos$ci i obiek-
tywnych przeszkod stuzy drugiemu cztlowiekowi. Jest
to mitos¢ troskliwa, ch¢tna do wyrzeczen i samary-
tanska [3-5].

W medycynie paliatywnej okre§lono podstawowe
zasady postgpowania:

* miejsce leczenia chorego zalezy od jego woli

(szpital, dom, hospicjum),

* odpowiedni sktad (jako$ciowy i ilosciowy) perso-
nelu,

* szczero$¢ i wiarygodnose,

» adekwatna kontrola objawow ze strony narzadow
waznych zyciowo,

* wspolpraca lekarzy, pielegniarek, psychologow,
fizjoterapeutdw, duszpasterzy, socjologow,

* umieranie jest cze¢scia (etapem) zycia, odrzuca si¢

czynna pomoc w umieraniu [3, 5].

Od pewnego czasu obserwuje si¢ przemiang w ro-
zumieniu $mierci. Dotad dla medycyny $mier¢ pa-
cjenta zawsze byla porazka, w rzadkich tylko przy-
padkach traktowano ja jako naturalne rozwiazanie
beznadziejnej sytuacji. Obecnie, kiedy sam chory
prosi o $mier¢ lub — w przypadku chorych nieprzy-
tomnych — rodzina, w oczach zyjacych (zwlaszcza
lekarzy) $mier¢ zdaje si¢ by¢ nie tylko sensownym
i racjonalnym rozwiazaniem problemu pacjenta, ale
nawet aktem milosierdzia wobec nieuleczalnie i bez-
nadziejnie chorego cztowieka.

Moralna racja takiego humanitarnego stosunku
do beznadziejnie chorych ma by¢ prawo do godnej
$mierci, zgodne z prawem stanowionym, etyka i de-
ontologia lekarska. Wielu jednak blednie uwaza,
ze to prawo cztowieka do $mierci godnej obejmuje
takze prawo do eutanazji. Czy jednak w tym swo-
istym ucztowieczeniu $mierci i jej racjonalizowaniu
pod postacig eutanazji wyraza si¢ prawdziwa mito$¢
cztowieka do cztowieka? Dlatego w postulowaniu
prawa do eutanazji i samobojstwa mozna dopatrzy¢
si¢ Swiadomosci przegranej entuzjastdw nowoczesnej
medycyny, wiedzac bowiem, ze nie moga zapanowacé
nad $miertelno$cig cztowieka, chcieliby przynajmniej
racjonalnie kierowac¢ jego $miercig. Medycyna palia-
tywna odrzuca czynna pomoc w umieraniu i w samo-
bojstwie.

Niepodejmowanie lub zakonczenie leczenia prze-
dhuzajacego zycie (czesto gleboko zdegradowanego)
jest mozliwe, jesli taka jest kategoryczna wola pa-
cjenta, np. zakonczenie dializ, odstawienie antybio-
tykow, skomplikowanego zywienia pozajelitowego.
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Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktorych trudno to
ustali¢, np. gdy chory jest pozbawiony $wiadomosci
lub splatany. Takie dziatania mozna nazwaé bierna
pomoca W umieraniu, natomiast posrednia pomoc
w umieraniu moze dotyczy¢ sytuacji leczenia z nara-
zeniem skrdcenia zycia, gdy ma ono na celu kontrolg
objawow, np. leczenie bolu zbyt duzymi dawkami
opioidow. Sa to kontrowersyjne problemy, jednak nie
nalezy ich utozsamia¢ z eutanazja. Od eutanazji nalezy
odrozni¢ decyzje o rezygnacji z uporczywej terapii,
czyli z zabiegow, ktore przestaty by¢ adekwatne do
realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sa juz wspot-
mierne do rezultatow, ktérych mozna oczekiwac lub
sa ucigzliwe dla samego chorego i jego rodziny. W ta-
kich sytuacjach, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna,
mozna w zgodzie z sumieniem i wiedza lekarska
zrezygnowa¢ z zabiegdw powodujacych nietrwate
i bolesne przedluzenie zycia. Nie nalezy jednak prze-
rywa¢ normalnego postgpowania, jakiego wymaga
chory w takich przypadkach. Choremu terminalnie
zawsze nalezy zapewni¢ dzialanie przeciwbolowe,
pielegnacj¢ i wilasciwe zywienie, inne zaawanso-
wane metody postgpowania zawsze beda narazone na
miano ,,uporczywej terapii” [1, 6]. Wiasciwym pojg-
ciem w takiej sytuacji jest termin ,,terapia proporcjo-
nalna”, ktora jest dzialaniem leczniczym optymalnym
dla chorego, przynoszac pozytywny efekt i nie nara-
zajac go na zbedne uciazliwosci i nieuzasadnione ob-
nizenie jakos$ci zycia. W tej sprawie jasno i w sposob
niepodwazalny wypowiadal si¢ papiez Jan Pawet 11
i jego wykladnia jest waznym drogowskazem dla
personelu medycznego, ktory troszczy si¢ o chorych
[7, 8]. Problematyce cigzkiej choroby i umierania po-
swigcony jest caty dokument Papieskiej Rady ,,Cor
Unum” i duze fragment encykliki Evangelium vitae.
[8, 9]. W tych dokumentach porusza si¢ problemy
cigzko 1 nieuleczalnie chorych, takie jak:

» zachowania $wiadomosci pacjenta,

* rezygnacja z uporczywej terapii,

* obecno$¢ przy t6zku chorego,

» opieka religijna [8, 9]

Istotnym problemem jest takze dyspozycja pacjenta,
czyli o$wiadczenie woli, ktére generuje nastgpstwa
prawne. Na wszelki wypadek, gdyby nie mogt wyra-
zi¢ swojej woli, pacjent wezesniej wydaje dyspozycje
dotyczace konkretnych dziatan medycznych, ktore
wedlug jego przekonania nalezy podja¢ lub zanie-
chaé, np. leczenie przeciwbdlowe, sztuczna wenty-
lacja, zywienie. Dyspozycje pacjenta sa wazne jesli
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odnosza si¢ do konkretnych sytuacji (np. przetoczenia
krwi, wdrozenia hemodializy) i nic nie wskazuje na
to, ze pacjent bedzie chciat je uniewazni¢. W naglych
sytuacjach sa one zazwyczaj niewlasciwie interpre-
towane i wykorzystywane. Dyspozycje pacjenta sa
stosowane zazwyczaj dopiero wtedy, gdy pacjent nie
moze juz wyrazi¢ swego zdania [2, 3].

W ostatnich dziesiecioleciach ukazato sie¢ setki
artykutow 1 monografii na temat umierania i $mierci.
Obecnie $mier¢ przestata by¢ przedmiotem metafi-
zyczno-religijnych rozwazan, ktore zmierzaty do zro-
zumienia jej sensu w $wietle tajemnic zycia i wiary reli-
gijnej. Dzisiaj umieranie i $§mier¢ staly si¢ juz oficjalnie
problemami naukowymi, ktérymi zajgta si¢ odregbna
dyscyplina — tanatologia. Powstanie tanatologii jako
naukowej dziedziny badan stanowi charakterystyczny
rys wspotczesnej kultury, zdominowanej przez nauke
i technikg. W ten sposob nauka zdaje si¢ definitywnie
opanowywa¢ wstydliwie dotad omijany obszar po-
znania, jakim jest $mier¢ postrzegana jako najbardziej
osobiste wydarzenie zycia cztowieka [5, 10].
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STRESZCZENIE

Zachowania zdrowotne sa jedna z najwazniejszych skladowych stylu zycia oraz determinantem poziomu zdrowia. W literaturze przed-
miotu funkcjonuje wiele definicji zachowan zdrowotnych, w ktorych obserwuje si¢ wielo§¢ nazw, ich duze zréznicowanie oraz brak
petnej zgodnosci autordéw, co do znaczenia tresciowego pojecia. W zaleznosci od przyjetej koncepceji oraz wynikéw badan wlasnych,
eksperci prezentuja réozne wykazy zachowan wplywajacych korzystnie lub niekorzystnie na stan zdrowia. Do najczesciej badanych
zwiazkOw zachowan z poziomem zdrowia zalicza si¢: sposob odzywiania, aktywno$¢ fizyczna, sposob spedzania wolnego czasu, dtu-
gos¢ 1 jako$¢ snu, uleganie nalogom, narazenie na zanieczyszczenia srodowiska, zachowania seksualne. Najlepsza strategia na poprawe
sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa jest promowanie i upowszechnianie prozdrowotnych zachowan w kazdej dziedzinie zycia ludzkiego.

Stowa kluczowe: zdrowie, zachowania zdrowotne, czynniki ryzyka.

SUMMARY

Health behaviour is one of the most important components of a lifestyle and determinants of the level of health. In the literature on
the subject there are a number of definitions of health behaviour, using a multitude of largely varying names, lacking consistence with
regard to the content of these notions. Depending on assumed concepts and the outcomes of their own research, experts present different
lists of behaviours which have a positive or negative impact on the state of health. The most commonly studied connections between
behaviour and health level are: eating habits, physical activity, way of spending free time, quantity and quality of sleep, addictions,
environmental pollution hazards and sexual behaviour. The best strategy to improve health condition of a population is to promote and
disseminate pro-health behaviours in each area of human life.

Key words: health, health behavior, risk factors.

WSTEP

Zagadnienie zachowan zdrowotnych w ostatnich
latach stato si¢ czestym przedmiotem rozwazan teo-
retycznych i1 badan doswiadczalnych specjalistow
réznych dziedzin nauki, takich jak: socjologia, psy-
chologia, pedagogika i medycyna. Ze wzgledu na
odmienne, specyficzne dla kazdej nauki podejscie do
badanego przedmiotu, powstaty rézne koncepcje de-
finiowania i klasyfikowania zachowan zdrowotnych.
Badania nad zwigzkami zachowan ze zdrowiem réw-
niez maja dtuga histori¢ i wiele jest na ten temat pu-
blikacji [1, 2].

Zgodnie z aktualna wiedza epidemiologiczna,
udziat czynnika behawioralnego w ochronie zdrowia
1 w rozwoju choroby jest bardzo wazny. Prowadzone

badania dotyczace analizowanego zagadnienia ukie-
runkowywane sa nie tylko na wykrycie zwiazkow
(rodzaju, zakresu i kierunku) migdzy okreslonymi
zachowaniami a powstawaniem konkretnych chorob,
lecz takze na mozliwosci praktycznego wykorzysty-
wania dotychczasowych rezultatow obserwacji i wy-
nikow badan naukowych [3].

ZACHOWANIA ZDROWOTNE - WYBRANE
DEFINICJE

W literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele defi-
nicji zachowan zdrowotnych [2, 4, 5, 6, 7], w ktorych
mozna zaobserwowaé wielo$¢ nazw, ich zrdznico-
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wanie, nadmierng dowolno$¢ w postugiwaniu si¢ nimi
oraz brak pelnej zgodno$ci autorow, co do znaczenia
tresciowego kluczowego pojecia [5]. Wedtug Krzysz-
tofa Puchalskiego ,,pojecie okre$lone jako zacho-
wania zdrowotne kryje w sobie tak wielka zlozono$¢
i roznorodno$¢ tresci, ze trudno uchwyci¢ wspolny
dla wszystkich jego znaczen sens pojgciowy” [5].

W opinii Anity Majchrowskiej ,,zachowania zdro-
wotne sg jedna z kategorii zachowan ludzkich, ktore
sktadaja si¢ na styl zycia i decyduja o jego jakosci”
[2]. Autorka w sposob bardzo ogdlny okreslita wy-
mieniony termin jako zachowania, od ktorych uzalez-
nione jest utrzymanie zdrowia na odpowiednim po-
ziomie. Inng definicj¢ zachowan zdrowotnych przed-
stawita Helena Sc¢k, ktéra do okreslenia omawia-
nego pojecia wprowadzita nowe elementy. W opinii
autorki, zachowania zdrowotne sg to ,,zachowania,
ktore pozostaja — w ramach pewnej wiedzy obiek-
tywnej lub subiektywnego przekonania — w istotnym
zwiazku ze zdrowiem. Zachowania te moga sprzyjac
rownowazeniu obcigzen i dziataniu czynnikow pa-
togennych przez aktualizowanie zgeneralizowanych
zasobow odpornosciowych, moga one jednak takze,
przeciwnie, ten proces zakloca¢ oraz powodowac na-
ruszenie zasoboéw odpornosciowych” [6].

Za Puchalskim zachowania zdrowotne oznaczaja:
,wybrane przez obserwatora lub/i podmiot dziatania,
zachowania czy typy zachowan, ktore na gruncie pew-
nego systemu wiedzy (przekonan potocznych, danej
teorii naukowej czy ideologii spolecznej) pozostaja
w istotnym, okreslonym w przyjetej opcji zwiazku
ze zdrowiem ujmowanym w znaczeniu ujgtym w tym
systemie” [2, 5]. Natomiast wedtug Edwarda Ma-
zurkiewicza sa to: ,,wszelkie zachowania (nawyki,
zwyczaje, uznawane wartosci przez jednostki ludzkie
i przez grupy spoteczne) w dziedzinie zdrowia [...] to,
jaki jest czlowiek pod wzgledem zdrowotnym wy-
raza si¢ w jego zachowaniu zdrowotnym: jak pojmuje
zdrowie, jak je ocenia, w jaki sposéb nim dysponuje,
jak reaguje na zdrowie innych i itp.” [2, 5].

Réwniez probe zdefiniowania omawianego po-
jecia podjeta Majchrowska, wedhug ktorej zachowania
zdrowotne obejmuja: ,,te zachowania, ktore w §wietle
wspotczesnej wiedzy medycznej wywotuja okreslone
— pozytywne lub negatywne — skutki u osob, ktore
je realizuja” [2]. Natomiast w opinii Beaty Tobiasz-
-Adamczyk ,,zachowania zdrowotne obejmuja swym
zakresem wszystkie nawyki, zwyczaje, postawy od-
noszace si¢ do zdrowia podejmowanego zarOwno
przez jednostki, jak i przez cate grupy spoteczne” [7].
W podobnym uje¢ciu zachowania zdrowotne rozumie
Jarostaw Skommer, ktéry okreslit je nastepujaco: ,,sa
to tylko te zachowania cztowieka, ktore podejmuje
on w celu ochrony, utrzymania czy poprawy swojego
zdrowia” [8]. Element §wiadomego podejmowania

Aleksandra Stopiecka, Aleksandra Cieslik

decyzji co do orientacji na zdrowie zostal réwniez
wskazany przez Zofi¢ Stonska 1 Malgorzate Mi-
siung [9]. Wedtug autorek zachowania zdrowotne to:
,kazde dzialanie §wiadomie podj¢te przez jednostke,
niezaleznie od jej faktycznego i postrzeganego stanu
zdrowia, w celu promowania, ochrony i zachowania
zdrowia, bez wzgledu na to czy jest ono skuteczne,
czy tez nie” [9].

Irena Heszen-Klemens w swojej propozycji okre-
slenia analizowanego poj¢cia zawarla dwa nowe ele-
menty, byly to: warto$¢ (dodatnia, zerowa, negatywna)
i kierunek zachowania. Autorka zachowania majace
dodatnia warto$¢ dla zdrowia okreslita jako prozdro-
wotne 1 nazwatla je dziataniami zdrowotnymi. Zdefi-
niowala je jako: ,,wszelkie formy aktywnosci celowe;,
ukierunkowanej na ochrong lub osiagnigcie poprawy
wlasnego stanu zdrowia” [4, 5]. W ten sposob, pojecie
zachowan zdrowotnych ,,zarezerwowata” wylacznie
dla zachowan prozdrowotnych. Natomiast dzialania
o warto$ci zerowej 1 ujemnej dla zdrowia okreslita jako
zachowania pozazdrowotne i antyzdrowotne.

Inny autor, Jan Nosko, podjat prébe zdefiniowania
zachowan zdrowotnych z punktu widzenia przyczy-
nowo-skutkowych zalezno$ci 1 implikacji. Wedtug
autora ,,zachowania zdrowotne to w sensie najogol-
niejszym uksztattowany historycznie (funkcja czasu
1 przestrzeni) wieloczynnikowy zestaw reakcji grup
spotecznych stymulowany mniej lub bardziej uswia-
domiona konieczno$cia zachowania zdrowia i zycia,
zapobiegania chorobom, wiazacy si¢ z leczeniem,
osobami i §rodkami leczacymi — wptywajacy na sto-
sunek do ciata, jego behawioralnych, bio- i psycho-
medycznych potrzeb — determinowanych geogra-
ficznie (klimatycznie), ekonomicznie (poziom ogotu
warunkow zycia), socjologicznie (kontekst systemu
spotecznych interakcji), kulturowo (gtownie przez re-
ligi¢ 1 obyczaj) oraz ekologicznie (jako$¢ srodowiska
zewngetrznego 1 wewnetrznego)” [10].

Zaleznie od przyjetego kryterium mozna przepro-
wadzi¢ rézne klasyfikacje zachowan zdrowotnych
[2, 4, 6, 7]. Typologig zachowan zdrowotnych za-
proponowang przez Mirong Ogryzko-Wiewiorowska
przedstawia tabela 1.

W literaturze przedmiotu dla oznaczenia zblizo-
nych dziatan do zachowan zdrowotnych (zwiaza-
nych ze zdrowiem) stosowane sa rowniez inne ter-
miny i okreslenia. Najczgsciej uzywane sa nastepu-
jace okreslenia: ,,zachowania medyczne”, ,,dziatania
zdrowotne”, ,,zachowania w chorobie”, ,praktyki
zdrowotne”, ,,niekorzystne zachowania zdrowotne”,
,,dziatania profilaktyczne”, ,,zdrowe style zycia”, ,,zte
nawyki i zachowania zdrowotne”, ,,wtasciwe zacho-
wania zdrowotne” itp. [5, 7].

Roznorodne propozycje okreslania tresci kluczo-
wego pojecia pozwalaja na wyrdznienie trzech pod-
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Tabela 1. Typologia zachowan zdrowotnych

79

Kryteria podziatu

Rodzaje zachowan zdrowotnych

ze wzgledu na stan zdrowia

zachowania zdrowotne ludzi zdrowych i chorych

ze wzgledu na znaczenie dla organizmu

zachowania biopozytywne i bionegatywne

ze wzgledu na czynnik inspirujacy

zachowania pobudzane przez instytucje medyczne i inspirowane przez kulturg, wynikajace
ze wzorOw zycia spotecznego

ze wzgledu na podmiot dziatania

zachowania jednostkowe i zbiorowe

ze wzgledu na posiadana wiedzg
medyczng

zachowania laikow i profesjonalistow

ze wzgledu na relacj¢ do przedmiotu

dziatania zdrowie

zachowania bezposrednio skierowane na jednostke/grupg i posrednio skierowane na

stawowych elementow: pojecie zachowan (dziatan),
pojecie zdrowia lub choroby oraz ich sposob powia-
zania. Liczne kontrowersje, nie tylko natury pojgcio-
wo-terminologicznej, utrudniaja wzajemne porozu-
miewanie si¢ ekspertow w sprawie tresci i znaczenia
pojecia oraz wplywaja niekorzystnie na efektywnos¢
rozwiazywania problemow dotyczacych upowszech-
nienia zachowan pozytywnie wplywajacych na
zdrowie jednostki i populacji.

Zachowania zdrowotne sa jedna z najwazniej-
szych sktadowych stylu zycia i determinantem po-
ziomu zdrowia [11, 12]. Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze
styl zycia jest pojeciem rozumianym i okre$lanym
w bardzo rozny sposob [4, 8, 13]. Dla celow niniejszej
pracy warto przedstawi¢ definicj¢ podana przez Anite
Majchrowska. Wedtug autorki ,,styl zycia, to nie tylko
zachowania i aktywnos¢, ktore sg jego uzewnetrznie-
niem; to takze: motywacje tych zachowan oraz cele,
wartos$ci, tresci” [13].

ZWIAZKI ZACHOWAN ZE ZDROWIEM

W kwestii barier w utrzymaniu zdrowia usta-
lono pewna ,trwala” (stala) liste zachowan, glownie
o charakterze negatywnym, uznana za istotng dla
zdrowia. Zaliczono do nich: niewlasciwe odzywianie
sig, niewystarczajaca aktywno$¢ fizyczna, nadmierna
konsumpcj¢ uzywek, niewlasciwe zachowanie w sy-
tuacjach stresowych [2, 3]. W zaleznosci od pre-
zentowanych koncepcji réoznych ekspertow oraz ich
wlasnych wynikow badan, w literaturze przedmiotu
obserwuje si¢ zréznicowane wykazy zachowan wpty-
wajacych niekorzystnie na stan zdrowia i dlugos¢
zycia (Lalondea, Kaplan, James i in., Oliver, Breslow,
Hayes i Glouberman) [1, 3, 14]. Nalezy zaznaczy¢, ze
aktualna wiedza na temat behawioralnych czynnikoéw
ryzyka pozwala przewidzie¢ stan zdrowotny tylko
w ograniczonym zakresie [15]. Zdaniem Andrzeja
Gniazdowskiego ,,prawdopodobienstwo wystapienia
choroby o podtozu zachowaniowym zalezy od ilosci,
charakteru 1 interakcji behawioralnych czynnikow

ryzyka, skumulowanych w danej jednostce” [15].
Oznacza to, ze wzajemne zalezno$ci migdzy poszcze-
gblnymi zachowaniami moga mie¢ r6zny charakter.
Dziatania kilku czynnikow ryzyka jako predyk-
tor6w choréb moga sumowac si¢, powodujac w re-
zultacie efekt addycyjny. Prawdopodobienstwo wy-
stapienia choroby bedzie wtedy proporcjonalnie rosto
do ,,wagi” poszczegolnych czynnikéw. W przypadku
obecnosci zachowania dodatkowo wzmagajacego
szkodliwe dziatanie innego zachowania wystgpuje
efekt synergiczny, w ktérym prawdopodobienstwo
zachorowania moze zosta¢ kilkakrotnie spotggowane.
Innym przyktadem wzajemnych relacji zachowan
moze by¢ redukcja negatywnego dziatania czynnika
przez wptyw innego czynnika (zachowania) [15].
Wedlug Majchrowskiej najpowszechniej wyste-
pujace w spoteczenstwie polskim zachowania, przy-
czyniajace si¢ do pogorszenia stanu zdrowotnosci, to:
palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, brak aktyw-
nosci fizycznej, nieracjonalne odzywianie [2]. Nalezy
zaznaczy¢, ze wielu specjalistow przedmiotu, jako
gtéwne podloze probleméw zdrowotnych na pierw-
szym miejscu wymienia nieprawidtowy sposob od-
zywiania [16, 17, 18]. Nastgpstwem tego stanu moga
by¢ migdzy innymi: nieprawidlowy rozwoj fizyczny
i psychiczny, ogoélny zty stan zdrowia, podatnosc
na choroby, zmniejszenie wydajnosci pracy i przed-
wcezesne zgony [17, 19, 20, 21, 22]. Wsrdd nastepstw
otylo$ci wymienia si¢ takie powiktania, jak: miaz-
dzyca, nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca, osteoporoza,
prochnica zgbow, choroby przewodu pokarmowego,
a nawet niektdre rodzaje nowotworow [17, 18].
Wsérdd roéznych czynnikow, tzw. zachowanio-
wych, najwigksze zainteresowanie skierowane jest
na grozne (z punktu widzenia zdrowotnych 1 spotecz-
nych skutkéw) choroby cywilizacyjne. Do najczgsciej
badanych zwiazkoéw zachowan z poziomem zdrowia
zalicza sig: sposOb odzywiania, aktywnosc¢ fizyczna,
sposob spedzania wolnego czasu, dtugos$¢ i jakosc
snu, niculeganie lub uleganie natogom, narazenie na
zanieczyszczenia §rodowiska, zachowania seksualne
[11, 12, 23, 24, 25]. Wedlug szacunkéw Richarda
Dolla i Richarda Peto $rednio za 35% wszystkich
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rodzajow raka odpowiedzialna jest dieta (rozpigtos¢
od 10% do 70%), natomiast paleniu tytoniu autorzy
przypisuja 30% przypadkoéw raka [15]. W przeko-
naniu Swiatostawa Ziemlanskiego 50% nowotworow
u kobiet 1 33% u me¢zczyzn zwiazanych jest z niewla-
sciwym zywieniem [15].

Wspolczesnie zagadnieniami indywidualnych za-
chowan i zwyczajow w ich relacji do stanéw zdrowia
zajmuje si¢ nowo wyodrgbniona dyscyplina naukowa
— epidemiologia behawioralna [1, 2]. Zdaniem wielu
specjalistow uzyskane wyniki badan, w tej ,,mtodej”
dziedzinie, maja charakter czastkowy, czgsto niejed-
noznaczny, a czasem sprzeczny. Dlatego tez stale
podnoszona jest kwestia konieczno$ci kontynuacji
badan w tym zakresie [1].

7Z danych dostgpnych w pisSmiennictwie na-
ukowym i z danych statystycznych wynika, ze ist-
nieje pilna potrzeba podjgcia dzialan w kierunku
ksztaltowania prozdrowotnego stylu zycia ludnosci,
co bedzie mialo podstawowe znaczenie w poprawie
stanu zdrowia. Najbardziej optacalna, dlugofalowa
inwestycja w zdrowie stanowi oczywiscie edukacja
zdrowotna.

W omawianym zagadnieniu warto przedstawic
opini¢ Michata Targowskiego i Bozeny Stankiewicz-
Choroszuchy, ktérzy stwierdzili, ze ,,chorobom za-
kaznym mozna skutecznie zapobiec, a wigkszo$ci
chorob niezakaznych mozna zapobiec gltéwnie przez
zmiang zachowan” [26]. Autorzy do glownych deter-
minantow zdrowia, tj. zachowan i stylu zycia dodali
status spoteczno-ekonomiczny oraz warunki srodowi-
skowe [26].

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu powyzszych rozwazan nalezy
stwierdzi¢, ze prezentowane w literaturze przedmiotu
koncepcje definiowania zachowan zdrowotnych za-
wieraja odmienne podej$cia do tresci analizowanego
terminu. Mimo braku zgodno$ci autorow, réznorod-
no$¢ interpretacji analizowanego pojecia wzbogaca
i warunkuje rozwdj wiedzy wykorzystywanej w pro-
filaktyce chordéb i promocji zdrowia. W ocenie spe-
cjalistow, stan zdrowia jednostki w znacznym stopniu
zalezy od preferowanych zachowan w obszarze
zdrowia. Dlatego najlepsza strategia zmierzajaca do
poprawy sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa jest pro-
mowanie prozdrowotnych zachowan w kazdej dzie-
dzinie zycia ludzkiego.

Aleksandra Stopiecka, Aleksandra Cieslik
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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 tekscie. Rozmiar rycin 12—14 cm, tabele do formatu
A4. Tabele, ryciny, wzory powinny by¢ zapisane w
formacie umozliwiajacym edycje (word, excel), zdje-
cia, mapy (jpg, tif).

Podzigkowania. Dotycza os6b lub instytuciji, ktore przy-
czynily si¢ do powstania pracy, w tym zrodel finanso-
wych, dzigki ktérym powstata praca. Osoby wymienione
w podzigkowaniach musza da¢ zgodg na ujawnienie
swojego nazwiska. Uzyskanie zgody nalezy do autorow.

Pi$miennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg sama czcionka jak tekst. Uktad
pi$miennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytut
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus),
rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli licz-
ba autoréw przekracza 3, to po 3 nazwiskach dodac¢:
1 wsp. Wszystkie pozycje piS§miennictwa powinny
by¢ zamieszczone w tekscie. W pracach oryginalnych
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i pogladowych nalezy uwzgledni¢ do 40 pozycji,
w kazuistycznych do 10. Kazda publikacje umieszczac
nalezy od nowego wiersza.

Przyktady prawidtowego pismiennictwa:

— Artykut:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A1 wsp. Wlasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

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

— Ksiazka:

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

— Rozdziat w ksiazce:

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

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

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ o$§wiadcze-
nie, ze nie byla publikowana i ze nie zostata ztozona

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

do druku w innym czasopismie oraz ze autor wyraza

zgode na opublikowanie pracy w Internecie.

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-

dtowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza

WSZzyscy autorzy w rownym stopniu.

*  Prace powinny by¢ przestane w 2 egzemplarzach
maszynopisu i niezaleznie od tego na opisanej
ptycie CD. Zalecane sa formaty: MS Office Word.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace recenzowane sa zgodnie ze wspol-
czesnymi wymogami oceny publikacji w czaso-
pismach. Prace oceniane sa anonimowo przez co
najmniej dwdch niezaleznych recenzentow, a autor
otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przyjgciu
lub odrzuceniu pracy. Autor moze poda¢ nazwiska
0s0b, ktore (jego zdaniem) nie powinny opiniowaé
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 nos$nikach elek-
tronicznych i innych oraz w Internecie.

Redakcja



PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

87

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
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