Studia Medyczne
Tom 25 Nr 1



MEDICAL STUDIES

Edited by Stanistaw Gtuszek

Vol. 25 No. 1

QUARTERLY
January-March

Czasopismo punktowane przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego: 2,0
Publikacja indeksowana w Index Copernicus 2010: ICV= 4,58



Studia Medyczne

Pod redakcjg Stanistawa Gtuszka

Tom 25 Nr 1

KWARTALNIK
styczeh—-marzec

Z

Wydawnictwo
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego

Kielce 2012



KOMITET REDAKCYJNY/EDITORIAL COMMITTEE

Redaktor Naczelny/Editor-In-Chief
prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gluszek

Zastepca Redaktora Naczelnego/Deputy Editor-In-Chief
prof. dr hab. n. med. Stanistaw Bien, prof. dr hab. n. med. Marianna Janion

Sekretarz Redakcji/Assistant Editors
mgr Elzbieta Hombek, dr n. med. Jerzy Krzewicki

RADA NAUKOWA/EDITORIAL BOARD

prof. Wtodzimierz Baranowski (Kielce, Warszawa)
prof. Jean-Pierre Chambon (Francja)

prof. Piotr Chtlosta (Kielce)

dr Elzbieta Ciesla (Kielce)

prof. Stanistaw Jerzy Czuczwar (Lublin)

prof. UJK Stawomir Dutkiewicz (Kielce, Warszawa)
prof. Bogustaw Franczuk (Krakow)

prof. UJK Andrzej Fryczkowski (Warszawa)

prof. Pavol Holeczy (Czechy)

doc. Helena Kaducakova (Stowacja)

dr Wojciech Kiebzak (Kielce)

prof. Marek Kochmanski (Warszawa)

dr Aldona Kopik (Kielce)

prof. UJK Ireneusz Kotela (Kielce)

dr Dorota Koziet (Kielce)

prof. UJK Wtodzistaw Kulinski (Kielce, Warszawa)
prof. UJK Wiestaw Kryczka (Kielce)

prof. Anton Lacko (Stowacja)

prof. Jerzy Kotowicz (Warszawa)

prof. Andrzej Malarewicz (Kielce)

prof. Almantas Maleckas (Kowno)

dr Malgorzata Markowska (Kielce)

dr Jarostaw Matykiewicz (Kielce)

prof. UJK Grazyna Nowak-Starz (Kielce)
prof. UJK Siarhei Panko (Brzes¢, Biatorus)
prof. Krzysztof Pasnik (Warszawa)

prof. Stanistaw Puzynski (Warszawa)

prof. Stanistaw Radowicki (Warszawa)

prof. Tomasz Rogula (Cleveland, USA)

prof. Stawomir Rudzki (Lublin)

prof. Grazyna Rydzewska (Kielce, Warszawa)
prof. Andrzej Rydzewski (Kielce, Warszawa)
prof. UJK Jozef Starzewski (Kielce)

prof. Wojciech Sobaniec (Biatystok)

prof. UJK Marek Sikorski (Kielce)

prof. UJK Tomasz Soszka (Kielce, Biatystok)
prof. UJK Monika Szpringer (Kielce)

prof. UJK Mieczystaw Szalecki (Kielce)
prof. Andrew Ukleja (Cleveland, USA)

prof. Janusz Wendorff (Kielce, L.6dz)

prof. UJK Jacek Wilczynski (Kielce)

prof. Beata Wozakowska-Kapton (Kielce)
prof. Mariusz Wylezot (Warszawa)

prof. Stanistaw Zabielski (Warszawa)

Lista recenzentow zamieszczona jest na stronie www.ujk.edu.pl/studiamedyczne
Wersja papierowa czasopisma jest wersja pierwotng

Adres redakcji/Editorial Correspondence
25-317 Kielce, aleja IX Wiekow Kiele 19, www.ujk.edu.pl/studiamedyczne
tel. 41 349 69 64, 501 036 049, fax 41 349 69 16
e-mail: studiamedyczne@ujk.edu.pl
Redaktor Naczelny: tel. 41 349 69 10, 0602 715 889, e-mail: sgluszek@wp.pl
Opracowanie redakcyjne/Editorial study
Anna Matgorzata Kurska
Korekta/Proofreading
Paulina Warzycha
Formatowanie komputerowe/Computer formating
Anna Domanska
Copyright © by Wydawnictwo Uniwersytetu Jana Kochanowskiego, Kielce 2012
Wydawca/Publisher
Uniwersytet Jana Kochanowskiego
25-369 Kielce, ul. Zeromskiego 5
tel. 41 349 72 65, fax 41 349 72 69
http://www.ujk.edu.pl/wyd, e-mail: wyd@ujk.edu.pl



SPIS TRESCI
CONTENTS

OD REDAKCII/FROM THE EDITORS

PRACE ORYGINALNE/ORIGINAL PAPERS

Analysis of patient survival after permanent pacemaker implantation at the Swietokrzyskie Cardiac Center
in Kielce

Analiza przezycia chorych po wszczepieniu stymulatorow serca na state na podstawie doswiadczen Osrodka
Implantacji Stymulatorow Serca Swigtokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach

Janusz Sielski, Pawet Watek, Agnieszka Janion-Sadowska, Marianna Janion

Analiza przezycia chorych po wszczepieniu stymulatorow serca na stale na podstawie doswiadczen Osrodka
Implantacji Stymulatorow Serca Swigtokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach

Analysis of patient survival after permanent pacemaker implantation at the Swigtokrzyskie Cardiac Center

in Kielce

Janusz Sielski, Pawel Watek, Agnieszka Janion-Sadowska, Marianna Janion

Wplyw temperatury przechowywania surowicy krwi ludzkiej na steienie interleukiny 13
Influence of the storage temperature of the human blood serum on the interleukin 13 concentration

Kinga Lis

Rola badan cytologicznych w profilaktyce raka szyjki macicy
The role of cytological diagnosis in cervical cancer prophylaxis

Olga Adamczyk-Gruszka, Piotr Niziurski, Jakub Gruszka

Akceptacja niepetnosprawnosci przez osoby po przebytym udarze mozgu
Acceptance of disability for people after stroke

Elzbieta Kamusinska, Agnieszka Rojowska

Przygotowanie ratownikow medycznych do pelnienia funkcji zawodowych w swietle dwoistego systemu
ksztalcenia

The preparedness of Emergency Medical Technicians to perform professional functions in light of

a dual education system

Dorota Rebak

Rozwdj somatyczny dziewczgt 7 zaburzeniami miesigczkowania i bez zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju
w aspekcie wybranych wskaznikow wagowo-wzrostowych

Somatic development of girls with menstruation disorders and no disorders in the state of health

and development in the aspect of selected weight-height indexes

Ewa Zi¢ba, Grazyna Nowak-Starz, Beata Karakiewicz, Malgorzata Markowska, Jadwiga Krawczynska,
Dariusz Skawinski

PRACE POGLADOWE/REVIEW PAPERS

The problem of psychological help in the Pain Treatment Clinic
Problem pomocy psychologicznej w Poradni Leczenia Bolu

Dorota E. Ortenburger, Arkadiusz Ortenburger

Niekonwencjonalne metody lagodzenia bélu porodowego
Unconventional methods of childbirth pain relief

Grzegorz Piasek, Olga Adamczyk-Gruszka, Patryk Radomski, Magdalena KoZzminska, Marek Walczyk

17

25

31

37

43

51

61

67



Rola pielggniarki w rehabilitacji pacjentow po zabiegach operacyjnych w obrebie jamy brzusznej
The role of nurses in the rehabilitation of patients after surgery in the abdomen
Anna Kwasniewska, ElZzbieta Kamusinska

Fundacja Aktywnej Rehabilitacji jako szansa w osiggnieciu samodzielnosci i niezaleinosci osob

po urazie rdzenia kregowego

The Foundation for Active Rehabilitation as a chance for achieving self-dependence and independence
after spinal cord injury

Ewelina Kaminska-Gwo6zdz, Romuald Lewicki

Wspélczesna koncepcja zdrowia i jej determinanty
Contemporary concept of health and its determinants

Aleksandra Stopiecka

Regulamin publikacji prac w ,,Studiach Medycznych”
Publication instruction in “Medical Studies”

73

81

85

89



0D REDAKCUJI

42;:.“9#“" %‘r—;‘lo/

., Studia Medyczne” (dawniej ,, Studia Medyczne Akademii Swietokrzy-
skiej”) sq czasopismem ogolnomedycznym, obejmujgcym prace z dziedzin
nauk medycznych i nauk o zdrowiu.

Pierwszy tom ukazat sie w 2003 roku jako rocznik, od 2006 czasopismo
Jjest kwartalnikiem. ,, Studia Medyczne” sq indeksowane w Index Copernicus,
od 2009 roku znajdujq sie na liscie czasopism punktowanych przez MNiSW.

Czasopismo podlega cigglym zmianom: format, mozliwos¢ druku w ko-
lorze, publikacja w Internecie dla szerszego grona Czytelnikow. Rada Na-
ukowa jest zmieniana i uzupetniana o pracownikow naukowych z Polski oraz
z osrodkow zagranicznych. Jej sktad odpowiada charakterowi pisma, stanowigc gwarancje coraz wyzszego
poziomu naukowego. Wszystkie te zmiany sprawiajq, ze ocena parametryczna kwartalnika ,, Studia Medyczne”
ulega podwyzszeniu.

W celu udostepnienia ,, Studiow Medycznych” szerszemu gronu odbiorcow stworzona zostata internetowa
strona czasopisma (www.ujk.edu.pl/studiamedyczne), gdzie zamieszczane sq streszczenia oraz petne teksty ar-
tykutow. Index Copernicus rowniez zaprosit kwartalnik do zamieszczania tytutow i streszczen na swojej stronie
internetowej, stwarzajgc wigkszq mozliwos¢ dostepnosci do artykutow publikowanych w ,, Studiach Medycz-
nych”, a co za tym idzie mozliwos¢ ich cytowania.

Od tomu 25 w 2012 roku rozpoczelismy publikacje prac oryginalnych dwujezycznie — w jezyku polskim
i angielskim. Umozliwia to bardziej kompleksowe wejscie naszego kwartalnika na rynek pism medycznych oraz
zwigkszenie dostgpnosci dla szerszego grona Czytelnikow.

Drzigkuje Panstwu za wsparcie naukowe, propagowanie czasopisma oraz przygotowywanie coraz lepszych
prac do publikacji.

ed. Stanistaw Gluszek
edaktor Naczelny

prof. dr hgb






Studia Medyczne 2012; 25 (1): 9-15 ORIGINAL PAPERS

ANALYSIS OF PATIENT SURVIVAL AFTER
PERMANENT PACEMAKER IMPLANTATION AT THE
SWIETOKRZYSKIE CARDIAC CENTER IN KIELCE

ANALIZA PRZEZYCIA CHORYCH PO WSZCZEPIENIU STYMULATOROW SERCA NA STALE
NA PODSTAWIE DOSWIADCZEN OSRODKA IMPLANTACJI STYMULATOROW SERCA
SWIETOKRZYSKIEGO CENTRUM KARDIOLOGII W KIELCACH

Janusz Sielski' 2, Pawet Watek'!, Agnieszka Janion-Sadowska’, Marianna Janion' 2

" The Swietokrzyskie Cardiac Center in Kielce
2 The Faculty of Health Sciences
The Jan Kochanowski University in Kielce
Manager of Department: prof. dr hab. n. med. Marianna Janion

SUMMARY

Background. The first cardiac pacemaker in Poland was implanted in Gdansk in 1963 by prof. Zdzistaw Kieturakis. In the studied
cardiac center first pacemaker implant procedures were performed in 1993.
The aim. The aim of the study is to provide a preliminary analysis of survival among patients after permanent pacemaker implantation.
The present paper contains data regarding the numbers of implanted pacemakers in the Ward of Cardiology Swigtokrzyskie Cardiac
Center in Kielce for the years 1993-2009.
Material and methods. We analyzed 7482 patients with permanent pacemakers implanted at one cardiac center in Poland between
1993 and 2009. All the patients were registered in the Department of Pacemaker Checkups. Survival probabilities in patients with pace-
makers were analyzed for men and women using the Kaplan-Meyer method. Gehan’s modified Wilcoxon test was used to test for the
significance of differences between groups of patients with different types of pacemakers.
Results. We implanted 787 (10.5%) AAI/R, 4031 (54.0%) VVI/R, 465 (6.2%) VDD/R and 2199 (29.4%) DDD/R pacemakers and
performed another 1093 replacements. In women there were significant differences between VVI/R and DDD/R pacing (p < 0.001),
between VVI/R and AAI/R pacing (p < 0.001), and between VVI/R and VDD/R pacing (p < 0.01). The highest and the lowest prob-
ability of survival was found in patients with VDD/R and VVI/R devices, respectively. In men there were also significant differences
between VVI/R and DDD/R pacing (p < 0.0001), between VVI/R and AAI/R pacing (p < 0.001), and between VVI/R and VDD/R
pacing (p <0.05). The highest and the lowest probability of survival was found in patients with VDD/R and VVI/R devices, respectively.
Similarly in the entire study group there were significant differences between groups with VVI/R and DDD/R (8.43 p < 0.001), between
VVI/R and AAI/R (7,52 p <0.001) and between VVI/R and VDD/R pacing (3.89 p < 0.01). The highest and the lowest probability of
survival was found in patients with VDD/R and VVI/R devices, respectively.
Discussion. We compared data on pacemaker implantation and survival times in patients treated in Kielce and other centers. Patients
with VVI/R pacemakers have the lowest survival probability. In patients with DDD/R, VDD/R and AAI/R pacemakers survival sud-
denly worsens at about 6-9 years after implantation, which is especially visible in patients with AAI/R devices. For this reason patients
with cardiac pacemakers should be checked up regularly to rule out late complications or to consider a change in pacing mode.
Conclusions.
1. In its 17-year history the study center has reached the national and European average number of cardiac pacemaker implantations.
2. Pacing mode and age distribution of pacemaker patients is similar to that in other foreign centers.
3. Preliminary survival analysis shows the highest survival probability in women and men up to 80 years of age with VDD/R pacema-
kers.
4. The issue of patient survival after permanent pacemaker implantation warrants further analysis and discussion.

Key words: cardiac pacing, survival, implantation.

STRESZCZENIE

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie wstgpnej analizy przezycia u pacjentéw po trwalej implantacji stymulatora serca. Niniejszy
artykut zawiera dane dotyczace liczby wszczepionych rozrusznikéw serca na Oddziale Kardiologii Swigtokrzyskiego Centrum Kardio-
logii w Kielcach w latach 1993-2009.

Material i metody. Analizie poddano 7482 przypadki pacjentdw ze wszczepionymi na stale stymulatorami serca leczonych w Swie-
tokrzyskim Centrum Kardiologii w Kielcach w latach 1993-2009. Czas przezycia chorych z okre§lonym typem stymulatora serca
przeanalizowano metoda Kaplana-Meyera. Krzywe przezycia okreslono dla wszystkich chorych oraz dla grupy kobiet i mezezyzn.
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Istotnos¢ statystyczng roéznic wystepujacych w okresie przezycia pomigdzy grupami z okreslonym typem stymulatora poddano analizie
statystycznej, wykorzystujac test Wilcoxona w modyfikacji Gehena.
Wyniki. W omawianym okresie w o$rodku kieleckim implantowano 787 (10,5%) stymulatoréw AAI/R, 4031 (54,0%) VVI/R, 465
(6,2%) VDD/R 12199 (29,4%) DDD/R. W grupie kobiet istnieja znamienne statystycznie roznice pomig¢dzy stymulacja VVI/R a DDD/R
(p <0,001) oraz pomigdzy stymulacja VVI/R a AAI/R (p < 0,001) i stymulacja VVI/R a VDD/R (p < 0,01). Najwigksze prawdopodo-
bienstwo przezycia w grupie kobiet wystepuje w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku stymulatora
VVI/R. W grupie mezczyzn rowniez istnieja znamienne statystycznie réznice pomigdzy stymulacja VVI/R a DDD/R (p < 0,0001) oraz
pomiedzy stymulacja VVI/R a AAI/R (p <0,001) i stymulacja VVI/R a VDD/R (p < 0,05). Najwicksze prawdopodobienstwo przezycia
w grupie me¢zczyzn wystgpuje w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku stymulatora VVI/R. Istnieja
roéznice znamienne statystycznie pomigdzy stymulacja VVI/R a DDD/R (8,43 p < 0,001) oraz pomig¢dzy stymulacja VVI/R a AAI/R
(7,52 p<0,001) i stymulacja VVI/R a VDD/R (3,89 p <0,01). Podobnie jak w grupie kobiet najwigksze prawdopodobienstwo przezycia
w grupie kobiet i mezczyzn ogotem wystepuje w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku stymulatora
VVI/R.
Oméwienie. Pacjenci z implantowanym stymulatorem VVI/R cechuja si¢ najmniejszym prawdopodobienstwem przezycia. U chorych
z implantowanym uktadem DDD/R, VDD/R i AAI/R mozna zauwazy¢ nagle pogorszenie prawdopodobienstwa przezycia okoto 6-9
lat po implantacji; jest to szczegdlnie widoczne w przypadku pacjentéw z implantowanym uktadem AAI/R. Z uwagi na ten fakt nalezy
podkresli¢ ogromne znaczenie kontroli pacjentéw z implantowanym stymulatorem serca pod katem pozniejszych powiktan, a takze
ewentualnej zmiany trybu stymulacji.
Whioski.
1. Kielecki osrodek w ciagu 17 lat pracy osiagnat srednig krajowa i europejska w liczbie wszczepianych statych stymulatoréw serca.
2. Tryb stymulacji oraz rozktad wiekowy pacjentéw z rozrusznikiem serca jest podobny do innych osrodkéw zagranicznych.
3. W wyniku analizy wstgpnej przezycia chorych po wszczepieniu stymulatora serca stwierdza si¢, ze najwigksze prawdopodobienstwo
przezycia wystapito w grupie kobiet i m¢zczyzn do 80. roku zycia z implantowanym na state stymulatorem VDD/R.
4. Problem przezycia chorych po implantacji kardiostymulatora w kieleckim osrodku wymaga dalszych analiz i opracowan.

Stowa kluczowe: stymulacja serca, przezycie, wszczepienie.

INTRODUCTION

The first cardiac pacemaker was implanted in  Table I. Pacemaker implantation and replacement in Poland

Stockholm in 1958 by Prof. Ake Senning in a patient in 2009 [4]
with third-degree atrioventricular block [1]. Five Pacemaker implantation/replacement in 2009
years later Prof. Zdzistaw Kieturakis in Gdansk im- numberof | oo
planted the device in the first patient in Poland [2]. ovince i;ggﬁ;ﬁzcrls pacemakers | implantation
In the province of §wigtokrzyskie first pacemaker im- p p (new + | P million | centers
plant procedures were performed in the Cardiac Ward replacement)| nhabitants
at the Regional Cardiology Hospital in Kielce in 1993. | mazowieckie 5260 1007 15
Since the very first procedure both cardlag pace-  [jpuskic 327 319 3
makers and pacing leads have undergone major im- [ — -
Lo . . swietokrzyskie 1013 794 4
provements. Indications for pacemaker implantation '
have also been extended to include such conditions ~|dolnoslaskie 2117 731 12
as carotid sinus syndrome, vasovagal syncope apart  |opolskie 768 729 3
from AV conduction disorders and sinus node dys- |[pOLSKA 27194 707 113
fgncti(?n. A close synergy between biome@ical en-  [qjackic 3374 703 15
gineering and cardiac practice has resulted in major Tuamek " 7Y 90 P
transformation of cardiac pacemakers. New technol- ITJ e 0_pém°rs <
ogies have been developed such as implantable car- | Wielkopolskie 2372 668 13
dioverter-defibrillators and cardiac resynchronization  |pomorskie 1463 667 8
therapy (CRT) [3]. zachodniopomorskie 1056 623 5
In 2009 in Poland 113 pacemaker- centers M- atopolskic 2018 620 3
planted a total of 27 194 devices (707 implantations 5
11 . . podlaskie 746 620 4
per one million inhabitants) (table 1) [4]. The prov- _
ince of $wictokrzyskie is ranked high regarding the |10dzkie 1502 390 6
number of implantations. There are four pacemaker |lubelskie 1252 579 3
centers for about 1 268 000 inhabitants [5]. In 2009  |podkarpackie 1215 579 5
we implanted 1013 pacemakers, including replace- [\ arminsko-
. . iy . . 784 549 3
ments (794 implantations per one million inhabitants).  |-mazurskic




ANALYSIS OF PATIENT SURVIVAL AFTER PERMANENT PACEMAKER IMPLANTATION AT THE SWIETOKRZYSKIE CARDIAC CENTER IN KIELCE

The Swigtokrzyskie Cardiac Center in Kielce per-
forms the largest number of implantation procedures.
This professional institution with two operators was
established in 1993 implanting 52 pacemakers in the
first year. With the increasing experience the number
of implanted devices was also increasing and there
were more and more operators. Eighteen years ago
a department of pacemaker checkups was simulta-
neously established. In 2005 we started to implant
cardioverter-defibrillators and cardiac resynchroni-
zation therapy devices. By the end of 2010 we had
implanted over 8000 new pacemakers and replaced
another 1200. Annually we check up about 4000
pacemakers.

The present paper contains data regarding the
numbers of implanted pacemakers in the Ward of
Cardiology at the Swictokrzyskie Cardiac Center in
Kielce in 1993-2009. The aim of the study is to pro-
vide a preliminary analysis of survival among patients
after permanent pacemaker implantation.

MATERIAL AND METHODS

We analyzed 7482 patients with permanent pace-
makers implanted at the Swietokrzyskie Cardiac
Center in Kielce between 1993 and 2009. All the
patients were registered in the Department of Pace-
maker Checkups. We analyzed pacemaker data and
when necessary patient medical records. Information
about death was obtained from the Department of
Vital Records in Kielce.

Survival probabilities in patients with pace-
makers were analyzed using the Kaplan-Meyer
method. Survival curves were calculated for men and
women separately and for the entire group. Analysis
comprised patients up to 80 years of age because of
the natural and strong tendency towards increased
mortality with increasing age. Gehan’s modified
Wilcoxon test was used to test for the significance of
differences between groups of patients with different
types of pacemakers.

RESULTS

Altogether we implanted 787 (10.5%) AAI/R,
4031 (54.0%) VVI/R, 465 (6.2%) VDD/R and 2199
(29.4%) DDD/R pacemakers and performed another
1093 replacements (table 2). In the recent years the
number of implanted new devices has reached a stable
level of 660—680 annually. The number of replace-
ments increased to about 150—180 annually (table 3).
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Characteristics of patients with different types of
pacemakers are summarized in table 2. The mean age
was 71.8 £ 12.9 years. There were 51.2% of women.

The largest number of pacemakers was implanted
in patients aged 71-80 years in contrast to those aged
18-20 years (fig. 1).

Analysis of survival probability after permanent
pacemaker implantation was performed separately for
men and women and for the entire group.

In our study there were significant differences
between groups with VVI/R and DDD/R, between
VVI/R and AAI/R and between VVI/R and VDD/R
pacing. The highest and the lowest probability of sur-
vival was found in patients with VDD/R and VVI/R
devices, respectively (fig. 2).

Similar results were found in men and women
separately (figs. 3 and 4).

Table 2. Characteristics of patients with pacemakers implan-
ted at the Swigtokrzyskie Cardiac Center in 1993-2009

With | With | With | With | Total

Patients | AAI/R | VVI/R | VDD/R | DDD/R | N=
n=787 [n=4031| n=465 [n=2199| 7482

Meanage | 7493+ | 79,1+ | 70,62+ | 72,97 + | 76,32 +
(years £ SD) | 9.58 9.5 1272 | 10.76 | 10.58
I;;{gﬁgfgo 96 1029 65 281 1471
0, 0, 0, 0, 0

Vears of age | (19:9%) | (25.5%) | (14.0%) | (12.8%) | (19.7%)
Female 476 2028 195 1130 | 3829
gender (60.5%) | (56.6%) | (41.9%) | (51.4%) | (51.2%)
Rural 307 2125 209 943 3584
inhabitants | (39.0%) | (52.7) | (44.9%) | (42.9%) | (47.9%)
Survived > 5| 677 2644 369 1760 | 5450
years (86.0%) | (65.6%) | (79.4%) | (80.0%) | (72.8%)
?lfsgg 118 1431 65 354 1968
follow-up | (15:0%) | (35.5%) | (13.9%) | (16.1%) | (26.3%)

Table 3. Pacemaker replacements at the Swietokrzyskie Car-
diac Center in 1993-2009

Years Number of replacements
1993-1998 62
1999-2002 140
2003-2004 198
2005 117
2006 53
2007 187
2008 148
2009 188
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Fig. 1. Age distribution of patients with permanent pacemakers
Kaplan-Mayer curves regarding probability of survival
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_ Analysis for the entire group:
E’ Gehan’s modified Wilcoxon test (W):
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;: 0,4 W DDD/R vs. VDD/R =-0.15 p > 0.05
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a
0,2
0,0
-0,2
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
time
—— VVI/R  ---DDD/R - AAI/R  — VDD/R

Fig. 2. Probability of survival in the entire group (in days)
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Kaplan-Mayer curves regarding probability of survival
O Complete +  Truncated
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2 W AAI/R vs. VDD/R = 0.31 p > 0.05
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Fig. 3. Probability of survival in women (in days)

Kaplan-Mayer curves regarding probability of survival
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Fig. 4. Probability of survival in men (in days)
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DISCUSSION

In Poland the number of implanted pacemakers
is gradually increasing. In 2003 the rate of implanted
devices was 429 per million inhabitants, increased
to 548 in 2006 and to 707 in 2009. The province of
swigtokrzyskie is ranked high with the rate of 794
pacemakers per one million inhabitants. Analysis of
implantations is warranted based on our long-term ex-
perience and patient follow-up.

Analysis of a large database concerning pace-
maker implantations can be found in the Spanish lit-
erature. First cumulative reports were published in
1990 [6]. Annual registers show gradual increases
in the number of pacemaker implantations. In 2008
there were 708.3 device implantations per one mil-
lion inhabitants [7]. In the German register of 2006
the number of implanted devices ranged from 623 per
million in Baden-Wuerttemberg to 1137 devices per
million in Turingia [8].

In our center the largest number of pacemakers i.e.
40% of all procedures was implanted in patients aged
71-80, which corresponds to the Spanish data [7, 9].
The German records show that in 2006 the mean age
of patients with first implantation was 77.5 years for
women and 73.8 years for men [8].

There are only a few reports in the literature on
survival after pacemaker implantation. Pyatt et al.
analyzed 803 patients who received dual chamber,
ventricular and atrial pacemakers in 1992—1994. The
mean age of patients was 77.3 years. There was no
significant difference in survival between patients
with DDD and AAI pacemakers. However, there was
a significantly lower survival in patients with VVI as
compared with those having AAI and DDD pacing
devices [10]. Brunner et al. in a group of 6505 patients
found a significantly higher survival (p < 0.0001) in
patients with sick sinus syndrome than in patients with
atrioventricular conduction disturbances and atrial fi-
brillation combined with atrioventricular conduction
abnormalities [11].

In the above-mentioned report the patients had
received permanent pacemakers in compliance with
the then-current requirements. One should remember
that patients undergoing VVI/R pacemaker implanta-
tion have usually a higher clinical burden, atrial fi-
brillation or they present with the clinical symptoms
making optimal pacemaker implantation impossible.
However, the investigators do not want to imply that
VVI pacemaker implantation has a negative impact
on survival. Moreover, such conclusions based on
single factor analysis would be unwarranted.

In our Center in 1993-2009 the highest sur-
vival was seen in patients below 80 years of age.
Schmidt et al. in a group of 5244 patients over 80
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years of age found a trend towards higher survival at
5 years in patients with DDD than VVI pacemakers
(78.7% vs. 72.6%, p = 0.08) [12]. Jahangir et al. in
an elderly group found a significantly higher survival
(p < 0.0003) in patients with DDD devices than VVI
pacemakers [13].

In the present study there was no significant dif-
ference in survival probability among patients with
AAI/R, DDD/R or VDD/R pacemakers, although
there was a trend towards higher survival in patients
who received AAI/R and VDD/R devices.

Analysis in the entire group showed the highest
survival in patients with AAI/R pacemakers. How-
ever, a sudden deterioration of survival figures was
observed at 9 years of follow-up. It is probably re-
lated to the fact that most patients were aged 70—80
at the time of implantation and grew older to reach
the age of natural death. A similar tendency was seen
in a study by Hoéijer et al. [14] who followed up 213
patients with sick sinus syndrome (SSS) for 19 years
after AAI pacemaker implantation. The patients were
divided into those presenting with bradycardia and
those with a tachy-brady syndrome. The patients with
the tachy-brady syndrome were found to have a mark-
edly worse prognosis, whereas the subjects with bra-
dycardia had a similar prognosis to that in the gen-
eral population. In the patients with the tachy-brady
syndrome the prognosis significantly deteriorated at
6 years after implantation. In the patients with brady-
cardia the prognosis was not significantly worse but
there was a strong tendency towards deterioration at
about 6 years after AAI pacemaker implantation. In
other long-term reports survival in patients with sick
sinus syndrome and AAI pacemakers was similar to
that in the general population [15, 16].

STUDY LIMITATIONS

Our preliminary analysis of survival in patients
with cardiac pacemakers does not take into account
other important aspects such as the location of ven-
tricular pacing lead (right ventricular apex or active
fixation in the right ventricular outflow tract or in the
ventricular septum), which is discussed in many pa-
pers now. Vanerio et al. analyzed retrospectively 150
patients with high-grade atrioventricular block who
received permanent pacemakers with right ventricular
apical pacing leads and right ventricular outflow tract
leads. They observed a significantly better survival
in the patients with the right ventricular outflow tract
leads [17].

Further publications are planned to discuss these
topics regarding the province of §wigtokrzyskie.
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SUMMING UP

Patients with VVI/R pacemakers have the lowest
survival probability. In patients with DDD/R, VDD/R
and AAI/R pacemakers survival suddenly worsens
at about 6-9 years after implantation, which is espe-
cially visible in patients with AAI/R devices. For this
reason patients with cardiac pacemakers should be
checked up regularly to rule out late complications or
to consider a change in pacing mode.

CONCLUSIONS

1. In its 17-year history the Swictokrzyskie Cardiac
Center has reached the national and European ave-
rage number of cardiac pacemaker implantations.

2. Pacing mode and age distribution of pacemaker
patients is similar to that in other foreign centers.

3. Preliminary survival analysis shows the highest
survival probability in women and men up to 80
years of age with VDD/R pacemakers.

4. The issue of patient survival after permanent pace-
maker implantation warrants further analysis and
discussion.
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STRESZCZENIE

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie wstepnej analizy przezycia u pacjentow po trwalej implantacji stymulatora serca. Niniejszy
artykut zawiera dane dotyczace liczby wszczepionych rozrusznikéw serca na Oddziale Kardiologii Swietokrzyskiego Centrum Kardio-
logii w Kielcach w latach 1993-2009.
Material i metody. Analizie poddano 7482 przypadki pacjentow ze wszczepionymi na state stymulatorami serca leczonych w Swie-
tokrzyskim Centrum Kardiologii w Kielcach w latach 1993-2009. Czas przezycia chorych z okre§lonym typem stymulatora serca
przeanalizowano metoda Kaplana-Meyera. Krzywe przezycia okreslono dla wszystkich chorych oraz dla grupy kobiet i m¢zczyzn.
Istotnos¢ statystyczng roznic wystepujacych w okresie przezycia pomigdzy grupami z okreslonym typem stymulatora poddano analizie
statystycznej, wykorzystujac test Wilcoxona w modyfikacji Gehena.
Wyniki. W omawianym okresie w o$rodku kieleckim implantowano 787 (10,5%) stymulatoréw AAI/R, 4031 (54,0%) VVI/R, 465
(6,2%) VDD/R 12199 (29,4%) DDD/R. W grupie kobiet istnieja znamienne statystycznie roznice pomig¢dzy stymulacja VVI/R a DDD/R
(p <0,001) oraz pomigdzy stymulacja VVI/R a AAI/R (p < 0,001) i stymulacja VVI/R a VDD/R (p < 0,01). Najwicksze prawdopodo-
bienstwo przezycia w grupie kobiet wystepuje w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku stymulatora
VVI/R. W grupie mezczyzn rowniez istnieja znamienne statystycznie réznice pomigdzy stymulacjag VVI/R a DDD/R (p < 0,0001) oraz
pomigdzy stymulacja VVI/R a AAI/R (p <0,001) i stymulacja VVI/R a VDD/R (p < 0,05). Najwigksze prawdopodobienstwo przezycia
w grupie me¢zczyzn wystgpuje w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku stymulatora VVI/R. Istnieja
roéznice znamienne statystycznie pomiedzy stymulacja VVI/R a DDD/R (8,43 p < 0,001) oraz pomigdzy stymulacja VVI/R a AAI/R
(7,52 p<0,001) i stymulacja VVI/R a VDD/R (3,89 p <0,01). Podobnie jak w grupie kobiet najwigksze prawdopodobienstwo przezycia
w grupie kobiet i megzczyzn ogolem wystepuje w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku stymulatora
VVI/R.
Oméwienie. Pacjenci z implantowanym stymulatorem VVI/R cechuja si¢ najmniejszym prawdopodobienstwem przezycia. U chorych
z implantowanym uktadem DDD/R, VDD/R i AAI/R mozna zauwazy¢ nagle pogorszenie prawdopodobienstwa przezycia okoto 6-9
lat po implantacji; jest to szczegdlnie widoczne w przypadku pacjentéw z implantowanym uktadem AAI/R. Z uwagi na ten fakt nalezy
podkresli¢ ogromne znaczenie kontroli pacjentéw z implantowanym stymulatorem serca pod katem pozniejszych powiktan, a takze
ewentualnej zmiany trybu stymulacji.
Whioski.
1. Kielecki osrodek w ciagu 17 lat pracy osiagnat srednig krajowa i europejska w liczbie wszczepianych stalych stymulatoréw serca.
2. Tryb stymulacji oraz rozktad wiekowy pacjentéw z rozrusznikiem serca jest podobny do innych osrodkéw zagranicznych.
3. W wyniku analizy wstgpnej przezycia chorych po wszczepieniu stymulatora serca stwierdza si¢, ze najwicksze prawdopodobienstwo
przezycia wystapito w grupie kobiet i m¢zczyzn do 80. roku zycia z implantowanym na state stymulatorem VDD/R.
4. Problem przezycia chorych po implantacji kardiostymulatora w kieleckim osrodku wymaga dalszych analiz i opracowan.

Stowa kluczowe: stymulacja serca, przezycie, wszczepienie.

SUMMARY

Background. The first cardiac pacemaker in Poland was implanted in Gdansk in 1963 by prof. Zdzistaw Kieturakis. In the studied
cardiac center first pacemaker implant procedures were performed in 1993.
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The aim. The aim of the study is to provide a preliminary analysis of survival among patients after permanent pacemaker implantation.
The present paper contains data regarding the numbers of implanted pacemakers in the Ward of Cardiology Swietokrzyskie Cardiac
Center in Kielce for the years 1993-2009.
Material and methods. We analyzed 7482 patients with permanent pacemakers implanted at one cardiac center in Poland between
1993 and 2009. All the patients were registered in the Department of Pacemaker Checkups. Survival probabilities in patients with pace-
makers were analyzed for men and women using the Kaplan-Meyer method. Gehan’s modified Wilcoxon test was used to test for the
significance of differences between groups of patients with different types of pacemakers.
Results. We implanted 787 (10.5%) AAI/R, 4031 (54.0%) VVI/R, 465 (6.2%) VDD/R and 2199 (29.4%) DDD/R pacemakers and
performed another 1093 replacements. In women there were significant differences between VVI/R and DDD/R pacing (p < 0.001),
between VVI/R and AAI/R pacing (p < 0.001), and between VVI/R and VDD/R pacing (p < 0.01). The highest and the lowest prob-
ability of survival was found in patients with VDD/R and VVI/R devices, respectively. In men there were also significant differences
between VVI/R and DDD/R pacing (p < 0.0001), between VVI/R and AAI/R pacing (p < 0.001), and between VVI/R and VDD/R
pacing (p < 0.05). The highest and the lowest probability of survival was found in patients with VDD/R and VVI/R devices, respectively.
Similarly in the entire study group there were significant differences between groups with VVI/R and DDD/R (8.43 p < 0.001), between
VVI/R and AAI/R (7,52 p < 0.001) and between VVI/R and VDD/R pacing (3.89 p < 0.01). The highest and the lowest probability of
survival was found in patients with VDD/R and VVI/R devices, respectively.
Discussion. We compared data on pacemaker implantation and survival times in patients treated in Kielce and other centers. Patients
with VVI/R pacemakers have the lowest survival probability. In patients with DDD/R, VDD/R and AAI/R pacemakers survival sud-
denly worsens at about 69 years after implantation, which is especially visible in patients with AAI/R devices. For this reason patients
with cardiac pacemakers should be checked up regularly to rule out late complications or to consider a change in pacing mode.
Conclusions.
5. In its 17-year history the study center has reached the national and European average number of cardiac pacemaker implantations.
6. Pacing mode and age distribution of pacemaker patients is similar to that in other foreign centers.
7. Preliminary survival analysis shows the highest survival probability in women and men up to 80 years of age with VDD/R pacema-
kers.
8. The issue of patient survival after permanent pacemaker implantation warrants further analysis and discussion.

Key wards: cardiac pacing, survival, implantation.

WSTEP stymulatorow. Na terenie wojewodztwa liczacego
okoto 1,268 miliona mieszkancoéw dziataja 4 osrodki
Pierwszy rozrusznik serca zostal wszczepiony implantujace stymulatory serca. W 2009 roku wszcze-
w 1958 roku w Sztokholmie przez prof. Ake Seninga
u chorego z blokiem przedsionkowo-komorowym I11

stopnia [1]. Pierwsza implantacja uktadu stymuluja-

Tabela 1. Liczba wszczepianych rozrusznikdw serca oraz wy-
mian rozrusznikow w Polsce w 2009 roku [4]

cego serca w Polsce zostata przeprowadzona przez Wszezepienia/wymiany w 2009 roku

prof. Zdzistawa Kieturakisa w Gdansku w 1963 roku Wszclzigz?gn | tliczba

[2]. W wojewodztwie §wigtokrzyskim pierwsze sty- wojewbdztwo rozmsgnikgw TOZFHSZ};ﬁkOW ‘ Oélrodtki B
mulatory zaczeto wszezepia¢ na Oddziale Kardiologii (nowe+ | 0 |
Szpitala Wojewodzkiego w Kielcach w 1993 roku. wymiany)

Od tego czasu znacznie udoskonalono zaréwno |mazowieckie 5260 1007 15
stymulatory serca, jak i elektrody stymulujgce. Roz-  |lubuskie 827 819
szerzono rowniez wskazania do statej stymulacji |$wigtokrzyskie 1013 794 4
serca. Obecnie obejmujg one nie tylko zaburzenia |dolno$laskie 2117 731 12
przewodzenia przedsionkowo-komorowego 1 za- |opolskie 768 729 3
burzenia bodZcotworczosci, lecz takze schorzenia, [porska 27194 707 113
W ktérych zabur.zenia te nie wys.tqpuja( (ze§p61 zatoki Slaskic 3374 703 15
szyjnej, .or¥1d1§n1.a wgzowagalne 1.tp.). V-Vspoi.praca PO~ [ jawsko-pomorskic 1407 690 p
migdzy inZynieria blomercgnq i kardlologlfg ZaoOWo- wiclkopolskic 372 o 3
cowala istotnym przeobrazeniem stymulatorow serca. -

Rozwinely si¢ nowe techniki na pograniczu stymu- |2 omorskic 1463 067 8
lacji serca, takie jak kardiowertery-defibrylatory oraz ~|Zachodniopomorskie 1056 623 >
terapia resynchronizujaca [3]. matopolskie 2018 620 8

W 2009 roku w Polsce dziatalo 113 osrodkow  |podlaskie 746 620 4
implantacji statych stymulatoréw serca, w ktorych  |todzkie 1502 590 6
wszczepiono (tacznie z wymianami) 27 194 stymula-  |lubelskie 1252 579 3
tory serca (707 stymulatory na milion mieszkacow;  |podkarpackic 1215 579 5
tabela 1) [4]. Wojewodztwo $wigtokrzyskie zajmuje  |warminsko- 284 549 3
wysokg pozycje jesli chodzi o liczb¢ wszczepionych — |[-mazurskie
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piono tu (facznie z wymianami) 1013 stymulatoréw
serca, co w przeliczeniu na milion mieszkancow daje
794 stymulatory. Wynik ten byt wigkszy od $redniej
krajowej.

Najwigce] wszczepien w wojewodztwie dokonuje
siec w Swietokrzyskim Centrum Kardiologii w Kiel-
cach. Profesjonalny o$rodek implantacji stymulatorow
serca powstat w 1993 roku i zatrudniat poczatkowo 2 sa-
modzielnych operatoréw. W pierwszym roku funkcjo-
nowania wszczepiono tylko 52 stymulatory. W miare
zdobywania kolejnych do§wiadczen liczba wszczepia-
nych stymulatorow systematycznie rosta, zwigkszata
si¢ rowniez liczba operatorow. W tym samym roku
powstata rowniez pracownia kontroli stymulatorow
serca. W 2005 roku w osrodku kieleckim rozpoczeto
implantacje pierwszych kardiowerterow-defibryla-
torow oraz stymulatorow z funkcja resynchronizacji.
Do konca 2010 roku wszczepiono ponad 8000 nowych
stymulatorow serca i dokonano ponad 1200 wymian
stymulatoré6w wczesniej wszczepionych. Rocznie do-
konuje si¢ okoto 4000 kontroli stymulatordw.

W prezentowanej pracy przedstawiono dane licz-
bowe implantowanych stymulatoréw serca na Od-
dziale Kardiologii Swietokrzyskiego Centrum Kar-
diologii w Kielcach na przestrzeni lat 1993-2009.
Celem pracy jest wstepna analiza przezycia chorych
po implantacji stymulatora serca na state na pod-
stawie doswiadczen wlasnych osrodka.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 7482 przypadki pacjentow ze
wszczepionymi na state stymulatorami serca leczo-
nych w Swietokrzyskim Centrum Kardiologii w Kiel-
cach w latach 1993-2009.

Material do badania stanowili chorzy zarejestro-
wani w Pracowni i Poradni Kontroli Stymulatoréw
Serca.

Czas przezycia chorych z okreslonym typem sty-
mulatora serca przeanalizowano metodg Kaplana-
-Meyera. Krzywe przezycia okreslono dla wszystkich
chorych oraz dla grupy kobiet i me¢zczyzn. Istotnos¢
statystyczng réznic wystepujacych w okresie prze-
zycia migdzy grupami z okreslonym typem stymu-
latora poddano analizie statystycznej, wykorzystujac
test Wilcoxona w modyfikacji Gehena.

WYNIKI

W omawianym okresie w os$rodku kieleckim im-
plantowano 787 (10,5%) stymulatorow AAI/R, 4031
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(54,0%) VVI/R, 465 (6,2%) VDD/R i 2199 (29,4%)
DDD/R nowych stymulatoréw serca na state oraz do-
konano 1093 wymian. Szczegotowe liczby wszcze-
pianych stymulatoréw w kolejnych latach funkcjono-
wania os$rodka zaprezentowano w tabeli 2. W ostat-
nich latach obserwacji liczba wszczepianych nowych
stymulatoréw stabilizuje si¢ na poziomie okolto 660—
680 rocznie. Ponadto zwigksza si¢ liczba wymienia-
nych rozrusznikdw i w ostatnim okresie wynosi okoto
150-180 rocznie (tabela 3.).

Charakterystyke badanych pacjentow w zalez-
nosci od typu wszczepionego rozrusznika przedsta-
wiono w tabeli 2. Srednia wieku badanej grupy wy-
nosita 71,8 £ 12,9 lat. Wéréd badanych byto 51,2%
kobiet, a blisko potowa chorych pochodzita ze wsi.

Analizujac  chorych pod wzgledem wieku,
stwierdza si¢, ze najwiecej stymulatoréw serca na
state w Osrodku Kieleckim wszczepia si¢ chorym
w przedziale wickowym 71-80 lat, natomiast naj-
mniej u chorych z przedziatu 18-20 rok zycia i po-
wyzej 100 lat. Dane te przedstawia rysunek 1.

Analize prawdopodobienstwa przezycia chorych
po wszczepieniu stymulatora serca na state przepro-
wadzono oddzielnie w grupie kobiet i mezczyzn,

Tabela 2. Charakterystyka pacjentow z wszczepionym roz-
rusznikiem serca w Swigtokrzyskim Centrum Kardiologii
w latach 1993-2009

Pacjenci | Pacjenci | Pacjenci | Pacjenci | Ogotem
Pacjenci zAAI/R |z VVI/R |zVDD/R|zDDD/R| N=
n=787 [n=4031| n=465 |[n=2199| 7482
i/riee‘ll(‘:lia(‘lam 74935 | 7905 | 70,62+ | 7297+ | 7632+
9,58 9,5 12,72 10,76 10,58
SD)
Liczba
pacjentow 96 1029 65 281 1471
>80. roku | (19,9%) | (25,5%) | (14,0%) | (12,8%) | (19,7%)
zycia
Kobict 476 2028 195 1130 3829
y (60,5%) | (56,6%) | (41,9%) | (51,4%) | (51,2%)
Mieszkancy 307 2125 209 943 3584
wsi (39,0%) | (52,7) | (44,9%) | (42,9%) | (47,9%)
Przezycie > 677 2644 369 1760 5450
5 lat (86,0%) | (65,6%) | (79,4%) | (80,0%) | (72,8%)
fvgc";aysie 118 1431 65 354 1968
obserwacji (15,0%) | (35,5%) | (13,9%) | (16,1%) | (26,3%)

Tabela 3. Wymiany rozrusznikéw w Swigtokrzyskim Cen-
trum Kardiologii w latach 1993-2009

Lata Liczba wymian
1993-1998 62
1999-2002 140
2003-2004 198

2005 117

2006 53

2007 187

2008 148

2009 188
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przedstawiono takze taczng analize przezycia cho-
rych. W analizie uwzgledniono tylko chorych w wieku
do 80. roku zycia, ze wzgledu na naturalng, wyrazng
zalezno$¢ zwickszonej Smiertelno$ci osob starszych.
Dokonujac analizy statystycznej przezycia kobiet
po wszczepieniu stymulatora serca na stale, stwierdza
si¢, ze W tej grupie istniejg znamienne statystycznie
réznice pomiedzy stymulacja VVI/R a DDD/R

Janusz Sielski, Pawet Watek, Agnieszka Janion-Sadowska, Marianna Janion

(p <0,001) oraz pomigdzy stymulacja VVI/R a AAI/R
(p <0,001) 1 stymulacja VVI/R a VDD/R (p < 0,01)
(rys. 2). Najwigksze prawdopodobienstwo przezycia
w grupie kobiet wystepuje w przypadku implantacji
stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przypadku sty-
mulatora VVI/R.

Stwierdza si¢, ze w grupie mgzczyzn istniejg row-
niez znamienne statystycznie réznice pomigdzy sty-

3900 7

3250 7

2600

wszczepienia

1950

1300

650

3371

1820 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-00 >100
wiek w latach
Rys. 1. Rozktad wiekowy pacjentdow z wszczepionym rozrusznikiem serca
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Rys. 2. Prawdopodobienstwo przezycia dla kobiet (w dniach)
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
O Kompletne 1 Ucigte
Mgzczyzni
1,0 b GL: -
0,8 4 Analiza dla m¢zczyzn:
test W Wilcoxona w modyfikacji
£ Gehena:
45 ey W VVI/R z DDD/R =-5,10 p < 0,001
g 0,6 O 1 WVVIR zAAIR =-4,46 p < 0,001
by ; W VVIR z VDD/R = -2,77 p < 0,01
E Q W DDD/R z AAIR = ~1,81 p > 0,05
g & W DDD/R z VDD/R =-0,47 p > 0,05
S 04 r P 1 WAAIR zVDD/R = 0,97 p > 0,05
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Rys. 3. Prawdopodobienstwo przezycia dla me¢zczyzn (w dniach)
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Rys. 4. Prawdopodobienstwo przezycia dla obu grup (w dniach)
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mulacjg VVI/R a DDD/R (p < 0,0001) oraz pomiedzy
stymulacja VVI/R a AAI/R (p < 0,001) i stymulacja
VVI/R a VDD/R (p < 0,01). Najwigksze prawdopo-
dobienstwo przezycia w grupie me¢zczyzn wystepuje
w przypadku implantacji stymulatora VDD/R, a naj-
mniejsze w przypadku stymulatora VVI/R (rys. 3).
Analizujac statystycznie przezycie kobiet i mez-
czyzn ogodtem po wszczepieniu stymulatora serca na
state, stwierdza si¢, ze istniejg roéznice znamienne
statystycznie pomiedzy stymulacja VVI/R a DDD/R
(8,43 p < 0,001) oraz pomigdzy stymulacja VVI/R
aAAI/R (7,52p<0,001)istymulacja VVI/R a VDD/R
(3,89 p < 0,01). Podobnie jak w grupie kobiet naj-
wigksze prawdopodobienstwo przezycia w grupie ko-
biet i me¢zczyzn ogdtem wystepuje w przypadku im-
plantacji stymulatora VDD/R, a najmniejsze w przy-
padku stymulatora VVI/R. Krzywe przezycia w calej
analizowanej grupie przedstawiono na rys. 4.

DYSKUSJA

W Polsce liczba wszczepianych stymulatoréw
serca systematycznie wzrasta. W 2003 roku wskaznik
implantowanych stymulatoréw serca na milion miesz-
kancow wynosit 429, w 2006 — 548, a w 2009 wszcze-
piono juz 707 stymulatory. Na tym tle wojewddztwo
swigtokrzyskie z liczbg 794 wszczepien na 1 milion
mieszkancéw wypada bardzo dobrze. Dhugoletnie do-
swiadczenia kieleckiego o$rodka i wieloletnia obser-
wacja pacjentow pozwala na podjegcie proby analizy
dokonywanych w tym okresie wszczepien.

Opracowanie duzej liczby danych dotyczacych
implantowanych stymulatorow serca mozna przesle-
dzi¢ w pismiennictwie hiszpanskim. Pierwsze zbiorcze
informacje na temat implantowanych stymulatorow
serca w tym kraju pochodza z 1990 roku [6]. W przed-
stawianych cyklicznie corocznie rejestrach pochodza-
cych z Hiszpanii Coma Samartin R i wsp. prezentuja
réwniez staty i systematyczny wzrost implantowanych
stymulatoréw serca. Jak wynika z rejestru z 2008 roku
w przeliczeniu na milion mieszkancow wszczepiono tu
708,3 stymulatory serca [7]. Wedlug rejestru niemiec-
kiego z 2006 roku liczba wszczepianych statych sty-
mulator6w serca wahata si¢ w granicach 623 na milion
mieszkancéw w Badenii Wiirtenbergii do 1137 stymu-
lator6w na milion mieszkancow w Turyngii [8].

Analizujac wiek pacjentow z wszczepionymi sty-
mulatorami serca, mozna stwierdzi¢, ze w kieleckim
osrodku najwiegcej stymulatoréw serca wszczepiono
osobom w wieku 71-80 lat. Podobnie na podstawie
analizy rejestru Hiszpanskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego z 2007 roku mozna zauwazy¢, ze naj-
wiecej stymulatoréw serca na stale wszczepiono pa-
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cjentom w wieku 7079 lat. Byto to okoto 40% catko-
witej liczby wszczepien [7, 9].

7 danych niemieckich wynika, ze w 2006 roku
srednia wieku pacjentéw, ktérym po raz pierwszy
wszczepiono staly stymulator serca, wynosita dla ko-
biet 77,5, a dla m¢zczyzn 73,8 lat [8].

Dokonujac przegladu pismiennictwa krajowego
1 zagranicznego, mozna stwierdzi¢, ze niewiele jest prac
poswigconych analizie przezycia chorych po implantacji
kardiostymulatora. Pyatt i wsp. analizowali duzg grupe
chorych po wszczepieniu stymulatora serca na stale.
Analizie poddano 803 chorych, ktorym wszczepiono
stymulatory dwujamowe, komorowe i przedsionkowe
w latach 1992-1994. Srednia wieku chorych w ana-
lizowanej grupie wynosita 77,3 lat. W badanej grupie
chorych nie uzyskano istotnej statystycznie roznicy
W przezyciu pomiedzy chorymi ze stymulatorami DDD
i AAL Natomiast zanotowano znamienne statystycznie
nizsze przezycie w grupie chorych ze stymulatorem
VVI w stosunku do AAI i DDD [10]. W grupie 6505
chorych Brunner i wsp. odnotowali istotne statystycznie
wyzsze przezycie (p <0,0001) chorych z chorobg wezta
zatokowego w poréwnaniu do chorych z zaburzeniami
przewodzenia przedsionkowo-komorowego oraz mi-
gotaniem przedsionkow z zaburzeniami przewodzenia
przedsionkowo-komorowego [11].

Z przedstawionej w niniejszym artykule analizy
wynika, ze pacjenci byli leczeni za pomocg statej sty-
mulacji serca zgodnie z obowigzujacymi w danym
okresie wskazaniami. Nie podjeto si¢ analizy, ktory
z uktadow stymulujacych jest lepszy, lecz poddano
jej przezycie chorych w zaleznosci od typu wszcze-
pionego rozrusznika. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze
pacjenci, u ktérych implantuje si¢ uktady VVI/R, sa
zazwyczaj bardziej obcigzeni, z migotaniem przed-
sionkow lub w sytuacji klinicznej uniemozliwiajace;j
implantacje uktadu optymalnego dla danego pacjenta.

W przedstawionej analizie czaséw przezycia
pacjentéw leczonych w SCK w latach 1993-2009
z zastosowaniem implantowanych na state uktadow
stymulujacych serce mozna wyciagna¢ wniosek, ze
najwicksze przezycie uzyskano w grupie chorych
przed 80. rokiem zycia, a najmniejszym prawdo-
podobienstwem przezycia cechowali si¢ pacjenci
z wszczepionym uktadem typu VVI/R. Schmidt B.
i wsp., analizujac duzg grupe 5244 chorych w star-
szym wieku (= 80. rok zycia), stwierdzili tendencj¢
do wicgkszej przezywalnosci 5-letniej w grupie pa-
cjentdw z wszczepionym stymulatorem DDD (78,7%
przezycia) w stosunku do grupy VVI (72,6% prze-
zycia), jednakze badanie nie uzyskato istotnosci
statystycznej (p = 0,08) [12]. W badaniach Jahangir
A. 1 wsp. przeprowadzonych na grupie starszych pa-
cjentow wykazano znamiennie statystycznie wigksza
(p <0,0003) przezywalnos$¢ chorych z wszczepionym
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stymulatorem DDD w stosunku do chorych z wszcze-
pionym na state stymulatorem VVI [13].

W niniejszej pracy nie wykazano istotnej sta-
tystycznie réznicy prawdopodobienstwa przezycia
pacjentow z implantowanym uktadem typu AAI/R,
DDD/R czy VDD/R, aczkolwiek mozna zauwazy¢
trend przemawiajgcy za dluzszym czasem przezycia
u chorych z implantowanym uktadem stymulujgcym
typu AAI/R i VDD/R.

Analizujac krzywa przezycia dla calej badanej
grupy, stwierdzono najwigksza przezywalnos¢ dla
pacjentow z implantowanym uktadem AAI/R. Nalezy
jednak podkresli¢ nagle pogorszenie prawdopodo-
bienstwa przezycia po okoto 9 latach obserwacji. Naj-
prawdopodobniej wiaze si¢ to z faktem, ze najliczniej
reprezentowang grupe stanowili pacjenci, ktorzy
w chwili implantacji mieli 70-80 lat i po tych kilku
latach osiagneli wiek, w ktorym naturalnie wystepuje
najwigcej zgonow. Podobne zjawisko zaobserwo-
wano w pracy Hoijer’a i wsp. [14], w ktdérej poddano
19-letniej obserwacji 213 pacjentdéw z chorobg wezta
zatokowego (SSS) leczonych za pomocg implantacji
uktadow stymulujacych AAL W tej pracy pacjentow
z SSS podzielono na dwie grupy: jedng z SSS pod po-
stacig bradykardii, drugg pod postaciag zespotu tachy-
kardia-bradykardia. Zauwazono, ze pacjenci z SSS
pod postacig zespotu tachykardia-bradykardia maja
istotnie gorsze rokowanie, podczas gdy chorzy z SSS
pod postacig bradykardii maja rokowanie podobne
do populacji ogélnej. U pacjentow z zespotem tachy-
kardia-bradykardia rokowanie istotnie pogarszalo si¢
po okoto 6 latach obserwacji. U chorych z SSS pod
postacia bradykardii rokowanie nie pogarszalo si¢
W sposob istotny statystycznie, ale widoczna byla
tendencja do pogorszenia rokowania po okoto 6 la-
tach od implantacji stymulatora AAI. W podobnych
raportowanych diugoterminowych badaniach obser-
wacyjnych przezywalnos¢ pacjentow z SSS z implan-
towanym uktadem stymulujacym AAI nie odbiegata
od przezywalnosci populacji ogolnej [15, 16].

W przeprowadzonej przez autorki niniejszego ar-
tykulu wstepnej analizie przezywalnos$ci chorych po
wszczepieniu stymulatora serca nie poruszono wielu
istotnych zagadnien. Jednym z nich jest miejsce im-
plantacji elektrody komorowej, tzn. czy jest to ko-
niuszek prawej komory czy jest to aktywna fiksacja
w drodze odptywu prawej komory lub w przegrodzie
miedzykomorowej. Temat ten jest obecnie poruszany
w wielu pracach. Vanerio G i wsp. analizowali retro-
spektywnie 150 chorych, ktorym z powodu zaawanso-
wanych zaburzen przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego wszczepiono stymulatory state z elektroda
komorowg umieszczona w koniuszku prawej komory
i w drodze odpltywu prawej komory. Obserwowano
istotne statystycznie wieksze przezycie w grupie cho-
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rych z elektroda komorowsa implantowana w drodze
odptywu prawej komory [17]. Przedstawione zagad-
nienie bedzie przedmiotem kolejnych opracowan
dotyczacych implantacji stymulatoréw serca na state
w regionie $wietokrzyskim.

PODSUMOWANIE

Pacjenci z implantowanym stymulatorem VVI/R
cechujg si¢ najgorszym prawdopodobienstwem prze-
zycia. U chorych z implantowanym uktadem DDD/R,
VDD/R i AAI/R mozna zauwazy¢ nagle pogorszenie
prawdopodobienstwa przezycia okolo 6-9 lat po
implantacji; jest to szczegélnie widoczne w przy-
padku pacjentow z implantowanym uktadem AAI/R.
Z uwagi na ten fakt nalezy podkresli¢ ogromne zna-
czenie kontroli pacjentéw z implantowanym stymu-
latorem serca pod katem poznych powiktan, a takze
ewentualnej zmiany trybu stymulacji.

WNIOSKI

1. Kielecki osrodek w ciggu 17 lat pracy osiagnat
srednig krajowa i europejska w liczbie wszczepia-
nych statych stymulatorow serca.

2. Tryb stymulacji oraz rozktad wiekowy pacjentow
z rozrusznikiem serca jest podobny do innych
osrodkéw zagranicznych.

3. W wyniku analizy wstepnej przezycia chorych po
wszczepieniu stymulatora serca stwierdza sig, ze
najwicksze prawdopodobienstwo przezycia wy-
stapito w grupie kobiet i mgzczyzn do 80. roku
zycia z implantowanym na stale stymulatorem
VDD/R.

4. Problem przezycia chorych po implantacji kardio-
stymulatora w kieleckim o$rodku wymaga dal-
szych analiz i opracowan.

PISMIENNICTWO

[1] Cooley DA. In Memoriam: Tribute to Ake Sening,
Pioneering Cardiovascular Surgeon. Tex Heart Inst J
2000; 27: 234.

[2] Swiatecka G, Koztowski W, Raczynski S. 30-lecie
wszczepienia pierwszego stymulatora serca w Polsce.
Elektrofizjologia i Stymulacja Serca 1994; 1: 40.

[3] Hades DL, Zipies DP. Stymulatory serca i kar-
diowertery-defibrylatory. W: Braunwald E. Choroby
Serca. Urban&Partners: Wroctaw 2007: 747.



24

[4] Wywiad z prof. dr hab. Marianng Janion konsul-
tantem wojewodzkim w dziedzinie kardiologii — wo-
jewodztwo $wietokrzyskie. Kardiologia po Dyplomie
2010; 9: 82-84.

[5] www.stat.gov./bdr (dostep: 2009).

[6] Rodriguez Garcia J, Silvestre Garcia J, Ledesma
Garcia C. Estimulation cardiaca permanentre y grupo de
trabajo de marcapasos. Rev Esp Cardiol 1990; 43: 1-2.
[7] Coma Samartin R, Ferrer JM, Rancho-Tello de
Carranza MJ et al. Spanish Pacemaker Registry. 6
Official Report of the Spanish Society of Cardiology
Working Group on Cardiac Pacing (2008). Rev Esp
Cardiol 2009; 62: 1450—-1463.

[8] Behrens S, Moser Th, Behrenbeck DW et al. Jah-
resbericht 2006 des Duetschen Hertzschrittmacher-
Registers. Herzschr Elektrophys 2008; 19: 195-223.
[9] Coma Samartin R, Martinez-Ferrer J, Sancho
Tello MJ et al. Spanish Pacemaker Registry. Fifth
Official Report of the Spanish Society of Cardiology
Working Group on Cardiac Pacing (2007). Rev Esp
Cardiol 2008; 6: 1315-1328.

[10] Pyatt JR, Somauroo JD, Jackson M et al. Long-
term survival after permanent pacamaker implanta-
tion: analysis of predictors for increased mortality.
Europace 2002; 4: 113-119.

[11] Brunner M, Olschewski M, Geibel A et al. Long
term survival after pacemaker implantation. Eur.
Heart J 2004; 25: 88-95.

Adres do korespondenciji:

dr n. med. Janusz Sielski

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK

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

tel.: +48 604 405 562

Janusz Sielski, Pawet Watek, Agnieszka Janion-Sadowska, Marianna Janion

[12] Schmidt B, Brunner M, Olschewski M et al. Pa-
cemaker therapy in very erldery patients: Long-term
survival and prognostic parameters. Am Heart J 2003;
146: 908-913.

[13] Jahangir A, Shen WK, Neubauer SA et al. Re-
lation between mode of pacing and long-therm sur-
vival in the very eldery. J Am Coll Cardiol 1999; 33:
1208-1216.

[14] Hoijer CJ, Hoglund P, Schiiller H et al. Single
chamber atrial pacing: a realistic option in sinus node
disease: a long-term follow-up study of 213 patients.
Pacing Clin Electrophysiol 2007; 30: 740-747.

[15] Brandt J, Anderson H, Fahraeus T et al. Natural
history of sinus node disease treated with atrial pacing
in 213 patients: implications for selection of stimula-
tion mode. J Am Coll Cardiol 1992; 20: 633—-639.
[16] Lemke B, Holtmann BJ, Selbach H et al. The
atrial pacemaker: retrospective analysis of complica-
tions and life expectancy in patients with sinus node
dysfunction. Int J Cardiol 1989; 22: 185-193.

[17] Vanerio G, Vidal JL, Banzi PF et al. Medium-
and long-term survival after pacemaker implant: Im-
proved survival with right ventricular outflow tract
pacing. J Interv Card Elektrophysiol 2008; 21: 195—
201.



Studia Medyczne 2012; 25 (1): 25-30 PRACE ORYGINALNE

WPLYW TEMPERATURY PRZECHOWYWANIA
SUROWICY KRWI LUDZKIEJ
NA STEZENIE INTERLEUKINY 13

INFLUENCE OF THE STORAGE TEMPERATURE OF THE HUMAN BLOOD SERUM ON THE
INTERLEUKIN 13 CONCENTRATION

Kinga Lis

Katedra i Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Kierownik Katedry: prof. dr hab. Grazyna Odrowgz-Sypniewska

STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena stabilnosci IL-13 w surowicy przechowywanej przez okres 4 miesigcy w réznych warunkach temperatury.
Materiat do badan stanowita surowica krwi zylnej pobranej od 20 zdrowych osob w wieku od 20 do 34 lat. Surowica podzielona na
4 porcje byta przechowywana w réznych warunkach temperatury: 4 miesigce w temperaturze 2—-8°C, 2 tygodnie w temperaturze 2—-8°C,
anastepnie w temperaturze —70°C do 4 miesi¢cy od pobrania, 4 miesigce w temperaturze —20°C oraz 4 miesigce w temperaturze —70°C.
We wszystkich probkach surowicy testem ELISA oznaczono st¢zenie IL-13. Badania wykonano w jednej serii.

Analiza statystyczna otrzymanych wynikow pozwolila zaobserwowaé, ze dtugoterminowe przechowywanie surowicy w celu ozna-
czania stezenia IL-13 wymaga zamrozenia probek badanych w temperaturze —70°C bezposrednio po odwirowaniu wykrzepionej krwi
i utrzymywania ich w stanie glgbokiego zamrozenia do czasu wykonania badania.

Stowa kluczowe: IL-13, surowica, temperatura przechowywania.

SUMMARY

The aim of study was an evaluation of the IL-13 stability in serum stored by the period of 4 months in different conditions of tempera-
ture.

Serum of the venous blood collected from 20 healthy persons (20-34 years old), divided in 4 portions was stored in different conditions
of the temperature: 4 months in temperature 2—8°C, 2 weeks in temperature 2—8°C and then in the temperature —70°C up to 4 months
from collecting, 4 months in the temperature —20°C and 4 months in the temperature —70°C.

Serum level of IL-13 was measured by ELISA technique in one series.

Statistical analysis of received results of the laboratory tests showed, that long-term storing serum intended to measure of concentration
IL-13 requires freezing samples of serum in the temperature —70°C directly after blood collected and storing them in this conditions
during the assay.

Key words: [L-13, serum, storing temperature.

WSTEP

Interleukiny stanowig cz¢$¢ bardzo zroznicowane;j
grupy bialek tworzacych wspolna rodzing cytokin.
Obecnie znanych jest ponad 30 réznych interleukin
petniacych rozmaite funkcje regulatorowe i modulu-
jace [1, 2].

W zaleznos$ci od przyjetych kryteriow wyodrgb-
niono kilka grup cytokin. Jeden z czg¢$ciej przytacza-
nych podziatow wyszczegdlnia chemokiny, interleu-
kiny, czynniki wzrostu, interferony oraz czynniki mar-

twicy nowotworow [1—-4]. Charakter stymulowanych
przez te biatka procesOw pozwala je podzieli¢ na cy-
tokiny o dziataniu prozapalnym, jak np.: interleukiny
(IL) IL-1, IL-2, IL-8, IL-18 oraz czynnik martwicy
nowotworow o (TNF-a), oraz cytokiny o dzialaniu
przeciwzapalnym, do ktorych zalicza si¢ m.in. 1L-4,
IL-10, transformujacy czynnik wzrostu (TGF-f3) oraz
antagoniste receptora dla IL-1 (IL-1Ra). Cytokiny
prozapalne stymuluja powstawanie i przebieg procesu
zapalnego, rola cytokin przeciwzapalnych polega zas
na hamowaniu reakcji ostrej fazy. Neutralng pozycje
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zajmuje 1L-6, ktéra wykazuje cechy cytokiny pobu-
dzajacej, a takze hamujacej przebieg procesu zapal-
nego [4, 5, 6].

Cytokiny sg produkowane 1 wydzielane przez roz-
maite komorki, zar6wno uktadu immunologicznego,
jak 1 innych tkanek i narzadow. Do syntezy cytokin
zdolne sg m.in. monocyty, makrofagi, komorki $rod-
btonka, fibroblasty, komorki dendrytyczne, keraty-
nocyty, limfocyty T i B, mastocyty, granulocyty, ko-
morki siateczki szpiku kostnego, komorki §ledziony
oraz osteoblasty [1, 3].

Interleukina 13 (IL-13) jest wytwarzana przez po-
budzone limfocyty Th2, limfocyty T CD8+, komorki
NK i komorki tuczne. Ma podobne wlasciwosci biolo-
giczne jak IL-4. IL-13 reguluje ekspresj¢ antygenow
na powierzchni monocytéw. Hamuje zalezng od prze-
ciwcial cytotoksycznos¢ oraz wytwarzanie cytokin
prozapalnych przez monocyty oraz pobudza synteze
cytokin przeciwzapalnych. IL-13 hamuje réwniez wy-
twarzanie IgE oraz pobudza produkcj¢ immunoglobu-
liny G4 (IgG4) i immunoglobuliny M (IgM). 1L-13
stymuluje proliferacje limfocytéw B. Limfocyty T nie
sa wrazliwe na dziatanie tej interleukiny. Interleukina
13 uczestniczy w regulowaniu odpowiedzi immuno-
logicznej na zakazenie pasozytami [1, 2].

Oznaczanie stezenia cytokin, w tym takze 1L-13,
w surowicy, osoczu lub innych plynach biologicz-
nych wykorzystywane jest zar6wno w celach diagno-
stycznych, terapeutycznych, jak i badawczych [2, 7].
Badanie to przeprowadza si¢ zazwyczaj technikami
immunoenzymatycznymi w fazie statej, co powoduje
konieczno$¢ gromadzenia przeznaczonego do badan
laboratoryjnych materialu biologicznego w celu wy-
konania oznaczenia w jednej, duzej serii. Przeprowa-
dzenie tego typu oznaczen w jednej serii zwigksza bo-
wiem czuto$¢ badania i porownywalnos¢ uzyskanych
wynikow. Jednakze konieczno$¢ badania prowadzo-
nego w seriach wymusza dlugotrwate przechowy-
wanie pobranego materialu biologicznego.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stabilnosci IL-13 w suro-
wicy krwi zylnej przechowywanej przez okres 4 mie-
sigcy w r6znych warunkach temperatury.

MATERIAL | METODY

Materiat do badan stanowita surowica krwi zylnej
pobranej od 20 zdrowych 0sob w wieku od 20 do 34 lat.

Kinga Lis

Krew w objetosci 7 ml zostata pobrana z zyty tok-
ciowej do suchej, szklanej probowki, bez dodatkow,
za pomocg zamknigtego systemu prézniowego Va-
cutimer (Becton Dickinson). Krew pobrano w wa-
runkach standardowych, tzn. pomigdzy godzing 7.00
a 9.00 rano, od os6b bedacych na czczo i po cato-
nocnym wypoczynku.

Probki krwi po pobraniu pozostawiono w celu
ich catkowitego wykrzepienia w temperaturze poko-
jowej przez 30 minut. Po tym czasie wykrzepiona
krew odwirowywano przez 15 minut z szybkos$cia
3000 obr/min. Surowic¢ krwi uzyskang w odwi-
rowaniu oddzielono od skrzepu krwinek. Z kazdej
probki krwi uzyskano okoto 3 ml surowicy. Kazda
probka surowicy zostata podzielona na 4 porcje (A,
B, C, D), po okoto 0,7 ml. Probki te nastgpnie prze-
chowywano w nastepujacych warunkach tempera-
tury:

e porcja A — probka surowicy przechowywana
w temperaturze 2—8°C przez okres 4 miesiecy,

e porcja B — probka surowicy przechowywana 2 ty-
godnie w temperaturze 2—-8°C, a nast¢pnie do
4 miesiecy w temperaturze —70°C,

e porcja C — probka surowicy przechowywana
4 miesigce w temperaturze —20°C,

e porcja D — probka surowicy przechowywana
4 miesigce w temperaturze —70°C; porcja D stano-
wita probke odniesienia.

Po uplywie 4 miesiecy wszystkie probki surowicy
doprowadzono do temperatury pokojowej i ozna-
czono w nich stezenie IL-13 oraz st¢zenie biatka cat-
kowitego. Wszystkie badania laboratoryjne zostaly
wykonane w jednej serii.

Stezenie IL-13 przeprowadzono technika ELISA
za pomocg gotowego zestawu Human IL-13 ELISA
Kit (Bender MedSystems). Absorbancj¢ zmierzono
przy dhugosci fali 450 nm za pomocg czytnika mi-
kroptytek ELISA LabSystems Multiscan RC i prze-
liczono na stgzenie za pomoca oprogramowania GE-
NESIS.

Stezenie biatka catkowitego w surowicy ozna-
czono metoda biuretowg przy zastosowaniu odczyn-
nikow firmy BioSystems. Absorbancje proby wzor-
cowej oraz prob badanych odczytano za pomoca
spektrofotometru firmy BioSystems.

Analize statystyczng otrzymanych wynikéw
badan przeprowadzono testem nieparametrycznym
ANOVA Friedmana dla okreslenia zmian w serii po-
miar6w, oraz za pomocg testu kolejnosci par Wilco-
xona, w celu poréwnania stezenia badanych parame-
trow z probka surowicy przechowywang w tempera-
turze —70°C, traktowang jako probka odniesienia. Za
statystycznie istotne przyjeto p < 0,05.
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WYNIKI

Stezenie biatka catkowitego w badanych probkach
surowicy przedstawiono w tabeli 1. Zaobserwowano,
ze stezenie bialka calkowitego w probkach surowicy
przechowywanych przez 4 miesigce w réznych tem-
peraturach byto podobne (rys. 1).

Stezenie IL-13 w badanych probkach surowicy
przedstawiono w tabeli 2. Zauwazono, ze st¢zenie
IL-13 w badanych probkach surowicy roznito sig¢
znamiennie w zaleznos$ci od temperatury ich prze-
chowywania (rys. 2). Stezenie IL-13 byto najwyzsze
w probkach przechowywanych w stanie glebokiego
zamrozenia, a najnizsze w tych probkach, ktére byly
pozostawione w lodowce przez caty okres trwania
eksperymentu.

Stezenie IL-13 w probkach badanych przeliczono
na 1 g biatka catkowitego w badanych prébkach su-
rowicy (tab. 3). Zaobserwowano, ze st¢zenie 1L-13
w przeliczeniu na gram biatka catkowitego w bada-
nych probkach surowicy réznito si¢ znamiennie w za-
lezno$ci od temperatury przechowywania (rys. 3).
Najwyzsze stezenie IL-13 w przeliczeniuna 1 g biatka
catkowitego zaobserwowano w probkach przechowy-
wanych w temperaturze —70°C, najnizsze zas§ w prob-
kach przechowywanych w temperaturze 2—-8°C, przez
caly czas trwania do§wiadczenia.

W badanych probkach surowicy stezenie IL-13
przechowywanej w temperaturze 2—8°C przez 4 mie-
sigce, 2 tygodnie w temperaturze 2—8°C, a nastepnie
do 4 miesiecy w temperaturze —70°C oraz przecho-
wywanej przez ten czas w temperaturze —20°C po-
roéwnano ze stezeniem IL-13 w surowicy przechowy-
wanej w temperaturze —70°C od momentu odwiro-
wania materiatu. Probke te potraktowano jako probke
odniesienia (tab. 4). Zaobserwowano, ze stgzenie
IL-13 w surowicy krwi przechowywanej w lodowce
byto znamiennie nizsze niz w surowicy przechowy-
wanej w temperaturze —70°C. Ubytek IL-13 w tych
warunkach wynosit 54% w stosunku do probki odnie-
sienia (rys. 4). Stezenie IL-13 w probkach przecho-
wywanych w lodowce przez 2 tygodnie, a nastepnie
zamrozonych w temperaturze —70°C byto znamiennie
nizsze niz w probkach surowicy przechowywanej
w temperaturze —70°C przez caly czas trwania do-
$wiadczenia. Utrata IL-13 w tych warunkach wy-
nosita 43% w stosunku do probki odniesienia (rys.
4). Stezenie IL-13 w probkach przechowywanych
w temperaturze —20°C przez caly czas trwania eks-
perymentu bylo znamiennie nizsze niz w probkach
surowicy przechowywanej przez ten czas w tempe-
raturze —70°C. Ubytek IL-13 w tych warunkach wy-
nosit 41,4% w stosunku do probki przechowywanej
w stanie glebokiego zamrozenia przez caly czas
trwania eksperymentu (rys. 4).
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Tabela 1. Stezenie biatka catkowitego w surowicy przecho-
wywanej przez 4 miesigce w roznych temperaturach

Probka Srednia [g/ml] + SD
A 0,0714 £ 0,008
B 0,0695 + 0,007
C 0,0721 £ 0,009
D 0,0709 + 0,008

A — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze 2—8°C

B — probka przechowywana 2 tygodnie w temperaturze 2—8°C,
a nastepnie do 4 miesigcy w temperaturze —70°C

C — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze —20°C

D — probka przechowywana 4 miesiace w temperaturze —70°C

Tabela 2. Stezenie IL-13 w surowicy przechowywanej przez
4 miesigce w réznych temperaturach

Probka Srednia [pg/ml] + SD
A 1,3+0,9
B 1,6+1,1
C 1,6+1,1
D 2,8+23

A — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze 2—-8°C

B — probka przechowywana 2 tygodnie w temperaturze 2—8°C,
a nastgpnie do 4 miesigcy w temperaturze —70°C

C — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze —20°C

D — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze —70°C

Tabela 3. Stgzenie IL-13 w przeliczeniu na 1 g biatka w ba-
danych probkach surowicy przechowywanej przez 4 miesiace
w roznych temperaturach

Probka Srednia [pg/1g biatka] + SD
A 18,0 £ 13,5
B 23,1 £16,8
C 22,8+ 16,0
D 39,8 +32,7

A — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze 2—-8°C

B — probka przechowywana 2 tygodnie w temperaturze 2—8°C,
a nast¢pnie do 4 miesigcy w temperaturze —70°C

C — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze —20°C

D — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze —70°C

Tabela 4. Poréwnanie stgzenia IL-13 w badanych prébkach
surowicy (A, B, C) oraz w probce odniesienia przechowywa-
nej w temperaturze —70°C (D)

Probka Srednia [pg/ml]+SD p
A 1,3+£0,9 <0,0001
B 1,6+1,1 <0,0001
C 1,6 £1,1 <0,0001
D 2,8+23 -

A — probka przechowywana 4 miesigce w temperaturze 2—-8°C

B — probka przechowywana 2 tygodnie w temperaturze 2—8°C,
a nast¢pnie do 4 miesigcy w temperaturze —70°C

C — probka przechowywana 4 miesiagce w temperaturze —20°C

D — probka przechowywana 4 miesiagce w temperaturze —70°C —
probka odniesienia
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Rys. 1. Stezenie biatka calkowitego w surowicy przechowywa-
nej przez 4 miesigce w réznych temperaturach (p < 0,06)
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Rys. 2. Stezenie IL-13 w surowicy przechowywanej przez
4 miesigce w réznych temperaturach (p < 0,00001)
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Rys. 3. Stezenie IL-13 w przeliczeniu na 1 g biatka w surowi-
cy przechowywanej przez 4 miesigce w réznych temperatu-
rach (p <0,00001)
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Rys. 4. Procentowa pozostatos¢ IL-13 w probkach surowicy
przechowywanych w réznych warunkach w odniesieniu do
probki zamrozonej w temperaturze —70°C przez caly czas
trwania eksperymentu, traktowanej jako 100%

Kinga Lis

OMOWIENIE

Oznaczanie stezenia cytokin w r6znych materia-
fach biologicznych jest aktualnie wykorzystywane
nie tylko w celach badawczych, lecz takze coraz
czescie] bywa przydatne dla potrzeb diagnostycz-
nych i terapeutycznych. Oznaczenia stezenia wielu
nietypowych markeréw wykonywane sg metodami
wymagajacymi zgromadzenia wigkszej partii ma-
teriatu, zarowno ze wzgledu na specyfike stosowa-
nych testow, jak i ekonomiczne wykonanie badan.
Z tego wzgledu niejednokrotnie zachodzi koniecz-
nos¢ ustalenia optymalnych warunkéw przechowy-
wania surowicy krwi oraz innych materiatlow bio-
logicznych tak, aby stgzenie cytokin w badanym
materiale nie ulegto znaczacej zmianie nawet przez
okres kilku miesiecy od momentu pobrania do wy-
konania oznaczen.

Jak dotad stosunkowo dobrze okreslono wptyw
temperatury przechowywania probek materiatu bio-
logicznego na stezenie niewielkiej liczby cytokin,
w tym m.in. IL-6, IL-10 oraz TNF-a. Z badan tych
wynika, ze r6zne cytokiny charakteryzujg si¢ r6zng
stabilnoscig $cisle zalezng od warunkow przecho-
wywania pobranego materiatu i nie jest mozliwe za-
stosowanie tych samych standardow wzgledem roz-
nych interleukin. Jak wynika z badan Kenis i wsp.
[8] oraz Flower i wsp. [9] IL-6 nalezy do cytokin
stabilnych w r6znych warunkach temperatury i jest
niewrazliwa na naprzemienne cykle rozmrazania
i zamrazania materiatu biologicznego. Natomiast
w innych badaniach Flower i wsp. [9] zaobserwo-
wali, ze IL-10 mozna zaliczy¢ do cytokin malo sta-
bilnych i wrazliwych na nast¢pujace po sobie kilku-
krotne cykle naprzemiennego rozmrazania i zamra-
zania materiatu.

Dane podawane w ulotkach informacyjnych te-
stow ELISA przeznaczonych do oznaczania IL-13
w roznym materiale biologicznym sa niejedno-
znaczne. W materialach informacyjnych firmy
Bender MedSystems zalecane jest jak najszybsze
oddzielenie surowicy lub osocza od krwinek [10].
Tak przygotowane probki mogg by¢ przechowywane
w lodéwce do 24 godzin. Jesli czas gromadzenia
materiatu jest dtuzszy, nalezy go zamrozi¢ w tem-
peraturze —20°C. Wedtug danych firmy pigciokrotne
naprzemienne zamrazanie i rozmrazanie probek nie
wplywa znaczaco na spadek poziomu IL-13 w su-
rowicy badanej [10]. Materiaty informacyjne firmy
Thermo Scientific [11] réwniez podaja, ze probki
surowicy przeznaczonej do oznaczania IL-13 moga
by¢ przechowywane w lodowce do 24 godzin od po-
brania, bez znaczacego wplywu na stezenie tej cy-
tokiny w materiale badanym. Jednakze w przypadku
koniecznosci dtuzszego przechowywania surowicy
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wymagane jest zamrozenie materialu w temperaturze
—70°C [11]. Zaleca si¢ takze calkowitego unikania
naprzemiennych cykli rozmrazania i zamrazania
materialu [1]. Z kolei firma Enzo Life Sciences za-
leca w swoich materiatach, aby probki osocza prze-
znaczone do oznaczania IL-13 zamrozi¢ w —20°C
natychmiast po pobraniu oraz unika¢ kilkukrotnego
zamrazania 1 rozmrazania materialu [12]. Zalecenia
zataczone do testu Pelikine Compact Human IL-13
ELISA Kit dopuszczaja przechowywanie przygoto-
wanej surowicy w temperaturze 4—-8°C do 24 godzin
od pobrania. Natomiast w przypadku, gdyby materiat
mial by¢ gromadzony dtuzej niz dobg, konieczne jest
zamrozenie pobranych probek w temperaturze niz-
szej niz —18°C. Wedlug materiatléw informacyjnych
tego testu trzy cykle naprzemiennego zamrazania
i rozmrazania surowicy nie maja wplywu na st¢zenie
IL-13 oznaczone w tym materiale [13]. Firma Uscn
Life Science Inc. Wuhan zaleca przechowywanie
probek krwi 2 godziny w temperaturze pokojowe;j
lub przez catg noc w lodéwce przed odwirowaniem,
po odwirowaniu za§ zamrozenie probek surowicy
w temperaturze od —20°C do —80°C, jesli nie jest moz-
liwe natychmiastowe wykonanie badania. Natomiast
probki krwi pobranej z dodatkiem EDTA zaleca od-
wirowaé¢ w ciagu 30 minut od pobrania, a nastepnie
zamrozi¢ tak, jak probki surowicy. Bezwzglednie
nakazuje unika¢ kilkukrotnego zamrazania i rozmra-
zania materiatlu przed oznaczeniem IL-13 [14]. Firmy
ABcam oraz Sino Biological Inc. w ogole nie daja
zadnych zalecen dotyczacych przygotowania mate-
riatu do badania oraz wplywu jego przechowywania
lub naprzemiennego zamrazania i rozmrazania na
stezenie IL-13 [15, 16].

Latwo mozna zauwazy¢, ze wigkszos¢ produ-
centow jest w miarg zgodna co do przechowywania
probek surowicy lub osocza w lodowce do 24 godzin.
Jesli chodzi za$ o dtugotrwate przechowywanie mate-
riatu, to widoczne sg znaczne rozbieznos$ci dotyczace
temperatury pozwalajacej na gromadzenie materiatu
bez ryzyka utraty znajdujacej si¢ w nim IL-13. Po-
dobnie nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
czy mozna t¢ cytoking oznaczy¢, gdy dysponuje si¢
materialem juz rozmrozonym i ponownie zamro-
zonym. Z dyskutowanej pracy wynika jednak, ze
dhugoterminowe przechowywanie probek materiatu
badanego wymaga zamrozenia ich do temperatury
—70°C. Znamienne nizsze st¢zenie IL-13 w surowicy
zaobserwowano bowiem zaréwno w tych probkach,
ktore przechowywano w lodowce, jak i tych, ktore
zamrozono w temperaturze —20°C bezposrednio po
odwirowaniu krwi w poréwnaniu do stezenia IL-13
w tych prébkach materiatu, ktére przechowywano
w stanie glebokiego zamrozenia przez caly czas
trwania eksperymentu.
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WNIOSKI

Dhugoterminowe  przechowywanie  surowicy
w celu oznaczania stgzenia IL-13 wymaga zamro-
zenia probek badanych w temperaturze —70°C bez-
posrednio po odwirowaniu wykrzepionej krwi i prze-
chowywania ich w stanie glgbokiego zamrozenia do
czasu wykonania badania.
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STRESZCZENIE

Badania cytologiczne stanowig podstawe cytodiagnostyki zmian szyjki macicy. Wyniki fatszywie ujemne i dodatnie moga wystgpowac
w okresie dojrzatosci piciowej i okolomenopauzalnym. Liczne zmiany zapalne i degeneracyjne w komorkach stwarzaja trudnosci inter-
pretacyjne rozmazow cytologicznych. Skojarzona metoda cytologiczno-kolposkopowa pozwala na whasciwe zakwalifikowanie zmian
szyjki macicy do leczenia i uniknigcia btedow.

Celem pracy byla analiza skutecznosci profilaktyki raka szyjki macicy ze szczegdélnym uwzglednieniem cytologii ztuszczeniowe;.
Material i metoda. Badanie przeprowadzono w latach 2009-2011, objeto 1216 kobiet w grupie wiekowej od 17. do 68. roku zycia. Doko-
nano analizy cytologii pod katem zmian zapalnych, wykazujac jak duzy procent z tej grupy klasyfikowany jest w grupie cytologicznej II.
Wiyniki. Na 1216 pobranych badan cytologicznych grupy I i grupy Il badanych pacjentek przypada 1143 prawidlowych ocen cytolo-
gicznych, ktore nie wymagaja powtdrnej kontroli. CIN I wsrod badanych kobiet stwierdzono w przedziale wiekowym od 25 do 55 lat,
CIN II pojawita si¢ w grupie wieku 31-35 1 51-55 lat, najwigcej CIN III zaobserwowano w grupie kobiet w wieku 36-50 lat.
Oméwienie. Przewlekle, nieleczone stany zapalne maja znamienny wptyw na powstawanie dysplastycznych zmian $rédnabtonkowych
malego stopnia, ktore na skutek zaniedban ze strony pacjentki moga przejs¢ w formy duzego stopnia.

Whioski.

1. Pierwsze badanie cytologiczne powinno by¢ przeprowadzone nie pdzniej niz 3 lata po pierwszym stosunku plciowym.

2. Wskazane jest wprowadzenie oprocz cytologicznego badania kolposkopowego jako skryningu testu na obecno$¢ DNA HPV.

3. Przyczynowy zwiazek migdzy zakazeniem HPV i rakiem szyjki.

4. Przewlekle stany zapalne maja wptyw na powstawanie dysplastycznych zmian §rédnabtonkowych.

Stowa kluczowe: szyjka macicy, cytodiagnostyka, kolposkopia, profilaktyka.

SUMMARY

Cytodiagnostics is basic of cytological diagnosis about changes of the uterine cervix. The false positive results and positive results may
be present during adolescence period and in menopause period. Conductive to these diagnoses are shortage of hormones and distur-
bances in biocenosis of the vagina. Many inflammatory and degenerative changes of the cells may results in problems with interpreta-
tion of cytosmears. In order to avoid therapeutic dilemmas inclusion of colposcopy is required. Colposcopy diagnosis allows for correct
qualification of changes of the uterine cervix for treatment.

Key words: cervix uteri, cytodiagnostics, colposcopy.

WSTEP W Polsce w ciggu roku na raka szyjki umiera okoto
2000 kobiet, a dodatkowo stwierdza si¢ ponad 3600

Rak szyjki macicy to choroba bedgca powaznym nowych zachorowan. Powoduje to, ze Polska ma jeden
problemem na catym $wiecie. W 2002 roku zrejestro-  z najwyzszych wskaznikow $miertelnosci w Europie
wano na $§wiecie 493 245 nowe przypadki tej choroby, — 7/100 000 kobiet. Wedlug badan Eurocare II Polska
a az 273 505 kobiet zmarto w jej wyniku [1]. znajduje si¢ na ostatnim miejscu w$rdd 17 krajow euro-
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pejskich bioracych udzial w badaniu. W Finlandii, gdzie
wdrozony jest intensywny program aktywnej profilak-
tyki, wskaznik §miertelnosci wynosi 1,4/100 000 kobiet.
Codziennie na raka szyjki macicy umiera 5 Polek.
Jest to bardzo niepokojace, poniewaz pomimo znajo-
mosci etiologii choroby, dynamiki jej rozwoju, czyn-
nikow ryzyka, metod diagnostycznych i leczniczych
nadal jestesmy bezradni w zderzeniu z rzeczywistos$-
cig. U okoto 25% kobiet w Polsce ten nowotwor wy-
krywany jest w stadium umozliwiajacym jego wy-
leczenie, a u ponad 60% wykrywany jest w péznym
stadium zaawansowania klinicznego, kiedy leczenie
jest mato skuteczne. Natomiast w krajach skandy-
nawskich, gdzie skryning cytologiczny jest badaniem
obowigzujacym wszystkie kobiety, wskaznik wy-
krywalnos$ci wynosi ponad 50%. W Polsce tak duzy
odsetek chorych z zaawansowanym stadium choroby
zwigzany jest z malo skuteczng profilaktyka mimo
wielu programow propagowanych przez rdzne insty-
tucje. Optymizmem napawa fakt, ze od 2006 roku,
dzigki staraniom wielu os6b skupionych wokot PTG,
PTGO, PKZR, wprowadzono do realizacji aktywny
Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy [2-6].
Program ten zostat zatwierdzony do realizacji Pro-
filaktycznych Programow Zdrowotnych na 2006 rok
w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych. Jego celem jest zmniejszenie za-
chorowalnosci 1 umieralnosci kobiet na raka szyjki
macicy do poziomu osiaggnigtego w przodujacych kra-
jach UE. Program obejmuje kobiety w wieku 25-59
lat, czyli populacje okoto 8 milionow pan. Badanie
cytologiczne w ramach skryningu nalezy wykonywacé
co trzy lata. Zgodnie z zaleceniami PTG badania prze-
siewowe nalezy rozpocza¢ po podjeciu przez kobietg
wspolzycia plciowego, nie podzniej niz w 21. roku
zycia. Powtarzajace si¢ nieprawidtowe wyniki cytolo-
giczne powinny by¢ weryfikowane przez kolposkopie,
biopsj¢ i testy hybrydyzacyjne na DNA HPV [7, §].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byla analiza skutecz-
nosci profilaktyki raka szyjki macicy ze szczegdlnym
uwzglednieniem cytologii zluszczeniowej na podstawie
badan wlasnych i dostgpnego piSmiennictwa oraz ocena
stanu wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka szyjki
macicy oparta na przeprowadzonych badaniach.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w latach 2009-2011 na
1216 kobietach w grupie wiekowej od 17. do 68. roku

Olga Adamczyk-Gruszka, Piotr Niziurski, Jakub Gruszka

zycia bioracych udziat w programie ,,Cytologiczne
badania przesiewowe raka szyjki macicy u kobiet
w wieku rozrodczym”.

Celem analizy byta ocena cytologiczna i jej wplyw
na dalsze dzialania diagnostyczno-terapeutyczne. Do-
konano analizy cytologii pod katem zmian zapalnych,
wykazujac jak duzy procent z tej grupy klasyfiko-
wany jest w grupie cytologicznej I1.

WYNIKI

Przeprowadzona analiza badan cytologicznych
z lat 2009-2011 wskazuje, ze na 1216 pobranych
badan cytologicznych przypada 1143 prawidtowych
ocen cytologicznych, ktore nie wymagajg powtdrnej
kontroli (tabela 1). Dotyczy to wynikow grupy
11 grupy II badanych pacjentek z adnotacjg: komorki
wszystkich warstw nabtonkéw prawidtowe. Z 963
wynikoéw zakwalifikowanych do grupy II 260 kobiet
wymagato dalszej obserwacji i kontroli lub leczenia.
Podobnie byto z pacjentkami z grupy III — 40 bada-
nych, gdzie okreslono zmiany na: ASC-H, ASC-U,
LSIL, HSIL (w tym CIN II/ CIN III). W badane;j
grupie w 2009 roku byto 16 pacjentek, w 2010 12
i tyle samo w 2011. W badaniach stwierdzono CIN
I u 32 kobiet, CIN II u 5, oraz CIN Il u 3. U 4 pa-
cjentek wykonano natychmiastowg weryfikacj¢ histo-
patologiczng i w trybie pilnym przestano do dalszego
leczenia.

Wsréd pobranych badan 29 preparatow nie nada-
walo si¢ do oceny cytologicznej, gtdéwnie z powodu
zanieczyszczen. Zdyskwalifikowaniu ulegly rowniez
preparaty ubogokomorkowe lub nadmiernie wysu-
szone. Taki stan rzeczy wynikat z popetnionych btedow
w trakcie pobierania badz utrwalania materialu lub ze
zlego przygotowania si¢ kobiety do badania.

W rozpoznaniu cytologicznym duzg role odgry-
waja zmiany w strukturze komorek, ktore klasyfikuje
si¢ w grupie komorek prawidlowych, ale w zalece-
niach wskazuje si¢ na ponowng kontrole, ewentu-
alnie leczenie (tabela 2). Dotyczy to adnotacji w roz-
poznaniu: nadzerka gruczotowa (7,99%), przerost
komorkowy (5,29%) 1 najwiecej, bo az u 37,28% —
zmiany zapalne. Stosunkowo duzy odsetek stanowily
preparaty, w ktorych brakowato komorek gruczo-
towych — 125 badanych kobiet (12,99%). Brak tych
komorek w rozmazie zwigksza zagrozenie, jakim
moze by¢ rozwo6j zmian dysplastycznych w kanale
szyjki. Obrazy poddane klasyfikacji z podkresleniem,
ze ocena byla utrudniona — cze$ciowo odpowiednie
do oceny — stanowily 3,74% wszystkich rozmazow.
Tylko 32,71% badan stanowily preparaty z adnotacja
ocena prawidtowa.
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Tabela 1. Analiza badan cytologicznych wykonanych w pracowni diagnostyki cytologicznej w latach 20092011 z podziatem
na 6 grup

2009 2010 2011 2009-2011
Grupa pacjentek

N % N % N % N %
I 64 15,24 74 18,32 4 10,71 180 14.81
1 329 7833 307 75.99 327 83.42 963 79,19
Ila — niewymagajaca 52 12,38 95 23,51 13 28.83 260 2138
powtornej kontroli
11/ LSIL, HSIL, ASC-H,
oy 16 3.81 12 2,97 12 3.06 40 3.29
v 1 0.24 2 0.49 1 0.26 4 033
V - preparaty nienadajgee| ) 238 9 2.3 10 2.55 29 238
si¢ do oceny > ’ > ’
Razem 420 100,00 404 100,00 392 100,00 1216 100,00

Tabela 2. Analiza rozmazu cytologicznego w$rdd badanych pacjentek

Ocena ropmazs 2009 2010 2011 Razem
cytologicznego N % N A N % N v
Ocena prawidtowa 106 32,22 9% 3127 13 34,56 315 32,71
Kombérki zapalnie 128 38.90 122 39,74 109 3333 359 37.28
zmienione
Brak komérek 40 12,16 39 12,70 46 14,08 125 12,99
gruczotowych
Przerost 17 5,17 16 5,21 18 5,50 51 5,29
Nadzerka 26 7.9 24 7.82 27 8.25 77 7.99
Ocena utrudniona 12 3,65 10 3,26 14 4,28 36 3,74
Razem 329 100,00 307 100,00 327 100,00 963 100,00

Tabela 3. Zmiany tagodne, zakazenia, brak cech srédnablonkowej neoplazji

Zmiany tagodne, 2009 2010 2011 2009-2011
zakazenia N A N % N % N %

%:E:‘;r‘;ij?nzmieniona flora |59 39,21 98 31,92 115 35,17 342 35,52
Wirusy 1 3,34 8 2,61 9 2,75 28 2,91
Rzgsistek 9 2,74 7 2,28 8 2,45 2 2,49
BV 16 4,86 14 4,56 15 4,59 45 4,67
Grzybice 62 18,85 58 18,89 61 18,65 181 18,79
Komérki prawidtowe 102 31,00 122 39,74 119 36,39 343 35,62
Razem 329 100,00 307 100,00 327 100,00 963 100,00

Tabela 4. Obecnos¢ nieprawidtowych komorek nablonkowych

Nieprawidtowe komorki 2009 2010 2011 20092011
nablonkowe N % N % N % N %
CINI 12 75,00 10 83,34 10 83,34 32 80,00
CINII 2 12,50 1 8,33 1 8,33 4 10,00
CIN I 2 12,50 1 8,33 1 8,33 4 10,00
Razem 16 100,00 12 100,00 12 100,00 40 100,00
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Tabela 5. Obecno$¢ nieprawidtowych komorek nablonkowych z uwzglednieniem grup wiekowych kobiet

Olga Adamczyk-Gruszka, Piotr Niziurski, Jakub Gruszka

CIN I CINII CIN III Razem

N % N % N % N %
do 25 lat 1 8,33 0 0 0 0 1 6,25
26-30 0 0 0 0 0 0 0 0
31-35 1 8,33 1 50,00 0 0 2 12,5
36-40 1 8,33 0 0 1 50,00 2 12,5
41-45 1 8,33 0 0 0 0 1 6,25
46-50 4 33,34 0 0 1 50,00 5 31,25
51-55 4 33,34 1 50,00 0 0 5 31,25
56-60 0 0 0 0 0 0 0 0
61-65 0 0 0 0 0 0 0 0
powyzej 66 lat 0 0 0 0 0 0 0 0
Razem 12 100,00 2 100,00 2 100,00 16 100,00

Analiza cytologii pod katem zmian zapalnych wy-
raznie wskazuje, jak duzy procent, az 64,38 komorek
jest zapalnie zmienionych (tabela 3). W tej grupie
mieszczg si¢ komorki ze zmianami tagodnymi, zaka-
zeniami lub innymi nienowotworowymi zmianami,
w tym o charakterze odczynowym i reparacyjnym.
Zaburzona biocenoza pochwy w 35,52% spowodo-
wana byta flora jednorodng (pateczka lub ziarniaki)
lub mieszang flora bakteryjna. W 18,79% wyodreb-
niono drozdzycg, a w 4,67% pateczke pochwowa.
U 2,49% wykryto rzesistek pochwowy, a u 2,91%
stwierdzono zakazenie wirusowe, ktoremu czasami
towarzyszyla koilocytoza.

Wysoki procent cytologii wymagajacej dodat-
kowej weryfikacji wskazuje na ptynng granice oceny
struktury komorkowej, a tym samym jej wpltyw na
wyniki falszywie dodatnie i uyjemne. Taki wynik wska-
zuje, ze badanie cytologiczne jest oceng subiektywng
1 zalezy w duzej mierze od do$wiadczenia cytologa.
Z przeprowadzonej analizy ocen rozmazow cytolo-
gicznych zakwalifikowanych w opisywanym badaniu
jako prawidtowe praktycznie az 79,19% powinno by¢
powtorzone przed uplywem roku.

Tym samym mozna stwierdzi¢, ze oceny cyto-
logiczne u okoto 80% badanych pozwalaty tylko
stwierdzi¢, ze w badanych preparatach nie wysta-
pity zmiany dysplastyczne, co wcale nie oznacza, ze
zmiany zapalne nie moga ewoluowa¢ w strong dys-
plazji. Kwalifikacja wymazu opisanego jako inne
zmiany nienowotorowe, w tym odczynowe i repa-
racyjne, nie powinna wigc uspi¢ czujnosci lekarza,
ani da¢ gwarancji kobiecie, ze wszystko jest w po-
rzadku.

Zbyt malo uwagi po$wigca si¢ rozpoznaniom
cytologicznym, ktéorym towarzysza zmiany zapalne.
Te za$ pozostawione bez odpowiedniego leczenia
moga, w stosunkowo szybkim czasie i ,,sprzyjaja-
cych” okolicznosciach, przeobrazi¢ si¢ w zmiany

z obecnos$cig nieprawidtowych komoérek nabtonko-
wych. Konsekwencja podejmowanych we wczesnym
etapie dzialan terapeutycznych dotyczacych nadzerek
1 stanow zapalnych jest zahamowanie rozwoju $rod-
nabtonkowej neoplazji szyjki macicy.

W wyniku przeprowadzonych badan wyodrgb-
niono grupe kobiet, ktore nalezalo obja¢ wzmozonag
opieka (tabela 4). Czgs¢ z nich wymagata tylko za-
stosowania odpowiedniego leczenia, najczesciej far-
makologicznego, wzmozonej obserwacji i powtorne;j
kontroli — dotyczylto to grupy kobiet, u ktérych wy-
kryto CIN I — 80% badanych, CIN II i CIN III po
10%. Po przeleczeniu zmian zapalnych i wykonaniu
kontrolnej cytologii, u pacjentek wykonano dodat-
kowa diagnostyke kolposkopowa z pobraniem mate-
rialu do badania histopatologicznego. Wykryte na po-
ziomie badania cytologicznego nieprawidtowosci po-
zwolily na wczesng interwencje, ktora nie dopuscita
do dalszego rozwoju zmian, a tym samym skutecznie
zapobiegla powstaniu raka lub rozpoznata raka we
wczesnej fazie jego rozwoju.

CIN I wérod badanych kobiet stwierdzono w prze-
dziale wiekowym od 25 do 55 lat. Przy czym naj-
wigcej schorzen odnotowano wsrod kobiet w wieku
46-55 lat, co moze by¢ wskazéwka, ze wystepujace
u nich procesy chorobowe wymagaja wzmozonego
nadzoru. Jednoczes$nie pozwalaja przyjac postawe
oczekujaca i nie wymagaja natychmiastowej inter-
wengcji. CIN II pojawita si¢ w grupie w wieku 31-35
1 51-55 lat. Oznacza to, ze u kobiety po 30. roku zycia
istnieje wigksze prawdopodobienstwo rozwoju zmian
srédnablonkowych i korzystne wydaje si¢ wykonanie
u nich badania w kierunku DNA HPYV, co pozwoli
wyeliminowa¢ kobiety niezagrozone rakiem (w przy-
padku ujemnego wyniku HPV). CIN III sa wska-
z6wka do natychmiastowej weryfikacji 1 okreslenia
rozleglosci procesu chorobowego toczacego si¢ w ob-
rebie szyjki macicy (tabela 5).
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Wsrod przebadanych kobiet najwiecej CIN 11
zaobserwowano w grupie kobiet w wieku 36-50 lat.
Interesujace, ze CIN III nie zaobserwowano u kobiet
ponizej 36 roku zycia.

OMOWIENIE

Na catym $wiecie notuje si¢ staly wzrost zacho-
rowan na raka szyjki macicy, co jest skutkiem niewta-
Sciwego stylu zycia, zlych nawykow zywieniowych,
natogdw, zatrucia srodowiska. Glownym celem po-
dejmowanych wszystkich dzialan prewencyjnych —
przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy, jest
identyfikacja raka przedinwazyjnego i zapobieganie
rozwojowi nowotworu inwazyjnego.

Zaré6wno w $wiecie, jak i Polsce 18. rok zycia
zostal przyjety jako wlasciwy okres badania cytolo-
gicznego. W opisywanym w tym artykule badaniu
rowniez pojawity sie kobiety w tym wieku, jednak
stanowity niewielki odsetek badanych — zaledwie 2%
sposrod wszystkich kobiet. Obecnie uwaza si¢, ze
pierwsze badanie cytologiczne powinno by¢ przepro-
wadzone u mlodych dziewczat nie pdzniej niz 3 lata
po pierwszym stosunku plciowym, jednoczesnie nie
p6zniej niz w 21 roku zycia [9—11].

Dane te wynikaja z obserwacji przebiegu zaka-
zenia HPV. Wérod przebadanych pacjentek stwier-
dzono 2,91% infekcji wirusowych. Wydaje si¢ za-
sadne wprowadzenie oprocz cytologicznego badania
kolposkopowego jako skryningu testu na obecnosé¢
DNA HPV.

Przyczynowy zwigzek miedzy zakazeniem HPV
i rakiem szyjki macicy pozwala wyciagna¢ daleko
idgce wnioski, ze w przysztosci profilaktyka raka
szyjki macicy opiera¢ si¢ bedzie na zwalczaniu in-
fekcji HPV. Wedtug Mount i wsp. dysplazja szyjki
macicy w grupie 15-19-latek wystepowata w 1,9%
przypadkow w 1981 roku, by wzrosna¢ do 4%
w 1999. Stwierdzli oni zmiany o charakterze SIL,
au 10% o charakterze ASC-US [12, 13]

W populacji dorostych kobiet rozpoznanie
ASC-US zwigzane jest z istotnym ryzykiem. U 5-12%
kobiet stwierdza si¢ w badaniach dodatkowych CIN
I1i CIN III [14].

Na podstawie odlegltych obserwacji w 67%
stwierdzono wynik prawidtowy, u okoto 16% kolejny
raz ASC-US, w 11% zmiany dysplastyczne $rodna-
btonkowe niskiego stopnia (LSIL Iub CIN 1), a u 9%
zmiany o charakterze CIN 2, CIN3 lub HSIL [14, 15].
Podobne wyniki uzyskano w przeprowadzonym ba-
daniu.

Przewlekte nieleczone stany zapalne majg zna-
mienny wplyw na powstawanie dysplastycznych
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zmian $rodnabtonkowych matego stopnia, ktore na
skutek zaniedban ze strony pacjenta moga przejs¢
w formy duzego stopnia.

Wspolczesna profilaktyka to nie tylko wykrycie
1 rozpoznanie zmian S$rodnablonkowej neoplazji,
lecz takze mozliwos¢ predykcji wystagpienia tego
typu zmian na etapie wczesnych zmian morfologii
komorki lub zaburzen molekularnych. Postep tech-
nologiczny biologii molekularnej pozwala mie¢ na-
dzieje, ze naukowcom uda si¢ zrealizowac¢ opraco-
wanie zintegrowanej mapy ludzkiego genomu z lo-
kalizacjg markeréw genetycznych, co w przysztosci
pozwoli na identyfikacj¢ osob zagrozonych roz-
wojem choroby nowotworowej oraz na okreslenie
mechanizmu progresji procesu nowotworowego.
[16, 17]

WNIOSKI

1. Pierwsze badanie cytologiczne powinno by¢ prze-
prowadzone u mtodych dziewczat nie pézniej niz
3 lata po pierwszym stosunku plciowym, jedno-
czesnie nie pozniej niz w 21. roku zycia.

2. Wprowadzenie oprocz cytologicznego badania
kolposkopowego jako skryningu testu na obec-
no$¢ DNA HPV.

3. Przyczynowy zwiazek miedzy zakazeniem HPV
i rakiem szyjki macicy.

4. Przewlekle stany zapalne maja wptyw na powsta-
wanie dysplastycznych zmian $rdédnabtonko-
wych.
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STRESZCZENIE

Udar moézgu jest trzecig co do czgsto$ci wystgpowania przyczyng $mierci oraz gtdwna przyczyna niepetnosprawnosci i braku samo-
dzielnos$ci u 0sob starszych. Zasadniczym zrodlem problemow pojawiajacych si¢ u pacjentdéw po przebytym udarze mozgu sa objawy
kliniczne choroby podstawowej, jej powiktania oraz nastgpstwa prowadzace do czesciowego lub calosciowego ograniczenia sprawnosci
pacjenta. Ograniczenia dotycza zardwno sfery fizycznej, jak i psychicznej organizmu. U wigkszo$ci pacjentow wystepuja trudnosci
w adaptacji do otaczajacego srodowiska spotecznego, warunkow socjalno-bytowych, codziennego zycia oraz trudnosci w akceptacji
wlasnej niepetnosprawnosci.

Celem podjetych badan bylo rozpoznanie i analiza poziomu akceptacji choroby i niepetnosprawnosci przez osoby po przebytym udarze
mozgu.

Badaniami objeto 74 pacjentow Osrodka Rehabilitacji Narzadu Ruchu w Krzeszowicach usprawnianych z powodu przebytego udaru
mozgu, ktoérzy samodzielnie zgtaszali si¢ do osrodka. W badaniach zastosowano metodg sondazu diagnostycznego realizowanego tech-
nikg ankiety kwestionariuszowej. Narzedziem badawczym byla standaryzowana Skala AIS poszerzona o informacje demograficzno-
-spoteczne. Skala AIS postuzyta do pomiaru stopnia akceptacji choroby i zawierata osiem stwierdzen dotyczacych ,,negatywnych kon-
sekwencji zlego stanu zdrowia”, przystosowania si¢ osoby do ograniczen narzuconych przez chorobe, zaleznosci od os6b drugich oraz
poczucia wlasnej wartosci i samowystarczalnosci.

Sredni globalny wynik uzyskany w Skali AIS dla populacji 0s6b po przebytym udarze mozgu byt niski i wynosit 21,54 + 9,42.

W badanej populacji 0sob po przebytym udarze mozgu stwierdzono $redni poziom akceptacji choroby i niepetnosprawnosci. Sredni
poziom akceptacji nastgpstw choroby moze negatywnie wptywac na jako$¢ zycia osob niepetnosprawnych oraz ich aktywnosc¢ zyciowa.
W procesie rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych, w tym w nastepstwie przebytego udaru mozgu, nalezy uwzglednic¢ jej komplekso-
wos$¢ zgodnie z zatozeniami Polskiej Szkoty Rehabilitacji, tj. dziatania medyczne, spoteczne, zawodowe i psychologiczne w celu ada-
ptacji osob do niepetnosprawnosci i ulatwiania integracji spoteczne;j.

Stowa kluczowe: udar mézgu, akceptacja choroby, akceptacja niepelnosprawnosci.

SUMMARY

SUMMARY

Strokes are the third most frequent cause of death, and the main reason for disability and lack of self-dependence in the elderly. Clinical
symptoms of the underlying disease, and its complications and consequences, leading to a partial or full reduction of a patient's mobility,
are the primary sources of problems arising in patients who have had a stroke. These reductions concern both the physical, as well as
the mental sphere of a human body. Most patients have difficulties in adapting to the surrounding social environment, socio-existential
conditions, everyday life, and difficulty in accepting their own disability.

The aim of the undertaken research was to diagnose and analyse the level of disease and disability acceptance by people who had suf-
fered from a stroke.

The research encompassed 74 patients of the Osrodek Rehabilitacji Narzadu Ruchu (Musculoskeletal Rehabilitation Centre) in Krz-
eszowice, whose efficiency was being improved after they had suffered from a stroke, and who have applied to the centre of their own
accord. The method of diagnostic survey, realised through a questionnaire, was used in the research. The research instrument was a stan-
dardised AIS Scale with additional socio-demographic information. The AIS Scale was used to measure the level of disease acceptance
and contained eight statements concerning “negative consequences of a bad health-state”, a person’s adaptation to reductions imposed
by the disease, dependence on a second party, and the perception of one’s value and self-sufficiency.

The average global result obtained on the AIS Scale for the population of people who had suffered from a store was low and amounted
to 21.54 £ 9.42.

“Niniejsza publikacja powstata na podstawie pracy licencjackiej Agnieszki Rojowskiej Akceptacja niepetnosprawnosci przez osoby po przebytym udarze
mozgu. Promotor dr Elzbieta Kamusinska.
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Conclusions: A medium level of disease and disability acceptance was stated in the examined population of people who have suffered
from a stroke. A medium level of acceptance of a disease’s consequences may negatively influence the quality-of-life and activity-in-life
of the disabled. In the process of rehabilitation of the disabled, including those who had suffered from a stroke, what should be taken into
consideration is its complexity in accordance to the assumptions of the Polish School of Rehabilitation, i.e. medical, social, professional
and psychological actions performed in order to adapt people to their disability and facilitate social integration.

Key words: stroke, disease acceptance, disability acceptance.

WSTEP

Udar mozgu jest trzecig co do czestosci wystepo-
wania przyczyng $mierci, gldbwna przyczyng niepelno-
sprawnosci 1 braku samodzielno$ci u 0sob starszych [1].

Glownym zrodtem probleméw pojawiajacych sie
u pacjentéw po przebytym udarze mozgu sa: objawy
kliniczne choroby podstawowej, jej powiktania oraz
nastepstwa prowadzace do czesciowego lub catoscio-
wego ograniczenia sprawnos$ci pacjenta. Ograniczenia
te obejmujg zaréwno sfere fizyczng, jak i psychiczna
organizmu. W zwiazku z tym najwazniejszym ele-
mentem w kompleksowej i dtugotrwatej opiece nad
chorymi jest ich wczesna rehabilitacja oraz przygoto-
wanie do samoobstugi i samodzielnosci [2].

Udar mozgu niesie za sobg ryzyko wystapienia
powiklan wczesnych oraz péznych. Do wcezesnych
powiklan naleza: wzrost ci$nienia wewnatrzczasz-
kowego, zaburzenia uktadu krazenia, uktadu od-
dechowego, metabolizmu oraz gospodarki wodno-
-elektrolitowej. Potencjalnie kazdy pacjent w wyniku
trwajacego kilka dni unieruchomienia narazony jest
na wystgpienie zapalenia oskrzeli, zapalenia phuc
i niedodmy. Unieruchomienie pacjenta sprzyja takze
wystepowaniu choroby zakrzepowo-zatorowej, do-
tyczacej zarowno zyt glebokich, jak rowniez groznej
dla zycia zatorowosci ptucne;.

Do czgstych problemdw wystepujacych jeszcze na
etapie leczenia szpitalnego mozna zaliczy¢ infekcje
zwigzane z obnizeniem odpornosci organizmu. Sg to
infekcje dostepéw naczyniowych oraz infekcje drog
moczowych zwigzane z zatozeniem cewnika do pe-
cherza moczowego [3]. Ponadto problemem dla pa-
cjenta staje si¢ przyjmowanie positkow oraz ptynow.
Wiaze si¢ to nie tylko z ostabieniem odruchu potykania
czy kaszlu, lecz takze z zaburzeniami $wiadomosci,
ktore czgsto towarzysza chorobom neurologicznym.

Pozostatymi problemami, ktére moga pojawic si¢
w okresie leczenia i rekonwalescencji, sg przykurcze
i zaniki mig$niowe, niedowlady, porazenia utrud-
niajace lub catkowicie uniemozliwiajgce choremu
wykonywanie podstawowych czynno$ci zwigza-
nych z poruszaniem si¢ i samoobstuga. W grupie pa-
cjentow, u ktorych dominowaty zaburzenia zwigzane
z uszkodzeniem o$rodka mowy pod postacia afazji,
problemem byta komunikacja stowna (werbalna),
a wlasciwie jej brak, czy znaczne utrudnienie [3].

U wigkszosci pacjentéw po przebytym udarze
mozgu wystepuja trudnosci w adaptacji do otaczaja-
cego srodowiska spolecznego, do warunkow socjal-
no-bytowych, do codziennego zycia oraz trudnos$ci
w akceptacji wlasnej niepetnosprawnosci.

Najistotniejszym problemem, ktorego obawiaja
si¢ chorzy, jest ryzyko wystapienia ponownego udaru
mozgu.

CEL PRACY

Celem podjetych badan byto rozpoznanie i analiza
poziomu akceptacji choroby i niepetnosprawnosci
przez osoby po przebytym udarze mozgu.

MATERIAL | METODY

Badaniami obj¢to 74 pacjentéw Osrodka Rehabi-
litacji Narzadu Ruchu w Krzeszowicach usprawnia-
nych z powodu niepelnosprawnosci powstalej w wy-
niku przebytego udaru mozgu, ktdrzy samodzielnie
zglaszali si¢ do os$rodka. Dobor osob do badan byt
celowy. Badania przeprowadzono we wrze$niu i paz-
dzierniku 2010 roku po uzyskaniu zgody dyrektora
placowki.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu dia-
gnostycznego realizowanego technika ankiety kwe-
stionariuszowej. Narzedziem badawczym byta stan-
daryzowana Skala Akceptacji Choroby (Acceptance
of lllness Scale — AIS) opracowana przez B. J. Felton
1 wspotautorow (1984) z Center for Illness Commu-
nity Research and Action, Departament of Psychology,
New York University, do warunkow polskich za-
adaptowana przez Zygfryda Juczynskiego [4]. Skale
poszerzono o informacje demograficzno-spoteczne
(tj. wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie,
stan cywilny oraz czas, jaki uplynat od wystapienia
udaru mozgu). Skala AIS postuzyla do pomiaru
stopnia akceptacji choroby i zawierata 8 stwierdzen
dotyczacych ,,negatywnych konsekwencji ztego stanu
zdrowia”, przystosowania si¢ osoby do ograniczen
narzuconych przez chorobe, zaleznosci od 0séb dru-
gich oraz poczucia wlasnej wartosci i samowystar-
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czalnosci [4]. W kazdym stwierdzeniu badany pacjent
okreslat za pomoca pigciostopniowej skali swoj aktu-
alny stan, wskazujac odpowiednia cyfre: 1 — zdecy-
dowanie zgadzam sig¢, 2 — zgadzam si¢, 3 — nie wiem,
4 — nie zgadzam sie¢, 5 — zdecydowanie nie zgadzam
sie. Zdecydowana zgoda (wartos¢ 1) wyrazala zle
przystosowanie do choroby, natomiast zdecydowany
brak zgody (warto$¢ 5) oznaczata akceptacje choroby.
Akceptacja choroby jest suma wszystkich punktéw
1 miesci si¢ w obszarze od 8 do 40 [5]. Niski wynik
$wiadczyt o braku akceptacji choroby, wysoki za$
o braku negatywnych emocji zwigzanych z chorobg
i pelng jej akceptacje.

Badania zostaly przeprowadzone w pomiesz-
czeniu socjalnym, przeznaczonym do odpoczynku dla
chorych po zakonczonych zabiegach.

Udzial pacjentow w badaniach byl dobrowolny
i anonimowy. Sredni czas badania wynosit 8 minut.
Wypehienie kwestionariusza ankiety polegato na za-
kresleniu kotkiem odpowiedniego stwierdzenia lub
postawienia krzyzyka przy odpowiednich danych.

WYNIKI

Charakterystyka demograficzno-spoteczna badanej
populacji

Badang populacj¢ stanowity 74 osoby po prze-
bytym udarze mozgu, w tym 38 kobiet (51%) 1 36
me¢zczyzn (49%). Ponad potowa badanych, tj. 45
0s0b (61%), zamieszkiwata tereny wiejskie, a 29 0so6b
(39%) mieszkalo w miescie.

W badaniach wyodrebniono szes¢ grup wieku.
Najliczniejsza subpopulacje stanowili pacjenci
w wieku 61-70 lat (28 osob, tj. 38%), a najmniejsza
grupe (jeden badany) tworzyli chorzy w wieku do 40.
roku zycia (rys. 1).

Ponad potowa badanych zyta w zwigzku matzen-
skim (41 osob, tj. 55%), przy czym czgsciej byli to
mezczyzni niz kobiety (27 vs 14). Trzecia czes$¢ bada-
nych zaliczono do kategorii stanu cywilnego wdowa,
wdowiec (24 osoby, tj. 32%); znamiennie czesciej
kobiety byla wdowami anizeli m¢zczyzni wdowcami
(18 vs 6). W separacji lub konkubinacie zyto 5 0sob
(7%). Kategorie panna, kawaler tworzyto 4 pacjentow
(6%). Szczegotowe dane przedstawiono na rysunku 2.

W badanej populacji 27 respondentéw (36%) po-
siadato wyksztalcenie $rednie, 22 osob (30%) wy-
ksztalcenie zasadnicze zawodowe. Wyksztalcenie
podstawowe zdobyto 16 0s6b niepetnosprawnych
(22%), a wyzsze — 9 chorych, tj. 12% (rys. 3).

W badaniach rozpoznano czas, jaki uptynat od
wystapienia udaru moézgu. W omawianym zagad-
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nieniu wyrozniono nastepujace kategorie odpo-
wiedzi: 1) do 4 tygodni, 2) od 4 tygodni do 1 roku
oraz 3) powyzej 1 roku. Potowa osdb niepelnospraw-
nych (37 pacjentdéw) uczestniczyla w rehabilitacji,
bedac w okresie od 4 tygodni do 1 roku po przebytym
incydencie mézgowym, a 43% (32 osoby) powyzej
roku po zachorowaniu. Wczesnej rehabilitacji podda-
wanych byto 7%, tj. 5 0sob (rys. 4).

Akceptacja wiasnego stanu zdrowia i ograniczen
wynikajacych z przebytego udaru mézgu

Pierwsze stwierdzenie Skali AIS brzmiato: ,,mam
ktopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzu-
conych przez chorobg”. Najwigksza grupa osob, tj. 26
pacjentow (35%) wskazala na odpowiedz ,,zgadzam
si¢” (ocena 2) oraz ,,zdecydowanie zgadzam si¢” — 18
0s60b (24%) (ocena 1). Tylko nieliczne osoby (6%, tj.
4 badanych) nie mialy trudno$ci w przystosowaniu
si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe — ocena
5 (rys. 5). Sredni wynik dla tego stwierdzenia wynosit
2,42+ 1,16.

Aktualny stan zdrowia badanych wptywal na wy-
stepowanie ograniczen funkcjonalnych, w tym trud-
no$ci w wykonywaniu ulubionych zaje¢. Podobnie
jak w stwierdzeniu pierwszym, najliczniejsza sub-
populacja oséb wyrazita opini¢, ze zgadza si¢ z tym
stwierdzeniem (28 badanych, tj. 38%) oraz zdecydo-
wanie zgadza si¢ (18 pacjentow, tj. 24%). Dla 5 osob
(7%) stan zdrowia zdecydowanie nie wptywal na
wykonywanie ulubionych czynnosci (rys. 6). Srednia
warto$¢ dla stwierdzenia ,,Z powodu mojego stanu
zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co lubi¢ naj-
bardziej” byta rowna 2,36 = 1,14.

Odpowiedzi w stwierdzeniu ,,choroba sprawia,
ze czuj¢ si¢ niepotrzebny” byly zréznicowane. Naj-
wigksza subpopulacja badanych (20 osob, tj. 27%)
wskazata ocene 4 — nie zgadzam sie (rys. 7). Srednia
warto$¢ dla trzeciego stwierdzenia wynosita 2,73 +
1,21.

W kolejnym stwierdzeniu: ,,Problemy zdrowotne
sprawiaja, ze jestem zalezny od innych” 25 pacjentow
(34%) uznato swoja zalezno$¢ od innych powstatg
w wyniku probleméw zdrowotnych (ocena 2). Tylko
4 osoby (5%) uwazaly si¢ za niezalezne (rys. 8).
Srednia warto$¢ uzyskanych punktow to 2,55 + 1,13.

Badane osoby ustosunkowaty sie roéwniez do na-
stepujacego stwierdzenia: ,,Choroba sprawia, ze je-
stem ci¢zarem dla innych”. Po analizie udzielonych
odpowiedzi stwierdzono, ze najwiecej pacjentow (21
0sob, tj. 28%) uwazalo, ze sg dla innych ci¢zarem
(ocena 2), a 7 badanych (9%) zdecydowanie nie zga-
dzato si¢ z takim stwierdzeniem (rys. 9). Wartos¢
$rednia dla catej populacji — 2,74 £ 1,22.

Problemem badanej grupy chorych byto rowniez
to, ze nie czuli si¢ oni pelnowartosciowymi ludzmi
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ze wzgledu na stan zdrowia. Najwigksza grupa oséb
(23 pacjentow, tj. 31%) wskazata na oceng 3, czyli nie
potrafita ustosunkowac si¢ do tego zagadnienia. Nato-
miast dla 10 0s6b (14%) ich stan zdrowia nie wpltywat
negatywnie na poczucie wlasnej wartosci — ocena 5
(rys. 10). Srednia warto$¢ dla stwierdzenia to 3,01 £
1,26.

,Nigdy nie bede samowystarczalnym cztowie-
kiem” to kolejne stwierdzenie, na jakie napotkali re-
spondenci. Zgode w tym temacie wyrazita najwigksza
subpopulacja badanych, tj. 27 0sob (37%), natomiast
tylko 3 chorych (4%) zdecydowanie temu zaprze-
czyto (rys. 11). Warto$¢ $rednia uzyskanych odpo-
wiedzi rowna si¢ 2,54 + 1,23.

Analiza uzyskanych wynikéw dotyczaca stwier-
dzenia ,,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mnag s3
czesto zaktopotani z powodu mojej choroby” pozwo-
lita ustali¢, ze wystapily tutaj zblizone odsetki odpo-
wiedzi dla trzech kategorii, tj.: ocena 3 — ,,nie wiem”
(20 osob, tj. 27%), ocena 2 — ,,zgadzam si¢” oraz
ocena 4 — ,nie zgadzam si¢” po 19 osob, tj. 25,5%
(rys. 12). Srednia warto$¢ wynosita 3,17 + 1,17.

Sredni globalny wynik uzyskany w Skali AIS dla
populacji 0s6b po przebytym udarze médzgu samo-
dzielnie zglaszajacych si¢ do osrodka rehabilitacyj-
nego wynosit 21,54 £ 9.42.

OMOWIENIE

Zakres Skali AIS miesci si¢ w obszarze od 8 do 40
punktéw. Za niski wynik uwaza si¢ warto$ci ponizej
20 punktow i1 oznacza on brak lub niska akceptacje
choroby oraz silne uczucie dyskomfortu psychicz-
nego. Wynik $redni miesci si¢ w zakresie od 20 do
30 punktéw. Natomiast wartosci powyzej 30 punktow
oznaczaja wysoka lub pelng akceptacje witasnego
stanu zdrowia [5].

Badania dotyczace akceptacji wlasnej choroby
iniepetlnosprawnos$ci powstalej w jej nastgpstwie prze-
prowadzono w grupie 74 oséb po przebytym udarze
mozgu. Uzyskana $rednia warto$¢ Skali AIS 21,54
+ 9,42 jest nizsza od wynikow, jakie w swojej pracy
przedstawit Zygfryd Juczynski, badajac rézne grupy
pacjentow z chorobami przewleklymi. W cytowa-
nych badaniach chorzy dializowani uzyskali $rednia
wartos¢ 25,32 + 6,03; megzczyzni po zawale serca —
warto$¢ $rednig 22,14 £ 6,05; chorzy ze stwardnie-
niem rozsianym — 24,59 + 7,20; kobiety z rozpoznang
migreng — 24,23 + 7,74; natomiast najwyzsza srednig
uzyskaty kobiety z rakiem sutka i macicy, tj. 28,13
+ 7,60. Jedynie w grupie pacjentow z bolami krego-
shupa $rednia wartos¢ Skali AIS byta nizsza niz w ba-
daniach wtasnych i wynosita 20,51 &+ 8, 74 [4].
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Bogumita Kowalczyk-Sroka i wsp. Skale AIS wy-
korzystali do badania akceptacji choroby w grupie
chorych na cukrzyce. Uzyskali rowniez wyzsze
srednie wartosci, tj. 25,28 £+ 8,67 [6].

Natomiast Matgorzata Kaczmarczyk zastosowata
Skale AIS w badaniach oso6b starszych zamieszkuja-
cych w domu pomocy spotecznej (dps) oraz w $ro-
dowisku domowym i uzyskata wynik 23,56 £+ 6,69,
ktory byt nizszy od wigkszos$ci juz przytaczanych, ale
jednak wyzszy niz w badaniach wiasnych [7].

Na podstawie analizy uzyskanych wynikoéw
stwierdzono, ze osoby po przebytym udarze mozgu,
w poréwnaniu z innymi badanymi populacjami z cho-
robami przewlektymi, najtrudniej akceptowaty trwata
niepetnosprawnos¢ w nastgpstwie choroby, stan
zdrowia, czuly si¢ odrzucone i nieakceptowane przez
srodowisko, w ktorym zyty i funkcjonowaty.

WNIOSKI

1. W badanej populacji 0séb po przebytym udarze
mozgu stwierdzono sredni poziom akceptacji cho-
roby i niepetnosprawnosci.

2. Sredni poziom akceptacji nastepstw choroby
moze negatywnie wptywac na jako$¢ zycia osob
niepetnosprawnych oraz ich aktywno$¢ zyciowa.

3. W procesie rehabilitacji 0s6b niepetnospraw-
nych, w tym w nastgpstwie przebytego udaru
mozgu, nalezy uwzgledni¢ jej kompleksowosc
zgodnie z zalozeniami Polskiej Szkoty Rehabi-
litacji, tj. dziatania medyczne, spoteczne, zawo-
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dowe i psychologiczne w celu adaptacji 0séb do
niepetnosprawnos$ci i utatwiania integracji spo-
leczne;.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Dwie prawnie obowigzujace formy ksztatcenia ratownikow medycznych w Polsce dotyczg systemu dwuletniego po-
licealnego i trzyletniego na studiach wyzszych zawodowych. Nastepuje kontrowersyjne zréwnanie kompetencji zawodowych po obu
formach ksztalcenia.

Cel pracy. Celem podjetych badan byta ocena przygotowania ratownikow medycznych do zawodu w zalezno$ci od formy ksztatcenia.
Material i metody. Grup¢ badang tworzyli ratownicy medyczni pracujacy w wyjazdowych zespotach ratownictwa medycznego na
terenie Polski. Badaniami objgto 336 ratownikéw medycznych czynnych zawodowo w okresie od czerwca do pazdziernika 2010 roku.
Badania przeprowadzono za pomocg sondazu diagnostycznego technikg badan ankietowych audytoryjnych, realizowanych z zastosowa-
niem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wiyniki. Zadowolenie ze zdobytej wiedzy w grupie ratownikow medycznych z wyksztalceniem dwuletnim bylo istotnie wyzsze, przy
p = 0,001, w poréwnaniu z grupa ratownikoéw medycznych z wyksztatceniem licencjackim. Ratownicy medyczni z wyksztatlceniem
na poziomie studiéw licencjackich istotnie statystycznie lepiej ocenili przygotowanie teoretyczne niz praktyczne do wykonywania za-
wodu (58,44%). Czgsciej wskazywali rowniez na brak przygotowania do wykonywania zawodu (10,39%). Ratownicy medyczni z wy-
ksztalceniem policealnym stosunkowo czgséciej wskazywali na dobre przygotowanie teoretyczne i praktyczne (35,52%), lepiej oceniali
przygotowanie praktyczne niz teoretyczne (12,36%) w stosunku do drugiej grupy (3,9%). Poziom oceny wykonywanych medycznych
czynnosci ratunkowych byl statystycznie nieistotny w zaleznosci badanych grup.

Whioski. Rodzaj wyksztatcenia nie jest czynnikiem réznicujacym samooceng umiejetnosci medycznych czynnosci ratunkowych, na-
tomiast wplywa na stopien zadowolenia ze zdobytej wiedzy podczas ksztalcenia. W celu weryfikacji przygotowania do zawodu naleza-
toby rozwazy¢ wprowadzenie egzaminu z praktycznej nauki zawodu.

Stowa kluczowe: system ksztalcenia, samoocena, przygotowania do zawodu, umiejetnosci medycznych czynno$ci ratunkowych.

SUMMARY

Introduction. Two forms of EMT education in force according to the law in Poland concern a two-year post-secondary school system
and a three-year higher vocational studies one. A controversial equalization of professional competencies after the two forms of educa-
tion occurs.

Aim of the research. The aim of the undertaken research was to evaluate EMTs’ vocational preparedness depending on the form of
education.

Material and methods. The examined group comprised of Emergency Medical Technicians working in ambulance teams throughout
Poland. 336 EMTs, professionally active within the timespan of June to November 2010, were encompassed by the research. The re-
search was conducted using a diagnostic survey employing the auditorium questionnaire research technique, realised with the use of the
author’s questionnaire.

Results. Satisfaction from obtained knowledge was significantly higher, with a p=0.001, in the group of Emergency Medical Technicians
with two-year education, in comparison to the group of EMTs with bachelor education. Emergency Medical Technicians with bachelor-
level studies education assessed, with a statistical significance, their theoretical preparedness to perform in the profession as better than the
practical one (58.44%). They also more often indicated the lack of preparedness to perform in the profession (10.39%). Emergency Medical
Technicians with post-secondary school education relatively more often indicated a good theoretical and practical preparedness (35.52%),
and assessed practical preparedness as better than the theoretical one (12.36%), compared to the other group (3.9%). The level of evaluation
of performed emergency medical operations was statistically insignificant in examined group relationship.

Conclusions. The type of education is not a factor differentiating self-assessment of emergency medical operations skills; however, it
influences the degree of satisfaction from obtained knowledge during education. In order to verify vocational preparedness, introduction
of a vocational education practical examination should be considered.

Key words: education system, self-assessment, vocational preparedness, emergency medical operations skills.
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WPROWADZENIE

Zycie ludzkie jest bezcenne i tej warto$ci ma
stuzy¢ system ratownictwa medycznego, w ktorym
ratownik medyczny to jeden z zawoddw, gdzie pro-
fesjonalne i merytoryczne przygotowanie pracownika
ma znaczenie dla zdrowia i zycia wielu ludzi [1].

Wyksztatcenie czlowieka nie jest jego dekoracja,
lecz kompetencja i przygotowaniem do szerokiego
uczestnictwa spotecznego [2]. Uzyskanie uprawnien
zawodowych ratownika medycznego w Polsce moz-
liwe jest poprzez ukonczenie: studiow wyzszych na
kierunku (specjalno$ci) ratownictwa medycznego
pierwszego stopnia lub dwuletniej szkoty policealnej
(publicznej lub niepublicznej o uprawnieniach szkoty
publicznej) i1 posiadanie dyplomu potwierdzajacego
uzyskanie tytulu zawodowego ,,ratownik medyczny”
[3].

Ksztatcenie ratownikow medycznych w szkotach
policealnych dla mtodziezy opiera si¢ na podstawie
programowej ksztalcenia w tym zawodzie opubliko-
wanej jako zalacznik nr 7 do rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 21 stycznia 2005
roku, a takze na przepisach rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej i Sportu z 8§ maja 2004 roku
w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa zawodo-
wego (Dz. U. Nr 114, poz. 1195, z p6zn. zm.). Liczba
godzin ksztatcenia w toku dwuletniej nauki wynosi
2100 godzin, w tym 580 godzin zaje¢ praktycznych,
a ksztalcenie trwa nie krocej niz 4 semestry [4].

Ksztalcenie ratownikéw medycznych prowadzone
w szkotach wyzszych opiera si¢ na ustawie z 27 lipca
2005 roku — Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U.
Nr 164, poz. 1365, z pdzi. zm.) oraz Rozporzgdzeniu
Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 12
lipca 2007 roku w sprawie standardow ksztalcenia
dla poszczegolnych kierunkow oraz poziomow ksztat-
cenia, a takze trybu tworzenia i warunkow, jakie musi
spetniac uczelnia, by prowadzi¢ studia miedzykierun-
kowe oraz makrokierunki (Dz. U. Nr 164, poz. 1166).
Liczba godzin zaje¢ wynosi minimum 3800, w tym
320 godzin praktyk realizowanych w ciggu 6 seme-
strow [5].

Zakres uprawnien zawodowych po ukonczeniu
2-letniej szkoly policealnej jest pod wzgledem me-
rytorycznym rownorzedny zakresowi uprawnien za-
wodowych ratownika medycznego, ktory ukonczyt
3-letnie studia licencjackie na kierunku ratownictwo
medyczne. Sa to dwie prawnie obowigzujagce mozli-
wosci ksztalcenia [6, 7].

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
zréwnuje status zawodowy ratownikow medycznych
niezaleznie od rodzaju uzyskanego wyksztatcenia.
Mimo istniejagcych réznic w tre$ci programowej,
okreslone w art. 11. Ustawy o Panstwowym Ratow-
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nictwie Medycznym czynnosci wykonywane przez
ratownikdw medycznych nalezy rozpatrywac nieza-
leznie od wyksztatcenia posiadanego przez osobe wy-
konujaca zawdd ratownika medycznego [8].

Zroéwnanie kompetencji zawodowych absol-
wentow roznych pozioméw ksztalcenia budzi kontro-
wersje od momentu pojawienia si¢ zapisu w projekcie
ustawy [9].

Umozliwienie wyrazenia opinii dotyczacych za-
dowolenia z ksztalcenia zawodowego jest waznym
elementem oceny procesu ksztatlcenia i stanowi
istotny element monitorowania jako$ci ksztatcenia
[10], dlatego sporne zagadnienie, jakim jest dwo-
isto$¢ ksztatcenia ratownikow medycznych, stato si¢
zagadnieniem prowadzonych badan w celu zbadania
wplywu wyksztatcenia na przygotowanie do zawodu.
Wylonienie elementow ksztalcenia nisko ocenianych
przez ratownikéw medycznych jest wskaznikiem do
poszukiwania przyczyn takiego stanu i sktaniatoby do
zastosowania zmian.

CEL PRACY

Celem podjetych badan byta ocena przygotowania
ratownikéw medycznych do zawodu w zalezno$ci od
formy ksztatcenia.

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od
czerwca do pazdziernika 2010 roku wérod 336 ratow-
nikow medycznych czynnych zawodowo, pracuja-
cych w wyjazdowych zespotach ratownictwa medycz-
nego na terenie Polski. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach z 4 czerwca 2010 roku Nr 22/2010.

W badanej grupie wyksztatcenie policealne posia-
dato 235 mezczyzn i 24 kobiety, co stanowito 77,08%
badanej grupy. Wyksztalcenie wyzsze pierwszego
stopnia wsrod respondentéw posiadato 57 mezczyzn
1 20 kobiet, co dato 22,92% badanej grupy.

W badanej grupie przewazali absolwenci szkot
policealnych. Widoczna jest duza roéznica pomiedzy
liczbg kobiet i mezczyzn. Wigcej kobiet wykonuja-
cych zawdd ratownika medycznego byto z wyksztat-
ceniem licencjackim niz policealnym.

Najliczniejszg grupe stanowili ratownicy me-
dyczni ponizej 30. roku zycia — 174 osoby (51,79%),
w tym 114 0so6b z wyksztatceniem policealnym i 60
z wyksztalceniem licencjackim. Pozostate przedziaty
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prezentowaty si¢ nastepujaco: 31-40 lat — 81 osob

(31,27%) badanych z wyksztatceniem dwuletnim i 12

0sob (15,58%) z trzyletnim, 41-50 lat — 52 osoby

(20,08%) badanych z wyksztatceniem dwuletnim

i3 osoby (3,90%) z trzyletnim oraz ponad 51 lat — 12

0s0b (4,63%) z wyksztalceniem dwuletnim i 2 osoby

(2,60%) z wyksztatceniem trzyletnim.

Do badania wykorzystano metode sondazu diag-
nostycznego, a narzedziem badawczym byt autorski
kwestionariusz ankiety.

Kwestionariusz ankiety zawierat 33 pytania o cha-
rakterze zamknietym i pototwartym obejmujacym
rozne aspekty pracy zawodowej ratownikow medycz-
nych. Na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano
cze$¢ uzyskanych wynikéw przeprowadzonych badan
w zakresie dotyczacym poruszanej problematyki.

Zebrany material badawczy poddano analizie
statystycznej z wykorzystaniem SPSS 14 (Statistical
Package for the Social Sciences). Uzyto nastgpuja-
cych testow:

» chi-kwadrat — do analizy zwigzku miedzy pyta-
niami jakosciowymi;

» test U Manna-Whitneya — do analizy zwigzku
miedzy pytaniami jako$ciowymi dychotomicz-
nymi a pytaniami szacunkowymi.

W celu oszacowania zwigzku pomiedzy rodzajem
wyksztalcenia a przygotowaniem do zawodu przyjeto
nastepujgce poziomy istotnosci: p > 0,05 — brak istot-
nosci statystycznej; p < 0,05 — istotnosc¢ statystyczna;
p < 0,01 — wysoka istotno$¢ statystyczna. Przy braku
istotnos$ci statystycznej podawano wyliczong wartos¢
p. W zakresie odpowiedzi na pytania szacunkowe, py-
taniom tym przypisano wagi liczbowe: zdecydowanie
tak — 3; raczej tak — 2; raczej nie — 1; zdecydowanie
nie — 0. W samoocenie umiegjetnosci medycznych
czynnosci ratunkowych: bardzo dobrze — 3; dobrze —
2; dostatecznie — 1; zle — 0.

WYNIKI

Przeprowadzona analiza wykazata, ze wyksztat-
cenie jest zmienng w sposoOb istotny statystycznie
roznicujacg badana grupe pod wzgledem zado-
wolenia ze zdobytej wiedzy podczas ksztalcenia.
Zadowolenie ze zdobytej wiedzy w grupie ratow-
nikow medycznych z wyksztatceniem dwuletnim
byto istotnie wyzsze, przy p = 0,001, w porownaniu
z grupg ratownikow medycznych z wyksztatceniem
licencjackim (tabela 1).

Ocena przygotowania teoretycznego i praktycz-
nego do wykonywanego zawodu jest statystycznie
istotna ze wzgledu na wyksztatcenie ratownikow
medycznych — ¥*(3) = 12,95; p = 0,005 (rys. 1). Ra-
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townicy medyczni z wyksztalceniem na poziomie
studiow licencjackich statystycznie lepiej ocenili
przygotowanie teoretyczne niz praktyczne do wy-
konywania zawodu (58,44%) w stosunku do ratow-
nikow medycznych z wyksztalceniem na poziomie
szkoty policealnej (49,03%). Stosunkowo czgsciej
wskazywali rowniez na brak przygotowania do wy-
konywania zawodu (10,39%). Ratownicy medyczni
z wyksztalceniem policealnym stosunkowo czesciej
niz ratownicy medyczni z wyksztatlceniem wyzszym
wskazali na dobre przygotowanie teoretyczne i prak-
tyczne (35,52%), lepiej oceniali przygotowanie prak-
tyczne niz teoretyczne (12,36%) w stosunku do dru-
giej grupy (3,9%).

W badanej grupie ratownikéw medycznych nie
zauwazono istotnych roznic statystycznych w ocenie
zasobu przekazanej wiedzy teoretycznej z poszcze-
golnych blokéw tematycznych i wiedzy praktycznej
w odniesieniu do obowigzujacych planéw nauczania
—%(5) = 6,05; p = 0,301 1 y*(6) = 7,95; p = 0,242,
a rodzajem posiadanego wyksztatcenia (tabela 2, 3).

Z analizy wynikow zamieszczonych w tabeli 2
wynika, ze ratownicy medyczni z wyksztatceniem po-
licealnym (24,32%) i licencjackim (27,27%) wskazy-
wali na wystarczajacg liczbe godzin ksztalcenia z po-
szczegolnych blokow tresci teoretycznych. Analizujac
pozostate zmienne poddane ocenie respondentom,
medyczne czynnosci ratunkowe sg przedmiotem,
na ktéry w opinii badanych przeznaczona jest zbyt
mala liczba godzin i przewage w tych opiniach, cho¢
nieistotng statystycznie, majg ratownicy policealni,
dajac 25,48% uzyskanych odpowiedzi w stosunku
do 18,18% w grupie licencjackiej. Grupa licencjacka
wskazata stany zagrozenia zycia (19,48%) i ratow-
nictwo medyczne (19,48%), co w grupie policealnej
wskazato odpowiednio 16,99% i 11,58%. Obie grupy
najmniej zastrzezen mialy w stosunku do liczby go-
dzin przeznaczonych na przekazanie wiedzy z za-
kresu anatomii i fizjologii.

%

60+ 58,44

W przygotowuja dobrze
teoretycznie i praktycznie
B przygotowuja lepiej
teoretycznie niz praktycznie
I przygotowuja lepiej
praktycznie niz teoretycznie
0 nie przygotowuja
do wykonywania zawodu

49,03
504

40

30 27,2
201
10,39
101

3,09

policealne licencjackie

Rysunek 1. Ocena przygotowania teoretycznego i praktycz-
nego do wykonywania zawodu ratownika medycznego w za-
lezno$ci od rodzaju wyksztatcenia
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Tabela 1. Ocena stopnia zadowolenia ze zdobytej wiedzy, posiadanych umiejetnosci i potrzeby wprowadzenia egzaminu z prak-

tycznej nauki zawodu w zaleznosci od rodzaju wyksztalcenia

Ocena
Pytanie policealne licencjackie
UM-W p
X SD X SD
Stopien zadowolenia ze zdobytej wiedzy podczas ksztatcenia 2,19 0,51 1,95 0,60 | 8022,00| 0,001
Potrzeba wprowadzenia egzaminu z praktycznej nauki zawodu 2,45 0,66 2,56 0,70 | 8879,50 | 0,097
Posiadane umiejetnosci ratujace zycie w stanach naglych 2,35 0,48 2,32 0,55 |9918,50| 0,932
Tabela 2. Ocena obowigzujacej liczby godzin ksztatcenia teoretycznego w zaleznosci od rodzaju wyksztalcenia
Ocena
Bloki tresci teoretycznych podlegajace ocenie grupa ogdlem
jako o zbyt matej liczbie godzin ksztalcenia policealna licencjacka N y
0
N % N %
Anatomia i fizjologia 17 6,56 5 6,49 22 6,55
Farmakologia 39 15,06 7 9,09 46 13,69
Stany zagrozenia zycia 44 16,99 15 19,48 59 17,56
Ratownictwo medyczne 30 11,58 15 19,48 45 13,39
Medyczne czynnosci ratunkowe 66 25,48 14 18,18 80 23,81
Jest wystarczajaca liczba godzin 63 24,332 21 27,28 84 25,00
Ogotem 259 100,00 77 100,00 336 100,00
Tabela 3. Ocena obowigzujacej liczby godzin ksztalcenia praktycznego w zaleznosci od rodzaju wyksztatcenia
Ocena
Placéwki ksztatcenia praktycznego podlegajace ocenie grupa ogélem
jako o zbyt matej liczbie godzin ksztalcenia policealna licencjacka
N %
N % N % ’
Specjalistyczny Oddziat Ratunkowy (SOR) / Izba Przyjec 71 27,41 20 25,97 91 27,08
Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM) lub Oddziat
Intensywnej Opieki Kardiologicznej (OIOK) 38 14,67 1 14,29 49 14,58
Blok Operacyjny 21 8,11 4 5,19 25 7,44
Pogotowie Ratunkowe 77 29,73 31 40,26 108 32,14
Inna placowka 3 1,16 1 1,30 4 1,19
Liczba godzin nauki praktycznej jest wystarczajaca 49 18,92 10 12,99 59 17,57
Ogotem 259 100,00 77 100,00 336 100,00

Tabela 4. Samoocena posiadanych umiejetnosci medycznych czynno$ci ratunkowych, ktéore moga by¢ podejmowane przez

ratownika medycznego w zaleznosci od rodzaju wyksztalcenia

Ocena stopnia umiej¢tnosci
Medyczne czynnosci ratunkowe, . . .
. . : . policealne licencjackie
ktére moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego UM-W p
X SD X SD
1 2 3 4 5 6 7
Ocena} stanu pacjenta w (;elu ustalenia postgpowania i decyzji 232 0.54 232 0.59 |9798.50 | 0.788
o podjeciu lub odstagpieniu od medycznych czynnos$ci ratunkowych
Ukigdgme pacjenta w pozycji wiasciwej dla stanu pacjenta lub 2,61 0.53 2.56 0.60 |9632.00| 0,591
odniesionych obrazen
POd:JQC}e i prowadzenie podstawowej i zaawansowanej resuscytacji 237 0.56 230 0.63 |9522,00| 0493
krazeniowo-oddechowej u dorostych i dzieci
Bezprzyrzadowe przywracanie droznosci drog oddechowych 2,54 0,55 2,45 0,68 ]9534,00 | 0,502
Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczenie drozno$ci drog
oddechowych z zastosowaniem w szczegolnosci rurki 2,61 0,56 2,53 0,62 |9408,00| 0,373
ustno-gardiowej
Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczenie drozno$ci drog
oddechowych z zastosowaniem w szczegdlnosci rurki nosowo- 2,05 0,73 1,91 0,73 8846,00 | 0,094
-gardtowej
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1 2 3 4 5 6 7
Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczer}ie d;o_inos’ci_ drog 223 0.71 2.00 0.76 | 832150 | 0015
oddechowych z zastosowaniem w szczeg6lnosci maski krtaniowe;j
Przyrzadowe przywracanie i zabezpleczer}le dfo_inos'g dr(')g. . 2.16 0.72 1,99 0.75 |8729.00| 0,068
oddechowych z zastosowaniem w szczego6lnosci rurki krtaniowej
Przyrzadowe przywracanie i zabezpleczel}le d,ro.Znos'.m drog - 138 0.76 122 0.84 |8876,00| 0.115
oddechowych z zastosowaniem w szczeg6lnosci konikopunkcji
Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczenie drozno$ci drog
oddechowych z zastosowaniem w szczego6lnosci odsysania drog 2,55 0,58 2,42 0,71 |9124,50| 0,193
oddechowych
Podjecie tlenoterapii biernej lub wspomagania oddechu lub wentylacji
zastepczej powietrzem lub tlenem recznie — z uzyciem maski 2,66 0,51 2,57 0,68 |9530,50 | 0,470
twarzowej
Podjecie tlenoterapii biernej, wspomagania oddechu, wentylacji
zastgpczej powietrzem lub tlenem r¢cznie z uzyciem zastawki 2,52 0,58 2,48 0,62 |9683,00 | 0,659
jednokierunkowej i worka oddechowego
Podjecie tlenoterapii biernej lub wspomagania oddechu lub wentylacji
zastgpczej powietrzem lub tlenem mechanicznie — z uzyciem 2,30 0,64 2,21 0,88 19871,00 | 0,882
respiratora
Intubacja dotchawicza w laryngoskopii bezposredniej w nagtym
zatrzymaniu krazenia przez usta lub przez nos, bez uzycia srodkoéw 2,04 0,65 2,08 0,76 | 9575,50 | 0,546
zwiotczajacych oraz prowadzenie wentylacji zastepczej
Wykonanie defibrylacji recznej na podstawie EKG 2,40 0,62 2,44 0,70 |9421,00| 0,411
Wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej 2,40 0,61 2,38 0,74 | 9800,50 | 0,799
Wykonanie EKG 2,56 0,57 2,64 0,61 |9064,00| 0,154
Monitorowanie czynnosci uktadu oddechowego 2,59 0,54 2,57 0,52 19701,50 | 0,672
Monitorowanie czynnosci uktadu krazenia metodami nieinwazyjnymi 2,48 0,57 2,60 0,54 |8894,50 | 0,100
Wykgname kgmylacp zyt obwodowych konczyn gornych i dolnych 2.39 0,62 235 074 |9929.00| 0.950
oraz zyly szyjnej
Wykonanie dojsécia doszpikowego przy uzyciu gotowego zestawu 1,55 0,78 1,60 0,91 |9567,00 | 0,562
Podawanie lekow droga dozylna, domig$niowa, podskorna,
dotchawicza, doustna, doodbytnicza i wziewng oraz doszpikowsg przy 2,53 0,57 2,34 0,70 | 8634,50 | 0,042
uzyciu gotowego zestawu
Odbarczanie odmy preznej droga naktucia jamy ophucne;j 1,61 0,78 1,53 0,79 | 9400,00 | 0,407
Pobieranie krwi zylnej i wlosniczkowej do badan laboratoryjnych 2,33 0,77 2,35 0,72 | 9951,00 | 0,976
Oznaczanie poziomu par'flmet’r('?w kr.ytycznych Z uzyciem d.oste;pnego 2.66 0.56 2.69 057 |9586.00| 0517
sprzetu, w tym w szczegdlnosci poziomu glukozy w surowicy
Oznaczanie poziomu par{amet’r('?w kr_ytycznych z 1_12yc1em dost@pnego 1.85 0.85 1.91 0.83 |9670.50 | 0.664
sprzetu, w tym w szczeg6lnosci poziomu elektrolitdow w surowicy
Oznaczanie poziomu parametrow krytycznych z uzyciem dostgpnego
sprzetu, w tym w szczeg6lnosci badania gazometryczne krwi 1,90 0,86 1,79 0,80 |9085,00| 0,203
wlosniczkowej
Opatrywanie ran 2,70 0,49 2,58 0,66 1,7 0,10
Tamowanie krwotokow 2,69 0,51 2,62 0,59 1,0 0,32
Unieruchomienie ztaman, zwichnigé i skrgcen 2,67 0,53 2,58 0,57 1,2 0,24
Um'eruchomieme kregostupa ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka 2,69 0,50 2,60 0.57 1.4 0.16
SZyjnego
Odebranie porodu naglego w warunkach pozaszpitalnych 1,65 0,73 1,56 1,01 0,9 0,39
Segregacja medyczna 2,15 0,60 2,08 0,68 0,9 0,34
Podejmowanie dzia1aﬁ zabezpieczajacych w celu ograniczenia skutkow 2.6 0.56 2.14 0.62 1.6 0.11
zdrowotnych zdarzenia
Przygotowanie pacjenta i opieki medycznej podczas transportu 2,59 0,55 2,45 0,62 1,9 0,06
Podawanie lekow wymienionych w rozporzadzeniu 2,54 0,58 2,42 0,66 1,6 0,11

Pod nadzorem lekarza:

Intubacja dotchawicza w laryngoskopii bezposredniej w przypadku
innym niz nagle zatrzymanie krazenia z uzyciem srodkow 2,03 0,68 1,95 0,90 0,9 0,38
zwiotczajacych
Wykonanie kardiowersji elektrycznej i elektrostymulacji zewnetrznej 1,72 0,71 1,81 0,93 -0,8 0,40
Asystowanie przy drobnych zabiegach chirurgicznych (zszywanie ran, 2,06 0.81 2,08 0.81 02 0.85
zaktadanie drenéw) i innych procedurach medycznych
Cewnikowanie pgcherza moczowego 2,28 0,67 2,13 0,75 1,7 0,09
Zaktadanie sondy zotadkowej i ptukanie Zzotadka 1,91 0,73 1,88 0,90 0,3 0,78
Podawanie na zlecenie lekarza innych lekow 2,51 0,60 2,47 0,62 0,5 0,63




a8

Zbyt mata liczba godzin ksztalcenia praktycz-
nego odbywa si¢ w Pogotowiu Ratunkowym — 32,4%
wskazan w badanej grupie, i Specjalistycznym Od-
dziale Ratunkowym — 27,08%. Duza roznice, cho¢
nieistotng statystycznie, zauwazono w zalezno$ci
opinii badanych grup w odniesieniu do zbyt matej
liczby godzin ksztatcenia praktycznego w Pogotowiu
Ratunkowym. Licencjaci to 40,26% wskazan, a poli-
cealni 29,73%.

Poszukujac odpowiedzi na pytanie, czy posiadane
wyksztalcenie roznicuje badang grupe pod wzgledem
umiej¢tno$ci wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych okreslonych w Rozporzadzeniu Minis-
tra z 29 grudnia 2006 roku w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych, ktére moga by¢ podejmo-
wane przez ratownika medycznego, przeprowadzono
obliczenia statystyczne za pomoca testu U Manna-
-Whitneya. Analiza rozktadu wynikow samooceny
posiadanych umiejetnosci w badanych grupach wy-
kazata, ze poziom wykonywanych medycznych czyn-
nosci ratunkowych byt statystycznie nieistotny w obu
grupach, oprécz przyrzadowego przywracania i za-
bezpieczenia droznosci drog oddechowych z zasto-
sowaniem maski krtaniowej, przy p < 0,015, i poda-
wania lekow droga dozylng, domig$niowa, podskorna,
dotchawiczg, doustng, doodbytniczg i wziewng oraz
doszpikowg przy uzyciu gotowego zestawu, przy
p <0,042. Zaleznosci te doktadnie ilustruje tabela 4.

Osoby z wyksztatceniem policealnym lepiej oce-
nili swoje umiej¢tnosci w zakresie przyrzadowego
przywracania droznosci drog oddechowych z zasto-
sowaniem maski krtaniowej i podawania lekow droga
dozylna, domig$niowa, podskoérng, dotchawicza, do-
ustng, doodbytniczg i wziewng oraz doszpikowa przy
uzyciu gotowego zestawu od 0sob z wyksztatlceniem
licencjackim.

Najnizej przez badang grupe ocenione zostaty
czynnosci, ktore nie sg zrdéznicowane przez rodzaj
wyksztalcenia (test U Manna-Whitneya). Uzyskane
srednie odpowiadaly odpowiedziom okreslajagcym
stopien zadowolenia z posiadanych umiejetnosci na
poziomie mniej zadowalajacym (tabela 4):

* przyrzadowe przywracanie 1 zabezpieczenie
droznosci drég oddechowych z zastosowaniem
w szczegolnosci konikopunkeji;

* wykonanie dojscia doszpikowego przy uzyciu go-
towego zestawu,

* odbarczanie odmy preznej droga naktucia jamy
ophucnej;

e oznaczanie poziomu parametrow krytycznych
z uzyciem dostepnego sprzetu, w tym w szczegol-
nosci poziomu elektrolitow w surowicy i badanie
gazometryczne krwi wlosniczkowej;

* odebranie porodu nagtego w warunkach pozasz-
pitalnych;
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* wykonanie kardiowers;ji elektrycznej i elektrosty-
mulacji zewnetrznej;
» zakladanie sondy zotadkowej i plukania zotadka.

Ogoélna ocena posiadanych umiejetnosci ratuja-
cych zycie lub zdrowie w naglych stanach zagrozenia
zycia w tescie U Manna-Whitneya nie rdéznicuje ba-
danej grupy ze wzgledu na posiadane wyksztatcenie
(tabela 1) i ksztattuje si¢ na poziomie zadowalajagcym.
Wskazuja na to uzyskane S$rednie: 2,35 — policealni
12,32 — licencjaci.

Rodzaj posiadanego wyksztalcenia nie roznicuje
badanej grupy (test U Manna-Whitneya) w kwe-
stii opinii o potrzebie przeprowadzenia egzaminu
z praktycznej nauki zawodu (tabela 1). Uzyskane
srednie wynoszg odpowiednio: policealni 2,45, li-
cencjaci 2,56, co wskazuje, ze odpowiedzi ksztalto-
waly si¢ na poziomie raczej tak i obie grupy widza
potrzebg weryfikacji przygotowania do zawodu
poprzez przeprowadzenie egzaminu z praktycznej
nauki zawodu.

OMOWIENIE

Ratownicy medyczni z wyksztatceniem police-
alnym wykazali wicksze zadowolenie ze zdobytej
wiedzy niz ratownicy z wyksztatceniem licencjackim.
Ratownicy medyczni z wyksztalceniem licencjackim
w stosunku do drugiej grupy uznali, ze studia pierw-
szego stopnia przygotowuja lepiej teoretycznie niz
praktycznie, a grupa z wyksztatceniem policealnym,
ze ksztatcenie policealne przygotowuje dobrze teore-
tycznie 1 praktycznie i czesciej rowniez wskazywali
na lepsze przygotowanie praktyczne niz teoretyczne.
Natomiast rodzaj posiadanego wyksztalcenia nie roz-
nicuje tej grupy pod wzgledem zasobu przekazanej
wiedzy teoretycznej z poszczegolnych blokow tema-
tycznych — przekazana wiedza teoretyczna jest wy-
starczajaca. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na to, ze
przewage w tej opinii pomimo braku statystycznych
istotnosci miata grupa licencjacka, co potwierdza, ze
uczelnie wyzsze, realizujagc program przewidziany
w ksztatceniu trzyletnim, lepiej przygotowuja teore-
tycznie. Zbyt duza liczba godzin ksztalcenia teore-
tycznego na licencjacie w stosunku do policealnego
wydaje si¢ wynika¢ z treSci dodatkowych, ktore sg
wymienione w ogloszonym przez MNiSW stan-
dardzie ksztalcenia dla zawodu ratownika medycz-
nego i ktére powinny by¢ uwzglednione w procesie
ksztalcenia. Analizujagc ramowe tresci ksztatcenia
w systemie licencjackim i policealnym, ten drugi nie
uwzglednia miedzy innymi: biofizyki, biochemii,
zdrowia publicznego, higieny i epidemiologii, bio-
logii i mikrobiologii zawartych w bloku tresci podsta-
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wowych w ksztatceniu licencjackim. Przedmioty kie-
runkowe ujete w standardzie ksztalcenia na poziomie
studiow pierwszego stopnia przewiduja znacznie
wigkszg liczbe godzin niz w ksztatceniu policealnym
[4, 5]. Dyskusyjna wydaje sie liczba godzin ksztat-
cenia praktycznego na licencjacie, ktora wynosi 320
[5] i jest stosunkowo nizsza od ksztalcenia policeal-
nego — 580 godzin oraz duzo nizsza w stosunku do
ksztatcenia innego personelu medycznego, ktory
nie jest zwigzany z ratowaniem zycia. Ksztalcenie
na kierunku pielegniarstwo przewiduje 1200 godzin
praktyk i 1100 godzin zaj¢¢ praktycznych [5]; na kie-
runku fizjoterapia jest 920 godzin praktyk i 75% ¢wi-
czen w formie zaje¢ klinicznych [5].

Ksztalcenie praktyczne ze wzgledu na koniecz-
no$¢ podzialu na grupy liczebnie dostosowane do
poszczegdlnych placowek medycznych stanowi dla
uczelni duzy koszt, ale zasadne wydaje si¢, aby go-
dziny przewidziane w standardach nauczania do dys-
pozycji danej jednostki ksztatcacej przypisac ksztat-
ceniu praktycznemu, a nie zasila¢ blokéw przed-
miotow teoretycznych.

Zajecia praktyczne umozliwiaja studentom za-
stosowanie i zweryfikowanie wiedzy teoretycznej
w praktycznym dziataniu w warunkach zaktadoéw
opieki praktycznej [11]. Badana grupa wskazala na
zbyt matg liczbe godzin ksztalcenia praktycznego
w Pogotowiu Ratunkowym i Specjalistycznym Od-
dziale Ratunkowym, a wyksztatcenie nie byto cecha
réznicujgcyg t¢ opini¢, cho¢ wigksze nasilenie uzy-
skano w grupie licencjackiej. Sg to dwa podstawowe
miejsca wykonywania zawodu ratownika medycz-
nego. Nalezatoby zatem uwzgledni¢ zmiang rozktadu
liczby godzin na poszczegdlne placowki i zwickszy¢
liczbe godzin ksztalcenia praktycznego w systemie
licencjackim.

Ratownicy medyczni bez wzgledu na wyksztat-
cenie uznali, ze zdobyta wiedza powinna by¢ zweryfi-
kowana egzaminem z praktycznej nauki zawodu. Naj-
wazniejsza ocena zdobytej wiedzy w czasie ksztat-
cenia wydaje si¢ dotyczy¢ umiejetnosci medycznych
czynnosci ratunkowych. Wedlug Wotoszyna [12]
w $rodowisku ratownictwa medycznego sprawno$¢
manualna jest warto$cig ceniong i pozadana. Lepsze
umiejetnosci wpltywaja na wyzszg pozycje w hierar-
chii danego pogotowia, wigkszy szacunek i pewnos¢
pracy w karetkach podstawowych [12].

Analiza rozktadu wynikéw oceny posiadanych
umiejetnosei testem U Manna-Whitneya wykazata,
ze wyksztalcenie generalnie nie wptywa na poziom
wykonywanych czynno$ci medycznych. Stopien po-
siadanych umiejetnosci oceniony zostal na poziomie
migdzy bardzo dobrym i dobrym, na co wskazuje
uzyskana $rednia wyliczona z wag liczbowych, od-
powiadajaca poziomowi umiejetnosci. Na 26 czyn-
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nosci wykonywanych samodzielnie przez ratownika
medycznego i 6 pod nadzorem lekarza, 2 czynnosci
byly zréznicowane przez poziom wyksztalcenia. Do-
tyczyly one: przyrzadowego przywracania i zabez-
pieczenia droznosci drog oddechowych z zastoso-
waniem maski krtaniowej i podawania lekow droga
dozylna, domigsniows, podskorna, dotchawiczg, do-
ustng, doodbytnicza i wziewna oraz doszpikowa przy
uzyciu gotowego zestawu. Osoby z wyksztatceniem
policealnym lepiej ocenili swoje umiej¢tnosci w za-
kresie tych dwoch czynnosci w stosunku do drugiej
grupy. Sytuacja ta moze wynika¢ z wickszej liczby
godzin ksztatcenia praktycznego podczas toku nauki
w szkole policealnej, podczas ktorej te czynnosci zo-
staly lepiej opanowane.

Istotne wydaje si¢ zwrocenie uwagi w procesie
ksztalcenia na zagadnienia nisko oceniane przez
ratownikow medycznych bez potwierdzonej statys-
tycznie zaleznosci w stosunku do wyksztatcenia.
Szczegdlowo dotyczyly one przyrzadowego przy-
wracania i zabezpieczenia droznosci drog odde-
chowych z zastosowaniem w szczego6lnosci: ko-
nikopunkcji, wykonania doj$cia doszpikowego
przy uzyciu gotowego zestawu, odbarczania odmy
preznej droga naklucia jamy oplucnej; oznaczania
poziomu parametréw krytycznych z uzyciem do-
stepnego sprzetu, w tym w szczego6lnosci stezenia
elektrolitow w surowicy i badania gazometrycznego
krwi wtosniczkowej; odebrania porodu naglego
w warunkach pozaszpitalnych; wykonania kardio-
wersji elektrycznej i elektrostymulacji zewngtrznej;
zaktadania sondy zotadkowej i ptukania Zotadka.
Niedostateczna umiejetno$¢ wykonywania tych
czynno$ci wydaje si¢ wynika¢ z malej dostepnosci
do tych zabiegdw.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze rodzaj
wyksztalcenia nie jest czynnikiem rdznicujacym
oceng umiejetnosci ratunkowych, ktore stanowia
podstawowy element czynnos$ci wykonywanych
przez ratownikow medycznych. Zasadne wydaje si¢
zwrocenie uwagi na fakt, ze ksztalcenie licencjackie
na realizacj¢ przedmiotu w zakresie medycznych
czynnosci ratunkowych przewiduje znacznie wigcej
godzin niz policealne, a uzyskana w badaniach ocena
umiejetnosci medycznych czynnos$ci ratunkowych
nie byla zr6znicowana przez wyksztalcenie. Obawe
ztego przygotowania budzito ksztalcenie policealne,
ktore w $wietle przeprowadzonych analiz nie zostato
potwierdzone. Szkoly policealne przygotowuja do-
brze do wykonywania medycznych czynnosci ratun-
kowych. Potwierdza to raport Najwyzszej [zby Kon-
troli z czerwca 2010 roku, ktora pozytywnie ocenila
dziatania podejmowane przez Ministerstwo Zdrowia
na rzecz zapewnienia ksztalcenia ratownikow me-
dycznych w szkotach policealnych [13].
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Samoocena umiejetnosci medycznych czynno$ci
ratunkowych w badanej grupie wykazala, ze rodzaj
wyksztatcenia nie jest czynnikiem roéznicujagcym. Za-
notowano natomiast wpltyw rodzaju wyksztatcenia
na stopien zadowolenia ze zdobytej wiedzy podczas
ksztalcenia, ktore, co zaskakujace, okazato si¢ wyzsze
w grupie policealnej. Fakt ten wskazuje na potrzebe
zmian systemowych ksztalcenia ratownikow medycz-
nych.

Nalezatoby réwniez rozwazy¢é mozliwos¢ wery-
fikacji przygotowania do zawodu poprzez wprowa-
dzenie egzaminu z praktycznej nauki zawodu.
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STRESZCZENIE

Wstep. Okres adolescencji jest tym etapem w zyciu cztowieka, kiedy dokonuje si¢ przeobrazenie dziecka w osobe dorostg. Jest to z jedne;j
strony koncowa faza dziecinstwa, z drugiej — zaczatek wieku dojrzatego. Na przestrzeni tego krotkiego czasu zachodza radykalne zmiany
fizyczne i psychiczne, ktore umozliwiaja jednostce podjecie nowych zadan i rél spotecznych wtasciwych dla cztowieka dorostego. Rozwoj
cztowieka to proces, ktory rozpoczyna si¢ w momencie zaptodnienia, a konczy z chwilg osiggnigcia przez ustrdj dojrzatosci biologiczne;j.
Okres rozwoju obejmuje dwie pierwsze dekady zycia. W tym czasie zachodzg istotne zmiany dotyczace morfologii organizmu, sktadu
ciata, funkcji metabolicznych, fizjologicznych i odpornosciowych. Tempo przemian jest tym szybsze, im organizm jest mtodszy.

Cel pracy. Ocena aktualnego stanu rozwoju morfologicznego dziewczat z zaburzeniami miesigczkowania i bez zaburzen w stanie zdrowia
i rozwoju w $wietle wybranych wskaznikow wagowo-wzrostowych oraz ich dojrzewanie ptciowe oceniane wiekiem menarche.

Material i metody. Zbadano 122 dziewczgta ze srodowiska miejskiego i wiejskiego z zaburzeniami miesiaczkowania oraz 240 dziewczat
bez zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju ze szkot podstawowych i gimnazjalnych $rodowiska miejskiego i wiejskiego. Badaniami obj¢to
uczennice szkot podstawowych oraz gimnazjum w wieku od 13 do 16 lat. U wszystkich wystapita juz pierwsza miesigczka. Wiek wysta-
pienia pierwszej menstruacji ustalono metoda retrospektywng z doktadnoscia do jednego miesigca. Dla uzyskania danych somatometrycz-
nych zastosowano techniki pomiar6w antropometrycznych: wysokos¢, masa, smukto$¢ ciata, wskaznik BMI i Rohrera, zawarto$¢ tkanki
tluszczowej w ciele, gestos¢ ciata, tkanka aktywna i tkanka tluszczowa w kilogramach i %.

Wryniki. Wczesny wiek menarche wiaze si¢ z wigkszym otluszczeniem ciata. W badaniach zauwazono, ze u dziewczat z zaburzeniami
miesigczkowania ze Ssrodowiska miejskiego i wiejskiego wcezesniejszy wiek menarche warunkuje zwigkszong masg ciata i wyzsze BMI.
Wraz z wiekiem wskazniki wagowo-wzrostowe maleja.

Whioski. Istnieje duza zalezno$¢ migdzy tempem dojrzewania a typem budowy ciata. Dziewczeta, u ktorych pierwsza miesiaczka wy-
stapita w mtodszym wieku, cechuje wyzsza masa ciata i wigksze otluszczenie niz ich pézno dojrzewajace rowiesniczki. Szybkie tempo
dojrzewania moze by¢ jednym z czynnikoéw ryzyka wystapienia otytosci w wieku dorostym.

Stowa kluczowe: menarche, wskaznik BMI, rozw6j morfologiczny, dojrzewanie, wzrastanie.

SUMMARY

Introduction. The period of adolescence is that stage in a human being’s life when the transformation from child to adult happens. It is, on
the one hand, the final phase of childhood, and on the other — the beginning of adulthood. In the space of this short time, radical physical and
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mental changes occur, which enable an entity to undertake new social roles and tasks, suitable for an adult human being. The development of
a human being is a process which begins at the moment of impregnation and ends the moment the body reaches biological maturity. The period
of development encompasses the first two decades of life. Within that period, significant changes occur, considering the body’s morphology,
composition of the body, and metabolic, physiological and immune functions. The rate of changes is the quicker the younger a body is.

Aim of the research. An evaluation of the current morphological state of development of girls with menstruation disorders and no disorders in
the state of health and development in light of selected weight-height indexes, and their pubescence, judged by the age of menarche.
Material and methods. 122 girls from urban and rural environments, with menstruation disorders, and 240 girls without disorders in the
state of health and development, from urban and rural environment primary and middle schools were examined. Girls aged 13 to 16, at-
tending primary and middle schools were encompassed by the research. All of the examined were girls who had had their first period. The
age of menarche was established by retrospective method with a precision of one month. For obtaining somatometric data anthropometric
measurement techniques were used: height, mass, body slender, BMI and Rohrer’s indexes, the content of adipose tissue in the body, body
thickness, active tissue and adipose tissue in kg and %.

Results. An early age of menarche is connected with a greater body adipose. It was noticed in the research that an earlier age of menarche in
girls with menstruation disorders from urban and rural environments conditions an increased body mass and a higher BMI. Weight-height
indexes decrease along with ageing.

Conclusions. A high dependence exists between the rate of maturation and physique type. Girls who had menarche at an earlier age are
characterised by greater body mass and greater adipose than their late-maturing peers. A high rate of maturation can be one of the risk fac-

tors of obesity in adulthood.

Key words: menarche, body mass index, morphological development, adolescence, growing.

WSTEP

Okres adolescencji jest tym etapem w zyciu czlo-
wieka, kiedy dokonuje si¢ przeobrazenie dziecka
w osobe dorosta. Jest to z jednej strony koncowa faza
dziecinstwa, z drugiej — zaczatek wieku dojrzatego. Na
przestrzeni tego krotkiego czasu zachodzg radykalne
zmiany fizyczne 1 psychiczne, ktére umozliwiaja jed-
nostce podjecie nowych zadan i rol spotecznych wia-
sciwych dla cztowieka dorostego. Rozwoj czlowieka to
proces, ktory rozpoczyna si¢ w momencie zaptodnienia,
a konczy z chwilg osiagnigcia przez ustrdj dojrzatosci
biologicznej. Okres ten obejmuje dwie pierwsze dekady
zycia. W tym czasie zachodzg istotne zmiany dotyczace
morfologii organizmu, sktadu ciata, funkcji metabolicz-
nych, fizjologicznych i odpornoéciowych. Tempo prze-
mian jest tym szybsze, im organizm jest mtodszy.

W ramach zachodzacych przemian postepuje
rozwoj somatyczny obejmujacy zjawiska zwigzane ze
wzrastaniem — powigkszaniem si¢ wymiarow 1 masy
ciata, oraz zjawiska dojrzewania polegajace na dosko-
naleniu budowy 1 funkcji poszczegoélnych komorek,
tkanek i narzadow [1, 2].

Wazrastanie jest najbardziej uchwytnym przejawem
rozwoju, zalezy bowiem od zwigkszania si¢ wielkosci
oraz objetosci narzgdow. Oceniane jest najczesciej na
podstawie przyrostow cech somatycznych, jest wigc
procesem tatwo wymiernym. Wielko$¢ przyrostow
pozwala na okreslenie tempa wzrastania, ktore jest
zrdéznicowane w poszczegdlnych okresach ontogenezy
[3, 4]. Okres pokwitania charakteryzuje si¢ znacznymi
zmianami w zakresie budowy 1 funkcji organizmu.
Dochodzi wtedy do intensywnego przyrostu wyso-
kosci ciata zwanego skokiem pokwitaniowym. Wiek
rozpoczecia pokwitania jest bardzo rézny u poszcze-
gblnych dziewczat. Zalezy od wielu czynnikéw, m.in.
od czynnikow genetycznych, sSrodowiskowych, a takze
od tempa rozwoju w pierwszej dekadzie zycia [5, 6].

W okresie pokwitania kazda cecha somatyczna
wykazuje intensywne wzrastanie. Zmiany w zakresie
cech dlugosciowych 1 szeroko$ciowych wystepuja
w okreslonej kolejnosci.

Zmiany u dziewczat w okresie adolescencji ob-
serwuje si¢ w ksztattowaniu podskornej tkanki thusz-
czowej. Grubo$¢ faldu skoérno-ttuszczowego u dziew-
czat od okoto 8. roku zycia wykazuje tendencje do
powickszania si¢ [7].

Powszechnie stosowanym kryterium oceny tempa
dojrzewania u dziewczat jest wiek wystapienia pierw-
szej miesigczki — menarche. Podlega on wplywom
genetycznym: wykazano dodatnig korelacje miedzy
wiekiem pierwszej miesigczki matek i corek. Po-
nadto cecha ta jest wysoce ekosensytywna — wrazliwa
na czynniki srodowiskowe, takie jak np. poziom wy-
ksztatcenia rodzicow, zawdd ojca lub miejsce statego
pobytu [8].

Wiek menarche jest bardziej skorelowany z wie-
kiem kostnym niz z kalendarzowym i zalezno$¢ ta
wzrasta z wiekiem. Miesigczkowaé zaczynaja dziew-
czeta, ktorych wiek kostny odpowiada 13—-14 latom.
Miesigczkowanie nie wystgpuje na ogét u dziewczat
o wieku kostnym ponizej 12,5 i powyzej 14,5 lat. Brak
menarche u dziewczat, ktorych wiek kostny prze-
kracza 14,5 lat nalezy traktowaé jako pierwotny brak
miesigczki 1 wowcezas konieczne sg badania ginekolo-
giczne i endokrynologiczne [9—-11].

Obserwowane rozne tempo wzrastania dziewczat
wczesnie, przecigtnie i pézno dojrzewajacych utrudnia
ocen¢ wielko$ci przyrostow i wysokosci ciala w po-
szczegblnych grupach dziewczat. U dziewczat wcze-
$nie dojrzewajacych szczyt szybko$ci wzrastania wy-
sokosci ciata wystepuje znacznie wezesniej i jest bar-
dziej intensywny niz u dziewczat przecigtnie i pdzno
dojrzewajacych. Najwicksze réznice w rozmiarach
ciata obserwuje sic w wieku 12—13 lat, gdy dziewczeta
wcezesnie dojrzewajace przebyly skok pokwitaniowy
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wysokosci ciata, a pozno dojrzewajace sa jeszcze
w fazie przedpokwitaniowej [12].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena stanu rozwoju somatycz-
nego dziewczat z zaburzeniami miesiaczkowania i bez
zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju w $wietle wybra-
nych wskaznikéw wagowo-wzrostowych oraz ich doj-
rzewanie plciowe oceniane wiekiem menarche.

MATERIAL | METODY

Zbadano 122 dziewczeta ze sSrodowiska miejskiego
i wiejskiego z zaburzeniami miesigczkowania oraz 240
dziewczat bez zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju
ze szkot podstawowych i gimnazjalnych Srodowiska
miejskiego i wiejskiego.

Pierwszy etap stanowit dobor celowy grupy dziew-
czat z zaburzeniami miesigczkowania (grupa I). Dziew-
czgta z tej grupy to pacjentki Publicznej Poradni Gineko-
logicznej dla Dziewczat przy Szpitalu Ginekologiczno-
-Potozniczym w Kielcach. Jako materiat poréwnawczy
wyloniono grupe dziewczat bez zaburzen miesiaczko-
wania w stanie zdrowia i rozwoju (grupa II).

W drugim etapie wylosowano dwie szkoty podsta-
wowe oraz dwie szkoly gimnazjalne, nastepnie doko-
nano losowania w obrebie klasy. Wylosowano ogotem
14 klas po 7 klas z kazdego typu szkoty i wybrano
z kazdej klasy dziewczeta miesigczkujace.

Badaniami objg¢to dziewczeta uczeszczajace do
szkét podstawowych oraz gimnazjum w wieku od
13 do 16 lat. U wszystkich wystapita juz pierwsza
miesigczka. Wiek wystapienia pierwszej menstruacji
ustalono metoda retrospektywna z dokladnoscia do
jednego miesigca. Badane dziewczeta pochodzily za-
rowno ze srodowiska wiejskiego, jak i miejskiego.

Zastosowano metode losowania zespotowego ze
stratyfikacja na typ szkoty i klasy. Na podstawie da-
nych z kuratoridw o$wiaty sporzadzono liste szkot
podstawowych i gimnazjum znajdujacych si¢ na ob-
szarze wojewodztwa §wietokrzyskiego.

Dla uzyskania danych somatometrycznych zasto-
sowano techniki pomiarow antropometrycznych: wy-
sokos$¢, masa, smuklo$¢ ciala, wskaznik BMI i Roh-
rera, zawarto$§¢ tkanki tluszczowej w ciele, gestos¢
ciata, tkanka aktywna i tkanka ttuszczowa w kilogra-
mach i procentach.

WYNIKI

Przedstawione wyniki badan dotycza reprezenta-
tywnych grup dziewczat w okresie adolescencji ze $ro-
dowisk zroznicowanych pod wzgledem pochodzenia.
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Poziom rozwoju wysokosci i masy ciata
wraz z wiekiem menarche dziewczat z grupy 1 i ll
ze srodowiska miejskiego i wiejskiego

Tabela 1. Wybrane wskazniki wagowo-wzrostowe i wiek me-
narche u dziewczat z grupy I ze srodowiska miejskiego

Dziewczeta ze srodowiska miejskiego
z zaburzeniami miesiagczkowania
wiek |$rednia odch. max min liczba
std. ’ | danych

13 59,21 | 835 | 73,00 | 42,00 14

14 57,63 | 6,79 | 73,00 | 42,00 19
Masa ciata

15 55,55 | 5,89 | 64,00 | 48,00 11

16 56,67 | 7,05 | 75,00 | 46,00 12

13 |165,86 | 2,88 |170,00 (159,00 14
Wysokosé 14 165,79 | 3,49 |170,00 (156,00 19
ciata 15 [164,09 | 4,72 ]169,00 [158,00 11

16 [165,83 | 5,32 |175,00[158,00 12

13 21,50 | 2,77 | 25,86 | 15,62 14

14 20,96 | 2,34 | 26,81 | 17,26 19
BMI

15 20,64 | 2,17 | 24,03 | 17,51 11

16 20,59 | 2,18 | 26,26 | 18,20 12

13 12,43 | 0,51 | 13,00 | 12,00 14
Wick 14 12,32 | 0,58 | 13,00 | 11,00 19
menarche 15 12,45 | 0,52 | 13,00 | 12,00 11

16 12,58 | 1,08 | 15,00 | 11,00 12

Tabela 2. Wybrane wskazniki wagowo-wzrostowe i wiek me-
narche u dziewczat z grupy I ze srodowiska wiejskiego

Dziewczeta ze Srodowiska wiejskiego
z zaburzeniami miesigczkowania
wiek |S$rednia odch. max min liczba
std. ’ | danych

13 60,21 | 9,63 | 72,00 | 40,00 14

14 53,00 | 5,13 | 59,00 | 47,00 8
Masa ciata

15 51,31 | 4,70 | 59,00 | 45,00 16

16 | 5032 523 | 59,00 | 42,00 | 28

13 166,21 | 4,26 |172,00 (154,00 14
Wysokogé 14 [165,75| 5,06 |170,00|156,00 8
ciata 15 (162,44 | 6,33 |171,00(150,00 | 16

16 |164,04 | 538 |172,00|155,00 | 28

13 21,76 | 3,25 | 26,13 | 16,87 14

14 19,27 | 1,33 | 20,90 | 17,06 8
BMI

15 19,45 | 1,44 | 21,78 | 17,57 16

16 18,68 | 1,48 | 22,66 | 1690 | 28

13 | 1229 061 | 13,00 | 11,00 | 14
Wiek 14 12,38 | 0,74 | 13,00 | 11,00 8
menarche 15 12,63 | 0,50 | 13,00 | 12,00 16

16 12,61 | 0,50 | 13,00 | 12,00 | 28
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Tabela 3. Wybrane wskazniki wagowo-wzrostowe i wiek me-
narche u dziewczat z grupy Il ze §rodowiska miejskiego

Dziewczgta ze srodowiska miejskiego
wiek |$rednia odch. max min liczba
std. ’ " | danych

13 52,52 | 7,38 | 70,00 | 39,00 25

14 51,96 | 7,39 | 71,00 | 35,00 26
Masa ciata

15 55,05 | 9,32 | 84,00 | 40,00 37

16 57,57 | 12,18 | 96,00 | 45,00 30

13 |165,04| 6,92 |174,00|150,00| 25
Wysokosé 14 116292 6,96 |177,00|153,00| 26
ciata 15 |163,38| 6,80 [179,00|151,00| 37

16 163,20 6,30 |174,00|149,00| 30

13 19,23 | 1,96 | 23,66 | 15,43 25

14 19,54 | 2,14 | 22,76 | 12,86 26
BMI

15 20,60 | 3,08 | 31,23 | 16,46 37

16 21,49 | 3,54 | 33,39 | 18,56 30

13 12,04 | 0,79 | 12,00 | 11,00 25
Wiek 14 12,08 | 0,69 | 13,00 | 11,00 26
menarche 15 | 1232 | 0,71 | 14,00 | 11,00 | 37

16 12,47 | 0,73 | 14,00 | 11,00 30

Tabela 4. Wybrane wskazniki wagowo-wzrostowe i wiek me-
narche u dziewczat z gupy II ze srodowiska wiejskiego

Dziewczgta ze srodowiska wiejskiego
bez zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju
wiek |$rednia odch. max min liczba
std. ’ " | danych

13 47,89 | 9,06 | 73,00 | 31,00 37

14 50,35 | 8,23 | 73,00 | 40,00 23
Masa ciata

15 52,09 | 5,52 | 65,00 | 39,00 44

16 57,89 | 4,30 | 65,00 | 48,00 18

13 [156,86| 591 |170,00|146,00| 37
Wysokosé 14 |157,62| 7,48 |171,00| 146,00 23
ciala 15 [16121| 5,15 | 169,00 153,00 44

16 [167,40| 3,36 |170,00|159,00| 18

13 19,53 | 1,47 | 21,80 | 16,23 37

14 20,44 | 2,96 | 2530 | 15,59 23
BMI

15 19,88 | 1,82 | 23,03 | 16,03 44

16 20,77 | 1,06 | 23,03 | 18,99 18

13 11,00 | 1,18 | 13,00 | 10,00 37
Wiek 14 11,08 | 1,44 | 13,00 | 10,00 23
menarche 15 [ 12,29 | 1,33 | 15,00 | 11,00 | 44

16 11,80 | 0,56 | 13,00 | 11,00 18
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W badaniach zauwazono, ze u dziewczat z zabu-
rzeniami miesigczkowania ze srodowiska miejskiego
i wiejskiego wczesniejszy wiek menarche warunkuje
zwigkszong mase ciata i wyzsze BMI. Wraz z wie-
kiem wskazniki wagowo-wzrostowe maleja. Dziew-
czeta z zaburzeniami miesigczkowania charakteryzo-
waly si¢ §rednig budowg ciata. Badane ze srodowiska
wiejskiego wraz z wiekiem zyskiwaly tendencje do
budowy smuklej. W przeciwienstwie do nich dziew-
cze¢ta bez zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju ze $ro-
dowiska miejskiego wraz z wiekiem zmierzaty do bu-
dowy mocnej. Wskaznik Rohrera u dziewczat z grupy
I ze srodowiska miejskiego, jak i wiejskiego miescit
si¢ w normie z tendencjg do budowy smuktej. Nato-
miast u dziewczat z grupy Il wskaznik ten znajdowat
si¢ w gornych granicach normy z tendencja zwyz-
kowa. U dziewczat z grupy [ i II ze srodowiska miej-
skiego i wiejskiego zaobserwowano, ze im wigksza
gestos¢ ciata, tym mniejszy udzial tkanki thuszczowej
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w budowie ciata. U dziewczat ze Srodowiska wiej-
skiego zauwazono wigkszg gesto$¢ ciata w stosunku
do udziatu tkanki thuszczowej, co by¢ moze jest zwia-
zane z ich aktywnos$cig fizyczng i wykonywaniem
znacznych prac w polu. Dziewczeta z grupy 1 i 11
ze $rodowiska miejskiego i wiejskiego mieszcza si¢
w granicach normy. Jednakze u dziewczat z grupy I ze
srodowiska wiejskiego wraz z wiekiem BMI maleje.

DYSKUSJA

Okres adolescencji jest etapem w zyciu cztowieka,
kiedy dokonuja si¢ przeobrazenia dziecka w osobe
dorosta. Jest to z jednej strony koncowa faza dzie-
cinstwa, a z drugiej — zaczatek wieku dojrzatego. Na
przestrzeni tego krotkiego czasu zachodzg radykalne
zmiany psychiczne i fizyczne, ktore umozliwiaja jed-
nostce podjgcie nowych zadan i rél spotecznych wia-
sciwych dla cztowieka dorostego [13]. W tym okresie
ksztattuja si¢ tez zachowania zdrowotne, ktoére mtodzi
ludzie wniosg w doroste zycie i ktore mogg by¢ za-
sobami lub czynnikami ryzyka dla zdrowia. Pod-
kresla sig, ze negatywne wskazniki zdrowia nie sa
w tym wieku tak wysokie, jak u dorostych. Dlatego
umiejetnosei, wiedza, przekonania i postawy wobec
pozytywnych miernikow zdrowia, takich jak rozwoj
fizyczny 1 jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem uzy-
skana w okresie adolescencji, beda decydowaty o dal-
szym stylu zycia i zdrowia w dorostosci [14].

Problem zaleznosci migdzy wiekiem wysta-
pienia pierwszej miesigczki a proporcjami wagowo-
-wzrostowymi od lat jest tematem wielu prac. Przed-
stawiane w literaturze naukowej badania koncen-
truja si¢ na dwodch zagadnieniach: zaleznosci miedzy
tempem dojrzewania a typem budowy ciata w okresie
pokwitania oraz zwigzkiem migdzy wiekiem pierw-
szej menstruacji a proporcjami wagowo-wzrostowymi
dorostych kobiet.

W typie budowy 0s6b o roznym tempie dojrze-
wania istniejg roznice, ktore moga by¢ dostrzezone
zaré6wno przed pokwitaniem, jak i po jego zakon-
czeniu [15]. Zauwazono, ze dziewczeta wczesnie
rozpoczynajace miesigczkowanie byly wyzsze
i cigzsze od pdzno dojrzewajacych rowniez w wieku
6, 719 lat, czyli przed mozliwym do zaobserwo-
wania wptywem skoku pokwitaniowego [15]. Réw-
niez w starszych grupach wiekowych dziewczeta
miesigczkujace byly wyzsze od rownolatek jeszcze
niemiesigczkujacych.

Zwiazek miedzy wiekiem menarche a masa ciata
jest na tyle wyrazny, ze stat si¢ podstawg do wysu-
nigcia przez Frischa i Revelle’a [11] hipotezy o ist-
nieniu krytycznej masy ciata, ktéra miataby wywo-
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lywaé poszczegolne etapy okresu pokwitania, np.
poczatek skoku pokwitaniowego wystepowatby przy
31 kg, szczyt przy 39, a pierwsza miesiagczka przy
48. Mechanizm tego zjawiska polegatby na zmianie
tempa metabolizmu, co z kolei zmniejszaloby czu-
1os¢ podwzgorza na estrogeny. Frisch i Revelle oparli
przypuszczenia na zaobserwowanym przez nich braku
roéznic w masie ciata w momencie wystgpienia pierw-
szej miesigczki u dziewczat z 4 grup wyr6znionych ze
wzgledu na odmienny wiek menarche [11]. Tego spo-
strzezenia nie potwierdzily inne badania i hipoteza
zostata ostro skrytykowana [5]. Wszyscy autorzy sa
jednak zgodni, ze wezesny wiek wystapienia pierw-
szej menstruacji zwigzany jest z wigkszym ottuszcze-
niem. Prawdopodobnie spowodowane jest to faktem,
ze aromatyzacja androgenéw nadnerczowych do es-
trogenow oddziatujacych na podwzgdrze zachodzi
w obwodowej tkance tluszczowej [5].

Oprocz wspomnianego juz zwigzku wieku me-
narche z masg ciala oraz wskaznikami wagowo-
-wzrostowymi zauwazono, ze spadek stezenia glo-
bulin wigzacych steroidy plciowe u dojrzewajacych
dziewczat mocniej koreluje z masa ciata niz z po-
ziomem krazacych we krwi hormonéw plciowych.
Wykazano takze, ze wczesne wystapienie pierwszej
miesigczki wykazuje pozytywna korelacje z po-
ziomem cholesterolu we krwi obwodowej [5].

Omoéwione badania dziewczat z Krakowa i z No-
wego Sacza rowniez potwierdzaja zaleznos¢ tempa
dojrzewania i ci¢zaru ciala zardbwno bezwzglednego,
jak i wzglednego wyrazonego wartosciami wskaznika
BMI. U dziewczat o najwyzszej masie ciata i najwiek-
szych wartosciach wskaznikow pierwsza miesiaczka
wystapila wezesniej niz u dziewczat o smuklejszej
budowie ciata.

Wezesny wiek menarche wigze si¢ wigc z wigk-
szym otluszczeniem ciala. Jak wynika z wielu badan,
jest on takze uwazany za jeden z czynnikow podwyz-
szajacych ryzyko zachorowania na niektére typy no-
wotwordw [8, 9]. Z biologicznego punktu widzenia
nie ma wigc powoddéw do przypuszczenia, ze szybszy
rozwo0j oznacza rownoczesnie lepszy rozwoj [9].

Na X Miedzynarodowym Kongresie Auksologii
prof. Ronald John Rona z King’s College London
podkreslil, ze potencj¢ zdrowia kazdego rosngcego or-
ganizmu okresla si¢ obecnie, wykorzystujac mierniki
i wskazniki auksologiczne jako pozytywne kryteria
zdrowia dziecka. Wiekszos¢ wynikow badan auksolo-
gicznych koncentruje si¢ na mozliwym wptywie srodo-
wiska czynnikow spotecznych i fizycznych na rozwdj
oraz na tym, czy choroba lub leczenie ma na niego
wptyw. Ostatnio podkresla si¢, ze wzrost i rozwoj
moga by¢ kauzalnym czynnikiem w tancuchu wyda-
rzen prowadzacym do zaburzen lub choroby, warun-
kowac¢ i stanowi¢ konsekwencje danych warunkow.
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W  piSmiennictwie podkresla si¢ negatywny
zwigzek migdzy wysokoscia ciata, a chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego. Wielu badaczy zaob-
serwowato, ze wyzsi osobnicy sg bardziej narazeni na
wystepowanie tetniaka aorty [16, 17].

Przeprowadzono tez kilkaset badan dotyczacych
zwigzku miedzy wysokoscig ciata a nowotworami,
w ktorych zastosowano metode¢ kohorty i case-control
[18,19].

WNIOSKI

Potwierdzono réznice w budowie ciata dziewczat
z grupy I i II zalezne od wieku dojrzewania picio-
wego. Sredni wiek wystapienia pierwszej miesiaczki
badanych dziewczat okazat si¢ stosunkowo wczesny
—12,43-12,50 lat.

Istnieje duza zalezno$¢ miedzy tempem dojrze-
wania a typem budowy ciata. Dziewczgta, u ktorych
pierwsza miesigczka wystgpita w mtodszym wieku,
cechuje wyzsza masa ciata i wieksze otluszczenie niz
ich pézno dojrzewajace rowiesniczki. Szybkie tempo
dojrzewania moze by¢ jednym z czynnikéw ryzyka
wystgpienia otylosci w wieku dorostym.

Znajomos$¢ metod oceny rozwoju fizycznego i pra-
widltowa ich interpretacja umozliwia prowadzenie
systematycznej kontroli postepowania tego procesu.
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SUMMARY

The aim of this work is to introduce some problems that are connected with psychological help in the Pain Treatment Clinic.

The inclusion of both: the character of pain experience and subject factors (that characterize a particular person) make a basic thing in
the psychological help. It is necessary to include the complex character of chronic pain, as in order to support the patient in an analgesic
therapy more effectively, the following spheres of pain experience are considered: sensory, emotional, motivational, and behavioral.
The methods of psychological help offered to the suffering persons that are described in literature are based on the knowledge con-
cerning the meaning of higher nerve centres in the modulation of pain. It means that pain perception can depend on psychological
factors, including, among others, the condition of concentration, cognitive skills and emotional condition. The article shows a comple-
mentary, psychological and medical approach.

Key words: psychological help, pain experience, chronic pain, psychological factors.

STRESZCZENIE

Celem pracy byto przedstawienie niektorych problemow zwigzanych z pomoca psychologiczng w Poradni Leczenia Bolu.

W pomocy psychologicznej podstawowa kwesti¢ stanowi uwzglednienie zardwno charakteru przezy¢ bolowych, jak i czynnikéw pod-
miotowych (charakteryzujacych dang konkretna osobg¢). Konieczne jest uwzglednienie ztozonego skomplikowanego charakteru bélu
przewlektego, gdyz aby skuteczniej wspiera¢ pacjenta w terapii przeciwbolowej uwzglednia si¢ sfery przezycia bolowego: sensoryczna,
emocjonalng, motywacyjna, behawioralna.

Opisywane w literaturze metody pomocy psychologicznej osobom cierpiagcym z powodu bolu przewleklego opieraja si¢ na wiedzy
na temat znaczenia wyzszych osrodkéw nerwowych w modulacji bolu. Oznacza to, ze percepcja bolu moze zaleze¢ od czynnikow
psychologicznych, w tym m.in. od stanu uwagi, zdolnosci poznawczych i stanu emocjonalnego. Artykut prezentuje komplementarne,

psychologiczno-medyczne podejscie do przedstawianego zagadnienia.

Stowa kluczowe: pomoc psychologiczna, przezycie bolowe, bol przewlekty, czynniki psychologiczne.

INTRODUCTION

The subject of psychological help in paint treat-
ment first appeared in psychological literature in
the eighties. It was connected with the discovery of
a considerable role that is played by a “control gate”
of pain and the further dynamic development of the
knowledge concerning the neuronal matrix [1]. A dy-
namically spreading knowledge concerning chronic
pain allowed for a better understanding of cortical
centers in a two-way modulation of pain perception,
depending on the condition of attention, cognitive
skills and emotional condition [2].

Despite the fact that the knowledge concerning the
treatment of many pain syndromes and soothing acute
pain have considerably developed, unfortunately the
problem of accurate help provided for the persons suf-
fering from pain has still been a very difficult chal-
lenge. For the persons who deal with the problem
directly in pain treatment clinics, it is obvious that
a comprehensive knowledge of the personnel is nec-
essary — not only the substantial (vocational, profes-
sional) competences, but also the inner readiness to
provide help. The aim of such a work is the effective
limitation of the negative consequences caused by
chronic pain.
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The psychological methods we base on working
in the Pain Treatment Clinic are directed at the reduc-
tion of suffering and the improvement of patients’
functioning. Their long-term, considerably important
aim is to prevent the increase of the disability con-
nected with pain and its numerous correlatives and
consequences including vital powers loss, the feeling
of negative emotions and depression [3]. The persons
suffering due to chronic pain, who often do not feel
understood and feel isolated from the society benefit
considerably from the meetings organized in Pain
Treatment Clinics with other persons having similar
worries and experiences. This type of help can have
a beneficial therapeutic impact, as it is not only the
valuable time devoted to a patient by a therapist, but
also the possibility of using the support therapy during
which one can talk about his problems and feelings
in the atmosphere of trust and understanding. Group
therapy, however, provides a patient with the possi-
bility of learning how others deal with pain, frustra-
tion and uncertainty [4].

Among the psychological methods of supporting
the treatment of pain syndrome in the interdisci-
plinary programme, the therapeutic conduct based
on cognitive and behavioral programme is most fre-
quently mentioned. The following belong to the psy-
chological strategies that are the part of the interdis-
ciplinary programme: psychoeducation, relaxation
training, psychological treatment and diagnostics.
The so-called modeling is an exemplary technique of
information transfer that is possible to be applied in
Pain Treatment Clinic. It is based on presentation (e.g.
on video cassettes, CDs); the material showing the ef-
fective techniques of relieving pain that a patient can
use in his case (in order to lower the intensity and ex-
tend the period of ailments decrease). Apart from the
cognitive and behavioral therapy, there are also some
other types of psychotherapy assessed as effective in
fighting with pain and its consequences (e.g. exces-
sive limitation of activity). In the fifth volume of an
academic course-book of psychotherapy entitled Psy-
chotherapy. Patients’ problems, the different methods
of psychotherapeutic work with the persons suffering
from chronic pain, accompanying disorders and spe-
cific difficulties have been presented [5].

The leading thought of the work is the importance
of the adjustment of the provided form of psycholog-
ical help to the type of problems the patients of Pain
Treatment Clinic have to deal with.

One of the most important problems connected
with providing comprehensive help to the patients of
Pain Treatment Clinic is the fact that there are differ-
ences between people concerning their demand for the
amount of information received from the personnel
concerning their health condition and possibilities of
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treatment. In the majority of cases providing patients
with information is very beneficial and the effect is
positive. However, one cannot say it is always like
that. It has been observed that there is a certain group
of people in the case of whom the situation seems to
be more complicated. There are such patients who do
not seem to be satisfied when they receive a large por-
tion of information within a very short time, as it does
not help them in undertaking beneficial decisions
concerning their health and, in fact, it is quite con-
tradictory. It even seems to intensify the experienced
dilemmas and hesitations. That is why, using the tech-
niques of cognitive and behavioral therapy, one must
remember that providing the persons characterized
with a high level of anxiety with too much informa-
tion and, what is most important, leaving them alone
in undertaking the choice (e.g. concerning the forms
of therapies, deciding for a particular treatment) can
make undertaking decisions more, not less difficult
and further lead towards the intensification of fear
and irrational actions. An excessively high level of
fear may also “overpower” people and lead towards
postponing and avoiding activity. Understanding and
partial inclusion of the above mentioned psycholog-
ical dependencies seems to be one of the conditions of
providing the persons suffering from pain with more
effective help.

Selected aspects of interdisciplinary team work
in the Pain Treatment Clinic

Among the indications of psychical functioning
that is significant for the image of chronic pain (i.e.
among others: the time of its duration, intensity,
changeability), as well as the efficiency of analgesic
conduct, a number of potential factors modeling pain
are mentioned. In literature the factors are connected
with the cognitive sphere, beliefs, the sphere of emo-
tions and psychosocial context [6]. The main role is
played by the cognitive processes at the stage of pain
perception and the processes of caution. It provides
the possibility of practical application of the knowl-
edge that can be exemplified by the process of dis-
traction. From the perspective of the possibilities of
using therapeutic psychological measures, undertaken
in analgesic procedures, that are ancillary to pharma-
cology, the fact that the caution makes a process sub-
ordinated to a conscious control seems to have ben-
eficiary effect for a patient. The process can be suc-
cessfully used in building certain strategies of dealing
with pain: using the phenomenon of distraction. The
subjective point of view of a person suffering from
pain must be undersigned, as the cognitive assessment
of one’s own situation, including own psychosocial
situation, may also have an influence on the conduct
of pain treatment.
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In literature, in the research devoted for the role
that is played by medical and psychological factors
in the effectiveness of analgesic treatment, depending
on the strategy of information searching, they con-
centrate closer to a psychological point of view and,
in other cases, closer to a medical point of view. Co-
operation and exchange of information causes that
acting together within the work in Pain Treatment
Clinic, based on the methods from the field of medi-
cine and psychology, one must analyze certain situa-
tions and possibilities within therapeutic proceeding
more comprehensively. It allows to discern how much
it brings to one’s own understanding of the problem
of pain (directed and limited by education), using the
information that comes from a different perspective
concerning the same problem. Both — the research and
theory, are based on the data of an interdisciplinary
character. At the same time, the received empirical
data are considerably differentiated. They differ as
for the degree of subjectivism and complexity, result
scales, completeness and repetitiveness of the research
results. There is information coming from different
sources, among others: doctors and nurses working
in Pain Treatment Clinic, the patients themselves,
the data resulting from a psychological test, from the
persons conducting rehabilitation, and family, in the
description of persons suffering from chronic pain.
Due to interdisciplinary cooperation, it is easier to ex-
change experiences that can develop knowledge, for
the sake of patients’ benefit i.e. for all of us who are
not indifferent towards the suffering of others [7].

There is an agreement concerning the fact that in
undertaking an accurate recognition and the choice
of a proper path of treatment of pain syndrome, it is
helpful to conduct a detailed diagnostic proceeding.
It is conducted in order to exclude an organic basis,
hypochondria syndrome and depression with somatic
symptoms. Attention is also paid to an important role
that is played by the recognition of the secondary ben-
efits of the patients taken from the fact of prolonged
ailments and limitations in activity (e.g. professional).
The problem was recognized by Scully who said that
the more strengthening a disorder gives (e.g. finan-
cial, social), the lower is the chance of treatment. It
provides the data which indicate that many clinicians
providing chronic pain treatment refuse to treat the
patients who, due to the above reasons, are during the
court proceeding, justifying it with the negative results
of treatment. Besides the cognitive sphere, a huge cog-
nitive impact on the features of chronic pain and the
conduct of treatment is attributed to emotions. They are
frequently recognized in the case of the persons suf-
fering from chronic pain and depression — they make
a secondary feature that deepens pain ailments and
worsens functioning. The problem was recognized by
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Leon Drobnik, who wrote an introduction to the book
Everything about pain. An unfinished conversation. It
is the record of a conversation with an extraordinary
anesthesiologist, Maciej Hilgier, who clearly perceives
a regular role of patient’s emotions and stresses the
meaning of the presentation of a doctor’s attitude that
can intensify patient’s fear in a way that can paralyze
the eagerness of an active protection against suffering,
the eagerness of fighting for health [8].

Depression, due to its specifics and symptoms, is
a condition isolating the suffering person from other
people. It makes it difficult to use the offered help.
Touching painfully and deeply, it can have an imme-
diate impact on the feeling of the life quality, the real
possibilities on the job market and performing social
roles [9].

Such examples are provided by Sue Atkinson,
who indicates that a person suffering from depres-
sion often has a different interpretation of events,
situations, and words from the persons who attempt at
bringing help. The author lists examples of the wrong
reading of intentions. For example, when the people
who try to be helpful “prepare our favorite dish and
because we cannot even think about food at that mo-
ment, we burst into tears”, “They put beautiful flowers
to the vase and we start crying because they will die
away and they looked so beautifully in the garden”
or suggest (out of their good will) that we should buy
a new coat what causes a suspicion that it is a sug-
gestion that we should do something with the way
we look [10]. The same problems, the same life, in-
cluding the challenges and obstacles may look differ-
ently, in the mirror of reality reflection that is changed
by the influence of the symptoms of depression. De-
voting time to listening to what a patient wants to
tell us, it is easier to understand the meaning of the
frequent symptom that is referred by the persons suf-
fering from pain and depression (more frequently by
women) as a “heavy heart”. Many persons, in the case
of whom the existence of fixed disorders has not been
recognized in their blood circulatory system, verbally
express the depressive complaint saying e.g. “I cannot
breath deeply, I have a feeling that something heavy
lies on my breasts, on my shoulders”.

In the light of the literature, there are biographical
risk factors connected with the possibility of the ex-
istence of the problems of such a type. They include
the experiences from the past of the person suffering
from pain. It has been assumed that many patients had
experienced the situations connected with the depri-
vation of their needs in the past, were neglected by
their parents and this could lead towards an increased
sensitiveness for stressful situation [11].

At the same time James Scully draws attention to
a certain dependency that should be included in the
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analgesic programme. It is known that the pain syn-
drome is very difficult to be treated. In the case of
many patients, a considerable improvement in their
functioning may happen. In the case of the minority
of patients we can talk about their full recovery. Ac-
cording to the author, some evident features of de-
pression can, in the case of a certain group of persons
who have been diagnosed with somatic ailment, make
a positive prognostic effect. However, it only works
if the patient agrees for anti-depressive treatment and
remains in it. It is also stressed that, due to some in-
explicable reasons, it does not happen too often, al-
though some benefits seem to be obvious.

The real factor of anti-depressive therapy aban-
donment is considered to be the presence of thoughts
referred to as pessimistic, exaggeration of negative
consequences or non-adaptive strategies of catastro-
phyzing. Due to the role of this factor, there are further
methods being worked out that are to measure it more
precisely during the psychological diagnostics (the
steps in working on a proper scale are discussed by,
among others, Sullivan, M. J. Bishop, S. R. Pilik) [12].

Stress and pain are considered to be immediate
and also very evident psycho-physiological conse-
quence of the influence of the stimuli from the en-
vironment on an organism. Both, stress and pain are
accompanied by various biochemical changes and af-
fective reactions. Fear causes stress, emotional mobi-
lization connected with changes, and pain, depending
on its intensity, becomes the source of discomfort
and suffering. There are also some experiences that,
if take place longer, receive a chronic character and
take away the energy that is needed by a patient in
order to follow the proper direction. We understand
it through, among others, persistence in undertaking
recommended activities, acting according to recom-
mendations concerning nutrition, resignation from the
habits that are unbeneficial for health [13].

Besides, pain influences on the level of intensity
of the experienced fear, these influences have a cir-
cular character (it is an example of a vicious circle of
reasons and results that intensify each other) [14]. In
the book mentioned before — About pain. An unfin-
ished conversation — the author describes this effect
comparing it to some kind of a spiral of the elements
of pain that intensify one another. In English the ef-
fect is referred to as a wind up. It pictures the rule of
chronic pain functioning as an illness itself. Leading
towards breaking the vicious circle and limiting its
destructive results is considered to be one of the main
aims of the team working in Pain Treatment Clinic.
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FINAL REFLECTIONS

In the hospital healthcare, in the pain treatment
clinics and other institutions where the persons suf-
fering from pain come — medicine and psychology
do not have contradictory points of view in looking
at the chronic pain. Various medical and psycholog-
ical aspects of providing the patients suffering from
chronic pain with treatment have been described in
many works within the field referred to as the psy-
chology of health and health clinical psychology [15].
One can discern different ways leading to the more ef-
fective conclusion in this type of diagnostic and ther-
apeutic procedure within which both immediate and
long help for the persons with chronic pain becomes
more efficient and real [15, 16]. The development of
the research concerning interdisciplinary methods of
diagnosing and treatment of chronic pain, as well as
frequent depressive disorders that accompany it, re-
sults from many different circumstances including
ethical and humanitarian ones, as well as educational
and economical ones.
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STRESZCZENIE

Przeanalizowano pi$miennictwo dotyczace znieczulenia porodu. Wykazano, ze metody niekonwencjonalne tagodzenia bolu porodo-
wego sa metodami bezpiecznymi i moga by¢ stosowane przez wigkszo$¢ pacjentek. Pacjentka moze samodzielnie decydowac o formie
znieczulenia, a jednoczes$nie w pelni wspotpracuje z personelem. W drugim okresie porodu zachowane jest uczucie parcia, co zmniejsza

ryzyko wystapienia porodu przedtuzonego lub instrumentalnego.

Stowa kluczowe: bol, pordd, znieczulenie, parcie, cigza patologiczna.

SUMMARY

The literature on labor analgesia was examined. It was shown that unconventional methods of childbirth pain relief are safe and can be
used by most patients. The patient can decide about form of anesthesia, while fully cooperating with the staff. In the second stage of
labor the feeling of straining is saved which reduces the risk of prolonged or instrumental delivery.

Key words: pain, labor, anesthesia.

WSTEP

Pordd jest zakonczeniem wewnatrztonowego roz-
woju ptodu i jego przejsciem do nowych warunkow
zycia. Prawidlowy pordd przebiega drogami natury,
droga pochwowa — per vaginam, przy ograniczonym
udziale potozniczym.

Z porodem ftaczy si¢ pojecie bolu porodowego,
ktory wptywa na czesto$¢ 1 amplitude skurczow macicy
w pierwszym i drugim okresie porodu. Bol porodowy
posiada dwie réwnowazne komponenty: tzw. obiek-
tywne bodzce nocyceptywne oraz komponente psycho-
logiczng, ktéra znaczaco moduluje odczuwanie bolu
porodowego. Te dwa sktadniki powodujg, ze bol jest
odczuwany w sposob indywidualny przez rodzaca i ma
znaczacy wplyw na czas trwania i postep porodu [1, 2].

Czynnikami wplywajagcymi na intensywno$é¢
odczuwania bolu moga by¢ tez: indywidualny prog

bolowy, czestos¢ i amplituda skurczow macicy (opty-
malnie skurcze regularne co 5-2 min, czas trwania
skurczu 30-45 s), stopien zaawansowania porodu
w kanale rodnym, stopien rozciagniecia tkanek ka-
natu rodnego (gltéwnie dna miednicy), pozycja ro-
dzacej, mozliwos¢ poruszania si¢ i zmiany pozycji
w czasie porodu. Najczgsciej bol porodowy rozpo-
czyna si¢ w okolicy kosci krzyzowej, rozprzestrzenia
si¢ na podbrzusze i promieniuje do nég [3-5].

Intensywnos$¢ odczuwania bdlu jest zwigzana
z wiekiem rodzacej i jej aktywnoscig fizyczna
przed cigza oraz w trakcie cigzy. U kobiet, ktore
uprawiaja sport, mniejsze jest ryzyko pojawienia
si¢ nadci$nienia, otytosci i cukrzycy w cigzy. Do-
datkowo znacznie spada odsetek porodow przed-
wczesnych. Wigkszos¢ chorob zwigzanych z tzw.
cigza patologiczng obniza prég odczuwania bolu
[3, 6, 7].
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Szczegolnie wazne wydaje si¢ zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych w pierwszym okresie porodu, tzn.
do pelnego rozwarcia szyjki macicy. Pierwszy okres
porodu przebiega najdtuzej, dlatego w sposob zasad-
niczy okresla zachowanie si¢ matki w czasie ,,wyda-
lania” ptodu, kiedy najbardziej wymagana jest wspot-
praca rodzacej z potozna [8].

Nadmierne uczucie bdlu porodowego wywola-
nego skurczem macicy wptywa na pojawienie si¢ po-
wiktan w czasie porodu takich, jak: zasadowica krwi
matki ze zwickszonym zuzyciem tlenu przez ptod,
wzrost aktywnosci uktadu wspodtczulnego, spadek
czynnosci skurczowej mig$nia macicy z przedhuze-
niem si¢ pierwszego i drugiego okresu porodu [2, 9].

Dhugotrwata zasadowica krwi matki powoduje
spadek przeptywu maciczno-tozyskowego poprzez
zwezenie naczyn maciczno-tozyskowych. Silne bole
porodowe potaczone z hiperwentylacja matki moga
doprowadzi¢ do utraty przytomnosci rodzacej z na-
stepowa asfiksja ptodu [2, 9, 10].

Wzrost aktywnosci ukladu wspoétczulnego jest
wynikiem zwigkszonego stresu matki. Nadmierny
wyrzut hormonoéw stresowych (adrenaliny 1 noradre-
naliny) powoduje obkurczenie si¢ naczyn maciczno-
-tozyskowych, prowadzac do spadku przeptywu
krwi przez tozysko. Czeste i bolesne skurcze zuzy-
waja materialy energetyczne migénia macicy, do-
prowadzajac do jej wtornej hipotonii ze spadkiem
amplitudy skurczow oraz wzrostu napigcia podsta-
wowego migsnia macicy. Rezultatem tego zjawiska
moze by¢ zahamowanie postepu porodu [2, 9-11].
Ograniczenie indywidualnego i nadmiernego czucia
boélu porodowego moze poprawi¢ czynnos$¢ skur-
czowg migénia macicy oraz zachowuje pelng $wia-
domos¢ matki w czasie porodu, co z kolei umoz-
liwia wspotprace z personelem. Czas trwania porodu
ulega skrdceniu [4, 12].

Metody konwencjonalne lagodzenia bolu poro-
dowego obejmuja leki spazmolityczne i znieczulenie
zewnatrzoponowe. Leki spazmolityczne powoduja
relaksacje migsni szyjki macicy i wtornie tagodza site
skurczow macicy. Mozna je podawa¢ w pierwszym
i drugim okresie porodu, szczegdlnie przy braku po-
stepu porodu ocenianego wedlug krzywej Friedmana
przy zachowanej optymalnej czynnos$ci skurczowej
mie$nia macicy. W zasadzie sa to leki bezpieczne.
Niekiedy obnizaja ci$nienie krwi, przyspieszajg akcje
serca rodzacej i plodu, przejsciowo zaburzajg wi-
dzenie. Niestety, z praktycznego punktu widzenia ich
stosowanie jest ograniczone do przypadkéw porodu
tzw. zaawansowanego z dobrg amplitudg skurczow
[13, 14].
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Znieczulenie zewnatrzoponowe (nadoponowe,
epiduralne) jest rodzajem znieczulenia miejscowego
polegajacym na podaniu do tzw. przestrzeni zewnatrz-
oponowej w odcinku ledzwiowym kregostupa $rodka
miejscowo znieczulajacego w poblize nerwow prze-
wodzacych bol. Nadzor nad znieczuleniem prowadzi
lekarz anestezjolog.

Srodek znieczulajacy (bupiwakaina, lidokaina,
fentanyl, sufentanyl) podaje si¢ poprzez cewnik
o $rednicy ok. 1 mm co 1,5-2-3 h w minimalnych
dawkach, tzw. podprogowych. Celem tej formy znie-
czulenia jest zmniejszenie odczuwania bolu (nie usu-
nigcie) do poziomu akceptowalnego przez pacjentke.
Pacjentka moze si¢ swobodnie poruszac¢ i co wazne
zachowuje czucie parcia. Rodzaca w pelni wspot-
pracuje. Dodatkowo zlikwidowany jest bol podczas
szycia krocza po porodzie [15].

Znieczulenie proponuje si¢, kiedy rozwarcie
szyjki macicy osiagnie okoto 3—4 cm podczas wyste-
powania regularnych skurczoOw macicy o tzw. typie
porodowym. Szybko$¢ ustgpowania bolu/skurczu
zalezy od stezenia i predkosci podawania Srodkow
znieczulajacych. Z reguly poczatek ustgpowania bolu
pojawia si¢ okoto 15-20 minut od momentu podania.
W czasie trwania porodu znieczulenie musi by¢ pod-
trzymywane, najlepiej w postaci cigglego wlewu
lekéw z automatycznej strzykawki (pompa infuzyjna)
[16, 17].

Niewatpliwe korzysci z prawidlowo przeprowa-
dzonej tej formy znieczulenia to: aktywne uczest-
nictwo w porodzie i poprawa oddychania przysziej
matki, brak zasadowicy u matki i kwasicy (niedotle-
nienia) dziecka [18].

Niestety, istnieje rowniez ryzyko powiklan. Zbyt
duza dawka leku (niewlasciwie dobrana) lub nad-
mierna reakcja na lek moze uniemozliwi¢ aktywne
uczestnictwo w porodzie. Kobieta, tracgc zupeie
czucie bolu, traci tez mozliwos¢ parcia z oddechem
przy aktywnym udziale przepony. Pierwszy i drugi
okres porodu moze si¢ znacznie przedhuzy¢. Moze
pojawi¢ si¢ konieczno$§¢ uzycia proznociggu lub
kleszczy. Po dluzszym czasie macica przestanie si¢
kurczy¢ w sposob wiasciwy, pojawi si¢ subatonia.
Po porodzie ptodu moga pojawic si¢ problemy z po-
rodem tozyska, krwotok.

W czasie porodu w znieczuleniu zewnatrzo-
ponowym zdarzaja si¢ tez niekiedy niegrozne
spadki cis$nienia krwi u rodzacej. Popunkcyjne boéle
glowy (PDPH) powstaja w wyniku naklucia opony
twardej 1 nastgpujacego wycieku ptynu mozgowo-
-rdzeniowego do przestrzeni zewnatrzoponowe;j.
W prawidlowo wykonanym znieczuleniu nie do-
chodzi do PDPH, poniewaz opona twarda pozostaje
w trakcie znieczulenia nienaruszona. Inne powiktania
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tzw. anestezjologiczne obejmujg: niepetne znieczu-
lenie, $wiad skory w przypadku stosowania opioidow,
bole kregostupa [19, 20].

Rodzenie w znieczuleniu zewnatrzoponowym
wigze si¢ z koniecznoscia stalego monitorowania
tetna ptodu i ci$nienia krwi matki. W czasie znieczu-
lenia powinni by¢ obecni potozna i dwoch lekarzy,
w tym stale anestezjolog.

Do znieczulenia zewnatrzoponowego powinien
kwalifikowa¢ doswiadczony lekarz potoznik, ktory
w pierwszym etapie okresli poczatek znieczulenia oraz
wyeliminuje przeciwwskazania medyczne. Przeciw-
wskazaniami przy braku postepu porodu mogg by¢
m.in.: podejrzenie makrosomii ptodu, wady serca
z niewydolno$cig krazenia w trzecim i czwartym
stopniu NYHA, wady wzroku z ryzykiem odklejenia
siatkowki, choroby nerek z nadci$nieniem i biatko-
moczem, powiklane nadci$nienie samoistne, niesta-
bilna cukrzyca, nieprawidlowa budowa miednicy,
nieprawidlowe utozenie ptodu, cigza blizniacza ze
wzmozonym napig¢ciem podstawowym mig$nia ma-
cicy [21-23].

Wydaje sie, ze nie kazdej kobiecie znieczulenie
zewnatrzoponowe jest potrzebne, szczegolnie w przy-
padkach porodu zaawansowanego i dobrej czynnos$ci
skurczowej. Im pordd jest bardziej zaawansowany,
tym wigksze jest prawdopodobienstwo jego prawi-
dlowego zakonczenia, bez powiklan, w optymalnym
czasie.

Podczas porodu zaawansowanego przy prawi-
dlowym postepie porodu mozna stosowaé podtlenek
azotu (mieszanina z tlenem w stosunku 1:1) w znie-
czuleniu wziewnym podawanym przed szczytem
skurczu. Podtlenek jest bezpieczny dla uktadu od-
dechowego plodu i znacznie zmniejsza dolegliwosci
boélowe rodzacej. Zachowanie rodzacej powinno by¢
kontrolowane przez personel z uwagi na pojawiajace
si¢ u niej uczucie samozadowolenia [22].

Alternatywa dla znieczulenia zewnatrzopono-
wego sa metody fizjoterapeutyczne oparte na oddzia-
lywaniu na obwodowy i centralny system modulacji
bolu [5, 24]. Metody alternatywne zmniejszania bolu
porodowego obejmuja: techniki relaksacyjne (odde-
chowe), ruch w trakcie porodu i cigzy (kinezyterapia
wertykalna), prady TENS, ciepte kapiele (balneote-
rapia), ciepte i zimne kompresy, masaz, wsparcie
osoby bliskiej, aromatoterapie, hipnoze, homeopatie,
ziotolecznictwo, akupunkture. Powyzsze metody nie
powinny likwidowa¢ bélu catkowicie i zaburza¢ fi-
zjologicznego mechanizmu porodu [25].

Juz podczas trwania cigzy mozna zastosowaé ki-
nezyterapi¢ polegajaca na: aktywizacji dystalnych
czesci konczyn, ¢wiczeniach oddechowych torem
przeponowym, nauce $wiadomego kurczenia i roz-
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kurczenia mig$ni poprzecznie prazkowanych réznych
czesci ciata (np. ¢wiczenia Kegla) [25].

Kinezyterapia zapewnia lepsza sprawnos¢ fi-
zyczng podczas porodu, koryguje postawe, wzmacnia
mig$nie brzucha, kregostupa i dna miednicy, pomaga
w zwalczaniu bolow kregostupa oraz tydek, dziata
pobudzajaco na krazenie krwi, wspomaga czynnos$¢
uktadu oddechowego, zapewnia prawidlowy przy-
rost masy ciata, poprawia samopoczucie, wspomaga
zabiegi przeciwdziatajace wystgpowaniu rozstepow
skory. Nalezy pamigtac, ze kinezyterapia jest waznym
elementem terapii przeciwobrzekowej w cigzy [7, 25,
26].

W czasie porodu mozna zastosowacé kinezyterapig
pozycyjna (wertykalng). Pozwala si¢ rodzacej na spon-
taniczng (instynktowng) zmiang¢ pozycji ciata, ktora
w danym momencie przynosi jej najwicksza ulgg.
Praktycznie rodzaca zawsze wybiera pozycje werty-
kalne, tzn. takie, w ktorych kanat rodny skierowany
jest do dotu. Pozycje wertykalne sg adekwatne do
fazy rodzenia i mogg polega¢ na: kleku wykrocznym,
przysiadzie podpartym, usadowieniu na pitce z roéw-
noczesnym krazeniem miednica, staniu w rozkroku
z oparciem glowy i tulowia o $ciang lub partnera, po-
zycji kucznej, kleku podpartym z niskim utozeniem
tutowia, kleku podpartym z utozeniem konczyn gor-
nych i tutowia na pitce [7, 27, 28]. W tych pozycjach
wykorzystywana jest sila przyciggania ziemskiego,
ktora powoduje, ze glowka dziecka mocniej naciska
na szyjke, przyspieszajac jej rozwarcie, a w drugim
okresie porodu wspomaga skurcze tzw. parte z uzy-
ciem przepony [29].

Dodatkowymi zaletami pozycji wertykalnych sg:
zwigkszenie regularnosci i intensywnos$ci skurczy
macicy, utatwione oddychanie przysziej matki wspo-
magajace dotlenienie dziecka, mniejsze dolegliwosci
bolowe, zmniejszenie leku oraz ryzyka urazéw kanatu
rodnego.

Przeciwwskazaniem do ¢wiczen/czgste] zmiany
pozycji ciala podczas porodu s3: zagrozenie wypad-
nigciem pepowiny, porody przedwczesne w poprzed-
nich cigzach, objawy niewydolnosci oddechowej,
choroby uktadu krazenia, anemia, krwawienia pato-
logiczne z drog rodnych, cigza mnoga, nisko usado-
wione tozysko, podejrzenie hypotrofii ptodu, objawy
zagrazajacego porodu przedwczesnego, niewydol-
no$¢ szyjki macicy. Nalezy pamigtac, ze o dyskwa-
lifikacji z kinezyterapii decyduje lekarz po badaniu
polozniczym, a pacjentka powinna pisemnie wyrazi¢
zgode na ¢wiczenia [30].

Transcutaneus  electrical —nerve  stimulation
(TENS) polega na przezskérnej stymulacji nerwow
stymulatorem elektrycznym o dobranych parametrach
pradu, modulujacego centralnie i obwodowo bol pod-
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czas porodu. Podczas porodu bdl jest przewodzony
przez nerwy wiokien trzewnych, ktore na wysokos$ci
Th10-L1 docieraja do rdzenia kregowego. Przez elek-
trody przepuszczany jest bodziec elektryczny wy-
wotujacy niebolesne uczucie taskotania/mrowienia
[31-33].

Stosuje si¢ TENS konwencjonalny i TENS z uzy-
ciem akupunktury (APL-TENS). Konwencjonalny
TENS generuje impulsy elektryczne wysokiej czesto-
tliwos$ci o krotkim czasie trwania impulsu. Natezenie
impulséw (amplitude impulsow) reguluje rodzaca Iub
fizjoterapeuta. Kobieta rodzaca sama kontroluje na-
tezenie impulsow. Na ogol w czasie trwania skurczu
macicy amplituda impulsow wzrasta i pacjentka
zaczyna odczuwaé przyjemne mrowienia w oko-
licy krzyzowej, ktorym nie towarzysza dodatkowe
skurcze migsni. Czas jednorazowego zabiegu wynosi
okoto 30 minut z mozliwo$cig powtarzania w cyklu
dziennym. TENS z uzyciem akupunktury wykorzy-
stuje prad zmienny o czestotliwosci 40—150 Hz i na-
tezeniu do 40 mA. Czestotliwos$¢ impulsow jest niska
(do 10 Hz, $rednio 2-4 Hz), a czas trwania jednego
impulsu wynosi okoto 200 ms (dwukrotnie dluzszy
niz w konwencjonalnym). Natezenie impulsow jest
najwyzsze, jakie toleruje pacjentka.

W pierwszym okresie porodu elektrody przymo-
cowane s3 przykregostupowo na wysokosci Th10-L1.
Dziatajac na sploty miednicy i sploty podbrzuszne,
zmniejszaja bol powodowany przez skurcze macicy.
W drugim okresie porodu stosuje si¢ stymulacj¢ na
nerwy przywspotczulne odcinka S2—S4, gdy dochodzi
do rozciggania powiezi, wzrostu napigcia miesni,
ucisku na mig$nie krocza. TENS mozna stosowac juz
od 37. tygodnia cigzy fizjologicznej. Przeciwwskaza-
niami sg: obecny rozrusznik serca, choroby wspotist-
niejace z cigza, niewydolno$¢ krazenia, dolegliwosci
bolowe zwigzane z zagrazajgcym poronieniem przed
22. tygodniem czy porodem przedwczesnym przed
32. tygodniem trwania cigzy.

Niezwykle waznym elementem eliminacji bdlu
porodowego jest sposob oddychania podczas po-
rodu $cisle zwigzany z rytmem skurczOw macicy.
Pacjentka powinna nauczy¢ si¢ oddychaé tzw. torem
przeponowym w pozycji stojacej, lezacej i siedzacej
[34]. Poczatkowo nalezy ¢wiczy¢ unoszenie brzucha
do przodu [34, 35].

Pierwszy okres porodu obejmuje wolne oddechy:
wdech nosem i wydech ustami w proporcji 1:2.
Wdech nosem rozpoczyna si¢ w fazie rozluznienia
na poczatku skurczu macicy z uniesieniem powlok
brzusznych i trwa okoto 2 s. Wydech jama ustng przy
zacisnietych wargach w tzw. dziubek trwa 3 s. Taka
forma oddechu zmniejsza napigcie mig$niowe i od-
wraca uwage rodzacej od doznan boélowych. Cwi-
czenia oddechowe powinny by¢ prowadzone row-
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niez migdzy skurczami. Podczas wdechu unosimy
brzuch, podczas wydechu opuszczamy. Pomocne jest
utozenie jednej reki na brzuchu, a drugiej na plecach
pod okolicag ledzwiowo-krzyzowa z rOwnomiernym
uciskiem przy wydechu i wdechu [3, 36]. Czestos¢
oddechéw powinna wynosi¢ 8—16 na minute. Wraz
ze stopniem zaawansowania porodu czestos¢ odde-
choéw wzrasta. Odczuwajaca bol pacjentka oddycha
czesciej 1 zmniejsza amplitude oddechu. Na szczycie
skurczu ruchy oddechowe przepony sa krotkie [3].

W drugim okresie porodu podczas tzw. skurczow
partych na poczatku skurczu powinno wykonywaé
si¢ naprzemienne wdechy i wydechy, aby na szczycie
skurczu ustawi¢ przepone w pozycji wdechowej z naj-
wieksza ilo$cig powietrza. Podczas czynnosci parcia
wykonuje si¢ wydech. Cykl ten powtarza si¢ 3—4 razy,
a nastepnie poleca si¢ pacjentce pogtebi¢ oddech. Pra-
widlowe parcie jest uzaleznione od: napigcia migséni
tloczni brzusznej, rozluznienia migs$ni krocza oraz
prawidtowych cykli oddechowych [3, 25, 36].

Masaz podczas skurczu macicy wykonywany
przez osobe towarzyszaca przy porodzie, np. meza,
jest skuteczng metoda tagodzenia bolu porodowego
oraz forma komunikacji z rodzaca. Zapewnia po-
czucie bezpieczenstwa i relaksu. Znacznie zmniejsza
si¢ bolesno$¢ skurczow porodowych, poniewaz nerwy
dochodzace do narzadow 1 mig$ni miednicy pochodza
z czesSci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Najle-
piej w czasie skurczu masowa¢ najbardziej bolesne
miejsca. Do masazu nalezy przyja¢ wygodna pozycje.
Pozycja lezaca na boku wydaje si¢ optymalna. Rece
osoby masujacej powinny by¢ ciepte. Nalezy uzy¢
olejku tagodzacego tarcie o skore i wykonywa¢ deli-
katne ruchy gtaskania i rozcierania [5, 37].

Relaksacja powinna by¢ elementem przygotowania
do porodu juz w szkole rodzenia. Najwazniejsze ele-
menty relaksacji to $wiadome oddychanie oraz umie-
jetnos¢ swiadomego rozluzniania ciata [7, 38].

Zardéwno ciepte, jak i zimne kompresy pomagaja
rozluzni¢ napi¢te miesnie podczas porodu. Zlago-
dzony jest bol dolnej czesci plecow i podbrzusza.
Zimne lub ciepte oktady stosuje si¢ na zmiang w za-
leznosci od wyboru pacjentki. Wykorzystuje si¢ 16d,
kompresy zelowe, termofor czy ogrzane reczniki,
ktore przyktada si¢ na dot brzucha, w okolice kosci
krzyzowej i krocza.

Hydroterapia (immersja wodna) to ciepta kapiel lub
prysznic tagodzace napigcie migéniowe i relaksujace.
Poddanie rodzacej kapieli w wodzie o temperaturze
okoto 36-37°C przynosi znaczng ulge, pod warunkiem
ze kapiel nie trwa zbyt dlugo (do 20 minut). Przeciw-
wskazaniami sa stany chorobowe, w ktorych wzrasta
ryzyko infekcji wewnatrzmacicznej, np. odptywanie
ptynu owodniowego, krwawienie z drog rodnych, in-
fekcja gornych drog oddechowych [8, 39, 40].
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WNIOSKI

Metody niekonwencjonalne fagodzenia bolu poro-
dowego sa metodami bezpiecznymi i mogg by¢ sto-
sowane przez wigkszo$¢ pacjentek. Pacjentka samo-
dzielnie moze decydowac o tej formie znieczulenia,
a jednocze$nie w pelni wspotpracuje z personelem,
poniewaz jej $wiadomo$¢ dotyczaca przebiegu po-
rodu jest wigksza.
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STRESZCZENIE

Najskuteczniejszym sposobem zapobiegania powiklaniom zwigzanym z unieruchomieniem i zmniejszong aktywnoscig pacjenta
w okresie pooperacyjnym jest rehabilitacja wdrazana przed zabiegiem operacyjnym i systematycznie kontynuowana po operacji przez
pielegniarke pracujaca na oddziale chirurgii.

Przygotowanie chorego do zabiegu w trybie nagltym ogranicza si¢ jedynie do podstawowych czynnosci i procedur umozliwiajacych
przeprowadzenie operacji. Zabiegi wykonywane w trybie planowym pozwalaja wykorzysta¢ aspekt profilaktyczny rehabilitacji.
Proces pielggnowania pacjenta poddanego leczeniu chirurgicznemu zawiera elementarne zabiegi z zakresu rehabilitacji i uwzglednia
edukacje zapoczatkowujaca $wiadome wiaczenie si¢ chorego w proces usprawniania. Do dziatan rehabilitacyjnych wykonywanych
przez pielegniarke w okresie przedoperacyjnym nalezy nauka ¢wiczen oddechowych, efektywnego kaszlu i ¢wiczen mobilizujacych
krazenie obwodowe w ramach profilaktyki powiktan zatorowo-zakrzepowych. Przy realizacji programu rehabilitacji oddechowej
u 0sOb w starszym wieku pielegniarka powinna uwzgledni¢ ograniczenia psychiczne utrudniajace nauke ¢wiczen, m.in. brak motywacji,
otepienie, zespot depresyjny. Istotne jest, aby pielegniarka juz na poczatku hospitalizacji zdobyta zaufanie chorego dla prowadzenia
rehabilitacji w spokojnej i zyczliwej atmosferze oraz podtrzymywania wiary pacjenta w skutecznos¢ prowadzonych zabiegow.

W dniu zabiegu pielegniarka dokonuje oceny zagrozenia zakrzepowego u pacjenta i zaktada przed wstaniem z t6zka chorego ponczochy
uciskowe lub opatrunek kompresyjny, ktore zmniejszaja refluks zylny i poprawiaja wydajno$¢ pompy migsniowe;.

Jezeli zabieg operacyjny byl planowy, rehabilitacja przedoperacyjna obejmowala nauk¢ zapobiegania powikltaniom, to usprawnianie
pooperacyjne rozpoczyna si¢ w kilka godzin po zabiegu. W tym okresie pielggniarka w opiece nad chorym stosuje ¢wiczenia odde-
chowe, efektywnego kaszlu wraz ze stabilizacja rany, oklepywanie klatki piersiowej, inhalacje oraz ¢wiczenia przeciwzakrzepowe.
W kolejnym etapie przeprowadza z pacjentem ¢wiczenia migéni tutowia.

W standardach postgpowania niezaleznie od rodzaju operacji dazy si¢ do maksymalnego skrocenia czasu unieruchomienia chorego
w t6zku. Jezeli jest to mozliwe, pionizacja pacjenta odbywa si¢ w pierwszej dobie, jest ona stopniowa i ostrozna ze wzgledu na mozli-
wo$¢ powstania powiktan (przepuklina, zapas¢ ortostatyczna).

Specyficznego postepowania rehabilitacyjnego wymaga chory, u ktoérego zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe. Dopiero po
uptywie 24 godzin pacjent moze zosta¢ pionizowany, a ¢wiczenia oddechowe i ogdlnousprawniajace sg realizowane w zaleznosci od
stanu ogolnego i przeprowadzonego zabiegu.

Przed zakonczeniem hospitalizacji pielggniarka informuje pacjenta o koniecznos$ci kontynuowania rehabilitacji oraz prowadzi in-
struktaz na temat pielggnacji rany pooperacyjnej w warunkach domowych, jej ochrony przed wezesnym i nadmiernym obcigzeniem.
Profesjonalna opieka pielegniarska nad pacjentem przed i po zabiegu operacyjnym obejmuje postgpowanie usprawniajace zgodnie
z zadaniami zawodowej funkcji rehabilitacyjne;j.

Stowa kluczowe: piclegniarka, rehabilitacja, funkcja rehabilitacyjna pielegniarki, zabieg operacyjny, jama brzuszna.

SUMMARY

The most effective means of preventing complications connected with immobility and lessened activity of a patient in the post-operative
period is rehabilitation introduced before surgery and systematically continued after surgery, by a nurse working at the surgery ward.
Preparation of a patient for an emergency operation is limited to only the basic actions and procedures allowing to perform the operation.
Planned surgeries allow to make use of the prophylactic aspect of rehabilitation.

The process of nursing a patient who has undergone surgical treatment comprises elementary operations from the field of rehabilita-
tion and takes into account education, which initiates a conscious engagement of the patient in the process of improvement. Teaching
breathing techniques, effective coughing and exercises stimulating blood circulation, as part of preventing embolismic-thrombotic
complications, come within the rehabilitation actions performed by a nurse in the pre-operative period. While realising a breathing
rehabilitation program with a person of advanced age the nurse should take into consideration the physical limitations hindering the
learning of exercises, i.a. lack of motivation, stupor, and depression syndrome. It is also important that the nurse should gain the trust of
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the patient at the very beginning of hospitalisation in order to perform rehabilitation in a calm and friendly atmosphere, and to sustain
a patients belief in the effectiveness of performed operations.

On the day of the surgery the nurse assesses the thrombotic risk in the patient and, before the patient gets out of bed, puts compression
stockings or bandaging on them, which reduces vascular reflux and improves efficiency of the muscle-pump.

If the surgery was planned, and pre-operative rehabilitation contained education on preventing complications, then post-operative im-
provement begins within a few hours after surgery. In that period, the nurse in care over the patient applies breathing exercises, effective
coughing in combination with stabilisation of the cut, percussion of the chest, inhalations, and anti-thrombotic exercises. In the next
stage, thorax-muscles exercises are performed with the patient.

In procedure standards, regardless of the kind of surgery, the aim is to maximally shorten the time within which the patient is immobil-
ised in bed. If possible, vericalisation of the patient is performed within the first day; it is gradual and careful due to the possibility that
complications may occur (rupture, or orthostatic collapse).

A patient on whom epidural anaesthesia was used requires special rehabilitation procedures. The patient can be put into erect position
only after 24 hours have passed, and breathing and general-improvement exercises are realised depending on the general state and the
type of surgery performed.

Before hospitalisation ends, the nurse informs the patient about the need to continue rehabilitation and instructs them on the subject of
tending the post-operative wound in household conditions, and the means to protect it against untimely and excessive strain.

A professional nursing care over a patient, before and after surgery, encompasses procedures for improvement in accordance with tasks

of a professional rehabilitation function.

Key words: nurse, rehabilitation, surgery, abdominal cavity.

WSTEP

Mimo rozwoju chirurgii, zabieg operacyjny
nadal zwigzany jest z ryzykiem groznych powiktan.
Dodatkowo leczenie operacyjne powoduje zmniej-
szong aktywno$¢ fizyczng i unieruchomienie pa-
cjenta w 16zku, niekorzystne dziatanie znieczulenia
ogodlnego 1 bolu. Najskuteczniejszym sposobem za-
pobiegania powiktaniom zwigzanym z operacja jest
rehabilitacja wdrazana juz w okresie przedopera-
cyjnym i systematycznie kontynuowana w okresie
pooperacyjnym. Wlasciwie realizowany proces
usprawniania pozwala odzyska¢ osobie operowanej
utracong samodzielno$¢ 1 niezaleznos¢, wplywa
znacznie na poprawe stanu zdrowia, samopoczucie
i jakos¢ zycia [1].

Pielggniarka jest waznym cztonkiem zespotu te-
rapeutycznego, petni ona wiele funkcji zawodowych.
Pielggniarka pracujaca na oddziale chirurgii wyko-
nuje zadania zawodowej funkcji rehabilitacyjnej sa-
modzielnie oraz wspodtpracujac z innymi cztonkami
zespolu terapeutycznego. Proces pielggnowania pa-
cjenta poddanego leczeniu chirurgicznemu zawiera
przynajmniej elementarne zabiegi z zakresu rehabili-
tacji, a takze uwzglednia edukacje¢ zapoczatkowujaca
swiadome wigczenie si¢ chorego w proces uspraw-
niania. Posiadana wiedza i umiejetnosci z zakresu
rehabilitacji warunkuja aktywny udzial pielegniarki
w realizacji celow rehabilitacji oraz wspotprace
z calym zespolem leczacym [2].

Dziatania rehabilitacyjne wykonywane przez
pielegniarke w okresie przedoperacyjnym

Chirurgia jamy brzusznej zajmuje si¢ leczeniem
réznych procesow chorobowych wymagajacych le-
czenia w trybie naglym Iub planowym. Przygotowanie

chorego do zabiegu rozpoczyna si¢ w momencie pod-
jecia decyzji o leczeniu operacyjnym.

Zaleznie od czasu trwania okresu przedopera-
cyjnego mozna osiagng¢ rozne cele. Przygotowanie
chorego do zabiegu w trybie naglym ogranicza sig¢ je-
dynie do podstawowych czynnosci i procedur umozli-
wiajacych przeprowadzenie zabiegu. Jedynie zabiegi
wykonywane w trybie planowym pozwalaja wyko-
rzystac aspekt profilaktyczny rehabilitacji. Przed roz-
poczeciem rehabilitacji nalezy choremu przedstawié
jej cele i zadania, tak aby zrozumiat konieczno$¢ pod-
dawania si¢ ré6znym zabiegom mimo braku wskazan
do ich stosowania (wykonywania) [3].

Do dziatan rehabilitacyjnych wykonywanych
przez pielegniarke w tym okresie nalezy nauka ¢wi-
czen oddechowych. Celem tych ¢wiczen jest prawi-
dtowe rozprezanie pecherzykdéw plucnych po zabiegu
operacyjnym w celu unikniecia niedodmy i profilak-
tyki zapalenia ptuc.

Przed rozpoczeciem ¢wiczen trzeba wywietrzy¢
pomieszczenie, ulozy¢ pacjenta w pozycji wyso-
kiej lub poétwysokiej. Cwiczenia oddechowe nalezy
rozpocza¢ od nauki prawidlowego oddechu, zwra-
cajac uwage na poszczegodlne jego fazy, tzn. wdech
krotki, gteboki nosem, dlugi wydech ustami, sto-
sunek wdechu do wydechu — 1:2, 1:3. Pacjent wciaga
szybko 1 gleboko powietrze nosem, a nastgpnie wy-
puszcza dlugo ustami. Podczas wdechu brzuch musi
si¢ unosic¢, a w czasie wydechu zapadac. Pielegniarka
moze poda¢ choremu lub trzymac przed jego ustami
chusteczke higieniczng lub platek ligniny, ktory pod-
czas wydechu powinien jak najdtuzej si¢ poruszac [4].

Nastepnie przeprowadza si¢ ¢wiczenia odde-
chowe oporowe z wykorzystaniem aparatu Triflo lub
butelki z woda albo balonika. Pacjent nabiera powie-
trze nosem 1 wydmuchuje przez rurkg do butelki lub
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balonika. Cwiczenie jest wykonywane prawidtowo,
gdy w butelce pojawiaja si¢ pecherzyki powietrza lub
gdy balonik wypelni si¢ powietrzem. Stosujac aparat
Triflo, chory wykonuje gleboki wydech, aby po wio-
zeniu ustnika aparatu do ust wykona¢ gleboki wdech,
ktory pokonuje opor kulek i podnosi je. Stosujac za-
proponowane sposoby ¢wiczen oddechowych oporo-
wych, dochodzi do zwigkszenia ci$nienia w peche-
rzykach ptucnych i ich rozprezenia [5].

Cwiczenia oddechowe przeprowadza sie w kilku
seriach, uktadajac chorego w r6znych pozycjach uto-
zeniowych, ktore moga utatwi¢ badz utrudni¢ wdech
lub wydech. Wykonuje si¢ 3—4 powtorzenia w jednej
serii, liczba serii 3—5. Zbyt intensywne ¢wiczenia od-
dechowe moga prowadzi¢ do hiperwentylacji, ktorej
nastepstwami mogg by¢ zaburzenia rownowagi kwa-
sowo-zasadowej. Nalezy przyja¢ zasade czgstszego
powtarzania ¢wiczen z mniejszym ich nat¢zeniem [6].

Cwiczenia oddechowe u chorych operowanych
w obrgbie jamy brzusznej nalezy prowadzi¢ torem
piersiowym (zebrowym), ktéry zwigksza udziat
migs$ni migdzyzebrowych w oddychaniu. Wybér tego
toru oddychania podyktowany jest lokalizacja rany
operacyjnej, a w konsekwencji nasilaniem bolu, ktory
moze ogranicza¢ ruchy oddechowe i uposledzac
wentylacje [7, 8, 9]. Podczas oddychania torem pier-
siowym ruchy oddechowe klatki piersiowej wspo-
maga si¢ ruchami konczyn gérnych i tutowia. Ruchy
wahadlowe rak wspomagaja zwigkszanie objgtosci
klatki piersiowej przy wdechu i zmniejszanie przy
wydechu.

Przeponowy tor oddychania stosowany jest po za-
biegu usunigcia pecherzyka zotciowego i po plastyce
przepukliny. Podczas nauki oddechu torem przepo-
nowym pielegniarka kontroluje poruszanie si¢ klatki
piersiowej 1 powlok brzusznych przez ulozenie na
nich rak chorego [10].

Okres przedoperacyjny to rowniez czas na edu-
kacje chorego w zakresie efektywnego kaszlu. Aby
pacjent skutecznie kastat po zabiegu operacyjnym,
powinien posia$¢ te umiejetnos¢ w czasie, kiedy nie
odczuwa jeszcze bolu w obrebie rany pooperacyjnej
i leku przed bolem oraz obaw o rozejscie si¢ brzegow
rany. Cwiczenia skutecznego kaszlu prowadzi sie
w pozycjach ulatwiajacych odkrztuszanie i tagodza-
cych [9]. Zblizaja one przyczepy mig$ni w obrebie
cigcia operacyjnego oraz poprawiaja mechanike od-
dychania, np. pozycja siedzaca lub siedzaca ze zgig-
tymi nogami w stawach biodrowych i kolanowych.
Istotne znaczenie w efektywnym odkrztuszaniu ma
technika kaszlu polegajagca na wykonywaniu serii
3—4 bezposrednio po sobie nastepujacych kaszlnieé
w czasie wydechu. Mozna stosowaé przerywany wy-
dech, aby zatrzymywany i wznawiany ped powie-
trza jeszcze skuteczniej odrywat zalegajaca wydzie-
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ling. Stosuje si¢ dwie techniki efektywnego kaszlu;
pierwsza to krotki, gteboki wdech nosem i dtugi, gle-
boki wydech ustami, na ktérego szczycie nastepuje
seria mocnych kaszlnig¢. Natomiast drugi sposéb
polega na krotkim, glebokim wdechu przez nos oraz
dlugim i przerywanym wydechu ustami, na ktorego
szczycie nastgpuje seria mocnych kaszlnie¢. Aby
kaszel byt skuteczny, zawsze musi by¢ intensywny.
Skuteczny kaszel jest poréwnywany do ,huraganu
w drzewie oskrzelowym”, poniewaz predkos¢ prze-
ptywu powietrza w czasie kaszlu i predkos¢ wiatru
w czasie huraganu sg podobne i wynosza okoto 180
km/godz. [6].

Pielegniarka powinna pamigtaé, ze kaszel jest tym
skuteczniejszy, im mniejszy jest bol. Zmniejszenie
dolegliwosci bélowych po operacji nastepuje gtdéwnie
dzieki podawaniu lekow przeciwbdlowych. Dodat-
kowym elementem, ktéry rownocze$nie zmniejsza
bol 1 Igk chorego przed rozej$ciem si¢ brzegéw rany
operacyjnej, jest jej stabilizacja [9]. Stabilizacja
rany po zabiegach w obrgbie jamy brzusznej jest
latwiejsza, poniewaz rana znajduje si¢ najczgsciej
w zasiegu wzroku i rak pacjenta. Pomoc pielegniarki
jest potrzebna wtedy, gdy chory obawia si¢ dotykania
rany i jej okolicy zaopatrzonej w dreny. Stabilizacja
rany moze by¢ wykonana jedng reka, oburacz, przez
ucisk rany albo zblizanie jej brzegdw. Aby zwigkszy¢
powierzchni¢ nacisku i zmniejszy¢ mozliwo$¢ urazu,
stabilizacja moze by¢ wykonana przez poduszke,
ktorg uktada si¢ na brzuchu pacjenta [11].

Przy realizacji programu rehabilitacji oddechowe;j
u osob w starszym wieku pielegniarka powinna
uwzgledni¢ ograniczenia psychiczne utrudniajgce
nauke ¢wiczen, a wsrdd nich brak motywacji, ote-
pienie, zespot depresyjny. Dlatego wazne jest, aby juz
na poczatku hospitalizacji pielggniarka zdobyta za-
ufanie chorego oraz prowadzita rehabilitacje w spo-
kojnej 1 zyczliwej atmosferze, podtrzymywata wiare
w skuteczno§¢ prowadzonych zabiegow [12]. Nie
nalezy stawia¢ choremu zadan zbyt trudnych, szybko
przechodzi¢ do kolejnych etapow rehabilitacji. Nad-
mierna stymulacja czgsto przynosi efekt odwrotny od
zamierzonego, tj. obnizenie nastroju, apati¢, a nawet
odmowe udzialu w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych.
Indywidualne podejscie do pacjenta, cierpliwosé
1 systematyczno$¢ w prowadzeniu ¢wiczen wplywa
korzystnie nie tylko na uktad oddechowy, lecz takze
odwraca uwage od zblizajgcej si¢ operacji, zmniejsza
stres 1 niepokoj osoby starszej [13].

W ramach profilaktyki powiktan zatorowo-za-
krzepowych pielegniarka uczy chorego ¢wiczeh mo-
bilizujacych krazenie obwodowe [14]. Przymusowa,
pozioma pozycja ciata, ostabiona pompa migsniowa,
spadki cis$nienia tetniczego sprzyjaja powstawaniu
zatorow 1 zakrzepoéw oraz obrzekow obwodowych.
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W pielegnacji chorych zagrozonych powiktaniami

zakrzepowo-zatorowymi zaleca si¢ kilkuminutowe

zestawy ¢wiczen wykonywanych kilka razy w ciagu

doby. Przyktady ¢wiczen czynnych w pozycji lezace;j:

» krazenia nadgarstkow i stop,

» zaciskania dloni w piesc,

* naprzemienne zgi¢cia grzbietowe i podeszwowe
stop,

* naprzemienne zgi¢cia i wyprosty konczyn w sta-
wach tokciowych i kolanowych,

* ruchy okrezne w stawach barkowych i biodro-

wych [15].

Uwaza sig, ze chory lezacy powinien wykonywac
okoto 1000 roéznych ruchow konczynami dolnymi
dziennie, aby skutecznie zapobiega¢ ryzyku poopera-
cyjnej zakrzepicy [11].

W dniu zabiegu pielegniarka, dokonujac oceny
zagrozenia zakrzepowego u pacjenta, pamigta o za-
lozeniu ponczoch uciskowych lub opatrunku kom-
presyjnego z uzyciem opasek elastycznych. Stoso-
wanie ucisku zmniejsza refluks zylny oraz poprawia
wydajnos¢ pompy migsniowej. Latwiejsza w uzyciu
jest terapia uciskowa z uzyciem gotowych wyrobow
kompresyjnych, ktore wystepuja w czterech klasach
ucisku. Warunkiem powodzenia terapii jest odpo-
wiednie dobranie stopnia ucisku w zaleznosci od na-
silenia objawow oraz wtasciwego rozmiaru ponczoch
czy podkolanowek. Opatrunek uciskowy zaklada
si¢ przed wstaniem z t6zka pacjenta, w pozycji le-
zacej. Prawidlowo zalozony opatrunek kompresyjny
z zastosowaniem opasek powinien obejmowaé kon-
czyn¢ od podstawy palcow do guzowatos$ci piszczeli
1 dawa¢ wilasciwy ucisk zmniejszajacy si¢ w kierunku
od kostki do kolana [16].

Zadania pielegniarki w procesie rehabilitacji
pooperacyjnej

Duze ryzyko wystapienia powiktan pooperacyj-
nych sktania do jak najwcze$niejszego rozpoczecia
rehabilitacji. W okresie pooperacyjnym celami reha-
bilitacji sa:

» profilaktyka powiktan pooperacyjnych,
* usuwanie czynnosciowych nastepstw operacji,
* przywracanie choremu sprawnosci fizycznej

i psychicznej [17, 18].

Jezeli zabieg operacyjny byl planowy, rehabili-
tacja przedoperacyjna obejmowata nauke zapobie-
gania powiktaniom, to usprawnianie pooperacyjne
rozpoczyna si¢ w kilka godzin po zabiegu. Poopera-
cyjne zaburzenia wentylacji, ktore dotyczg zwlaszcza
zabiegdbw w nadbrzuszu, zaburzenia perystaltyki
jelit spowodowane anestezja oraz wystepujace naj-
czegsciej po operacjach w podbrzuszu zakrzepy zyt
glebokich uzasadniajg wykonywanie ¢wiczen odde-
chowych, ¢wiczen efektywnego kaszlu, stabilizacji
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rany podczas kaszlu oraz ¢wiczen przeciwzakrzepo-
wych [11].

Pielegniarka uktada chorego w pozycji poétle-
zacej lub polsiedzacej — taka pozycja powoduje obni-
zenie przepony i ulatwia jej prace oraz zwigksza po-
wierzchni¢ oddechowa. W takiej pozycji wykonywane
sa ¢wiczenia, ktorych chory uczyt si¢ przed zabie-
giem. Chory powinien wykonac po trzy powtorzenia
w kilku seriach. Czeste powtarzanie ¢wiczen pozwala
unikng¢ hiperwentylacji. Kazdy pacjent bezposrednio
po zabiegu operacyjnym powinien otrzymac ligning,
w ktorg bedzie wykrztuszat wydzieling, pojemnik na
zuzyta ligning oraz urzadzenie do ¢wiczen oddecho-
wych. Najczesciej jest to butelka z woda 1 rurka, do
ktorej chory wydmuchuje powietrze. Cwiczenia od-
dechowe chory wykonuje gtdéwnie torem piersiowym.
Wyjatkiem sg stany po resekcji pecherzyka zolcio-
wego, stany zapalne otrzewnej i plastyka przepuklin,
kiedy to oprocz toru piersiowego stosuje si¢ tor prze-
ponowy [11, 19].

Bezposrednio po ¢wiczeniach oddechowych pie-
legniarka prowadzi ¢wiczenia efektywnego kaszlu.
W warunkach normalnych wydzielina z dolnych
czesci oskrzeli przesuwa si¢ do wyzszych dzieki ru-
chom migawek i ruchom perystaltycznym migsni
gladkich oskrzeli. W obrgbie gérnych drog odde-
chowych role wydalniczg spelnia czynny odruch
kaszlowy. Jego skutecznos$¢ zalezy od stopnia upo-
wietrzenia ptuc. Jednym z podstawowych warunkow
skutecznego odkrztuszania wydzieliny z phuc jest
umiejetno$¢ przyspieszenia przeptywu powietrza
w drogach oddechowych. Jezeli szybkos¢ tego prze-
pltywu jest mniejsza niz 200 | na minute, to ryzyko
zapalenia ptuc sigga okoto 70%; natomiast u chorych,
u ktorych przekracza ona 200 | na minute, czgsto$¢
tych powiktan wynosi okoto 3%. Uptynnieniu wy-
dzieliny sprzyja wtasciwe nawodnienie organizmu.

Cwiczenia skutecznego kaszlu powtarza si¢ z takg
samg czestotliwosciga jak d¢wiczenia oddechowe.
Dla zmniejszenia bdlu podczas ich wykonywania,
zwlaszcza po bolesnych zabiegach i u chorych wraz-
liwych, prowadzi si¢ je po podaniu lekow przeciw-
bolowych. W czasie kaszlu stosuje si¢ stabilizacje
miejsca operowanego [9]. Cwiczenia skutecznego
kaszlu zaleca si¢ przeprowadza¢ w pozycjach dre-
nazowych, ktore zwigkszaja jego efektywnosé. Za-
leznie od miejsca zalegania wydzieliny chory przyj-
muje pozycje umozliwiajaca jej grawitacyjny odptyw
z oskrzeli [6].

Metoda pobudzania do kaszlu jest oklepywanie
klatki piersiowej, ktore pielegniarka wykonuje po obu
jej stronach, zaréwno w czeg$ci przedniej, bocznej,
jak 1 tylnej klatki piersiowej. Przy oklepywaniu sto-
suje si¢ szybkie ruchy rak utozonych w ,t6dke” dla
stworzenia poduszki powietrznej powodujacej pod-
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cisnienie zwigkszajace przekrwienie i tym samym
skutecznos¢ tego zabiegu. Podczas uderzenia powi-
nien by¢ slyszalny glo$ny, gtuchy dzwigk sprezaja-
cego si¢ powietrza. Uderzenia powinny by¢ na tyle
silne, aby wprowadzi¢ w drzenie oskrzela oraz spo-
wodowac¢ oderwanie si¢ zalegajacej w nim wydzie-
liny. Pielegniarka wykonuje oklepywanie klatki pier-
siowej, rozpoczynajac od czes$ci przypodstawnych
pluc w kierunku ich szczytéw, omija okolice nerek
i kregostupa. Czas oklepywania uzalezniony jest od
odczu¢ bolowych pacjenta. Zamiast oklepywania
mozna wykona¢ masaz wibracyjny aparatami o duzej
amplitudzie drgan, masujgc przez okoto 2,5-3 minuty
po jednej stronie [6, 20].

Wymawianie gloski ,,r” lub ,,h” na wydechu to
rowniez sposoby delikatnego wspomagania skutecz-
nego kaszlu.

W opiece nad pacjentami po zabiegach chirurgicz-
nych w obrebie jamy brzusznej pielegniarka oprocz
¢wiczen skutecznego kaszlu ze stabilizacjg rany ope-
racyjnej moze stosowac inhalacje (zgodnie ze zlece-
niem lekarza). Inhalacje wykonywane kilkakrotnie
w ciaggu dnia przez okoto 15 minut rozrzedzaja wy-
dzieling, a przy zastosowaniu $rodkow farmakolo-
gicznych rozszerzaja oskrzela i pobudzajg do kaszlu.
Istotnym czynnikiem wptywajacym na skuteczno$é
inhalacji jest sposob jej wykonywania, a zwlaszcza
sposob oddychania pacjenta w czasie zabiegu. Pod-
czas inhalacji chory powinien gleboko i wolno od-
dycha¢ w rytmie 5—-6 oddechoéw na minutg z przerwa
3-5 sekundowa, a nawet dtuzsza na szczycie wdechu.
Zatrzymanie oddechu sprzyja odktadaniu si¢ aero-
zolu. Przy czestosci 30 oddechéw na minute wyko-
rzystywanie wdychanego aerozolu wynosi zaledwie
10%, a przy 5 oddechach wzrasta do 60% [11].

Ze wzgledu na ryzyko wystgpienia zapalenia pluc
niekorzystne jest dtugie pozostawianie chorego w po-
zycji lezacej. W takim ulozeniu zotadek, watroba,
$ledziona i inne narzady trzewne, wywierajac ucisk
na tylng cze$¢ przepony, uciskajg podstawe phuc. Jesli
nie nastapi zmiana ulozenia ciala chorego, juz w kilka
godzin od unieruchomienia w tylnych obszarach phuc
zaczynaja powstawac ogniska niedodmowe. W przy-
padku wystgpienia pooperacyjnej niedodmy nalezy
prowadzi¢ bardzo intensywng rehabilitacj¢. Proces
zapalny tkanki ptucnej dotyczy zwlaszcza oséb star-
szych, otytych, palacych papierosy oraz z chorobami
uktadu krazenia i oddechowego. U tych chorych
pielegniarka mozliwie jak najwczes$niej wprowadza
¢wiczenia oddechowe, skutecznego kaszlu, inhalacje,
wysoka pozycje utozeniowa, pozycje drenazowe,
oklepywanie klatki piersiowej [17, 19]. W wigk-
szosci przypadkow dzigki opisanemu postepowaniu
uzyskuje si¢ poprawe wentylacji ptuc w ciagu 6—12
godzin [10].
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Od pierwszej doby po zabiegu operacyjnym
bardzo istotng rol¢ odgrywa zapobieganie zakrzepicy
naczyniowej [18]. Pielggniarka edukuje pacjenta na
temat profilaktyki choroby zakrzepowej lub bazuje
na dziataniach informacyjno-edukacyjnych z okresu
przedoperacyjnego. Chory co godzing powinien
wykonywa¢ seri¢ 16 rytmicznych zgig¢ podeszwo-
wych i grzbietowych stop, ktore powoduja skuteczne
odprowadzenie krwi zylnej z konczyn dolnych. Te
proste ¢wiczenia nie wymagaja duzej sprawnosci
pacjenta i nie obcigzajg nadmiernie jego organizmu.
Zastosowanie elastycznych ponczoch lub opatrunku
kompresyjnego oraz uniesienie konczyn dolnych
powyzej poziomu serca powoduje podwojenie szyb-
kosci odptywu krwi zylnej. Najbardziej skutecznag
metoda zapobiegania pooperacyjnej zakrzepicy zyt
konczyn dolnych jest zewnetrzna przerywana kom-
presja pneumatyczna pod ci$nieniem 40—45 mmHg.
Zastepuje ona naturalng pompe migéniowa, moze by¢
prowadzona przez catg dobe, rowniez w nocy.

Pielggniarka przygotowuje pacjenta do kolejnego
rodzaju ¢wiczen, tj. ¢wiczen miesni tutowia, wyja-
$niajac, ze nie uszkodza one rany operacyjnej, ale
moga powodowac dolegliwosci bolowe. Obawa przed
bolem i Iek o rang operacyjng moga by¢ przyczyna
niecheci chorego do podejmowania wysitkéw zwig-
zanych z tymi éwiczeniami. Cwiczenia migsni w ob-
rebie tulowia mozna sterowac ,,gorg” lub ,,dotem”.
Oznacza to, ze napigcie mie$ni brzucha uzyskuje
si¢, np. przez unoszenie glowy — sterowanie ,,g0ra”,
lub zgiecie konczyn dolnych w stawach biodrowych
i kolanowych — sterowanie ,,dotem”. Niewielkie ob-
cigzenia tych mie$ni sa wazne ze wzgledu na po-
budzanie perystaltyki jelit oraz poprawe ukrwienia
okolicy operowanej. We wczesnym okresie poope-
racyjnym unika si¢ ¢wiczen mig$ni brzucha dhugimi
dzwigniami — unoszenie wyprostowanych konczyn
dolnych lub siad z lezenia na plecach, poniewaz sa
one zbyt obcigzajace [11, 18].

W standardach postepowania niezaleznie od ro-
dzaju operacji dazy si¢ do maksymalnego skrdcenia
czasu unieruchomienia chorego w 16zku. Ze wzgledu
na mozliwos$¢ powstania przepukliny w obrebie rany
operacyjnej zmiana pozycji pacjenta z lezacej na sie-
dzaca powinna odbywacl si¢ ostroznie. Przy takiej
zmianie pozycji pielegniarka wykorzystuje drabinke
przymocowang do oparcia t6zka. Pacjent, chwytajac
kolejne jej szczeble, przechodzi do siadu, angazujac
gtéwnie migsnie konczyn gornych. Przejécie do po-
zycji siedzacej 1 przemieszczanie si¢ w niej ku ty-
lowi, przesuwajac raz lewy raz prawy posladek, jest
najprostszym sposobem poruszania si¢ w 16zku. Je-
zeli chory nie ma nasilonych dolegliwosci boélowych,
moze tez przemieszczaé biodra, opierajac si¢ na re-
kach. Zawsze przy zmianie pozycji z lezacej na sie-
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dzaca i dalej na stojaca, pielegniarka kontroluje czyn-

no$¢ uktadu krazenia i zwraca uwage na subiektywne

reakcje chorego. Wyglad pacjenta, jego zachowanie
oraz opinie o samopoczuciu pozwalaja wlasciwie

oceni¢ mozliwosci wysitkowe chorego [11].

Bardzo wazng rol¢ w zapobieganiu powiktaniom
pooperacyjnym odgrywa wczesna pionizacja. Jezeli
jest to mozliwe, pacjent pionizowany jest juz w pierw-
szej dobie. Nawet krotkotrwata pozycja pionowa ma
istotne znaczenie dla prawidtowej czynnosci wielu
uktadéw. Pozycja stojaca powoduje znacznie wigksze
obcigzenie organizmu niz pozycja lezaca i jest forma
treningu [18]. Aby zapobiec zapasci ortostatycznej,
pionizacj¢ u chorych po operacji pielggniarka rozpo-
czyna stopniowo, kontrolujac czynno$¢ akcji serca
i ci$nienie tetnicze krwi. W przypadku wystgpienia
objawow zapasci stosuje pozycje Trendeleburga
poprawiajaca ukrwienie mozgu [3]. Pionizacja wy-
maga wielu przygotowujacych ¢éwiczen, zwlaszcza
po dlugim lezeniu pacjenta w 16zku. Pierwsze proby
trwajg kilka minut i moga by¢ stopniowo wydtuzane
w miar¢ dobrej tolerancji przez chorego.

Cwiczenia przytdzkowe przygotowujace chorego
do pionizacji, tzw. trening ortostatyczny, obejmuja:
unoszenie glowy, siad z podparciem o zaglowek
1o7ka, siad ptaski z wykorzystaniem drabinek, siad ze
spuszczonymi konczynami dolnymi.

Poza tozkiem prowadzone sg nastepujgce Cwi-
czenia przygotowujace do pionizacji:

* pionizacja bierna na stole pionizacyjnym pota-
czona z ¢wiczeniami konczyn dolnych, tzw. drep-
taniem w miejscu, naprzemiennym unoszeniu
kolan i obcigzaniem konczyn;

* pionizacja czynna z pomocg innych osob;

e siadanie 1 wstawanie z 16zka, krzesta;

» chodzenie z pomocg balkonika, podporki dwuko-
towej [15].

Aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentowi
w czasie pionizacji i nauki chodzenia, pielegniarka
zwraca szczegblnie uwage na asekuracje wykony-
wanych przez niego czynnos$ci. Asekuracja bierna to
towarzyszenie pacjentowi przy pionizacji i stowne
uwagi korygujace btedy. Asekuracja czynna polega na
rzeczywistej pomocy w unoszeniu, podtrzymywaniu
pod pache lub za reke. Przy asekuracji czynnej pielg-
gniarka powinna zaja¢ miejsce po stronie ostabionej,
a przy schodzeniu ze schodow — zawsze ponizej ¢wi-
czacego chorego [18, 20].

Czas trwania ¢wiczen w pierwszym okresie po-
operacyjnym, ktory trwa do 3-5 dob, wynosi od
kilku do 10-15 minut. Cwiczenia te przeprowadzane
sa w pozycjach lezacej i siedzacej kilkanascie razy
dziennie. Liczba powtorzen poszczegolnych ¢wiczen
wynosi 5—7 w dwoch lub trzech seriach. Gtowng za-
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sada w tym czasie jest czeste wykonywanie ¢wiczen
o niewielkiej intensywnos$ci. Nastepnie zwigksza si¢
intensywnos$¢ 1 czas ¢wiczen do 20-30 minut, jedno-
czes$nie zmniejszajac czestos¢ ich wykonywania do
kilku dziennie. Liczba powtdrzen poszczegdlnych
¢wiczen wynosi 7-10 w trzech lub czterech seriach.
Nie dotyczy to ¢wiczen oddechowych, skutecznego
kaszlu 1 przeciwzakrzepowych, ktoére powinny by¢
prowadzone do konica pobytu w szpitalu z duza cze-
stotliwos$cig. Pielggniarka dla zapewnienia bezpie-
czenstwa choremu poprzez niewielkie obcigzenie wy-
sitkiem podczas ¢wiczen kontroluje jego tetno. Przy-
spieszenie akcji serca o 20-25 uderzen/min jest wska-
zaniem do zmniejszenia ich intensywnosci, a dalszy
wzrost tetna do ich przerwania.

Przeciwwskazaniami do ¢wiczen w okresie po-
operacyjnym s3 nastepujace stany:

* podwyzszona temperatura ciala powyzej 37,5° C,

* miejscowy stan zapalny dotyczacy rany poopera-
cyjnej,

* 0g0lny stan zapalny,

*  miejscowe powiktania pooperacyjne.

Przeciwwskazania te nie dotycza ¢wiczen odde-
chowych i skutecznego kaszlu [3].

Weczesna pionizacja pozwala choremu korzystac¢
samodzielnie z toalety, daje mu wigkszg samodziel-
no$¢ 1 niezalezno$¢. Zadaniem pielggniarki sprawu-
jacej opieke nad chorym na oddziale szpitalnym jest
mobilizowanie go do petnego wykorzystania poten-
cjalnych sprawnosci w czynnosciach funkcjonalnych.
Dotyczy to m.in. czynnosci higieny osobistej, rozbie-
rania i ubierania si¢, spozywania positkdw. Spokojne
i cierpliwe zachecanie pacjenta do samodzielnego
wykonywania zamierzonych czynnosci umozliwi mu
osiagnigcie maksymalnie mozliwego stopnia nieza-
leznosci [18, 20].

Specyficznego postepowania rehabilitacyjnego
wymagaja chorzy, u ktérych zastosowano znieczu-
lenie zewnatrzoponowe. Wprowadzenie do prze-
strzeni nadoponowej rdzenia kregowego cienkiego
cewnika, przez ktory podawane sg leki anestetyczne,
umozliwia bezbolesne wykonywanie zabiegdw przy
jednoczesnym utrzymaniu kontaktu z pacjentem.
Takie znieczulenie mniej obcigza organizm pacjenta,
ale powoduje, ze program usprawniania pooperacyj-
nego ulega modyfikacji. W zwigzku z przeciwwska-
zaniem do wykonywania ruchoéw kregostupa, a co za
tym idzie, do przyjmowania pozycji siedzacej i sto-
jacej, pacjent przez 24 godziny po operacji przebywa
w pozycji lezacej. Takie postgpowanie jest uzasad-
nione mozliwo$ciag wystapienia powiklan, jakimi sg
objawy zespotu popunkcyjnego. Pielegniarka wyja-
$nia pacjentowi celowo$¢ pozostawania w pozycji
lezacej na plecach, zmiany pozycji i uktadania si¢
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na lewym lub prawym boku, co uniemozliwia nie-
ktore elementy rehabilitacji. W tych pozycjach chory
moze wykonywa¢ (¢wiczenia oddechowe czynne
1 z oporem, przeciwzakrzepowe, w obrebie konczyn
gornych i dolnych.

Ze wzgledu na rodzaj znieczulenia i brak jego ne-
gatywnego wplywu na uktad oddechowy u pacjenta
z reguly nie ma zalegania wydzieliny w oskrzelach,
mniejsze jest ryzyko wystapienia powiktan oddecho-
wych. Pionizacja bezposrednio po zabiegu jest nie
tylko przeciwwskazana, lecz takze niemozliwa. Do-
piero po uptywie 24 godzin chory moze zosta¢ pioni-
zowany, a ¢wiczenia oddechowe i1 ogolnousprawnia-
jace sa realizowane w zaleznosci od stanu ogdlnego
1 przeprowadzonego zabiegu [11].

Pielegniarka informuje pacjenta przed wypi-
saniem ze szpitala o konieczno$ci kontynuowania
rehabilitacji, poniewaz powiklania pooperacyjne
moga wystgpowaé¢ do 30 dni po zabiegu. Prowadzi
rowniez instruktaz na temat pielggnacji rany poope-
racyjnej w warunkach domowych oraz jej ochrony
przed wezesnym i nadmiernym obcigzeniem. Troska
o blizneg jest jednym z zadan, ktére pacjent musi re-
alizowa¢ samodzielnie w warunkach domowych.
Przesuwanie blizny, jej masowanie i pielegnacja ma
na celu zwigkszenie jej elastycznosci i ruchomosci.
Dzieki wdrozeniu wczesnej rehabilitacji pacjent po-
winien jak najszybciej wroci¢ do codziennego trybu
zycia sprzed zabiegu operacyjnego [17].

PODSUMOWANIE

Pielggniarka jest czlonkiem zespolu terapeu-
tycznego, a posiadana wiedza z zakresu rehabilitacji
kompleksowej i umiejetnosci zawodowe warunkuja
jej aktywny udziat w realizacji celéw rehabilitacji.
Wiasciwa 1 profesjonalna opieka pielggniarska nad
pacjentem przed i po zabiegu operacyjnym obejmuje
profesjonalne postgpowanie usprawniajgce. Reali-
zacja standardow postgpowania z uwzglednieniem
indywidualnych probleméw chorego zapewni szybki
powr6t pacjenta do pelnej sprawnosci [21]. Piele-
gniarka, prowadzac proces pielegnowania chorego
po operacji, zapobiega powiktaniom pooperacyjnym
poprzez prawidlowe utozenie pacjenta w 16zku, pio-
nizacj¢, pomoc w czynnosciach samoobstugowych,
gimnastyke oddechowa, ¢wiczenia przeciwzakrze-
powe. Chorzy na oddziatach zabiegowych wymagaja
stalej, calodobowej rehabilitacji. Pielggniarki jako je-
dyne z cztonkow zespotu terapeutycznego sa obecne
przy pacjentach przez cata dobe, co pozwala na inten-
syfikacj¢ dziatan rehabilitacyjnych.
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest zwrocenie uwagi na dziatalnos¢ Fundacji Aktywnej Rehabilitacji, ktora jest szansa w osiagni¢ciu samodzielnos$ci
i niezaleznosci 0sob po urazie rdzenia kregowego.

Wsrod organizacji spotecznych skupiajacych osoby niepelnosprawne wyrdznia si¢ dziatalno§¢ Fundacji Aktywnej Rehabilitacji zrze-
szajacej osoby po urazach rdzenia kregowego.

Fundacja Aktywnej Rehabilitacji w ramach dziatalnos$ci statutowej organizuje obozy aktywnej rehabilitacji, kursy i szkolenia z zakresu
aktywnej rehabilitacji, prowadzi dzialalno$¢ informacyjna i aktywizacj¢ zawodowa, realizujac kursy komputerowe, kursy prawa jazdy
dla os6b z uszkodzeniem rdzenia krggowego, ponadto szkoli kadre instruktorow aktywnej rehabilitacji i wspotpracuje z krajowymi
i migdzynarodowymi organizacjami o podobnych celach i zatozeniach statutowych. Celem obozow Fundacji Aktywnej Rehabilitacji
jest nauka samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego oraz poprzez sport zwigkszenie sprawnosci fizycznej i po-
czucia wlasnej warto$ci. W czasie obozow odbywaja si¢ cykle rehabilitacyjne oparte na specjalnie dobranych dyscyplinach sportowych.

Stowa kluczowe: Fundacja Aktywnej Rehabilitacji, uraz rdzenia kr¢gowego, rehabilitacja, sport.

SUMMARY

The objective of this writing is to draw attention to activities of the Foundation for Active Rehabilitation, which is a chance for achieving
self-dependence and independence after spinal cord injury.

Among the organizations of disabled people the Foundation for Active Rehabilitation is distinctive as the one organizing people after
spinal cord injury.

Within its statutory activity, the Foundation for Active Rehabilitation organizes camps, courses and trainings in the scope of active
rehabilitation. It also promotes information in this field and conducts the vocational education for people after spinal cord injury — for
example by organizing computer courses and driving license courses. Moreover, the Foundation trains the instructors of active rehabili-
tation and cooperates with domestic and international organizations with the similar mission and statutory objectives. The goal of the
camps of the Foundation for Active Rehabilitation is to teach the people after spinal cord injury to be self-dependent in everyday life and
to improve their physical fitness and self-esteem. During the camps there are rehabilitation courses based on specially selected sports.

Key words: The Foundation for Active Rehabilitation, spinal cord injury, rehabilitation, sport.

WSTEP

Wraz z rozwojem motoryzacji, mechanizacji rol-
nictwa, przemyshu oraz w zwigzku z uprawianiem
niebezpiecznych dyscyplin sportowych wzrasta
liczba uszkodzen rdzenia kregowego [1, 2]. Uszko-

dzenia kregostupa i rdzenia krggowego nalezg do naj-
ciezszych obrazen narzadu ruchu, ktorych wynikiem
jest czesto trwate kalectwo. Ich rozlegto$¢ i nasilenie
zaleza od sily i miejsca dziatania urazu [3].

Fundacja Aktywnej Rehabilitacji ukierunkowana
jest na usprawnienie i usamodzielnienie 0séb uza-
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leznionych od wozka inwalidzkiego w czynnosciach
zycia codziennego, co pozwala im odzyskaé wiare
w siebie i uwolni¢ si¢ od stereotypowego postrze-
gania os6b niepetnosprawnych jako balastu w spote-
czenstwie [4, 5].

Fundacja Aktywnej Rehabilitacji — cele i dziatalnosé

W 1976 roku na Paraolimpiadzie w Kanadzie nie-
pelnosprawni sportowcy ze Szwecji zaobserwowali,
ze rywalizujacy z nimi paraolimpijczycy ze Stanow
Zjednoczonych, z analogicznymi dysfunkcjami, sa
sprawniejsi 1 bardziej samodzielni. Jak si¢ okazato,
byt to efekt specjalnych treningéw sportowych, jakim
poddano Amerykanow [6].

Szwedzi, zainspirowani efektami osigganymi
przez specjalne treningi sportowe, postanowili
wdrozy¢ je w swoim kraju. W tym celu zacz¢li or-
ganizowaé obozy — pierwszy odbyt si¢ w 1978 roku.
W 1981 roku powstata formalna organizacja pozarzg-
dowa — stowarzyszenie Rekryteringsgruppen for Ak-
tive Rehabilitering (Grupa Rekrutujaca do Aktywnej
Rehabilitacji).

Funkcjonujacy w Szwecji system socjalny byt
ukierunkowany wylacznie na roztoczenie opieki nad
niepetnosprawnym, nie motywujac go przy tym do
dzialan majacych na celu zwigkszenie jego aktyw-
nosci motorycznej i podniesienia stopnia samodziel-
nosci. Pomoc bogatego spoleczenstwa w zasadzie
sprowadzata si¢ do realizacji maksymy: zaptaci¢ i nie
pamigtac. W $wiadomosci spoteczenstwa szwedz-
kiego funkcjonowat stereotyp, ze problem osob
niepetnosprawnych to wytacznie problem deficytu
srodkéw finansowych przeznaczanych na pomoc lu-
dziom z dysfunkcja ruchowa. Niepelnosprawni nie
chcieli jednak by¢ postrzegani jako ludzie begdacy je-
dynie balastem na barkach spoteczenstwa, biernymi
obserwatorami toczgcego si¢ wokot nich zycia i ma-
nifestowali potrzeb¢ zmian. To zaowocowato ideg
promujacg nowe podejscie do problemu niepetno-
sprawnosci. Jej mysla przewodnia byto stwierdzenie,
ze powrot do spoleczenstwa jest kwestia woli osoby
niepetosprawnej i ze ludziom z uszkodzonym rdze-
niem kr¢gowym trzeba stworzy¢ warunki do samo-
dzielnego decydowania o sobie [6].

Pod koniec lat osiemdziesigtych XX wieku pod-
jeto dziatania zmierzajace do wdrozenia do$wiad-
czen szwedzkich w dziedzinie aktywnej rehabilitacji
w Polsce. W sierpniu 1988 roku odbyt si¢ w Lublinie
pierwszy w Polsce oboz. Prowadzito go 12 instruk-
torow szwedzkich oraz 18 instruktorow polskich.
Uczestniczyto w nim 30 Polakéw, dobranych tak, by
w przysztosci sami mogli zosta¢ instruktorami. Osoby
obecne na tym obozie byly inicjatorami utworzenia
Grupy Aktywnej Rehabilitacji w Polsce. W tym

Ewelina Kaminska-Gwoézdz, Romuald Lewicki

samym roku powstata tez Fundacja Aktywnej Rehabi-
litacji (FAR) [4, 6].

Fundacja Aktywnej Rehabilitacji w ramach dziatal-
nosci statutowej organizuje obozy aktywnej rehabili-
tacji, kursy i szkolenia z zakresu aktywnej rehabilitacji,
prowadzi dzialalno$¢ informacyjng i aktywizacj¢ za-
wodowa, realizujac kursy komputerowe, kursy prawa
jazdy dla osob z uszkodzeniem rdzenia krggowego,
ponadto szkoli kadre instruktorow aktywnej rehabili-
tacji i wspotpracuje z krajowymi i migdzynarodowymi
organizacjami o podobnych celach i zalozeniach statu-
towych [4].

Celem obozéw Fundacji Aktywnej Rehabilitacji
jest nauka samodzielno$ci w wykonywaniu czynnos$ci
zycia codziennego oraz poprzez sport zwiekszenie
sprawnosci fizycznej i poczucia wlasnej wartosci [7].

Sport jest istotnym narzgdziem do uzyskania
wigkszej sprawnosci, samodzielnos$ci 1 niezaleznos$ci
0s0b po uszkodzeniu rdzenia krggowego. Aktywnie
uczestniczgc w zajeciach sportowych w  trakcie
trwania obozu, w naturalny sposob wzrastajg im moz-
liwos$ci samoobstugi.

Dzigki oddziatlom regionalnym osoby z uszkodze-
niem rdzenia krgegowego maja mozliwos$¢ kontynu-
owania zaje¢ sportowych w lokalnej grupie trenin-
gowej w poblizu miejsca zamieszkania [6].

Wymogiem uczestnictwa w obozie Fundacji Ak-
tywnej Rehabilitacji jest uzyskanie przez osob¢ za-
$wiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan
zdrowotnych oraz brak odlezyn. Aby stworzy¢ moz-
liwie najlepsze warunki do usprawnienia i progresu
motorycznego osoby po uszkodzeniu rdzenia kre-
gowego, jej udzial w obozie powinien przypadaé
w czasie 8—9 miesigca od uszkodzenia. Jest to okres
optymalny, jak wynika bowiem z praktyki osoby
kierowane zbyt wczesnie na ob6z nie byly w stanie
opanowac¢ niektorych czynnosci ruchowych realizo-
wanych w ramach programu [8].

Oboz prowadzony jest zgodnie z wypracowanymi
modelowymi rozwigzaniami szwedzkimi. Uczestnicy
obozu po przejsciu postepowania kwalifikacyjnego
kwaterowani sg wraz z instruktorami. Instruktorzy
sg osobami o analogicznych lub podobnych dysfunk-
cjach ruchowych i to oni prowadzg czynno$ci moto-
ryczne z podopiecznymi. Instruktorzy maja wilasne
do$wiadczenia z woézkiem inwalidzkim, pokazuja
mozliwosci w funkcjonowaniu, sa wzorcem 0so-
bowym dla uczestnikoéw. Pomoc w sprawnym prze-
prowadzaniu zaje¢ stanowig chodzacy instruktorzy.

Wspdlne mieszkanie instruktoréw z uczestnikami
ma obrazowa¢ biorgcym udziat w obozie funkcjono-
wanie osoby niepelnosprawnej na co dzien, umoz-
liwi¢ poznawanie technik wykonywania codzien-
nych czynnosci zyciowych, zauwazanie postgpoOw
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W usprawnianiu i pozwala na nawigzywanie relacji
spolecznych.

Obodz przewidziany jest na 8 dni szkoleniowo-
-treningowych. Osoby z uszkodzeniem rdzenia kre-
gowego w trakcie obozu codziennie uczestnicza
w trzech poltoragodzinnych treningach w nastgpuja-
cych dyscyplinach: technice jazdy na woézku inwa-
lidzkim, plywaniu, treningu kondycyjno-sitowym,
tenisie stolowym i tucznictwie. Uczestniczg roéwniez
w wykladach dotyczacych m.in.: przepisOw prawa
0sOb niepetnosprawnych, mozliwosci ksztatcenia,
zatrudnienia, zaopatrzenia w niezbedny sprzet orto-
pedyczny, prawidlowego dopasowania wozka inwa-
lidzkiego, profilaktyki odlezyn, higieny ciata, zabez-
pieczenia urologicznego, probleméw zwigzanych
z seksem i prokreacja [9].

Uczestnicy obozu majg réwniez mozliwosé
wzigcia udzialu w zajeciach rekreacyjno-turystycz-
nych (wycieczka terenowa) oraz kulturalnych (dys-
koteka).

W trakcie obozu osoby z uszkodzeniem rdzenia
kregowego zachg¢cane sg do wykonywania czyn-
nosci samoobstugowych. Obejmuja one mycie, ubie-
ranie si¢, przygotowywanie i spozywanie positkow.
Uczestnik motywowany jest do ich samodzielnego
wykonywania pod okiem instruktora. Czesto ¢wi-
czacy sami opracowujg optymalne dla siebie rozwig-
zania, wzorujac si¢ na instruktorach. Stopien trud-
nosci ¢wiczen i mozliwosci progresu uwarunkowane
sa kondycja i rodzajem uszkodzenia rdzenia krego-
wego uczestnika. W przypadku osob z tetraplegia
ukierunkowane sa one na maksymalne usprawnienie
1 uzyskanie mozliwie najwyzszego stopnia samo-
dzielnosci ruchowej. Osoby z paraplegia z racji wigk-
szych mozliwos$ci ruchowych angazowane sa w wy-
konywanie trudniejszych czynno$ci rozwijajacych
samodzielnos¢ [8].

Rehabilitacja 0sob z trwatymi uszkodzeniami or-
ganizmu powinna by¢ ukierunkowana na kompen-
sacje i adaptacje umozliwiajaca szeroko rozumiang
samodzielnos¢ zyciowa. Adaptacji powinna podlegaé
sfera duchowa (umysltowa), jak rowniez organiczna
cztowieka [10].

Sport we wspotczesnym $wiecie powinien sty-
mulowa¢ zdrowie, sprawnos$¢ fizyczng, ksztaltowac
osobowos¢, nawyki i postawy prozdrowotne. Dla
0s6b niepetnosprawnych sport petni funkcje rehabili-
tacyjng, ktora wyzwala mechanizmy kompensacyjne,
a dzigki uprawianiu sportu dochodzi do integracji
spotecznej i wyrownywania szans [11, 12].

Aktywnos$¢ sportowa wplywa pozytywnie na sa-
mopoczucie, powoduje wzrost sprawnosci fizycznej
oraz wydolno$ci organizmu, a takze zapobiega powi-
ktaniom spowodowanym bezruchem [13, 14, 15].
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WNIOSKI

Istniejg organizacje, ktorych dziatalnoscia statu-
towg jest niwelowanie barier, promowanie wysitku fi-
zycznego wsrod osob niepelnosprawnych, stworzenie
im dogodnych warunkéw do aktywnosci sportowej
[16]. Do takich wyrdzniajacych si¢ organizacji nalezy
Fundacja Aktywnej Rehabilitacji. W ramach programu
pomocy ludziom poruszajacym si¢ na wozkach inwa-
lidzkich organizuje m.in. obozy szkoleniowo-rehabili-
tacyjne, ktorych celem jest uzyskanie samodzielnosci,
niezalezno$ci oraz zwickszenie sprawnosci fizycznej
1 poczucia wilasnej warto$ci 0sob w nich uczestnicza-
cych. Instruktorzy Fundacji Aktywnej Rehabilitacji
poruszajacy sie¢ na wozkach inwalidzkich docieraja
do pacjentow po urazie rdzenia kregowego do szpitali
w czasie ich hospitalizacji oraz do osrodkow rehabili-
tacyjnych. Dzigki instruktorom osoby po urazie otrzy-
mujg wsparcie emocjonalne, poczucie przynalezno$ci
do zespotu i po skonczonej rehabilitacji szpitalnej sg
zachecani do uczestnictwa w obozach i cotygodnio-
wych zajeciach regionalnych organizowanych przez
Fundacje Aktywnej Rehabilitacji [17].
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STRESZCZENIE

Zdrowie jest pojeciem trudnym do zdefiniowania. Ogoélnikowy charakter i ztozono$¢ wymienionego pojgcia jako zjawiska biologicz-
nego, psychicznego i spotecznego oraz trudnosci metodologiczne, to tylko niektore przyczyny braku jednoznacznego (ujednoliconego)
okre$lenia terminu. Sposrod dotychczas wypracowanych okreslen oficjalnie uznana i powszechnie stosowana jest definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktora brzmi: ,,pojecie zdrowia oznacza stan pelnego, dobrego samopoczucia fizycznego, umystowego i spotecz-
nego (dobrostan), a nie wytacznie brak choroby lub niedomagania”.

Zdrowie uwarunkowane jest oddziatywaniem zespotu ztozonych i réznorodnych czynnikdéw, ktére mozna ogdlnie podzieli¢ na edno-
i egzogenne. Wsrod najczesciej przedstawianych czynnikdw wymienia si¢: styl zycia, czynniki genetyczne (biologiczne), $Srodowis-
kowe (fizyczne, psychospoteczne), ekonomiczne, demograficzne, polityczne, ekologiczne, kulturowe, spoteczne, typy indywidualnych
zachowan, organizacja opieki zdrowotnej i inne.

Wspotczesnie debaty nad czynnikami ksztaltujacymi zdrowie zdominowane sa koncepcja ,,p6l zdrowia” Mauricea Lalondea, wedlug
ktorej najwigksza rolg¢ w determinowaniu zdrowia (50%) przypisano stylowi zycia czlowieka, a w dalszej kolejnosci czynnikom $rodo-
wiskowym (25-35%), czynnikom biologicznym (10—-15%) i opiece zdrowotnej (10-20%).

Stowa kluczowe: zdrowie, promocja zdrowa.

SUMMARY

Health as a term is difficult to define. The general character and complexity of that term as a biological, psychological and social phe-
nomenon, and methodological difficulties are just some of the reasons for lack of unambiguous (standardised) term to define. Among
the terms developed so far, officially recognised and commonly used is the definition of the World Health Organization, which reads:
“the health is define as a state of complete physical, mental, and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”.
Health is conditioned by influence of complex and varied factors which can be broadly divided into endo- and exogenous. Among the
most frequently presented factors are counted: lifestyle, genetic factors (biological), environmental (physical, psycho-social), economic,
demographic, political, ecological, cultural, social, individual types of behaviour, organization of health care and other.

Today the debates over the factors which determine health are dominated by the concept of “fields of health” Mauricea Lalondea. Ac-
cording to this concept, the largest role in determining health (50%) assigned to a person’s lifestyle, followed by environmental factors
(25-30%), biological (10—15%) and health care (10-20%).

Key words: health, health promotion.

WSTEP

Zdrowie i choroba sg stanami, ktére w znacznym
stopniu wplywaja na jakos$¢ i dlugos¢ zycia kazdej
istoty. Z oczywistych wzgledow powyzsze zagad-
nienia staly si¢ obszarem zainteresowania cztowieka,
dla ktorego utrzymanie jak najlepszego zdrowia nadal
stanowi jedng z najwazniejszych wartosci zycia.

Sytuacja zdrowotna ludnosci zmieniala si¢ na
przestrzeni dziejow. W przesztosci uwarunkowana
byta glownie poziomem wiedzy medycznej oraz

indywidualnym i spotecznym podejsciem do pro-
blemow zdrowia. Przemiany w zakresie wystepo-
wania rodzajow chordb oraz systematyczny wzrost
liczby zgondéw spowodowany chorobami uktadu
krazenia, nowotworami, wypadkami oraz urazami
doprowadzity do zmiany rozumienia stanu zdrowia
i jego uwarunkowan. Nalezy podkresli¢, ze wspot-
cze$nie choroby zakazne przestaty by¢ gtéwnym pro-
blemem zdrowotnym ludnosci, cho¢ nadal sg szcze-
gbotowo monitorowane. Obecnie wigkszos$¢ klopotow
ze zdrowiem cztowieka wynika z nastepstw chorob
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uktadu krgzenia, nowotwordéw, choréb alergicznych
i metabolicznych. Stalym problemem medycznym
1 spotecznym sg urazy, wypadki i zatrucia, z powodu
ktorych zgony stanowig trzecig grupg przyczyn umie-
ralnosci [1].

Wobec nowych zagrozen i probleméw zdrowot-
nych koncentracja stuzb medycznych na ,,dziata-
niach naprawczych” nie wystarcza w zapewnieniu
poprawy stanu zdrowia ludno$ci (porazka medycyny
naprawczej). Wielkie rownanie, w mysl ktérego
»opieka medyczna rowna si¢ zdrowie”, zostalo za-
kwestionowane, a jego rzeczywisty wplyw na stan
zdrowia oceniono na okoto 10% [2]. Brak zwigzku
miedzy zwickszaniem wydatkéw na medycyne oraz
liczba zaangazowanych w nig zasobow a poprawg
stanu zdrowia spoteczenstwa (anomalia Cochrane’a)
zwrécito powszechng uwagg i zaniepokoito skala pro-
blemu osoby i instytucje odpowiedzialne za polityke
zdrowotng [2]. Okazato si¢, ze postgp medycyny ma
relatywnie mniejszy wplyw na przecigtng dtugosc
zycia ludzkiego, niz oddziatywanie czynnikdéw §rodo-
wiska materialnego i spotecznego.

Poszukiwanie nowych, bardziej efektywnych
metod rozwigzywania problemow zdrowotnych lud-
no$ci zainicjowalo powstanie spolecznego ruchu
prozdrowotnego i nowej dziedziny nauki — promocji
zdrowia, jak rdwniez przyczynito si¢ do uznania ko-
nieczno$ci podjecia wieloptaszczyznowych, roéw-
nolegtych dziatan w kierunku poprawy warunkow
spotecznych, ekonomicznych i politycznych panstwa.
Sukces w poprawie stanu zdrowia zacz¢to utozsamiac
z upowszechnianiem prozdrowotnych zachowan,
a wigc pozytywnych zmian w stylu zycia.

WSPOLCZESNA KONCEPCJA ZDROWIA | JEJ
DETERMINANTY

Zdrowie jest pojeciem trudnym do zdefiniowania
[3-6]. Ogolnikowy charakter i ztozono$¢ pojecia
zdrowia jako zjawiska biologicznego, psychicznego
i spotecznego oraz trudnosci metodologiczne, to tylko
niektore przyczyny braku jednoznacznego (ujednoli-
conego) okreslenia tego terminu.

W pismiennictwie polskim i zagranicznym zawar-
tych jest wiele definicji zdrowia, jednak Zzadna z nich
nie odpowiada w pelni badaczom zajmujacym si¢ tym
problemem [3, 4]. Sposrod dotychczas wypracowa-
nych okreslen, oficjalnie uznang i powszechnie sto-
sowang jest definicja opublikowana przez ekspertow
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktora brzmi:
»pojecie zdrowia oznacza stan pelnego, dobrego sa-
mopoczucia fizycznego, umystowego i spolecznego
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(dobrostan), a nie wytacznie brak choroby lub niedo-
magania” [3, 4, 7, 8].

Tak ujeta definicja, mimo krytycznych uwag [4,
7, 9], stata si¢ pierwowzorem do wypracowania przez
innych wspotczesnych teoretykdéw (gtownie przed-
stawicieli nauk spotecznych) nowych propozycji
definiowania zdrowia i innych poje¢ [5, 7, 8, 10].
Od wielu lat trwajg prace nad definicjami choroby
1 niepetnosprawnosci. Okre$lenie tych stanow oka-
zato si¢ rownie trudne, jak okreslenie zdrowia [11].
W literaturze przedmiotu najczesciej prezentowane
sa definicje kluczowych poje¢ takich autorow, jak:
Talcott Parsons, Marcin Kacprzak, Rene Dubois, Al-
fred Schutz, Bogustaw Kozusznik, Aleksander Hulek,
Jerzy Leowski, Bolestaw Gornicki, Jacek Hotowka
[3-7, 11-13].

Zdrowie moze by¢ rozumiane wielorako: jako
przeciwienstwo lub brak choroby; moze wyrazac fi-
zjologiczno-biologiczng charakterystyke zdrowia
(model medyczny); moze oznacza¢ wielowymia-
rowe zjawisko obejmujace zalezne od siebie aspekty
fizyczne, psychologiczne i spoteczne (model holi-
styczny) i inne [6—10, 14]. Zaleznie od potrzeb na-
ukowych lub praktycznych uzywa si¢ odmiennych
sformulowan okreslajacych zdrowie, np. stan, proces,
dyspozycja, zdolnos¢ do adaptacji, gotowos¢, poten-
cjal fizyczny 1 psychiczny lub rownowaga i harmonia
[4,6,7,10].

Wspotczesnie w literaturze przedmiotu funk-
cjonujg cztery zasadnicze podejscia do okreslania
zdrowia, na ktorych opracowanie istotne znaczenie
miato uznanie czlowieka za istotg bio-psycho-
spoteczng, kulturowa i duchowa. Sa to nast¢pujace
modele (koncepcje): kliniczny, rél spotecznych, ada-
ptacyjny i samorealizacji [15].

Wsrod licznych propozycji definiowania zdrowia
na uwage zastuguje nastepujace okreslenie zdrowia:
»zdrowie to zdolno$¢ i gotowos¢ kazdej czesci orga-
nizmu czlowieka do podjecia w normalnych warun-
kach mikro- i makrosrodowiska wszystkich typo-
wych czynnos$ci z wystarczajaca wydolnoscia” [3].
Ze wzgledu na mozliwo$¢ zastosowania tej definicji
wobec licznej grupy osob, u ktorych w przesztosci
wystapity mniejsze lub wigksze zaburzenia, uznano
ja za bardzo przydatng w praktycznym zastoso-
waniu.

Roznice interpretacyjne pojecia zdrowia dotycza
nie tylko tresci, lecz takze jej determinantéw. Rowniez
1w tej kwestii wsrod specjalistow nie ma petnej zgod-
nosci co do jednoznacznego ich okreslenia [9]. Stuszne
wydaje si¢ przyjecie twierdzenia, ze wymienione zja-
wisko uwarunkowane jest oddzialywaniem zespotu
ztozonych i réznorodnych czynnikow [16—19], ktore
mozna ogodlnie podzieli¢ na edno- i egzogenne.
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W pi$miennictwie prezentowane sa wykazy czyn-
nikow decydujacych o zdrowiu. Wsrod najczesciej
przedstawianych przez ekspertow WHO czynnikow
wymienia si¢: styl zycia, czynniki genetyczne (biolo-
giczne), srodowiskowe (fizyczne, psychospoteczne),
ekonomiczne, demograficzne, polityczne, ekolo-
giczne, kulturowe, spoteczne, typy indywidualnych
zachowan, organizacj¢ opieki zdrowotnej i inne [9,
16-22].

W ocenie Henryka Kirsznera, wickszos¢ wspot-
czesnych genetykow i przedstawicieli nauk o zdrowiu
wyraza poglad wskazujacy, ze czynnik genetyczny
wplywa na osobnicza podatnos¢ na chorobe, ale
0 rozwoju procesu patologicznego decyduje oddzia-
tywanie czynnikow $rodowiskowych. Moze to ozna-
cza¢, ze czynniki sSrodowiskowe rozstrzygajg o stanie
zdrowia [23].

Wsrod specjalistow niepokoj budzi wzrastajacy
udzial czynnikow pochodzenia antropogenicznego
(powstatych w wyniku dziatalnosci ludzkiej) w deter-
minowaniu zdrowia; zaliczono do nich: skazenie che-
miczne powietrza, gleby, wody, hatas, oddziatywanie
pol elektromagnetycznych pochodzacych z réznych
urzadzen przemystowych i domowych, telekomuni-
kacyjnych i linii wysokiego napigcia.

Wspotczesnie debaty nad czynnikami ksztat-
tujacymi zdrowie zdominowane sg koncepcja ,,p6l
zdrowia” Mauricea Lalondea (1978), ktory najwicksza
role w determinowaniu zdrowia (50%) przypisat sty-
lowi zycia czlowieka, a w dalszej kolejnosci czyn-
nikom $rodowiskowym (25-35%), czynnikom bio-
logicznym (10-15%) i opiece zdrowotnej (10-20%)
[5, 24]. Zwrocono uwage na ,,nowy sklad” czynnikow
zagrazajacych zdrowiu, polegat on na ,,przeniesieniu
cigzaru gatunkowego walki o zdrowie z instytucji
medycyny na instytucje zycia spotecznego i indywi-
dualne zachowania jednostek™ [24]. Rozpoznawanie
spotecznych czynnikdw ryzyka najgrozniejszych
chorob oraz precyzowanie i wdrazanie zalecen pro-
zdrowotnego stylu zycia bedzie stwarza¢ najwicksza
szans¢ na radykalna poprawe stanu zdrowia jednostki
i populacji [24].

WNIOSKI

Trudnosci metodologiczne oraz zlozonos¢ pojecia
utrudniaja jednoznaczne okreslenie pojecia zdrowie.

Zdrowie uwarunkowane jest oddzialywaniem ze-
spotu ztozonych i ré6znorodnych czynnikow.

Poprawe stanu zdrowia jednostki i populacji na-
lezy upatrywac¢ w promowaniu prozdrowotnego stylu
zycia.
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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, z medycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

*  Wszystkie prace oryginalne muszg 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 obowigzuje
zakaz podawania danych personalnych, chyba ze
chory wyraza na to $wiadomie zgode, np. na pu-
blikowanie zdjec.

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 odstepami 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 termindéw 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 — wstep (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¢ czesciowo przedstawione w tabelarycznym
uktadzie), omdwienie (na tle aktualnego pismien-
nictwa) i wnioski (nie powinny by¢ powtorzeniem
wynikoéw pracy);

— praca kazuistyczna — wstep, opis przypadku, omo-
wienie 1 wnioski;

— pracapogladowa — 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 przekraczac limit objetosci za zgoda Komitetu
Redakcyjnego.

Skroty stosowane w tekscie nalezy zawsze objasniac
przy pierwszym wystgpieniu 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
mie¢dzynarodowych 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, zdj¢cia, mapy, wzory itp.
powinny by¢ zalaczone w osobnej kopercie, rowniez
na plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia
w tekscie. Rozmiar rycin 12—14 c¢m, 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, dzieki ktorym powstata praca. Osoby wymienione
w podzieckowaniach musza da¢ zgod¢ na ujawnienie
swojego nazwiska. Uzyskanie zgody nalezy do autorow.

Pi$miennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg samg czcionka jak tekst. Uktad
pi$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¢ umieszczaé
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.

— Ksigzka:

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

— Rozdziat w ksigzce:

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

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

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ o§wiadcze-
nie, ze nie byla publikowana i ze nie zostata ztozona
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do druku w innym czasopismie oraz ze autor wyraza

zgode na opublikowanie pracy w Internecie.

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczng za nieprawi-

dtowosci zwigzane 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 sg formaty: MS Office Word.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace recenzowane sg zgodnie ze wspot-
czesnymi wymogami oceny publikacji w czaso-
pismach. Prace oceniane s3 anonimowo przez co
najmniej dwdch niezaleznych recenzentow, a autor
otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przyjeciu
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
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

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

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

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

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

Title page

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

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

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

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

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