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CZY ISTNIEJA ISTOTNE ROZNICE
W STALEJ STYMULACJI SERCA
U PACJENTOW W WIEKU PODESZLYM

; - NA PODSTAWIE MATERIALU
; OSRODKA IMPLANTACJI STYMULATOROW SERCA
SWIETOKRZYSKIEGO CENTRUM KARDIOLOGII W KIELCACH

PERMANENT CARDIAC PACING IN ELDERLY - ARE THERE ANY DIFFERENCES?
ANALYSIS OF PATIENT FROM PACEMAKER IMPLANTATION CENTER
IN SWIETORZYSKIE CENTER OF CARDIOLOGY IN KIELCE

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

" Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Wojewddzki Szpital Zespolony Kielce
2 Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Wstep. Historia implantacji stalych stymulatorow serca jest krotka i liczy nieco ponad 50 lat. Pierwszy rozrusznik serca zostat wszcze-
piony w Szwecji w 1958 roku przez prof. Ake Seninnga. W Polsce pierwszej implantacji stymulatora serca dokonano w Gdansku w 1963
roku. Gtowna przyczyna implantacji stymulatoréw serca na state u pacjentoéw w podesztym wieku jest choroba wezta zatokowego.
Celem pracy jest analiza pordwnawcza grup chorych skierowanych do implantacji uktadu stymulujacego serca na state w Swigtokrzy-
skim Centrum Kardiologii w Kielcach. Celem pracy jest rowniez przesledzenie, jaki odsetek w ogolnej grupie chorych skierowanych
do statej stymulacji serca stanowia pacjenci w starszej grupie wickowej; jaka stanowia oni struktur¢ wiekowa i strukturg plci oraz jakie
wskazania do statej stymulacji serca wystgpuja w tej grupie wiekowej. Celem pracy jest analiza poréwnawcza parametréw kierujacych
chorego do statej stymulacji serca w starszej i mlodszej grupie wiekowe;.
Wyniki. Analizie poddano 5018 przypadkéw pacjentdw z wszczepionymi na state stymulatorami serca leczonych w Swietokrzyskim
Centrum Kardiologii w Kielcach w latach 1993-2009.
W grupie starszych pacjentow (w fazie staro$ci pelnej oraz w fazie dtugowiecznosci) wystgpowato odpowiednio 1555 (53,33%) oraz
286 (55,00%) kobiet i 1361 (46,67%) oraz 234 (45%) me¢zczyzn. Roznice te pomigdzy grupami kobiet i mgzczyzn byly znamienne
statystycznie (p < 0,005). Pacjenci w fazie starosci petnej oraz w fazie dlugowiecznosci przezywaja po implantacji odpowiednio 37,4
142,8 miesigcy. Roznice te s znamiennie statystycznie wyzsze od liczby miesigcy przezycia mtodszych grup wiekowych odpowiednio
28,2 oraz 30.,6.
Whioski.
1. Implantacja stymulatora serca na state jest istotna procedura u chorych w starszych grupach wiekowych, to znaczy w fazie starosci
pelnej oraz w fazie dlugowiecznosci.
2. Na podstawie obserwacji duzej grupy pacjentdw z wszczepionym stymulatorem serca na state z wojewddztwa swigtokrzyskiego
mozna stwierdzi¢, ze w fazie starosci petnej i fazie dlugowiecznos$ci implantowano najwigksza liczbg stymulatorow serca na state.
3. Przezycie chorych starszych po wszczepieniu stymulatora serca na state jest wigksze w poréwnaniu z grupami mtodszych pacjentow.
4. Zagadnienie stalej stymulacji w starszym wieku oraz przezycia po implantacji stymulatora jest bardzo interesujace i wymaga roz-
szerzenia badan szczegodlnie o zaleznos$ci czasu przezycia od wieku, pici, rodzaju stymulacji, schorzen kardiologicznych towarzy-
szacych.

Stowa kluczowe: stymulacja serca, implantacja, rozrusznik serca, serce.

SUMMARY

Introduction. History of permanent implantable pacemakers is short and it is slightly more than 50 years. The first pacemaker was
implanted in Sweden in 1958 by Professor Ake Sening. In Poland the first pacemaker implantation was done in Gdansk in 1963. The
main reason for implantation of permanent pacemakers is sick sinus syndrome.

The aim. The aim of this study is comparative analysis of group of patients admitted to cardiology department to implantation of perma-
nent pacemaker. The secondary aim is to study the group of elderly patients who had pacemaker implanted, to find age and sex structure
and to show differences in indication of permanent pacemakers in elderly and younger patients.
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Material and methods. The were analysed 5018 patients who had implanted pacemaker in Swictokrzyskie Cardiology Center in Kielce
in the years 1993-20009.

Results. In the late elderly and in the very late elderly was respectively 1555 (53.33%) and 286 (55%) women; 1361 (46.67%) and
234 (45%) men. These differences between groups of women and men are statistically significant (p < 0,05). Late elderly and very late
elderly patients survive after implantation respectively 37.4 and 42.8 months and it is longer than groups of younger patients (< 60 years

old 28.2; 60-75 years old 30.6); these differences are statistically significant (p < 0,05).

Conclusions.

1. Pacemaker implantation is important procedure in elderly patients (late elderly and very late elderly).

2. On the basis of observations of large groups of patients with implantable pacemaker in Swigtokrzyskie District it can be concluded
that in old age and longevity phase there were implanted the largest number of cardiac pacemakers.

3. Survival of the elderly patients after pacemaker implantation is greater compared to younger patients groups.

4. Issue of permanent stimulation in old age and survival after implantation is a very interesting and require the extension of research
especially on the relationship of time of survival from age, gender, type of stimulation, accompanying cardiac diseases.

Key words: cardiac pacing, implantation, pacemaker, heart.

WSTEP

Starzenie si¢ jest normalnym, nieodwracalnym,
dhugotrwatym procesem fizjologicznym, ktory za-
chodzi w osobniczym rozwoju zywych organizméw,
takze ludzi. Procesy starzenia rozpoczynaja si¢ u czto-
wieka juz w wieku $rednim i nasilaja z uptywem
czasu. Staro$¢ natomiast jest ostatnim okresem sta-
rzenia si¢, ktory nieuchronnie konczy si¢ $miercia.
W tym znaczeniu za poczatek starosci przyjmuje si¢
umownie 60 lub 65 rok zycia (wg WHO) [1]. Swia-
towa Organizacja Zdrowia wyroznia:

* 60-74 lata — staro$¢ wczesna (wiek podeszly —
wiek I11);

e 75-89 lat — staro$¢ posrednia (faza staroSci
peine;j);

*  powyzej 90 roku zycia — staro$¢ pozna (faza dtu-

gowiecznosci) [2].

W ostatnim czasie zycie wydtuzylo si¢ srednio
prawie o 5 lat w przypadku me¢zczyzn i okoto 4,5 roku
w przypadku kobiet. Obecnie w Polsce zyje okoto
1,1 miliona ludzi w wieku powyzej 80 lat. Prognozy
Glownego Urzedu Statystycznego zapowiadaja dalsze
wydtuzanie si¢ zycia [3]. Z roku na rok zwigksza si¢
liczba pacjentow, ktorym wszczepia sig stymulatory
serca oraz kardiowertery-defibrylatory na state.

Gléwna przyczyna implantacji stymulatorow
serca na stale u pacjentow w podeszlym wieku jest
choroba wezta zatokowego. Z wiekiem wezet zato-
kowy ulega postepujacemu zwyrodnieniu. Zmniejsza
si¢ liczba komorek weztowych i zwigksza sig¢ zawar-
tos¢ tkanki tacznej i thuszczowej [4—7]. Objawy cho-
robowe najczegsciej spotykane w chorobie wezta za-
tokowego u pacjentdéw w starszym wieku to glownie:
ostabienie, mata tolerancja wysitkowa, dusznos$¢,
zaburzenia poznawcze. Rowniez wezet przedsionko-
wo-komorowy ulega istotnym zmianom w podesztym

wieku. W wyniku procesow starzenia si¢ dochodzi
do zwigkszenia liczby komorek kolagenowych i ko-
morek tluszczowych. Zmienia si¢ topografia wezta
przedsionkowo-komorowego. Te zmiany powoduja
wystgpowanie zaburzen przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego [8]. Objawy chorobowe w zaburze-
niach czynno$ci wezta przedsionkowo-komorowego
sa uzaleznione od stopnia zaawansowania wolnej
czynnosci serca od aktywnosci fizycznej oraz od wy-
stgpowania choroby organicznej serca. W przypadku
kwalifikacji chorego do implantacji stymulatora serca
z choroba wezta przedsionkowo-komorowego nalezy
uwzgledni¢ koniecznie przyczyny odwracalne, w tym
przyjmowane leki i wydolno$¢ nerek.

Celem pracy jest analiza pacjentow po 60 roku
zycia, kierowanych do wszczepienia rozrusznika
oraz porownanie wskazan do implantacji w mlodszej
1 starszej grupie wiekowe;j.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 5018 przypadkéw pacjentéw
z wszczepionymi na state stymulatorami serca leczo-
nych w Swigtokrzyskim Centrum Kardiologii w Kiel-
cach w latach 1993-2009. Materiat do badania sta-
nowili chorzy zarejestrowani w Pracowni i Poradni
Kontroli Stymulatorow Serca. Do analizy wybrano
chorych z wszczepionym na stale po raz pierwszy
stymulatorem serca. Nie uwzgledniano pacjentow,
ktorym wymieniono stymulator oraz tych, ktorym
implantowano stymulator po raz kolejny.

Istotno$¢  statystyczna roznic wystepujacych
w okresie przezycia pomigdzy grupami z okreslonym
typem stymulatora poddano analizie statystycznej
wykorzystujac test Chi? oraz analiz¢ wariancji F.
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WYNIKI

W omawianym okresie w os$rodku kieleckim im-
plantowano facznie 5018 nowych stymulatorow serca
na state (stymulatory implantowane po raz pierwszy
bez uwzglednienia wymian rozrusznikow) w tym: 352
(7,01%) stymulatory u pacjentoéw w wieku do 60 roku
zycia, 1222 stymulatory (24,35%) w wieku pomigdzy
61 a 75 rokiem zycia, 2922 (58,24 %) stymulatory
u pacjentdow w wieku pomigdzy 75 a 90 rokiem zycia
oraz 521 (10,38%) rozrusznikéw serca u chorych
w wieku powyzej 90 roku zycia. Szczegdtowe dane
przedstawione sa w tabeli 1 oraz na rysunku 1.

W grupie starszych pacjentow (w fazie starosci
pelnej oraz w fazie dlugowiecznosci) wystgpowato
odpowiednio 1555 (53,33%) oraz 286 (55,00%) ko-
biet i 1361 (46,67%) oraz 234 (45 %) mezczyzn.
Roznice te pomigdzy grupami kobiet i m¢zczyzn byty
znamienne statystycznie (p < 0,005). Szczegdtowe
wyniki przedstawia tabela 2 oraz rysunek 2.

W zaleznosci od wskazan do implantacji statego
stymulatora serca stwierdzono, ze najczgstszym po-
wodem w grupach najstarszych pacjentow byt blok
przedsionkowo-komorowy III stopnia odpowiednio
w grupach 585 (20,02 %) oraz 194 (37,24%) przy-

S|

padki implantacji w fazach wiekowych starosci pelne;j
i fazie dlugowiecznosci. Roznice te byly znamienne
statystycznie. Szczegdtowe dane przedstawia tabela 3
i rysunek 3.

Interesujaco przedstawiaja si¢ rowniez wyniki za-
rejestrowanych objawow zglaszanych przez chorych
w najstarszych grupach wiekowych. Pelne zespoty
MAS zarejestrowano najczesciej u chorych w grupie
wiekowej powyzej 90 roku zycia. W tej grupie MAS
stwierdzono u 312 badanych (59,88 %). Natomiast po-
ronny zespot MAS wystepowal najczesciej w grupie
chorych pomigdzy 75 a 90 rokiem zycia. Poronny MAS
w tej grupie stwierdzono u 1489 (50,96 %) chorych.
Réznice te byly znamienne statystycznie (p < 0,005).
Szczegotowe wyniki przedstawia tabela 4 i rysunek 4.

W analizie pacjentéw, ktérzy zmarli w czasie ba-
danego okresu udalo si¢ wykazac istotna statystycznie
roéznicg w przezyciu pacjentdow starszych i mtodszych
grup wiekowych. Pacjenci w fazie starosci pelnej
oraz w fazie dlugowiecznosci przezywaja po implan-
tacji odpowiednio 37,4 1 42,8 miesiecy. Roznice te sa
znamiennie statystycznie wyzsze od liczby miesigcy
przezycia miodszych grup wiekowych odpowiednio
28,2 oraz 30,6. Szczegdtowe wyniki przedstawia ta-
bela 5 i rysunek 5.

Tabela 1. Liczba pacjentdow z implantowanym pierwszym stymulatorem serca w latach 1993-2009 z podzialem na grupy wie-

kowe
Wiek [w latach] Liczba badanych Wskaznik struktury [w %]
Do 60 lat 352 7,02
0d 60 do 75 1222 24,36
0Od 75 do 90 2922 58,24
Powyzej 90 521 10,38
Razem 5017 100,00
0, 0,
10% 7% Grupy wiekowe
. B do60lat
58% 24% [] od60do75 lat
[[] o0d75do90 lat
B powyzej 90 lat

Rys. 1. Liczba pacjentdw z implantowanym pierwszym stymulatorem serca w latach 1993-2009 z podzialem na grupy wieckowe
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Tabela 2. Analiza implantowanych stymulatoréw w zaleznos$ci od grup wiekowych oraz pici

Wiek [w latach]
Razem
Ple¢ do 60 od 60 do 75 od 75 do 90 powyzej 90
liczba |wskaznik | liczba |wskaznik| liczba |wskaznik| liczba |wskaznik| liczba |wskaznik
badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury
Kobiety 140 39,89 573 46,93 1555 53,33 286 55,00 2554 51,00
Mezczyzni 211 60,11 648 53,07 1361 46,67 234 45,00 2454 49,00
Razem 351 100,00 1221 100,00 2916  |100,00 520 100,00 5008 100,00
Analiza statystyczna Test Chi? = 35,09 p < 0,001
80,00 1 Ple¢
g 60,00 .l 53,07 B kobiety
g | 39.89 45,00 [ ] mezezyzni
< 40,00
£ 4
% 20,00
g 0,00 . ! |
do 60 od 60 do 75 lat od 75 do 90 lat powyzej 90 lat
grupy wiekowe

Rys. 2. Analiza implantowanych stymulatoréw w zalezno$ci od grup wiekowych oraz ptci

Tabela 3. Analiza implantowanych stymulatoréw w zaleznosci od grup wiekowych oraz wskazan do implantacji

Wiek [w latach]
Razem
EKG do 60 od 60 do 75 od 75 do 90 powyzej 90
liczba |wskaznik | liczba |wskaznik| liczba |wskaznik| liczba |wskaznik| liczba |wskaznik
badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury
Blok AV I'iII st. 56 15,91 146 11,95 384 13,14 64 12,28 650 12,96
Blok AV IIT st. 60 17,05 181 14,81 585 20,02 194 37,24 1020 20,33
LBBB + objawy 4 1,14 23 1,88 50 1,71 12 2,30 89 1,77
SSS 85 24,15 237 19,39 529 18,10 70 13,44 921 18,36
Tachy-brady 90 25,57 399 32,65 825 28,24 102 19,58 1416 28,22
AV + blok IIT st. 57 16,18 236 19,32 549 18,79 79 15,16 921 18,36
Razem 352 |100,00 1222 100,00 2922 |100,00 521 100,00 5017  |100,00
Analiza statystyczna Test Chi* = 140,90 p < 0,001
< EKG
40 - o
g fach [] blokAVIillst
35 1 o - ] blok AV III st.
o B LBB +objawy
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Rys 3. Analiza implantowanych stymulatoréw w zaleznosci od grup wiekowych oraz wskazan do implantacji
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Tabela 4. Analiza implantowanych stymulatoréw w zalezno$ci od grup wiekowych oraz objawow podstawowych zgtaszanych
przed wszczepieniem

Wiek [w latach]
— Razem
Symptomy do 60 od 60 do 75 od 75 do 90 powyzej 90
liczba |wskaznik | liczba |wskaznik| liczba |wskaznik| liczba |wskaznik | liczba |wskaznik
badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury | badanych | struktury
Zespot MAS 161 45,74 530 43,37 1433 49,04 312 59,88 2436 48,55
Poronny zespot MAS 191 54,26 692 56,63 1489 50,96 209 40,12 2581 51,45
Razem 352 |100,00 1222 100,00 2922 |100,00 521 100,00 5017  |100,00
Analiza statystyczna Test Chi*>=41,31 p < 0,001
80,00 Symptomy
2 ,
2 60,00 - 54,26 56,63 4904 50,96 B zespot MAS
é 45,74 4337 d [] poronny
740,00 - zespot MAS
&
%s 20,00
g 0,00 ! ! !
do 60 od 60 do 75 lat od 75 do 90 lat powyzej 90 lat
grupy wiekowe

Rys. 4. Analiza implantowanych stymulatorow w zalezno$ci od grup wiekowych oraz objawow podstawowych zglaszanych
przed wszczepieniem

Tabela 5. Analiza przezycia chorych z implantowanym pierwszym stymulatorem serca w zalezno$ci od podziatu na grupy
wiekowe

Wiek [w latach]
Liczba miesigcy od implantu do zgonu Razem
do 60 od 60 do 75 od 75 do 90 powyzej 90

Liczba badanych 55 181 868 324 1428
Minimum-maksimum 3,3-327,4 0,3-1300,1 0,3-1273,6 0,7-1299,4 0,3-1300,1
Mediana 28,2 30,6 37.4 42,8 36,9
Srednia arytmetyczna 42.4 447 433 56,6 46,5
Odchylenie standardowe 84,3 98,8 51,7 103,6 74,7
Analiza statystyczna Analiza wariancji F = 2,62 p < 0,05

160 7
Analiza wariancji F = 2,62 p < 0,05
g 140 7
S
5 4
o 120
<
= i
£ 100 = mediana
£ 80 (] 25%-75%
<
3 60 zakres
52 nieodstajacych
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LI T T i
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do 60 od 60 do 75 lat od 75 do 90 lat powyzej 90 lat

grupy wiekowe

Rys. 5. Analiza przezycia chorych z implantowanym pierwszym stymulatorem serca w zaleznosci od podziatu na grupy wiekowe
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OMOWIENIE

Pod koniec XX wieku przyje¢to stanowisko, ze sta-
ro$¢ nie jest choroba, ale naturalnym fizjologicznym
procesem, ktory nie stanowi zadnych przeciwwskazan
do leczenia operacyjnego. Prowadzi natomiast do
stopniowego wyczerpywania si¢ rezerw sit waznych
dla zycia narzadéw i uktadow [9]. Kwalifikacja do
leczenia operacyjnego, jego przebieg oraz taktyka sa
takie same jak w pozostatych grupach wiekowych.
Natomiast efekt koncowy postgpowania jest uzalez-
niony od przebiegu procesu przed-, $§rod-, i poope-
racyjnego. Zadaniem anestezjologa kwalifikujacego
do zabiegu jest identyfikacja grup ze zwigkszonym
ryzykiem powiktan z uwagi na wspdtistniejace scho-
rzenia uktadu krazenia, oddychania, uktadu immuno-
logicznego i czynnos$ci nerek. Zaburzenia czynnosci
tych uktadow, a nie wick decyduja o wyniku ope-
racji. W tym celu stworzono jednolita skalg ryzyka
operacyjnego (wg Amerykanskiego Stowarzyszenia
Anestezjologow ASA — American Society of Ane-
sthesiologists), ktora bierze pod uwagge nie wiek, ale
wspolistnienie i zaawansowanie schorzen towarzy-
szacych. Skala uwzglednia pigc¢ grup chorych (od I do
V) i skojarzone z tymi grupami prawdopodobienstwo
smiertelnosci okotozabiegowej (od 0 do 100) w za-
leznosci od stopnia cigzkosci wspotistniejacych scho-
rzen uktadowych [9]. Doktadne rozpoznanie i ocena
stopnia zaawansowania schorzen wspotistniejacych
maja kluczowe znaczenie w kwalifikacji 0oséb w po-
desztym wieku do leczenia operacyjnego. Starzenie
laczy si¢ ze zwigkszona zapadalno$cia na choroby
wymagajace leczenia chirurgicznego. Osoby po 65
roku zycia stanowig okoto 40% pacjentow poddawa-
nych zabiegom operacyjnym. Sa to glownie zabiegi
dotyczace chirurgii jamy brzusznej, urologii, orto-
pedii i chirurgii naczyniowej [10].

W zwiazku z fizjologicznym starzeniem si¢
uktadu bodzco-przewodzacego, czestszym w wieku
starszym wystgpowaniem choroby niedokrwiennej
serca, nadcis$nienia tgtniczego oraz zaburzen rytmu
serca, rowniez problem implantacji stymulatora serca
jest istotnym zagadnieniem w stanie zdrowotnym pa-
cjentow geriatrycznych.

W najwigkszych obecnie dostgpnych rejestrach pa-
cjentow zakwalifikowanych do wszczepienia stymula-
torow serca na state, takich jak rejestr hiszpanski, gdzie
przeanalizowano 11 939 kart pacjentdow z rozrusznikiem
serca ze 106 szpitali publicznych i prywatnych, naj-
wigcej stymulatorow serca po raz pierwszy wszczepia
si¢ w przedziale wiekowym 70-80 lat, to jest 39,25%
oraz w przedziale wiekowym 80-90 lat, to jest 36,7%
[11]. Inne duze badanie niemieckie obejmujace 6505 pa-
cjentow, ktorzy otrzymali stata stymulacje serca w latach
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1971-2000 opisuje 1706 pacjentow (26,2%) powyzej 80
roku zycia, w tym 911 kobiet (53,4%) oraz 795 (46,6%)
mezezyzn [12]. W naszym materiale, ktory reprezentuje
probe 5018 implantowanych po raz pierwszy stymula-
toréw serca, najwigeej — bo 58% — rozrusznikow row-
niez jest wszczepianych w przedziale wiekowym 75-89
lat, czyli w fazie starosci petne;.

W duzym badaniu klinicznym, obejmujacym
ponad 6000 pacjentow w obserwacji wieloletniej,
ktorego zadaniem byla analiza przezycia chorych po
wszczepionym rozruszniku serca, wigkszos$¢ stano-
wili mezczyzni (52,7%) [12, 13]. W mniejszym ba-
daniu dotyczacym réwniez oceny przezycia chorych
po wszczepieniu stymulatora A. Jahangir i wsp. ana-
lizowali grupe 432 pacjentow. W tej grupie stwier-
dzono, ze mezczyzni stanowili 54,9% pacjentow
z implantowanym stymulatorem dwujamowym
oraz 49,8% z wszczepionym rozrusznikiem jedno-
jamowym. W analizie naszego materialu odsetek
mezezyzn z implantowanym rozrusznikiem w star-
szych grupach wiekowych jest podobny, chociaz nie
przekracza 50%. W fazie staro$ci petnej oraz w fazie
dlugowiecznosci stwierdzilismy implantacje stymula-
torow serca u 46,67% oraz 45,00 % mezczyzn.

Analizujac wskazania do implantacji stalego sty-
mulatora serca w rejestrze hiszpanskim obejmujacym
w 2009 roku 34 103 implantowane rozruszniki serca,
R. Coma Samartin i wsp. stwierdzili, ze najwigcej
stymulatoréw serca, bo ponad 37,3% wszczepiono
u pacjentéw z blokiem przedsionkowo-komorowym
III stopnia. Na drugim miejscu w tym rejestrze byto
rozpoznanie choroby wezta zatokowego 21,1% [11].
Na podstawie analizy pacjentéw z polskich osrodkow,
gdzie wszczepiano stymulatory serca na state w latach
20002004 (liczba chorych 1052), T. Rudzinski i wsp.
stwierdzili, ze w tej grupie najczg$ciej implantowano
stymulatory z powodu choroby wegzta zatokowego
437 (41,53%) oraz blokow przedsionkowo-komoro-
wych 313 (29,75%) [14]. W analizie materiatu wla-
snego stwierdzamy, ze w grupie chorych w starosci
peinej oraz fazie dlugowiecznos$ci najczesciej state
stymulatory serca implantowano z powodu bloku AV
III stopnia 37,24% oraz w przypadku rozpoznanej
choroby wezta zatokowego i zespotu tachykardia bra-
dykardia odpowiednio 18,1% oraz 28,23%.

W pi$miennictwie od dawna mozna przesledzié
dane dotyczace przezycia chorych po implantacji sty-
mulatora serca na state. Dotyczg one zarowno chorych
w starszych grupach wiekowych, jak i chorych mtod-
szych. A. Jahangir i wsp. na podstawie przebadanych
432 chorych z wszczepionym stymulatorem serca
na stale VVI i DDD stwierdzili istotne statystycznie
(p =0,0003) réznice w przezyciu chorych po wszcze-
pieniu stymulatora VVI w stosunku do DDD. W przy-
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padku stymulatora VVI przezycie 1-, 3- 1 5-letnie wy-
nosito odpowiednio 80%, 57% i 45%, a w przypadku
stymulacji DDD wynosilo odpowiednio 92%, 76%
oraz 58% [15]. J.R. Pyatt i wsp. przebadali grupe
803 chorych z wszczepionym stymulatorem serca.
Srednia wieku w tej grupie wynosita 77 = lat; wigksza
$miertelno$¢ byta zwiazana z wiekiem (wprost pro-
porcjonalnie), stymulacja VVI oraz schorzeniami to-
warzyszacymi [16]. We wspomnianym juz wczesniej
badaniu B. Schmidta i wsp. wykonanym na probie
1588 pacjentow w kolejnych pigcioleciach obserwo-
wano istotng statystycznie roéznicg przezycia chorych
po wszczepieniu stymulatora (p < 0,0001) wynoszaca
odpowiednio 37,1%, 47,2% oraz 66,1%. Ocenie star-
szych pacjentow w wieku powyzej 70 roku zycia po-
Swiecona byta praca S. Ouali i wsp. [17]. Na mniej-
szej grupie pacjentow liczacej 30 chorych powyzej
70 roku zycia, badano wplyw stymulacji statej DDD
i VVI na jako$¢ zycia. We wnioskach potwierdzono
istotnie lepsze parametry okreslane w formularzach
jakosci zycia u pacjentow ze stymulatorem DDD
w stosunku do VVI. Badania wlasne realizowane na
duzej grupie pacjentoéw z wojewodztwa §wigtokrzy-
skiego wykazuja istotne statystycznie wigksze prze-
zycie w grupach chorych starszych w fazie dtugo-
wiecznosci 1 fazie starosci poznej. W tych badaniach
nie dokonywano analizy z podziatem na podstawowe
typy stymulacji, jak i nie okreslano jakos$ci zycia pa-
cjentow. Przedstawione wnioski wedlug autorow sa
interesujace i wymagaja rozwinigcia badan i rozsze-
rzenia grup obserwacyjnych.

WNIOSKI

1. Implantacja stymulatora serca na state jest istotna
procedura u chorych w starszych grupach wie-
kowych, to znaczy w fazie staroSci pelnej oraz
w fazie dlugowiecznosci.

2. Na podstawie obserwacji duzej grupy pacjentéw
z wszczepionym stymulatorem serca na stale
z wojewodztwa §wigtokrzyskiego stwierdzono, ze
dominuja wérdd nich osoby w fazie starosci petne;j
i fazie dlugowiecznosci.

3. Przezycie chorych starszych po wszczepieniu sty-
mulatora serca na state jest wigksze w porownaniu
do grup mtodszych pacjentow.

4. Zagadnienie stalej stymulacji w starszym wieku
oraz przezycia po implantacji stymulatora jest
bardzo interesujace i wymaga rozszerzenia badan
szczegolnie o zaleznoSci czasu przezycia od
wieku, plci, rodzaju stymulacji, schorzen kardio-
logicznych towarzyszacych.
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STRESZCZENIE

W diagnostyce nieplodnosci u mg¢zezyzn obok oceny parametrow ilo$ciowych i jakosciowych plemnikow stosuje si¢ tez oceng para-
metrow biochemicznych plazmy nasienia, m.in. aktywnos$ci kwasnej fosfatazy. Enzym ten dominuje wérdéd enzyméw o aktywnosci
fosfohydrolaz w nasieniu i uktadzie rozrodczym wielu krggowcow, w tym czlowieka. Fosfataza kwasna jest wiarygodnym Zrodltem
informacji na temat funkcji prostaty. Aktywnos¢ fosfatazy kwasnej znacznie wzrasta w przypadku raka prostaty — jest biomarkerem tej
choroby. Fosfataza kwasna odgrywa rolg¢ w przewodzeniu bodzcow bolowych. Stezenie fosfatazy kwasnej spada w nasieniu mezczyzn
z przedwczesng ejakulacja. Fosfataza kwasna bierze prawdopodobnie udziat w fosforylacji — defosforylacji biatek, przygotowujac
plemniki do zaptodnienia.

Stowa kluczowe: fosfataza kwasna, nieptodnos$¢, plemniki, badanie nasienia.

SUMMARY

The diagnosis of men infertility in men includes, beside to the assessment of quantitative and qualitative parameters of sperm, also sem-
inal plasma biochemical parameters evaluation, including acid phosphatase activity. This enzyme is the dominant among the enzymes
with phosphohydrolases activity in semen and reproductive system of many vertebrates, including humans. Acid phosphatase is reliable
source of information about prostate function. Acid phosphatase activity significant increases in case of prostate cancer — it is a bio-
marker of the disease. Acid phosphatase plays a role in conduction of nociceptive stimuli. Acid phosphatase concentration decreases
in semen of men with premature ejaculation. Acid phosphatase is probably involved in protein phosphorylation — dephosphorylation
processes, preparing sperm cells to fertilization.

Key words: acid phosphatase, infertility, sperm cells, semen analysis.

Zrozumienie molekularnych mechanizméw le-
zacych u podstaw nieptodnosci przyczynia si¢ do
usprawnienia stosowanych technik porodu wspoma-
ganego (z ang. ART — Assisted Reproductive Techni-
ques). W diagnostyce nieptodno$ci u mezczyzn ru-
tynowo sa dzi$ oceniane parametry ilosciowe i jako-
sciowe plemnikow w badaniu podstawowym nasienia
(tabela 1), ale stosuje si¢ tez jako badanie dodatkowe
oceng parametréw biochemicznych plazmy nasienia,

m.in. zawartosci fruktozy, cynku czy aktywnosci
kwasnej fosfatazy (tabela 2).

Plazma nasienia jest wielosktadnikowa miesza-
ning stwarzajaca plemnikom optymalne $rodowisko
podczas ich wedrowki przez drogi rodne kobiety. Dla
prawidlowego zaptodnienia obok jakosci plemnikéw
w ejakulacie nie mniej wazny jest odpowiedni sktad
plazmy nasienia. Posiada ona wlasciwosci buforu-
jace, zapewniajac zasadowe pH (7,2—8,0) otoczenia
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Tabela 1. Wartosci referencyjne dla ocenianych parametréw

nasienia wg WHO 2010 [1]

Oceniany parametr Norma
Objetos¢ ejakulatu >1,5ml
Czas uplynnienia nasienia <60 min
pH >7.2
Koncentracja plemnikow > 15 x 10%ml
Catkowita liczba plemnikow w ejakulacie >39 x 106
Ruch postgpowy plemnikow > 32%
Ruch postepowy i niepostgpowy tacznie >40%
Zywotno$¢ plemnikow >58%
Plemniki o prawidtowej morfologii > 4%
Liczba komorek okragtych <5 x 106/ml
Obecnos¢ leukocytow <1 x106/ml

Tabela 2. Wartosci referencyjne dla niektorych sktadnikow
plazmy nasienia wg WHO 2010 [1], warto$¢ dla kwasnej fos-

fatazy — wg danych Semczuka [2]

Sktadniki chemiczne plazmy nasienia Norma
Zawarto$¢ cynku w ejakulacie >2.4 umol [1]
Zawarto$¢ fruktozy w ejakulacie > 13 umol [1]
Aktywno$¢ obojetnej a-glukozydazy >20mU [1]
Aktywno$¢ kwasnej fosfatazy >200U [2]

plemnikéw, chronigce przed kwasnym srodowiskiem
pochwy, a takze m.in. wysoka zawarto$¢ fruktozy
jako gtownego skladnika odzywiajacego plemniki
(tabela 2) [1, 2, 3]. Substancje zawarte w ejakulacie
pochodza z dodatkowych gruczotéw wydzielniczych
meskiego uktadu rozrodczego, takich jak gruczot
krokowy, pecherzyki nasienne czy najadrza. Stad na
podstawie zawartosci poszczegodlnych sktadnikéw
w nasieniu mozna ocenia¢ zdolnosci wydzielnicze
tych gruczotéw. Na przyktad pomiar fruktozy i pro-
staglandyn stuzy okresleniu sekrecji pegcherzykow
nasiennych, L-karnityna czy obojetna a-glukozydaza
sa markerami dla najadrzy, a zawartos¢ cynku, kwasu
cytrynowego czy kwasnej fosfatazy jest wiary-
godnym zrodtem informacji na temat funkcjonowania
prostaty [1]. Plazma nasienia cztowieka jest ptynem
szczegodlnie bogatym w biatka (ich zawarto§¢ waha
si¢ u cztowieka w granicach 35-55 g/l, w porownaniu
do halibuta atlantyckiego ok. 6-19 g/l [4]), dzigki
ktorym nasienie koaguluje tuz po ejakulacji [2]. En-
zymy proteolityczne pochodzace glownie z gruczotu
krokowego powoduja z kolei uplynnienie skoagulo-
wanego nasienia, umozliwiajac ruch plemnikéw i ich
wniknigcie do drég rodnych kobiety [3]. Plazmie
nasienia przypisuje si¢ ogromne znaczenie w meta-
bolizmie meskich komorek ptciowych, ich przezyciu
i transporcie przez zenskie drogi rodne [5]. Jej nie-
prawidtowy sktad moze by¢ jedna z przyczyn stabej
jako$ci nasienia i plemnikéw. Stad uzupelniajace
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badania obejmujq analiz¢ zdolnosci wydzielniczych
gruczotow dodatkowych poprzez pomiar substancji
wskaznikowych uwidocznionych w tabeli 2 [1].
Fosfataza kwasna dominuje wérdd enzymow o ak-
tywnosci fosfohydrolaz w nasieniu i uktadzie rozrod-
czym nie tylko ssakow, lecz takze ptakoéw 1 ryb [6].
Stwierdzono jednak pewne roznice dotyczace tej hy-
drolazy pomigdzy poszczegdlnymi gatunkami. W na-
sieniu dzika na przyklad obserwuje si¢ cztery rézne
formy molekularne tego enzymu o zréznicowanym
pochodzeniu: z wydzieliny najadrzy, gruczotu kro-
kowego 1 z plynu pecherzykowego. Przewazajaca
ilo§¢ AcP pochodzaca z najadrzy (3 rozne formy)
towarzyszy plemnikom w dojrzewaniu w uktadzie
rozrodczym meskim, natomiast z fosfataza pecherzy-
kowa plemniki maja kontakt dopiero po ejakulacji [7,
8]. U kaczora glownym zrodtem AcP sa z kolei jadra
[6]. W plazmie nasienia cztowieka fosfataza kwasna
pochodzi gtéwnie z wydzieliny komoérek nabton-
kowych prostaty (PAP — z ang. Prostatic Acid Pho-
sphatase) [7, 9]. Ta wydzielnicza forma enzymu za-
czyna si¢ pojawiaé w prostacie u chtopcow dopiero
w fazie dojrzewania ptciowego. Produkowana przez
gruczot krokowy w najwigkszym stezeniu fosfataza
kwasna pojawia si¢ w plazmie nasienia (ok. 1 mg/
ml), a w znacznie mniejszym stezeniu (1-3 ng/ml)
w osoczu zdrowych mezczyzn. Koncentracja tego
enzymu w osoczu wzrasta jednak znacznie w przy-
padkach raka prostaty, stad od dtugiego juz czasu po-
ziom osoczowej PAP stluzy w diagnostyce jako bio-
marker tego rodzaju nowotworu. Okazuje si¢ jednak,
ze chociaz prostata jest glbwnym miejscem ekspresji
genow dla PAP, to w mniejszym stopniu biosynteza
tego biatka zachodzi réwniez w innych tkankach or-
ganizmu. Stwierdzono niewielkie ilosci PAP wytwa-
rzanej m.in. w gruczolach sutkowych, $liniankach,
skorze czy komorkach wysp trzustkowych [10].
Fizjologiczna funkcja kwasnej fosfatazy, pomimo
licznych badan prowadzonych od lat trzydziestych
XX wieku, nie zostata jak dotad w pelni poznana.
Niedawno odkryto obecno$¢ tego enzymu w nocycep-
tywnych neuronach zwojowych, w zwiazku z czym
trwaja badania nad rola PAP w przewodzeniu bodzcow
boélowych. Prawdopodobnie PAP moze bowiem funk-
cjonowac rowniez jako ektonukleotydaza zdolna do
wytwarzania wolnych adenozyn z pozakomdrkowego
AMP (adenozynomonofosforan) [9]. W tym kontek-
$cie pojawia si¢ przypuszczenie, ze PAP moze brac
udziat w procesach fizjologicznych zaleznych od ade-
nozyny, w tym w hamowaniu sygnalow nocyceptyw-
nych. W badaniu na myszach okazato si¢, ze delecja
genu dla PAP podwyzsza wrazliwos¢ osobnikéw na
chroniczny bol, co wynika z braku przeciwbolowego
dziatania enzymu przejawiajacego si¢ generowaniem
adenozyn jako naturalnych zwiazkow analgetycznych
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u ssakow [11]. Inna rola przypisywana fosfatazie
PAP jest udzial w prawidlowym przebiegu ejakulacji
u mezcezyzn. Zaobserwowano bowiem istotne staty-
stycznie obnizenie poziomu tego enzymu w nasieniu
u pacjentow cierpiacych na przedwczesna ejakulacje
[12].

Uwaza sig, ze enzymy plazmy nasienia pehnia
istotne funkcje w pozajadrowym dojrzewaniu plem-
nikow. Wykazano na przyktad znaczenie kwasnej
fosfatazy i czynnika aktywujacego ptytki (z ang. PAF
— Platelets Activating Factor) w modulowaniu fizjo-
logii plemnikow.

Kwasna fosfataza jest zaangazowana w cykl fos-
forylacji—defosforylacji biatek towarzyszacy przygo-
towaniu plemnikdéw do zaptodnienia [7]. Szczegdlnie
istotna jest tu AcP zlokalizowana w btonie komor-
kowej plemnikow. U ssakéw prawdopodobnie wias-
nie ta blonowa forma enzymu odgrywa role w prze-
mianie proakrosyny do akrosyny oraz samej reakcji
akrosomowej umozliwiajacej zaptodnienie komorki
jajowej [6]. Wlasciwy poziom akrosyny moze sta-
nowi¢ wiarygodny wskaznik jako$ci nasienia, ob-
serwuje si¢ bowiem wyrazne roznice w parame-
trach ejakulatdéw o normalnej aktywnosci akrosyny
(42,8-218,7 ulUu/10° plemnikoéw), w poréwnaniu do
probek nasienia o obnizonej aktywnosci akrosyny
(< 42,8 uIu/10° plemnikéw). Zmiany te dotycza m.in.
koncentracji plemnikéw, ich ruchliwosci 1 zywot-
nos$ci. Jednak pomimo doniesien innych autoréw na
temat przypuszczalnej roli AcP w aktywacji akrosyny
z proenzymu, w badaniu zalezno$ci pomigdzy jako-
$cig nasienia a aktywnos$cia akrosyny w plemnikach
nie zauwazono zmian poziomu kwasnej fosfatazy
wraz z obnizeniem aktywnosci akrosyny [13].

Chociaz badania zwiazku pomigdzy aktywno-
$cia AcP w plemnikach i plazmie nasienia, plodno-
$cia mezczyzn prowadzone sa od wielu lat, to uzy-
skiwane wyniki sa wciaz niezadowalajace, czasem
nawet sprzeczne. Na przyktad w badaniu z 1947 roku
dotyczacym poziomu kwasnej fosfatazy w nasieniu
nieptodnych mezczyzn nie stwierdzono zalezno$ci
pomigdzy aktywnoscia tego enzymu a koncentracja
plemnikéw w nasieniu ani ich ruchliwoscia [14]. Na-
tomiast ostatnio (pazdziernik 2011 roku) w badaniu
prowadzonym na mezczyznach z zylakami powr6zka
nasiennego z grupa kontrolng w postaci mezczyzn ze
stwierdzona normozoospermia zauwazono dodatnia
korelacje pomigdzy stgzeniem fruktozy i kwasnej
fosfatazy w plazmie nasienia a objgtoscia ejakulatu
i koncentracja plemnikéw w nasieniu [15]. Row-
niez w badaniu nasienia ogieré6w zauwazono m.in.
zalezno$¢ pomiedzy poziomem kwasnej fosfatazy
a objetoscia ejakulatu i koncentracja plemnikoéw [5].
Z kolei Fang i wspotpracownicy nie stwierdzili zalez-
no$ci pomigdzy aktywnoscia AcP w plazmie nasienia

17

a koncentracja plemnikow ani objgtoscia nasienia,
natomiast zaobserwowali wyrazna dodatnia korelacje
pomigdzy aktywno$cia tego enzymu a pH ejakulatu

[16]. W kolejnym badaniu, poréwnujacym parametry

nasienia mezczyzn o potwierdzonej ptodnosci i nie-

ptodnych, stwierdzono istotne statystycznie obnizenie
poziomu kwasnej fosfatazy w nasieniu me¢zczyzn nie-
ptodnych, z czym wiazata si¢ zmniejszona zywotnos¢

i koncentracja plemnikéw. Roznice byly tak wyrazne,

ze zaproponowano oznaczanie aktywnosci AcP jako

jednego z markeréw diagnostycznych nieplodnosci

meskiej [17].

Podsumowujac:

1. Fosfataza kwasna dominuje wsréd czynnikdéw
o aktywnosci fosfohydrolaz w nasieniu.

2. Fosfataza kwasna jest wiarygodnym zrédtem in-
formacji na temat funkcji prostaty.

3. Aktywno$¢ fosfatazy kwasnej znacznie wzrasta
w przypadkach raka prostaty — jest biomarkerem
tej choroby.

4. Fosfataza kwasna odgrywa role w przewodzeniu
bodzcow bolowych.

5. Stezenie fosfatazy kwasnej spada w nasieniu mez-
czyzn z przedwczesng ejakulacja.

6. Fosfataza kwasna bierze prawdopodobnie udziat
w fosforylacji—defosforylacji biatek, przygoto-
wujac w ten sposob plemniki do zaptodnienia.

7. Aktywnos¢ fosfatazy kwasnej obniza si¢ w przy-
padkach zmniejszonej zywotnosci i matej koncen-
tracji plemnikow.
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STRESZCZENIE

Udary mézgu mimo uptywu lat, poprawy diagnostyki i terapii, nadal stanowia gtowna przyczyng zgondw i inwalidztwa chorych, a takze
wplywaja na jako$¢ zycia chorych. Analizy jakos$ci zycia po przebytym udarze mézgu prezentowane w pismiennictwie dotycza glownie
chorych z populacji miejskiej.

Celem pracy byta ocena jakosci zycia chorych po przebytym niedokrwiennym udarze mézgu zamieszkatych w terenie wiejskim.
Material i metody. Do badania zakwalifikowano mieszkancow powiatu tatrzanskiego i podhalanskiego wypisanych w czasie od
1.01.2005 do 31.10.2006 roku ze Szpitala Powiatowego w Zakopanem z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego mozgu. Badaniu pod-
dano 172 chorych, ktorzy wyrazili na to zgodg, co stanowilo 76,4% pacjentow, ktorzy przezyli okres powyzej 6 miesigcy od udaru
moézgu. Na podstawie dokumentacji szpitalnej oceniano przebieg udaru, czynniki ryzyka udaru i stan kliniczny oceniany wedtug zmo-
dyfikowanej skali Rankina przy wypisie. Badanie przeprowadzono po 6—12 miesiacach od udaru mézgu, oceniajac stopien niedowtadu
i zaburzen mowy, stan funkcjonalny wedlug wskaznika Bartel (BI), funkcje poznawcze za pomoca skali MiniMental oraz nasilenie
objawow lgkowych i depresyjnych za pomoca skali HADS. Jako$¢ zycia oceniano za pomoca dwoch skal: EQ-5D i SF-12v2.

Wyniki. Bardzo powazna i powazna niesprawnos¢ (BI < 45) odnotowano u 11,6% chorych, petne zdrowienie u 33,7% , objawy Igkowe
u 39,6%, depresyjne u co trzeciego chorego, a zaburzenia poznawcze u 37,9% wspotpracujacych pacjentow. W badaniu przy uzyciu
kwestionariusza EQ-5D okoto 2/3 chorych miato problemy z poruszaniem si¢ i wykonywaniem codziennych czynnosci, tyle samo od-
czuwatlo bol/dyskomfort lub Igk/przygnebienie, a okoto potowa badanych miata problemy z samoobstuga. W analizie jednoczynnikowej
predykatorem majacym wptyw na wszystkie domeny oceniane tym kwestionariuszem byta depresja i zaburzenia mowy. W analizie wie-
loczynnikowej z uzyciem wspotczynnika regresji wielokrotnej wyniki poszczego6lnych domen EQ-5D byly zalezne od obecnosci nie-
dowladu, zaburzen mowy, otgpienia, depresji i lgku. Po raz pierwszy zastosowano dla badania jakosci zycia polska norme indeksu EQ-
-5D. W badaniu kwestionariuszem SF-12 zardwno komponenty sumaryczne (zdrowia fizycznego i psychicznego), jak i podskale byly
obnizone w stosunku do normy populacyjnej. Nie znaleziono wptywu pici, wieku czy zaburzen poznawczych na wynik oceny skali SF.
Whioski. Badana populacja mieszkancoéw wsi nie roznita si¢ zasadniczo w wigkszosci badanych domen jakosci zycia z wynikami uzy-
skiwanymi dla populacji wielkomiejskich. Istotng rdéznicg stanowita obnizona sumaryczna sktadowa zdrowia psychicznego.
Najwazniejszymi czynnikami wplywajacymi na jako$§¢ zycia byt stan neurologiczny, a takze depresja i lek.

Stowa kluczowe: rejestr udarow mozgu, jakos¢ zycia, skale oceny jakosci zycia, depresji, leku, funkcji poznawczych.

SUMMARY

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

The aim of this study was to evaluate the quality of life of patients with history of ischemic stroke living in the rural area.

Material and methods. The study population Tatra and Podhale district discharged the period from 01.01.2005 to 31.10.2006 from the
District Hospital in Zakopane, with a diagnosis of ischemic stroke. The study involved 172 patients who consented to the study, wich ac-
counted for 76.4% of patients who survived more than 6 months after stroke. Based on hospital records were evaluated course of stroke,
stroke risk factors and the state according to Rankin scale at discharge. In the study, after 6-12 months after stroke assessed the degree
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of paralysis and speech disorders, functional status according to the Bartel index (BI), cognitive function using a scale MiniMental and
symptoms of anxiety and depression using the HADS scale. Quality of life was assessed using two scales: EQ-5D and SF-12V2.
Results. A very serious and severe disability (BI < 45) was reported in 11.6%, a full recovery in 33.7% of patients, anxiety 39.6%,
depression in every third patient and cognitive impairment in 37.9% of cooperating patients. In a study using the EQ-5D 2/3 of patients
had mobility problems and performance of daily activities, as many felt the pain/discomfort or anxiety/depression, and about halt of the
respondent had problems with self-service. In univariate analysis predict that affects all domains that the questionnaire was assessed
depression and slurred speech. In multivariate analysis using multiple regression factor scores of individual EQ-5D domains were
dependent on the presence of paralysis, speech disorders, dementia, depression and anxiety. Was first used for testing the quality of
life of Polish standard EQ-5D index. The survey questionnaire SF-12, both summary components (physical and psychicological) and
sub-scales were reduced compared to normal population. Found no effect of gender, age or cognitive disorders on the outcome of the
evolution scores of the SF.

Conclusions. The population of rural residents did not differ substantially in most of the domains of quality of life with the results
obtained for the urban population. A significant difference was a reduced total component of mental health. The most important factors

affecting the quality of life was the functional state, depression and anxiety.

Key words: stroke register, quality of life, scale of quality of life, depression, anxiety, cognitive function.

WSTEP

Udar moézgu jest trzecia co do czgstosci, po cho-
robach uktadu krazenia i nowotworach, przyczyna
zgonu 1 gtéwna przyczyna niesprawnosci u chorych
powyzej 45 roku zycia. W ciagu pierwszych 6 mie-
siecy od udaru umiera 20% chorych, a nastgpne
20%, mimo prowadzonej rehabilitacji, ma znacznego
stopnia niesprawno$¢ uniemozliwiajaca poruszanie
sig. Przebycie udaru moézgu znaczaco pogarsza jakos¢
zycia chorych [1, 2].

W 1949 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
zdefiniowata jakos$¢ zycia jako stan dobrego fizycz-
nego, psychicznego i spotecznego samopoczucia,
a nie tylko brak choroby [1]. W 1978 roku definicja
ta zostala okreslona przez WHO jako ,,poczucie jed-
nostki, co do jej pozycji zyciowej w aspekcie kultu-
rowym oraz w aspekcie przyjetego systemu wartosci,
w ktorym ona zyje w odniesieniu do jej osiagnigc,
oczekiwan, standardow i zainteresowan [1, 2]. W za-
kresie nauk medycznych uzywa si¢ okreslenia ,,jako$¢
zycia uwarunkowana stanem zdrowia” — (HRQL),
ktory wprowadzit Schipper (w 1990 roku). Jako$¢
zycia rozumiana jest tu jako funkcjonalny efekt cho-
roby 1 jej leczenia przezywany przez chorego. Istnieje
kilka sprawdzonych i powszechnie akceptowanych
narzedzi do oceny jakosci zycia. Do najczes$ciej stoso-
wanych nalezy Medical Outcomes Short Form Health
Survey, nazywana w skrocie SF-36 [3], jego skrocona
wersja SF-12 [4], Sickness Impact Profile (SIP) [5]
oraz European Quality of Life Scale-5 Dimentiones
(EuroQuol-5D) [6]. Stworzono réwniez narz¢dzia
oceny jakosci zycia ukierunkowane specyficznie na
chorych po przebytych udarach moézgu, takie jak the
Stroke Adapter Sickness Impact Profile (SA-SIP30)
[5] czy the Stroke Impact Scale (SIS) [7, 8].

Raport Ekspertow Narodowego Programu Profi-
laktyki i Leczenia Udaru Mézgu z 2001 roku zaleca
dokonywanie oceny jakos$ci zycia podczas procesu

rehabilitacji poudarowej. Znajomos¢ skal i ankiet do-
tyczacych jakosci zycia przez personel medyczny jest
jednak niewielka. W ankietowe] ocenie znajomosci
narzedzi do badania jako$ci zycia przeprowadzonej
w Wielkiej Brytanii w 2003 roku wsrod 1572 lekarzy
i fizjoterapeutow okazato sig, ze 72% ankietowanych
rozumialo ten termin jako szczescie, 91% wybierato
zapytanie samego chorego, a tylko 40% uznawato po-
trzebe stosowania narzedzi oceny [9].

Autorzy licznych juz prac oceniajacych chorych
po udarze mdzgu sa zgodni, ze jakos¢ zycia tych cho-
rych ulega wyraznemu obnizeniu w wigkszo$ci dzie-
dzin funkcjonowania i dobrostanu psychicznego [10,
11, 12]. Nie sa jednak zgodni co do znaczenia poszcze-
gblnych czynnikow determinujacych jako$¢ zycia
chorych po udarze. Autorzy podkreslaja znacznie ta-
kich czynnikow, jak: wiek, ple¢, stan funkcjonalny,
w tym stopien niesprawnosci, obecno$¢ depres;ji,
status spoleczny, wsparcie spoteczne [13, 14, 10, 15,
16, 17, 18]. Wykazano réwniez, ze obecno$¢ zaburzen
poznawczych czy emocjonalnych bywa przyczyna
wigkszej bezradno$ci chorych niz deficyt ruchowy
i moze mie¢ decydujace znaczenie dla oceny jakos$ci
zycia [19]. Dotychczasowe badania na temat jakos$ci
zycia po udarze moézgu byly przeprowadzane na po-
pulacjach wielkomiejskich lub mieszanych, ale z wy-
razna przewaga mieszkancoéw miast. W dostepnym pi-
$miennictwie nie znaleziono prac oceniajacych jakos¢
zycia po udarze w populacji mieszkancow wsi, ktora,
jak wynika z badan epidemiologicznych, r6zni si¢ od
populacji wielkomiejskiej nie tylko pod wzgledem
demograficznym, lecz takze wieloma czynnikami so-
cjoekonomicznymi (dochod, wielko$¢ gospodarstwa
domowego, wigzi spoleczne itd.) [20, 21].

Celem przeprowadzonego badania byta ocena
jakosci zycia chorych po udarze mézgu w populacji
wiejskiej oraz jej zalezno$¢ od nastgpstw udaru, ta-
kich jak niedowtad, depresja, zaburzenia funkcji po-
znawczych i inne.
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MATERIAL | METODY

Na podstawie dokumentacji medycznej Szpitala
Powiatowego im. T. Chatubinskiego w Zakopanem
utworzono rejestr wszystkich przypadkow udaru nie-
dokrwiennego wypisanych ze szpitala w okresie od
1.01.2005 do 31.10.2006 roku. Do rejestru wprowa-
dzano osoby powyzej 18 roku zycia, mieszkajace na
terenie powiatu tatrzanskiego lub nowotarskiego, spel-
niajace kryteria zawatu niedokrwiennego mozgu (163
wedlug ICD 10). W rejestrze oprocz danych demo-
graficznych odnotowywano czynniki ryzyka wystepu-
jace przed udarem, obraz kliniczny udaru, stopien nie-
sprawnosci w zmodyfikowanej skali Rankina w dniu
wypisu i zalecong profilaktyke wtorna. Ogotem zareje-
strowano 256 chorych, ktorzy opuscili szpital z rozpo-
znaniem udaru niedokrwiennego mozgu.

Po 6-12 miesiacach od wypisania, na podstawie in-
formacji z wydziatéw ewidencji ludnosci wlasciwych
dla miejsca zamieszkania, ustalono, ze w tym okresie
zmarto 31 chorych. Do pozostalych 225 wystano
imienne zaproszenie na badanie. Zgodg na udziat w ba-
daniu wyrazily 172 osoby. Pacjenci zgtaszali si¢ osobi-
scie w dogodnym terminie do poradni neurologicznej
w Zakopanem lub byli badani w aktualnym miejscu
przebywania. Podczas badania, po 6—18 miesiacach od
udaru, zbierano dane demograficzne (wiek, wyksztal-
cenie, aktualne zatrudnienie, korzystanie z pomocy
innych), przeprowadzano wywiad i badanie neurolo-
giczne, a takze oceniano wystgpowanie objawow lgko-
wych i depresyjnych oraz jako$¢ zycia.

W ogélnym badaniu fizykalnym mierzono cis-
nienie tetnicze krwi (dwukrotnie, na poczatku i na
koncu badania), tetno, wage, wzrost i obwod w pasie.
Na podstawie wagi 1 wzrostu okreslano wskaznik
masy ciata (Body Mass Index, BMI). W badaniu neu-
rologicznym oceniano obecno$¢ i nasilenie niedo-
wiladu konczyn i twarzy oraz zaburzen mowy. Stan
funkcjonalny chorych oceniano za pomoca 100-punk-
towego Indeksu Bartel (BI) z kategoriami niespraw-
nos$ci zaproponowanymi przez H.S. Jorgensena [22].

Wystgpowanie objawow Igkowych 1 depresyjnych
oceniano za pomoca l4-punktowej Szpitalnej Skali
Leku i Depresji (Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS) [23]. Zaburzenia funkcji poznawczych
badano testem przesiewowym Mini Mental State Exa-
mination (MMSE) [24]. Wynik 24 punktow i1 ponizej
przyjeto za wskaznik otgpienia.

Jako$¢ zycia badano za pomoca polskich wersji
kwestionariusza EQ-5D [25] oraz skali SF-12 w dru-
giej wersji [7, 26] po uzyskaniu zgody ich autorow.
Kwestionariusz EQ-5D sktada si¢ z dwoch czgsci.

W czgsci pierwszej ocenia si¢ jakos$¢ zycia w wy-
miarze funkcjonalnym. Chory odpowiada na pytania
dotyczace zdolno$ci do poruszania sig, samoobstugi
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i wykonywania codziennych czynnosci, a takze obec-
nosci bolu/dyskomfortu i lgku/przygnegbienia. Kazda
z tych domen oceniana jest jako brak zaburzen, nie-
wielkie zaburzenia lub znaczne zaburzenia. Wyniki
mozna zaprezentowa¢ w formie graficznej lub indeksu.
Indeks EQ-5D zostal obliczony na podstawie stoso-
wanych powszechnie norm dla Wielkiej Brytanii oraz
opublikowanych w 2010 roku pierwszych w tej czesci
Europy polskich norm populacyjnych [25].

W czesci drugiej (EQ-VAS) ocenia si¢ jako$¢
zycia w wymiarze dobrostanu. Chory proszony
jest o zaznaczenie wiasnej oceny aktualnego stanu
zdrowia na skali wzrokowo-analogowej, ktorej mak-
simum oznacza najlepszy, a minimum — najgorszy
wyobrazalny stan zdrowia.

Skala SF-12 ocenia jako$¢ zycia w kategorii fi-
zycznej 1 psychicznej. Na kazda kategorig sktada sig
ocena 4 podskal punktowanych maksymalnie do 50
punktow. Kategoria zdrowie fizyczne (Physical Health
Scores — PHS) zawiera nastepujace podskale: Funk-
cjonowanie fizyczne (PF), Rola ograniczen fizycznych
(RP), Bdl fizyczny (BP) i Ogolne zdrowie (GH). Su-
maryczna Komponenta Fizyczna (Physical Component
Summary — PCS) jest $rednig wartosci tych podskal.

Kategoria zdrowie psychiczne (Mental Heath
Scores — MHS) zawiera 4 podskale: Zywotno$¢ (VT),
Funkcjonowanie spoteczne (SF), Rola ograniczen
emocjonalnych (RE) i Zdrowie psychiczne (MH).
Srednia warto$¢ oceny w tych podskalach (Mental
Component Sumary — MCS) jest wskaznikiem oceny
jakosci zycia w kategorii zdrowia psychicznego. Ocena
w skali SF-12 oparta jest na wzorcu zewngtrznym. Jako
wzorzec przyjeto normy opracowane dla populacji
USA w 1998 roku. Wykazano bowiem, ze wzorzec
ten nie rozni si¢ istotnie od wzorca obliczonego dla
populacji dziewigciu krajow europejskich [27]. Skala
SF-12 moze by¢ stosowana u wszystkich chorych, bez
wzgledu na cigzko$¢ udaru [28].

Do opisu zmiennych zastosowano $rednie arytme-
tyczne, odchylenia standardowe i frakcje procentowe.
W analizie zwiazku migdzy zmiennymi, gdy zmienne
niezalezne byty dychotomiczne, zastosowano testy
t Studenta. W wypadku, gdy byty liczbowe — zasto-
sowano wspotczynniki korelacji liniowej r Pearsona.
W celu identyfikacji niezaleznych czynnikéw predyk-
cyjnych zastosowano metode regresji wielokrotnej.
Jako rdznicg istotng statystycznie przyjeto poziom
istotnosci 0,05.

WYNIKI

Badaniu poddano wszystkich 172 chorych, ktérzy
wyrazili zgodg na badanie, co stanowilo 76,4% pa-
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cjentow, ktorzy przezyli powyzej 6 miesigcy od udaru
mozgu. Bylo to 90 kobiet i 82 mezczyzn w wieku
od 34 do 95 lat ($rednia wieku w chwili wystapienia
udaru — 70,5); kobiety byly starsze o okoto 4 lata.
Wsrod badanych 40% ukonczyto 75 rok zycia. Pod-
czas pobytu w szpitalu nadcis$nienie tgtnicze rozpo-
znano u 73,8%, migotanie przedsionkéw u 24,4%, cu-
krzyce u 21,5%. W dniu wypisu ze szpitala u 70,9%
z nich stwierdzano niedowtad potowiczy, u 30,8% —
réznego stopnia afazje, a u 8,1% — dyzartrig. Znaczna
niesprawnos$¢ (3 1 wyzszy stopien w skali Rankina)
wykazywalo 26,2% chorych. W ramach profilaktyki
wtornej udaru u 38 z 42 (90,5%) chorych z rozpozna-
niem migotania przedsionkow zalecono przy wypisie
leczenie przeciwzakrzepowe. Pozostalym 134 chorym
bez migotania przedsionkow zalecono leczenie prze-
ciwplytkowe, gtownie aspiryng. Wiedzg ma temat
zasad profilaktyki wtoérmej udaru moézgu i przestrze-
gania jej zalecen przedstawia tabela 1.

Podczas badania po 6-18 miesiacach od udaru
ustalono, ze 66,3% chorych posiadato wyksztatcenie
podstawowe i1 bylo na emeryturze lub pobieralo rentg
(95,9%). Catodobowej opieki wymagato 27 cho-
rych (15,7%). Ponowny udar niedokrwienny moézgu
w okresie od hospitalizacji do przeprowadzonego ba-
dania wystapit u 16 (9,3%) chorych, z czego 14 (8,1%)
bylo z tego powodu hospitalizowanych, a 2 (1,2%) le-
czonych ambulatoryjnie. Epizod przemijajacego niedo-
krwienia mozgu przebyto 18 (10,5%) chorych, w tym
14 (8,1%) leczono szpitalnie. Niedowtad potowiczy
utrzymywat si¢ u 53,5% chorych, zaburzenia mowy
u 22,1%. Catkowity powr6t do stanu zdrowia sprzed
udaru (100 BI) stwierdzono u 33,7% chorych, nie-
sprawno$¢ lekkiego stopnia (75-95 pkt BI) u 46,5%,
sredniego (50—70 pkt. BI) u 8,1%, powazna (do 45 BI)
u 6,4%, a cigzka (BI ponizej 20 pkt.) u 5,2% chorych.
Podwyzszone warto$ci ci$nienia skurczowego stwier-
dzono u 41,9%, a rozkurczowego u 19,8% chorych.

W  przeprowadzonym badaniu stwierdzono
u 29,1% chorych otylo$¢ na podstawie wskaznika
BMI > 30 pkt. Otytos¢ typu brzusznego, to znaczy
obwadd pasa powyzej 102 cm, odnotowano u 19,5%
mezezyzn, a powyzej 88 cm u 56,7% kobiet.

Z rehabilitacji poudarowej skorzystato 55,8%
chorych, z terapii mowy jedynie 13,2% chorych
z afazja. Z powodu istotnego zwezenia tetnicy szyjnej
wewngetrznej przeprowadzono bez powiktan zabiegi
udrozniajace: endakterektomi¢ u jednego chorego
i angioplastyke ze stentowaniem u kolejnych trzech.

Na podstawie wynikow skali HADS objawy lg-
kowe stwierdzono u 39,6%, a depresyjne u 32,5%
chorych. Farmakologiczne leczenie depresji wdro-
zono tylko u jednego chorego. Otepienie (wynik po-
nizej 24 pkt. w badaniu MMSE) stwierdzono u 62
(38,3%) chorych.

Bozena Jarostawska, Barbara Bfaszczyk

Wyniki samooceny stanu zdrowia kwestiona-
riuszem EQ-5D przedstawia wykres stupkowy (ry-
sunek 1). Okoto 2/3 chorych miato problemy z poru-
szaniem si¢ i wykonywaniem codziennych czynnosci,
tyle samo odczuwato bol/dyskomfort lub lgk/przy-
gnebienie, a okoto potowa badanych miata problemy
z samoobstuga. Powazne problemy w tym zakresie
byly udzialem znacznie mniejszego odsetka cho-
rych. Indeks EQ-5D obliczony na podstawie norm dla
Wielkiej Brytanii wynosi 0,51, a na podstawie pol-
skich norm — 0,68. Skala wzrokowo-analogowa (EQ-
-VAS) przedstawia samodzielna oceng chorych ich
aktualnego stanu zdrowia (rysunek 2).
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Tabela 1. Wiedza na temat zasad profilaktyki wtornej udaru mézgu i przestrzeganie jej zalecen

Obszar wiedzy i przestrzegania zalecen n %
Znajomos$¢ swojego cisnienia t¢tniczego krwi 120 69,8
Znajomo$¢ wartosci prawidlowych cisnienia tgtniczego krwi 18 10,5
Wykonywanie pomiaréw cisnienia tetniczego krwi w domu 118 68,6
Znajomos¢ swojej wagi 135 78,5
Znajomo$¢ wagi naleznej 102 59,3
Znajomos$¢ swojego poziomu glukozy 42 24,4
Znajomos$¢ warto$ci prawidtowych glukozy 38 22,1
Znajomo$¢ swojego poziomu cholesterolu 28 16,3
Znajomos$¢ wartosci prawidlowych cholesterolu 21 12,2
Rzucenie palenia (% palaczy) 11 32,4
Ograniczenie palenia 12 69,8
Spadek cigzaru ciata 38 22,1
Zwigkszenie wysitku fizycznego 38 22,1
Zmiana diety 50 29,1
Profilaktyka wtérna aktualna
Tylko aspiryna 132 76,7
Aspiryna i inne przeciwptytkowe 15 8,7
Ticlopidyna 1 0,6
Antykoagulanty (% chorych z FA) 37 88,1
Brak profilaktyki 11 6,4
Statyny 77 44,8
Endakterektomia 1 0,6
Angioplastyka 3 1,7
Rehabilitacja 96 55,8
Terapia mowy (% chorych z afazja) 7 13,2

Tabela 2. Analiza zalezno$ci migdzy poszczegolnymi domenami EQ-5D oraz SF-12 a danymi socjodemograficznymi i klinicz-
nymi

< = < <
e | | 28] &2 5
E = = 2 G z k] g | £

s 2| g 85 28| L] 2] &2

- - - - N - -
EQ poruszanie X X X X X* X X* X X
EQ samoobstuga X X X X* X X* X* X X
EQ codzienne czynnos$ci X X X* X X* X* X*
EQ bol/dyskomfort X* X X X* X X
EQ lek/przygnebienie X* * X* X
EQ VAS X X* X* X
SF PCS X X* X X* X X* X* X
SF MCS X X* X* X
SF PF X X X X* X* X* X X* X
SF RP X X X X X* X* X
SF BP X* X X* X* X
SF GH X* X X X* X* X
SF VT X X X X X* X* X
SF SF X X* X*
SF RE X* X* X* X
SF MH X * X* X*
*  —potwierdzone testem regresji
x —zalezno$¢ jednoczynnikowa

X* — zaleznos$¢ wieloczynnikowa metoda wielokrotnej regresji
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Czynniki majace wptyw na wyniki oceny kwe-
stionariuszem EQ-5D za pomoca analizy zaleznosci
jednoczynnikowej 1 wieloczynnikowej przedsta-
wiono w tabeli 2. W analizie jednoczynnikowej pre-
dykatorem majacym wplyw na wszystkie domeny
oceniane tym kwestionariuszem byta depresja i za-
burzenia mowy. Na wigkszo$¢ domen miaty wptyw
réwniez inne czynniki, takie jak obecnos¢ niedowtadu
czy przebyty udar. Na przyktad, na zdolnos¢ poru-
szania si¢ w analizie jednoczynnikowej miaty wptyw
wszystkie zmienne zalezne oprocz wyksztatcenia
i przebytego uprzednio udaru. W zadnej z domen
pte¢ nie miala istotnego znaczenia. W analizie wielo-
czynnikowej z uzyciem wspotczynnika regresji wie-
lokrotnej wyniki poszczego6lnych domen EQ-5D bytly
zalezne od roznych czynnikow, takich jak obecnosé
niedowtadu, otepienia, depres;ji i Ieku.

W badaniu jakos$ci zycia skala SF-12 udziat wzigto
169 chorych; 3 chorych wykluczono z powodu afazji.
Zbiorcze zestawienie wynikow badania jako$ci zycia
skala SF-12 przedstawiono graficznie na rysunku 3
(ze wzgledu na zakup licencji na test wraz z opraco-
waniem wynikow rysunek prezentuje wyniki badan
badanej grupy w wersji angielskiej). Sumaryczna
sktadowa fizykalna (PCS) wynosi 34,4, a psychiczna

Bozena Jarostawska, Barbara Bfaszczyk

(MCS) 43,9. W stosunku do normy populacyjnej naj-
nizsze wyniki uzyskano dla podskal: Ogodlne zdrowie
(GH), Rola ograniczen fizycznych (RP) i Funk-
cjonowanie fizyczne (PF). W kategorii zdrowie fi-
zyczne jedynie 15% chorych miescito si¢ w przyjetej
normie, a 85% badanych uzyskalo wynik ponizej
normy. Nieco lepsze wyniki uzyskano w ocenie ka-
tegorii zdrowie psychiczne. Ponizej normy znalazto
si¢ 50% badanych, 22% uzyskato wyniki w granicach
normy, a 28% nawet powyzej normy. Swoje zdrowie
fizyczne najgorzej oceniaty osoby w wieku 45-64
lata, a zdrowie psychiczne osoby mtodsze, w prze-
dziale 35-44 lata. Najlepiej oceniala swoje zdrowie
psychiczne najstarsza grupa chorych, powyzej 75 lat.
Nie znaleziono istotnego wplywu wieku ani pici na
wynik oceny skali SF-12 (rysunek 4, 5 prezentowany
roOwniez w wersji angielskiej).

Podobnie jak w EQ-5D na wyniki poszczegdl-
nych kategorii i podskal w analizie jednoczynnikowej
wplyw mialy rézne zmienne. Na $rednia warto$¢ pod-
skal w kategorii zdrowia fizycznego (sktadowa PCS)
mialy wptyw wszystkie analizowane zmienne z wy-
jatkiem wyksztatcenia i Igku, a na $rednia wartosc¢
podskal w kategorii zdrowia psychicznego (MCS)
tylko niektdre, to znaczy stopien niesprawnosci, lgk,
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Rys. 3. Zbiorcze wyniki oceny jako$ci zycia za pomoca testu SF-12
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Legenda: Physical Health Scores PHS (4 skale sktadowe): Funkcjonowanie fizyczne (PF), Rola ograniczen fizycznych (RP), Bél fizyczny
(BP), Ogoélne zdrowie (GH).

Mental Health Scores MHS (4 skale sktadowe): Zywotno$é (VT), Funkcjonowanie spoteczne (SF), Rola ograniczen emocjonalnych (RE),
Zdrowie psychiczne (MH).

Wszystkie sktadowe skale punktowane sa maksymalnie do 50.

Podane wartosci +/- odchylenie standardowe.

Dwa pierwsze stupki na histogramie ukazuja $rednie wartosci PSC i MCS.
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Rys. 5. Zalezno$¢ wynikéw SF-12 od plci
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obecno$¢ depresji i otgpienie. Zwraca uwagg, po-
twierdzona w teScie regresji, zalezno§¢ pomigdzy
wskaznikiem bolu a wyksztalceniem. W analizie wie-
loczynnikowej wykazano, ze wptyw na poszczegolne
sktadowe zdrowia fizycznego mialy: przebyty udar,
obecno$¢ niedowtadu, zaburzenia mowy, Igk i de-
presja, a na sktadowe zdrowia psychicznego stopien
niesprawnosci oraz obecno$¢ Igku i depres;ji.

OMOWIENIE

Przedstawione wyzej wyniki badania jakosci
zycia po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu
wyraznie wskazuja na jego obnizenie w wigkszosci
badanych domen lub dziedzin funkcjonowania i sa
zgodne z wynikami wielu wczesniejszych badaczy
oceniajacych rozne populacje, glownie pacjentow
z krajow europejskich 1 pénocno-amerykanskich za
pomoca roznych skal. Te same co w prezentowanej
pracy narzedzia oceny jakosci zycia, to znaczy kwe-
stionariusz EQ-5D lub SF-12 (SF-36), stosowato je-
dynie kilku autoréw [12, 26, 29, 30, 31] i ich wyniki
moga by¢ przedmiotem bezposredniego pordwnania.
Nie ma wsrod nich, niestety, badan polskich. Pierwsze
polskie badanie na temat jako$ci zycia przedstawili
w 2001 roku K. Jaracz i W. Kozubski [11, 17]. Dla
oceny jakosci zycia stosowano skalg SIP. Badanie to
wykazato, ze po 6 miesiacach od udaru mézgu wigk-
szo$¢ ocenianych dziedzin jakosci zycia byta obni-
zona oraz ze niesprawno$¢ funkcjonalna i depresja
sa niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi oceny
jakosci zycia [11, 17].

W dyskusji brane sa pod uwage wyniki uzyskane
przez innych autor6w za pomoca SF-36 na réwni
z SF-12, poniewaz wykazano, Ze obie skale moga by¢
wzajemnie odwzorowywane [30].

Podsumowujac wyniki z uzyciem SF-12, w ba-
danej grupie chorych uzyskano obnizone sumaryczne
sktadowe oraz podskale, szczegdlnie: Ogdlne zdrowie
(GH), Rola ograniczen fizycznych (RP) i Funkcjono-
wanie fizyczne (PF). Porownujac uzyskane wyniki
z badaniami opublikowanymi przez innych autorow,
dotyczacymi populacji chorych z przebytym udarem,
mozna stwierdzi¢, ze zblizone do naszych wyniki
uzyskato kilku badaczy [12, 29]. Gray 1 wsp. [29],
badajac 1268 chorych w rejestrze Acute Stroke Trial
(Tinzaparin) po 6 miesiacach od incydentu niedo-
krwiennego uzyskali wynik w zakresie oceny: Suma-
rycznej sktadowej fizykalnej (PCS) 36,4 wobec 34,4
w naszym badaniu. Podobny wynik — 35,6 w bada-
niach amerykanskich, dotyczacych 39 680 chorych
z wszystkimi typami udardéw, podaje J. Xie i wsp.
[12]. Nalezy podkresli¢, ze prawie wszyscy autorzy
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uzyskali obnizony PCS, niekiedy w mniejszym niz
my stopniu.

Badania norweskie O.M. Ronninga i wsp. [31]
oceny jako$ci zycia chorych powyzej 60 roku zycia
po przebytym udarze niedokrwienym i krwotocznym
mozgu przeprowadzone po 6 miesiacach od udaru
wykazaty wynik PCS 41,8. Podobnie R.W. Bohannon
1 wsp. [26], badajac 90 chorych po przebytym udarze
niedokrwiennym moézgu po 3 i 12 miesigcach podaja
PCS odpowiednio 42,5 i 46,3. Wyjatek stanowi ba-
danie J. Muller-Nordhorn i wsp. [32] z wynikiem nie-
znacznie tylko obnizonym w stosunku do niemieckiej
normy populacyjne;.

Analogiczne z naszymi wynikami obnizenie pod-
skal PF, RP i GH podaje M.L. Kauhanen wsp. [10],
badajac 85 finskich chorych po przebytych udarach
po 3 i 12 miesiacach. Badania A.S. Pickarda i wsp.
[30, 33, 34] oceniajace jakos$¢ zycia 98 chorych ka-
nadyjskich po przebytym udarze niedokrwiennym po
6 miesiacach oraz Ronninga i wsp. [31] wykazaty ob-
nizenie wynikdw dwoéch pierwszych podskal.

Suenkeler i wsp. [35], badajac 144 niemieckich
chorych po 3, 6 i 12 miesiacach po udarze mozgu uzy-
skali obnizona w calym obserwacyjnym okresie PCS,
zwlaszcza PF i SF.

Naess i wsp. [36] oceniali przy uzyciu SF-12 190
norweskich chorych po przebytm udarze niedo-
krwiennym ($rednio 6 lat po incydencie), uzyskali
obnizenie PF, GH i SF.

Istotna réznica dotyczy MCS ($rednia warto$¢
podskal w kategorii zdrowia psychicznego); w naszej
pracy jest ona obnizona w stosunku do normy popu-
lacyjnej 1 wynosi 43,9. Wigkszo$¢ badaczy [12, 26,
29] uzyskato wynik zblizony do normy populacyjnej
np. Xie i wsp. [12] MCS 47,4, a inni uzyskali wyniki
nawet powyzej normy 53 [31]. Jedynie Muller-Nord-
horn i wsp. [32], badajac 314 chorych po przebytych
wszystkich udarach, w tym 69% niedokrwiennych,
odnotowali po 12 miesiacach obnizony MCS.

Przy porownaniu uzyskanych danych dotycza-
cych samooceny stanu zdrowia kwestionariuszem
EQ-5D z wynikami z pracy Pickarda i wsp. [30]
zwraca uwage fakt, ze zachowane sa proporcje w sto-
sunku do naszej grupy chorych w poruszaniu, samo-
obstudze i codziennych czynno$ciach, natomiast ob-
serwuje si¢ roznice w ocenie odczuwanego boélu, leku
i przygngbienia. Przy poréwnaniu indeksow EQ-5D
poszczegblnych badaczy zwraca uwage fakt, ze in-
deks EQ-5D dla naszych chorych wynosi 0,68, pod-
czas gdy Xie i wsp. [12] podaja 0,69, a Pickard i wsp.
0,62 [30, 33].

Poréwnujac wyniki mediany samooceny z uzy-
ciem EQ-VAS, ktéra w naszej pracy wynosi 54.4,
zwraca uwagg 70,0 w doniesieniu Pickarda i wsp. [30,
33], 60,0 — Kwa i wsp. [38], 61,6 — Xie 1 wsp. [12].
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Czgsto$¢ wystepowania zaburzen depresyjnych
u chorych po udarze szacuje si¢ w metaanalizie (96
publikacji z lat 1997-2002) na 33% (29%—36%) nie-
zaleznie od przedzialu czasowego od zachorowania
[37]. W badaniu wtasnym objawy depresyjne wyste-
powaty u 32,5% chorych. Jaracz i Kozubski [11] od-
notowali depresj¢ u wigkszej grupy chorych (47,8%).

Wyniki naszej analizy wskazuja na znaczenie
zaburzen behawioralnych dla oceny jako$ci zycia;
wplyw na prawie wszystkie badane domeny wywiera,
praktycznie zawsze potwierdzona regresja, obecnosé
depresji. Lek, stan funkcjonalny i niedowtad sa nastep-
nymi predyktorami poszczeg6lnych kategorii EQ-5D
i SF-12. Depresja jest wymieniana najczesciej i jako
najwazniejszy predyktor przez wielu autorow [13, 21,
28, 39, 40, 41, 42]. Jak wykazuje Kauhanen i wsp.
[10] depresja obnizata VT i PR, w badaniu Naessa
i wsp. [36] wszystkie domeny SF-36 byly obnizone
w przypadku wspotistnienia depresji analogicznie jak
w naszym badaniu. Tylko jeden przypadek leczenia
depresji $wiadczy o niedocenianiu roli zaburzen emo-
cjonalnych w procesie zdrowienia.

W wielu publikacjach podkreslano znaczacy
wplyw deficytu neurologicznego (niedowladu, afazji)
na jakos$¢ zycia [16, 18, 21, 38, 43, 44]. W badanej
grupie chorych deficyt neurologiczny koreluje po-
dobnie jak u innych autoréw z PF [10, 28] oraz z PCS,
a stan funkcjonalny jest istotnie zwiazany z PCS, PF
1 PR[13, 17,18, 43, 44]. Jaracz i Kozubski [17] uwa-
zaja, ze powazny deficyt neurologiczny poprzez ry-
zyko wystapienia depresji ma wptyw na jako$¢ zycia.

Pacjenci, ktorzy przebyli udar mozgu maja dwu-
krotnie wigksze ryzyko rozwoju otegpienia niz badani
z grupy kontrolnej [45]. Czgstos¢ wystgpowania ote-
pienia u pacjentdw z udarem w badaniach populacyj-
nych oszacowano na 30% [44]. W badanej populacji
wiejskiej ww. testami przesiewowymi stwierdzono
otepienie u 37,9% chorych. Znaczenie w uzyskaniu
takiego wyniku moze mie¢ niski poziom wyksztat-
cenia badanej grupy (2/3 badanych chorych posiadato
wyksztalcenie podstawowe).

Oceniajac w naszym badaniu wptyw zaburzen po-
znawczych na jako$¢ zycia chorych po udarze mozgu,
stwierdzono istotny zwiazek jedynie z EQ z codzien-
nymi czynno$ciami, co potwierdza obserwacje innych
autorow, ktérzy nie wykazali zadnej zaleznos$ci zabu-
rzen poznawczych z jakos$cia zycia [10, 21, 38].

Wiek w badanej grupie ma wptyw jedynie na zmienna
EQ bol/dyskomfort, chociaz inni autorzy wykazali brak
zaleznos$ci [10, 31, 36, 38, 43, 44]. W badanej grupie
nie znalezli$my, podobnie jak wielu autorow, zwiazku
jakosci zycia z plcia [10, 13, 31, 36, 38], ale znane sa
doniesienia o odmiennych wynikach [11, 16, 17, 18, 35,
43, 44, 47]. Wedtlug Gray i wsp. [29] kobiety uzyskaty
znamiennie nizsze wartosci domen GH, PF 1 MH.
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Podobnie jak u innych autoréw [36, 43, 44] po-
ziom wyksztatcenia nie korelowat z jakoscia zycia.

Prezentowana praca wykazuje znaczenie oceny
jakosci zycia chorych po udarach mozgu, takze przy
ocenie efektow leczenia i rehabilitacji. Nadal w petni
sa aktualne sugestie prezentowane kilkunascie lat
temu przez M.L. Niemi i wsp. [14], aby oprocz kon-
wencjonalnej rehabilitacji wigksza uwage zwracaé na
jakos¢ zycia chorych. Pacjenci potrzebuja zachety,
psychologicznego wsparcia, dostosowanych do moz-
liwosci ¢wiczen oraz wyczerpujacych informacji, aby
mogli realistycznie oceni¢ swoje mozliwos$ci i szanse
powrotu do obowiazkow i petni zycia [12].

Autorzy maja $wiadomo$¢ ograniczen; oceniano
chorych w ré6znym okresie od incydentu udarowego.
Ze wzgledu na brak badania analogicznie zaprojek-
towanego, odnosiliSmy nasze wyniki do najblizszych
naszej idei analiz, w tym badan w innych okresach po
udarze oraz dotyczacych wszystkich typow udarow.
Nie brali$my pod uwagg roli wsparcia spotecznego.

WNIOSKI

1. Jako$¢ zycia po udarze moézgu u chorych z ba-
danej populacji wiejskiej jest wyraznie obnizona
w wigkszo$ci badanych domen w obu przeprowa-
dzonych testowych metodach oceny.

2. Uzyskane wyniki sa porownywalne do wynikow
wczesniejszych badan dotyczacych populacji
wielkomiejskich lub mieszanych.

3. Obnizenie jako$ci zycia obejmuje takze domeng
zdrowia psychicznego MCS.

4. Najwickszy wpltyw na odczucie jakosci zycia po
udarze mozgu maja depresja, Igk i stan funkcjo-
nalny.
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STRESZCZENIE

Wady postawy ciata wciaz stanowia bardzo wysoki odsetek wsrod problemow zdrowotnych dzieci. Celem pracy jest ocena postawy
ciata u dzieci. Badania pozwolity okresli¢ skalg tych nieprawidtowosci. Jest konieczne, aby monitorowa¢ stan zdrowia, jak rowniez
podejmowac dziatania profilaktyczne dla uczniow. Bardzo istotna wada postawy to skolioza, ktora jest trojptaszczyznowym znieksztat-
ceniem krggostupa. W badaniach zastosowano dwie metody — Kasperczyka i Wolanskiego. Postawy nieprawidtowe wystepuja czgséciej
w grupach dziewczat niz chtopcow.

Stowa kluczowe: wady postawy, test przesiewowy, skolioza, postawa ciata.

SUMMARY

The defects of body posture are a big problem among children. The research of body posture will perment to estimate the range of the
problem. The aim of this study is to assessment of body posture of children sinecessary to provide monitoring of health status, as well as
to improve the preventive system for pupils. Conservative treatment encompasses regular follow-up, kinesiotherapy and bracing. Very
important defect of body posture is scoliosis, witch is a three-plane spine deformity. The research applied two methods: Kasperczyk and

Wolanski. Improper body postures are more common among girls than boys.

Key words: the defects of body, scrining test, scoliosis, body posture.

WSTEP

Postawa fizyczna ciata to sposob ,,trzymania sig”
normalny dla danej jednostki (naturalny, swobodny,
najczestszy), ktory decyduje o wzajemnym utozeniu
poszczegdlnych elementow ciata wzgledem siebie
i wzgledem gléwnej osi tutowia. Postawa tym bar-
dziej bedzie poprawna, im bardziej zrownowazone
jest ciato i im lepsze warunki stwarza dla funkcji or-
ganicznych. Prawidtowa postawa ciata zabezpiecza
organizm przed ujemnymi wpltywami Srodowiska,
co pozostaje w silnym zwiazku z utrzymaniem
zdrowia cztowieka [1]. W duzej mierze wyraza ona
stan psychiczny danej jednostki, jest jej cecha cha-
rakterystyczna, a takze odzwierciedla stan czynno-
Sciowy narzadu ruchu, temperamentu, charakteru,
nastroju itp.

Prawidlowa postawa charakteryzuje sig: glowa
ustawiong prosto, barkami na jednym poziomie, to-

patkami $ciagni¢tymi, symetrycznym ustawieniem
miednicy, lekko wciagnigtym brzuchem, napigtymi
posladkami, réwnoleglym ustawieniem konczyn dol-
nych wyprostowanych w stawach kolanowych, pra-
widlowym ustawieniem i obcigzeniem stop [2].
Wszelkie odchylenia i zmiany od ogolnie przyjg-
tych cech postawy prawidtowej, wlasciwej dla danej
kategorii wieku, pici i typu budowy nazywamy wa-
dami postawy. W ostatnich latach obserwuje si¢
znaczny wzrost czestosci wystgpowania tych wad
u dzieci i mtodziezy [3]. Skolioza to najczestsza z wad
postawy u dzieci stanowiaca powazne schorzenie or-
topedyczne i obejmujaca ok. 3% populacji w Polsce.
To takze wieloptaszczyznowa deformacja kregostupa,
ktora zaburza mechanike ciata. Badania przeprowa-
dzone na duzych grupach dzieci w wieku szkolnym,
podjete w ostatnich latach w wielu rejonach $wiata,
a takze w Polsce, wykazaty wystgpowanie skoliozy
u 4-14% uczniow w mtodszych klasach. Mozna wigc
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skonstatowac, ze co dziesiate dziecko w tym wieku
ma skolioze.

Na etapie szkolnym nalezy zwroci¢ uwage na
dwa okresy krytyczne w ksztaltowaniu postawy ciata
dziecka, gdyz wtedy wtasnie powstaje lub ujawnia
si¢ najwigcej wad postawy. Pierwszy okres krytyczny
przypada na wiek 67 lat i zwigzany jest ze zmiang
trybu zycia. Istota tej zmiany tkwi w przejsciu ze
swobodnego w duzej mierze, indywidualnie regulo-
wanego przez dziecko rezimu ruchu—wysitku i odpo-
czynku, na narzucony system przebywania w pozycji
siedzacej, czgsto w zle dopasowanych do potrzeb naj-
mtodszych tawkach szkolnych [4]. Réwniez w tym
wieku dochodzi do dynamicznego wzrostu koscca,
a takze do zmian proporcji ciala i ksztattowania si¢
krzywizn kregostupa.

Tak duzy odsetek dzieci z wadami postawy jest
spowodowany takze ,zaszczepianiem” przez ro-
dzicow modelu zycia ukierunkowanego gtéwnie na
zdobywanie wiedzy, w czym znaczaca role odgrywa
umiejetnos$¢ postugiwania si¢ komputerem. Wielogo-
dzinne siedzenie w szkole, a nastepnie przed kompu-
terem czy telewizorem, brak ruchu i spozywanie po-
karmu w ilo$ci przekraczajacej zapotrzebowanie ener-
getyczne organizmu, przyczyniaja si¢ do pogorszenia
stanu zdrowia i postawy ciata u dzieci i mtodziezy [5,
6]. Na 12-15-godzinna aktywno$¢ dziecka w ciagu
dnia, przeci¢tnie 4—7 godzin siedzi ono w szkole, 2—4
godziny odrabia lekcje, okoto 3 godzin odpoczywa,
rowniez w pozycji siedzacej. Jednostajny, siedzacy
tryb zycia ma bardzo negatywne konsekwencje. Mata
aktywnos$¢ ruchowa sprawia, ze migsnie si¢ ostabiaja,
a uktady — krazenia i oddechowy — sa mniej wydolne.
Organizm dziecka staje si¢ przez to bardziej podatny
na niekorzystne zmiany. Wynikiem tego w zakresie
narzadu ruchu jest przeciazenie kregostupa, a co za
tym idzie powstawanie réznorodnych wad postawy
[7]. Osobny problem stanowia teczki szkolne i inne
nadmierne, niewlasciwe dla mtodego ukladu ruchu
obciazenia, do najistotniejszych za$ przyczyn ze-
wnetrznych powstawania wad postawy, a sposrod
nich najczesciej wystepujacych skolioz, naleza:

1) niedbata postawa przy siedzeniu (czytanie, pi-
sanie, jedzenie, zabawa);

2) nieprawidlowy sposdb  noszenia
zwlaszcza po jednej stronie tutowia;

3) jednostronne, dlugotrwale zajecia asymetryczne

(gra na skrzypcach);

4) cigzka i jednostronna praca fizyczna, zwlaszcza

w okresie dojrzewania;

5) state pochylenie lub rotacja gtowy, spowodowana
np. wadami wzroku czy stuchu.

Pomimo prowadzenia licznych badan nad etio-
logia skolioz, nadal 80-90% przypadkow stanowia
skoliozy idiopatyczne, o niepoznanym do tej pory

cigzardéw,
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pochodzeniu, ktore leczone sg objawowo, a nie przy-
CZynowo.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena postawy ciata przy wyko-
rzystaniu wybranych testow przesiewowych (tzw. bi-
lansow zdrowia), ktore utatwiaja ustalenie grup dys-
panseryjnych dla dzieci kierowanych na ¢wiczenia
korekcyjno-kompensacyjne, oraz zbadanie czgstosci
wystepowania opisanych wad u dzieci z podzialem na
picie. Badanie podsumuje ocena statystyczna najczg-
sciej wystepujacych wad decydujacych o powstaniu
bocznego skrzywienia krggostupa.

MATERIAL | METODY

Badanie zostalo wykonane w dwoch osrodkach
(w Szkole Podstawowej w Krasnej — wojewddztwo
swigtokrzyskie, 1 w jednej ze szkdt podstawowych
w Lodzi). Objeto nim 106 (52 chtopcow i 54 dziew-
czynki) uczniéw klas pierwszych i drugich. Badanie
jest czescig wigkszego projektu realizowanego eta-
pami. Odbylo si¢ ono w kwietniu 2010 roku. Bada-
niem objgto dzieci w wieku 7-8 lat.

Do okreslenia wystgpowania wad postawy za-
stosowano metode wzrokowo-punktowa T. Kasper-
czyka i metode sylwetkowa N. Wolanskiego. Badania
obiema metodami zostaty wykonane w takim samym
odcinku czasu.

W metodzie Kasperczyka badaniu podlegaty na-
stgpujace elementy:

* w plaszczyznie strzatkowej: 1. gtowa, 2. barki, 3.
lopatki, 4. klatka piersiowa, 5. brzuch, 6. plecy;

* w plaszczyznie czolowej (w ustawieniu przodem):
1. barki, 2. klatka piersiowa, 3. kolana;

* w plaszczyznie czolowej (w ustawieniu tytem): 1.
barki, 2. topatki, 3. kregostup.

Kazdy element zostal scharakteryzowany za po-
moca okreslonej liczby punktéw. Skala punktéw byta
nastepujaca:

* 0 pkt. — prawidlowy uktad ocenianego elementu;

e 1 pkt. — niewielkie odchylenie od stanu prawidto-
wego;

* 2 1lub 3 pkt. — znaczne odchylenie od stanu prawi-
dtowego;

* 3 lub 5 pkt. — znieksztalcenia duzego stopnia,
zmiany o charakterze strukturalnym (stan patolo-
giczny) [1].

Druga metoda wyodrebnia trzy rodzaje postaw,
biorac pod uwagg przednio-tylne krzywizny kregostupa:
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1) postawa o przewadze krzywizny kifotycznej (pier-
siowej) nad lordotyczna (lgdzwiowa), (oznaczona
litera K);

2) postawa o przewadze krzywizny lordotycznej nad
kifotyczna, postawa lordotyczna (L);

3) postawa o niemal jednakowo zaznaczonych krzy-
wiznach piersiowej i lgdzwiowej — postawa row-
nowazna (R).

W ten sposéb powstala typologia zawierajaca 9
wzorcow, tj. kifotyczny 1, II, III, rownowazny I, II,
1L, lordotyczny I, I, II1 [1, 8].

W celu analizy zebranego materiatu zastosowano
test niezaleznosci chi-kwadrat (y?), ktory ma wykazac,
czy w populacji istnieje zaleznos¢ pomigdzy picia dzieci
a czgstoscia wystepowania u nich wad kregostupa.

WYNIKI BADAN

Dzieci w wieku 7-8 lat znajduja si¢ w fazie wzrostu
i r6znie ksztattuje si¢ ich postawa ciata. Ponizsze ta-
bele przedstawiaja wyniki przeprowadzonych badan.

W celu uzupelnienia wnioskéw postuzono si¢
analiza statystyczna, ktora stanowi fundament do wy-
snucia szerszych wnioskéw na podstawie wynikow
badan, opartych na stanie rzeczywistym. W tescie
chi-kwadrat (y?) uwzgledniono najczesciej wystepu-
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Tabela 1. Ustawienie glowy (0 — ustawienie prawidlowe,
1 — gtowa wysunigta do przodu, 2 — gtowa silnie wysunigta

do przodu)
Pte¢
Ocena odchylenia chlopcy dziewczgta
N % N %
0 48 92 52 96
1 4 8 2 4
2 0 0 0 0

Tabela 2. Ustawienie barkow (0 — stan prawidtowy, 1 — barki
asymetryczne lub lekko wysunigte do przodu, 2 — barki silnie
asymetrycznie wysuni¢te do przodu)

Ptec¢
Ocena odchylenia chlopcy dziewczeta
N % N %
0 9 17 11 20
1 43 83 43 80
2 0 0 0 0

Tabela 3. Ustawienie topatek (0 — ustawienie prawidtowe, 1 —
odstajace na jeden palec od ptaszczyzny plecow, 2 — odstajace
na dwa palce od ptaszczyzny plecow)

Pte¢
Ocena odchylenia chtopcy dziewczgta
N % N %
0 22 42 25 46
1 25 48 29 54
2 5 10 0 0

jace wady, ktorymi sa:

wada 1 — ustawienie barkow;
wada 2 — ustawienie topatek;
wada 3 — ustawienie brzucha;
wada 4 — uksztattowanie kifozy piersiowej;

Tabela 4. Ustawienie i ksztalt klatki piersiowej (0 — dobrze
wysklepiona, S — szewska: S1 — splaszczona, S2 — ptaska ze
$ladami krzywicy, S3 — szewsko-lejkowata; K — kurza: K1
— niewielkie zmiany, K2 — ze $ladami krzywicy, K3 — duze

» wada 5 — skrzywienie boczne kregostupa;

» wada 6 — uksztaltowanie kifozy piersiowej (we-
dhug metody sylwetkowej Wolanskiego);

» wada 7 — uksztattowanie lordozy piersiowej (we-
dlug metody sylwetkowej Wolanskiego).

U wigkszosci badanych nie stwierdzono nieprawi-
dtowosci w ustawieniu gtowy. U 8% chlopcow i u 4%
dziewczynek gltowa byta nieco wysunigta do przodu
(tabela 1).

W ustawieniu barkéw (tabela 2) stan prawidlowy
odnotowano u 17% chtopcow i u 20% dziewczynek, na-
tomiast u 83% chtopcow i u 80% dziewczynek zauwa-
zono niewielkie odchylenia od stanu prawidtowego.

Na podstawie odnotowanych wynikow prawie po-
lowa przebadanych dzieci posiadata prawidtowe usta-
wienie topatek (tabela 3). Odstajace na jeden palec
od ptaszczyzny plecow topatki stwierdzono u 48%
chlopcow i 54% dziewczynek. Znacznie odstajace to-
patki stwierdzono u 10% chtopcow.

Klatka piersiowa dobrze wysklepiona lepiej
przedstawiata si¢ u badanych chlopcow (tabela 4).
Niewielkie zmiany zaobserwowano pod wzgledem

znieksztatcenia)

Pte¢

Ocena odchylenia chlopcy dziewczeta

N % N %

0 47 90 48 89
S1 3 6 4 7
S2 0 0 0 0
S3 0 0 0 0
K1 2 4 2 4
K2 0 0 0 0
K3 0 0 0 0

Tabela 5. Ustawienie brzucha (0 — ptaski, 1 — uwypuklony,
niewysunigty poza lini¢ klatki piersiowej, 2 — uwypuklony,
wysunigty poza linig klatki piersiowej, 3 — obwisty)

Pte¢
Ocena odchylenia chtopcy dziewczgta
N % N %
0 26 50 25 46
1 24 46 27 50
2 2 4 2 4
3 0 0 0 0
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Tabela 6. Uksztaltowanie kifozy piersiowej (0 — tagodnie
zarysowana; K. zw — kifoza piersiowa zwigkszona: K. zw 1
— kifoza powigkszona, K. zw 2 — kifoza silnie powigkszona,
K. zw 3 — utrwalona hiperkifoza; K. zm — kifoza piersiowa
zmniejszona, K. zm 1 — sptaszczona, K. zm 2 — plecy ptaskie)

Pte¢
Ocena odchylenia chtopcy dziewczgta
N % N %
0 28 54 31 57,5
K.zw 1 22 42 19 35
K.zw 2 0 0 0
K.zw 3 0 0 0
K.zm 1 2 4 4 7,5
K.zm2 0 0 0
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Tabela 10. Wysklepienie stopy (0 — dobrze wysklepiona, 1 —
sptaszczona, 2 — plaska, 3 — ptasko-koslawa)

Ple¢
Ocena odchylenia chtopcy dziewczeta
N % N %
0 43 82,5 46 85
1 13,5 4 7,5
2 4 4 | 75
3 0 0 0

Tabela 11. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych typow
postawy ciata wedlug metody sylwetkowej Wolanskiego:
kifotyczny 1, II, III, réwnowazny I, II, III, lordotyczny I,
11, 111

Tabela 7. Uksztattowanie lordozy ledzwiowej (0 — tagodnie
zarysowana, 1 — nieznacznie poglebiona, 2 — silnie poglebio-
na, 3 — utrwalona hiperlordoza)

Pte¢
Ocena odchylenia chtopey dziewczgta
N % N %
0 45 86,5 47 87
1 13,5 7 13
2 0
3 0

Tabela 8. Skrzywienie boczne krggostupa (0 — krggostup pro-
sty, 1 — skolioza niewielkiego stopnia, 2—3 skolioza znaczne-
go stopnia, 4-5 skrzywienie duzego stopnia z garbem Zebro-
wym)

Ple¢
Ocena odchylenia chlopcy dziewczeta
N % N %
0 38 73 39 72
1 12 23 13 24
2-3 2
4-5

Tabela 9. Ustawienie kolan (0 — kolana proste, przylegajace
do siebie; K. sz. — kolana szpotawe: K. sz. 1 — na odleglos¢
1 cm, K. sz. 2 — kolana silnie szpotawe; K. k. — kolana ko-
slawe; K. k. 1 — kostki przysrodkowe oddalone od siebie na
ponad 1 cm, K. k. 2 — kolana silnie ko§lawe)

Pte¢

Ocena odchylenia chlopcy dziewczgta

N % N %

K. proste 0 36 69 37 68,5
K.sz. 1 9 17 11 20,5
K.sz. 2 0 0 0 0
K. k1 5 10 4 7,5
K. k.2 2 4 2 3,5

Ple¢

Typy postaw chlopcy dziewczeta

N % N %

KI 28 54 31 57,5
KII 24 46 23 42,5
KIII 0 0 0 0
RI 22 42 20 37
RII 30 58 34 63
RIIT 0 0 0 0
LI 43 82,5 47 87
LII 9 17,5 7 13
LIIT 0 0 0 0

sptaszczonej klatki piersiowej, ktora wystgpowata
u 6% chtopcow 1 u 7% dziewczynek. Nieznaczne
zmiany w budowie klatki piersiowej wystapily
u 4% chtopcow i u 4% dziewczynek.

Prawie potowa badanych dzieci charakteryzowata
si¢ ptaska budowga brzucha (tabela 5). W grupie prze-
badanych chtopcow (46%) i dziewczat (50%) brzuch
nie byl wysunigty poza lini¢ klatki piersiowej. U 4%
dzieci stwierdzono brzuch uwypuklony, wysunigty
poza linig klatki piersiowe;.

U 54,5% chtopcow i 57,5% przebadanych dziew-
czynek odnotowano kifoze piersiowa tagodna (ta-
bela 6). W grupie przebadanych kifozg zwigkszona
odnotowano u 42% chlopcoéw i u 35% dziewczat,
natomiast zmniejszong kifozg piersiowa stwierdzono
u 4% chtopcow i u 7,5% dziewczat.

Wsréd badanych 86,5% chtopcow 1 87% dziew-
czat posiadato tagodny zarys lordozy, lordoze nie-
znacznie poglebiong zaobserwowano u 13,5%,
chtopcow i u 13% dziewczat (tabela 7).

W trakcie badania kregostup prosty zaobser-
wowano u 73% chlopcow i 72% dziewczat. Sko-
lioza niewielkiego stopnia byta nieznacznie czgstsza
w grupie dziewczynek i wynosita 24%. Chtopcy za$
przewazali w grupie ze skolioza znacznego stopnia
(4%) (tabela 8).
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Prawidlowe ustawienie kolan (tabela 9) posiadato
69% chtopcow 1 68,5% dziewczat. W grupie przeba-
danych dzieci 17% chlopcéw i1 20,5% dziewczynek
miato kolana szpotawe. Kolana koslawe miato 10%
chlopcow 1 7,5% dziewczat, a kolana silnie koslawe
4% chtopcow i 3,5% dziewczat.

Prawidlowe wysklepienie stopy stwierdzono
u 82,5% chtopcow i 85% dziewczat. Stopg splasz-
czona stwierdzono u 13,5% chtopcow i 7,5% dziew-
czat, a stop¢ ptaska u 4% chtopcow i 7,5% dziewczat
(tabela 10).

Druga metoda gromadzenia danych byta metoda
sylwetkowa N. Wolanskiego, ktora zostala prze-
prowadzona na tej samej grupie badanych dzieci.
Wigkszos¢ przebadanych (to jest 54% chlopcow
1 57,5% dziewczat) posiadata typ kifotyczny I, a po-
zostata cze$¢ typ kifotyczny II. Typ rownowazny:
I stwierdzono u 42% chtopcow i 37% dziewczynek,
za$ Il u 58% chtopcow i1 63% dziewczynek). Typ
lordotyczny I zaobserwowano u 82,5% chtopcow
i u 87%dziewczynek, I za$ odpowiednio u 17,5%
1 13% (tabela 11).

Aby wykaza¢ zalezno$¢ (lub jej brak) wystepo-
wania wad postawy od pici w populacji, przepro-
wadzono test chi-kwadrat, bazujac na rzeczywistej
liczebnosci (tabela 12) a takze na liczebnosci teore-
tycznej (tabela 13).

Warto$¢ chi-kwadrat jest miara rozbieznosci po-
migdzy ,teoretycznym”, oczekiwanym rozktadem
liczebnos$ci wartosci badanych cech w tabeli a liczeb-
nosciami obserwowanymi.

Liczebnosci teoretyczne oblicza si¢ wedtug wzoru:

k r
. Z]:ni/' Z;”li/
n, = nl

35

W tescie zaleznosci chi-kwadrat bierzemy pod
uwage dwie hipotezy:

1. Hipoteza Hy — mowi o niezaleznosci dwoch cech
X 1Y (wystgpowanie danej wady nie jest zalezne
od plci w populacji):

Hop; P(X=x;, Y=y)=PX=x) P(Y=Yy)

2. Hipoteza H; — zaklada istnienie zalezno$ci po-
migdzy analizowanymi zmiennymi na poziomie
populacji (istnieje zalezno$¢ wystapienia danej
wady w populacji od ptci):

Hi P (X=x, Y =y) #P (X =x) P(Y =),

Jako poziom istotnosci a przyjgto wartos¢ 0,05 (praw-

dopodobienstwo popetienia btedu = 5%)

Do weryfikacji hipotez zastosowano statystyke y2,
ktorej warto$¢ liczy sig ze wzoru:

A N\2
n,-j_l’l,-j
~
= .

L (

Z tablicy rozktadu chi-kwadrat odczymano war-
to$¢ przy przyjetym poziomie istotnosci 0,05 i przy
(2-1)(2-1), czyli 1 stopniu swobody. Wartos¢ ta wy-
niosta 3,841.

Zatem y*a; (r—1) (k—1) = 3,841.

< y’o; (r-1) (k—=1) = 0,999097 < 3,841

Poniewaz x> < y’a; (r—1)(k-1), wartos¢ chi-
-kwadrat okazata si¢ wyzsza od wartosci krytycznej,
dlatego odrzucono hipotezg zerowa i przyjeto alter-
natywna.

Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono
réznice w wystgpowaniu wad (p > 3,841), ktdra jest
zalezna od plci w zbiorowosci generalnej i moze po-
wodowac powstanie skoliozy.

Tabela 12. Tabela krzyzowa z liczebnosciami rzeczywistymi/obserwowanymi

Liczebnosci rzeczywiste
Plec wada 1 wada 2 wada 3 wada 4 wada 5 wada 6 wada 7
barki topatki brzuch kifoza piers. skolioza KI LI razem
Chlopey 43 25 24 22 12 28 43 197
Dziewczeta 43 29 27 19 13 31 47 209
Razem 86 54 51 41 25 59 90 406
Tabela 13. Tabela krzyzowa z liczebno$ciami teoretycznymi/oczekiwanymi
Liczebnosci teoretyczne
Pleé wada 1 wada 2 wada 3 wada 4 wada 5 wada 6 wada 7
barki topatki brzuch | kifoza piers. | skolioza KI LI razem
Chiopcy 43 25 24 22 12 28 43 197
Dziewczeta 43 29 27 19 13 31 47 209
Razem 86 54 51 41 25 59 90 406
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DYSKUSJA

Okres 7-8 lat jest bardzo wazny w rozwoju mlo-
dego cztowieka. Zrodto niekorzystnych zmian w po-
stawie upatruje si¢ w nowych dla dziecka obowiazkach
szkolnych. Trudno jest okresli¢ ogdlnie wystepujacy
typ wad postawy. Spostrzezenia te potwierdzaja wy-
niki powyzszych badan wilasnych. Roéznorodnosé
czynnikow wplywajacych na ksztaltowanie si¢ po-
stawy sprawia, ze staje si¢ ona cecha indywidualna,
charakteryzujaca poszczegdlnych ludzi i nie zawsze
jest prawidtowa. Jednakze warto podkresli¢, ze nie-
prawidtowa postawa wystepuje czeSciej w grupie
dziewczat [8].

Najczesciej wystepujaca wada postawy okazata
si¢ asymetria barkéw (83% chtopcow, 80% dziew-
czynek). Druga pod wzgledem czgstosci wada jest
asymetria ustawienia topatek, ktora wyniosta 48%
u chtopcoéw 1 54% u dziewczat.

Wadliwe ustawienie glowy zaobserwowano u 8%
chtopcow 1 4% dziewczynek. Skoliozg niewielkiego
stopnia odnotowano u 23% chtopcow 1 24% dziew-
czynek. Stwierdzono takze zte uksztattowanie lordozy
ledzwiowej (14% chtopcow i 12,5% dziewczat). Ko-
lana proste miato 69% chltopcow i 68,5% dziewczynek.

Niewielkie odchylenie od stanu prawidlowego
wysklepienia stopy wykazano u 4% chtopcow i1 8%
dziewczat. Z badania przeprowadzonego metoda
N. Wolanskiego wynika, ze najbardziej powszechne
sa typy postawy: lordotyczny 1 (82,5% chlopcow;
87% dziewczat) i kifotyczny 1 (54% chtopcow; 57,5%
dziewczat).

Przeprowadzone badania w znacznym stopniu po-
krywaty si¢ z badaniami K. Chromik, ktora stwier-
dzita, ze wsrdd postaw prawidtowych u chtopcow
w mtodszym wieku szkolnym najczgsciej spotykane
sa postawy z kategorii K I, natomiast najrzadziej wy-
stepuja postawy K 1111 L II1. Ponadto badania Chromik
wykazaly wigksza czgsto$¢ wystgpowania typow
kifotycznych wsrod chlopcoéw niz wérod dziewczat.
Z kolei postawa rownowazna 1 lordotyczna okazata
si¢ dominujaca u dziewczynek [8]. Podobne wyniki
otrzymata K. Walicka-Cupry$s. W grupie 298 sied-
miolatkéw autorka stwierdzita przewage postaw ki-
fotycznych wsrdd chtopcow i rownowaznych wsrod
dziewczat.

Powyzsze badania niejako potwierdzaja donie-
sienia badaczek. Za najczgsciej wystepujace rodzaje
postawy ciata uznaje sig¢ te z kategorii K I, najrzadsze
to te z kategorii K IIT 1 L III. U dziewczat zanotowano
podobna zaleznos$¢. Dominowata u nich postawa ciata
z kategorii K 1, najrzadsze okazatly sig te z kategorii
K II i L III. Co wigcej, zaobserwowane wady po-
stawy wskazaty na konieczno$¢ odpowiedniego do-
brania zaj¢¢ z gimnastyki korekcyjnej dla kazdego

Marcin Szczepanik, Jarostaw Walak, Ewelina Stepien, Marta Woszczak, Marek Woszczak

dziecka. Waznym elementem profilaktyki powinna
by¢ zatem jego obserwacja przez osoby spedzajace
z nim najwigcej czasu (rodzice, nauczyciele) i szybkie
skonsultowanie zaobserwowanych nieprawidtowosci
z lekarzem specjalista [9].

Biorac pod uwage przeprowadzone badania
w mitodszej grupie wickowej i wykorzystane do tego
celu metody, mozna poréwnac przydatnos¢ kazdej
z nich. Analizujac postawg ciata i towarzyszace jej
zmiany, najbardziej przydatna okazata si¢ metoda
punktowa T. Kasperczyka. Za jej pomoca mozliwe
jest szczegodlowe okreslenie kazdego z typow wad
postaw ciata, a jakakolwiek nieprawidtowo$¢ oraz
kazde odchylenie sa w doktadny sposob punktowane.
Troche inaczej sytuacja przedstawia si¢ w metodzie
Wolanskiego, gdzie brane sa pod uwage typy budowy,
bez uwzglednienia wad wystepujacych w obrgbie to-
patek czy tez konczyn dolnych. A zatem Kasperczyk
doktadniej przyglada si¢ wadom postawy wszystkich
czesSci ciala.

WNIOSKI

1. Proste testy przesiewowe np. Kasperczyka i Wo-
lanskiego pozwalaja na doktadne ustalenie grup
dzieci kierowanych na ¢wiczenia korekcyjno-
-kompensacyjne.

2. Najczestsza wada postawy wedhug testu Wolan-
skiego okazata si¢ postawa lordotyczna I.

3. Stwierdzono zaleznos¢ wystgpowania wad po-
stawy od ptci badanych.

4. Do tych wad mozna zaliczy¢: wadliwe ustawienie
barkow, topatek, brzucha, a takze powigkszona ki-
foze piersiowa.
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STRESZCZENIE

Jako$¢ zycia w najbardziej ogdélnym znaczeniu mozna postrzega¢ jako obraz swojego umiejscowienia w sytuacji zyciowej widziany

przez cztowieka w konkretnie okreslonym odcinku czasu. W ten sposob okreslana jako$¢ zycia moze by¢ oceniana pod katem obiek-

tywnym (potozenie, fakty niezalezne od pogladow i emocji badanego) i subiektywnym (samoocena opisywanej sytuacji). Najbardziej

powszechna definicja, podana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) definiuje jako$¢ zycia jako ,,postrzeganie przez jednostke

swojej pozycji w zyciu w kontekscie kultury, systemu warto$ci, w ktorym ona zyje, w relacji do wlasnych celéw oczekiwan, standardow

i zainteresowan”. Takie definiowanie wskazuje na wielowymiarowos¢ i subiektywizm jako$ci zycia oraz akcentuje poczucie satystakcji

jako $wiadomego osiagania swoich potrzeb i sposobu dostrzegania ewentualnych mozliwosci poszczegdlnych cztowieka lub catej

grupy spoteczne;j.

Astma jako choroba o zasiggu cywilizacyjnym stanowi w dzisiejszych czasach powazny problem ogdlnoswiatowy. Jest choroba, ktora

moze wystapi¢ w kazdym wieku. Manifestuje si¢ roznorodnoscia standow klinicznych. Wspolna cecha wszystkich postaci astmy, nie-

zaleznie od czynnikow wywotujacych, jest nadreaktywnos¢ oskrzeli. Skutkuje ona pojawianiem si¢ réznych odpowiedzi organizmu na

obojetny dla osoby zdrowej czynnik wywotujacy.

Nowoczesne leczenie astmy pozwala obecnie na jej skuteczne kontrolowanie u wigkszosci chorych. Jednakze nadal zauwazalny jest

niedostateczny zasob wiedzy na temat astmy u niektorych pacjentéw oraz niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich, co znaczaco wptywa

na sposob kontrolowania astmy u chorego.

Cel pracy stanowita analiza jakos$ci zycia chorych na astmg oskrzelowa. Pomocne w osiagnigciu celu glownego byto sformutowanie

nastgpujacych celow szczegdtowych:

1. Analiza sytuacji materialnej, zawodowej i mieszkaniowej badanej populacji.

2. Sytuacja zdrowotna i analiza poczucia jakosci zycia respondentow.

3. Ocena stopnia dostepnosci informacji dotyczacych astmy oskrzelowej wérdd badanych osob.

Badaniem objeto grupe 80 chorych ze zdiagnozowana astma oskrzelowa. Badania przeprowadzono w zamknigtych i otwartych placow-

kach opieki zdrowotnej oraz opiece domowej na terenie wojewodztwa swigtokrzyskiego.

W badaniach zastosowano kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 20 pytan. Badania pozwolity na sformutowanie nastgpujacych

wnioskow:

1. Sposrod 80 badanych na astmg oskrzelowa 40% chorych byto zadowolonych, a 5% bardzo zadowolonych z jakosci swojego zycia.
Niezadowolonych z jakos$ci swojego zycia byto 32,5% badanych.

2. Wsrod badanych 37,5% miato $rednio wystarczajaco sit i motywacji do prowadzenia normalnego zycia.

. Sytuacja materialna badanych os6b byta $rednio zadowalajaca.

4. Znaczna liczba ankietowanych chciataby poprawi¢ wlasne zdolnosci do pracy oraz warunki mieszkaniowe, uznajac je za niewystar-
czajaco satysfakcjonujace.

5. Tylko 20% badanych uwazato, Ze stopien dostgpnosci do wiedzy i informacji dotyczacych astmy oskrzelowej byl na poziomie cal-
kowicie wystarczajacym.

w

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, astma oskrzelowa, edukacja, sytuacja zdrowotna chorych.

SUMMARY

The quality of life in the most general sense can be seen as an image of life situation perceived by people in specific period of time. In
this way the quality of life can be assessed in objective term (position, facts independent of patients views and emotions) and subjective
term (own assessment of described situation). The most common definition specified by World Health Organization (WHO) defines
quality of life as ‘the perception of one’s own life position in the context of culture, value system, in relation to personal purposes of
expectations, standards and concerns’. This definition points at the multi-dimensionality and subjectivity of quality of life as well as
emphasizes the sense of satisfaction as a conscious pursue of one’s need and recognizes presumptive individual abilities of human being
or an entire social group.
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Asthma is the common chronic inflammatory disease and it is a serious worldwide problem. Asthma can occur at any age and can be
seen in various clinical conditions. A common feature of all forms of asthma, regardless of asthmogenic factors, is bronchial hyperre-
sponsiveness. It results in the appearance of various body’s response, indifferent to a healthy person asthmogenic factor.

Modern treatment of asthma can now effectively control the disease in most patients. However, insufficient knowledge about asthma is

still noticeable, and no adherence to medical recommendations, which significantly affects the way of controlling asthma.
The aim of this study was analysis of quality of life among patients with bronchial asthma.

Study objectives:

1. Analysis of respondents’ financial, professional and housing situation.

2. Health situation and analysis of respondents quality of life.

3. Assessment of information availability on bronchial asthma among respondents.
The study group included 80 patients with diagnosed bronchial asthma. The study was conducted in open and close health-care institu-
tion and home-care in Swietokrzyskie voivodeship. In the poll the questionnaire consisted of 20 questions was used.

Results:

1. Among respondents with bronchial asthma 40% were satisfied and 5% very satisfied with quality of life. 32,5% of respondents were

dissatisfied with their quality of life.

2.37,5% of respondents had not enough motivation to lead a normal life. The financial situation among respondents was of average

satisfactory.

3. Most respondents would like to improve their own ability to work and housing condition.
4. Only 20% of respondents thought that access to knowledge and information about bronchial asthma was completely sufficient.

Key words: quality of life, bronchitis asthma, education, patients’ health situation.

WSTEP

Jako$¢ zycia —to zagadnienie wieloznaczne, a jego
definicja uzalezniona jest od perspektywy podmiotu
podejmujacego problem. Definicje jakosci zycia maja
charakter obiektywny (warunki dobrego zycia) i su-
biektywny (przezyciowy).

Z perspektywy S. Kowalika ,,przed cztowiekiem
jako jednostka stoja dwie drogi odczuwania wtasnego
zycia: poznawanie i przezywanie. Tworca pierw-
szej definicji pojecia: ,,jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia” — (HRQOL), jako funkcjonalnego
efektu choroby i jej leczenia odbieranego przez pa-
cjenta byt H. Shipper [1, 2, 3, 4].

Jako obszar zycia HRQOL jest ksztaltowany
przez: chorobg i jej objawy, konieczno$¢ wdrozenia
diagnostyki i leczenia, hospitalizacji chorego, zasto-
sowania poszczeg6lnych lekow, ktore wywotuja ob-
jawy uboczne [1, 5].

W rozwazaniu jako$ci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia istotne jest zwrdcenie uwagi na pod-
stawowe obszary funkcjonowania cztowieka [2, 4, 6,
7]. Sa to cztery dziedziny: stan fizyczny i sprawnos¢
ruchowa, stan psychiczny, doznania somatyczne, sy-
tuacja spoteczna i warunki ekonomiczne.

Astma oskrzelowa to przewlekta zapalna choroba
drog oddechowych, przebiegajaca z nadreaktywno$-
cia oskrzeli na rozne bodzce, ktore prowadza do od-
wracalnego zwezenia drég oddechowych [8]. Moze
by¢ wywotana roéznymi czynnikami: alergenami,
przewleklymi zakazeniami wirusowymi lub bakte-
ryjnymi, czynnikami zawodowymi. Przebieg astmy
charakteryzuje si¢ okresami wystepujacych po sobie
zaostrzen objawow oraz okresow pelnego zdrowia.

Glownym czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu

astmy oskrzelowej jest atopia, czyli dziedzicznie

uwarunkowana nadprodukcja immunoglobulin klasy

E (IgE) [9]. Astma oskrzelowa zostata uznana przez

Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) za cho-

rob¢ o charakterze cywilizacyjnym, gdyz wystepuje

czesto, a liczba zachorowan stale wzrasta [10]. We-
dlug danych WHO na astmg choruje 5—10% populacji

w réznych krajach, przy czym zapadalno$¢ na tg cho-

robg w krajach wysoko rozwinigtych i rozwijajacych

si¢ wzrosta ostatnio dwukrotnie [8, 9]. Wsrdd popu-
lacji dziecigcej szacuje si¢ wystgpowanie astmy na

7,2% wsrdd dzieci w wieku 67 lat 1 11,3% w wieku

13-14 lat. Czgsciej wystepuje u chlopcow [9]. Z re-

guly rozpoznaje si¢ ja u dzieci w wieku 3-5 lat [11,

12]. W przypadku dzieci w wieku dojrzewania moze

dojs$¢ do catkowitego ustapienia choroby lub tagod-

niejszego jej przebiegu [11, 12, 13, 14].

Wryrédznia si¢ nastepujace cechy astmy: skurcz
migs$ni gladkich oskrzeli, obrzgk blony S$luzowe;,
nadmierne wytwarzanie ggstego $luzu oraz przebu-
doweg S$ciany oskrzeli [15]. Napad astmy wystgpuje
zwykle nagle, czgsto w nocy lub nad ranem. Pojawia
si¢ uczucie ucisku i rozpierania w klatce piersiowej,
ktore szybko przechodzi w dusznos¢. Wystepuje
$wiszczacy oddech [9, 10].

Podzial astmy oskrzelowej ze wzgledu na mecha-
nizm:

1. Astma alergiczna (atopowa, zewnatrzpochodna),
ktora stanowi 80-90% wszystkich przypadkdéw
astmy.

2. Astma niealergiczna (nieatopowa, niezalezna od
IgE) to:
 astma infekcyjna,
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» astma aspirynowa (u dorostych uczulenie na
NLPZ) [16],

* astma wysitkowa (wysuszenie drég oddecho-
wych na skutek degranulacji komoérek tucz-
nych),

» astma psychogenna (u starszych dzieci i mto-
dziezy) [8, 10, 11, 12].

Okoto 10% przypadkéw dorostych chorych na
astmg nalezy powiagza¢ z alergenami wystepujacymi
w srodowisku pracy [10, 17, 18]. Wspdlczesnym
standardem farmakoterapii astmy oskrzelowej jest
leczenie wziewne. Obecnie istnieja trzy podstawowe
formy wziewnego stosowania lekow: inhalatory pod
cisnieniem, inhalatory proszkowe i nebulizacja [9,
19]. W przewleklej chorobie jak astma oskrzelowa
niezwykle wazna jest umiej¢tnos¢ samoobserwacji
[8, 12, 14, 20]. Wazna role odgrywa edukacja chorych
i rodziny, ktora poprawia jakos$¢ zycia chorych.

CEL PRACY

Celem gléwnym pracy byla analiza jakosci zycia

chorych na astmg oskrzelowa.

Aby osiagna¢ cel glowny, sformutowano nastgpujace

cele szczegdlowe:

1. Analiza sytuacji materialnej, zawodowej 1 miesz-
kaniowej badanej populacji.

2. Sytuacja zdrowotna i analiza poczucia jakosci zy-
cia respondentow.

3. Ocena stopnia dostgpnosci informacji dotycza-
cych astmy oskrzelowej wsrod badanych osob.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto grupe 80 osob, w tym 44 mez-
czyzn i1 36 kobiet ze zdiagnozowang astma oskrze-
lowa. Badania przeprowadzono (po uzyskaniu odpo-
wiedniej zgody) w zamknigtych i otwartych placow-
kach opieki zdrowotnej oraz w opiece domowej na
terenie wojewddztwa swigtokrzyskiego.

Miaty one charakter indywidualnych badan an-
kietowych. Chorzy zostali poinformowani o celu,
sposobie wypetniania kwestionariusza ankiety oraz
o anonimowos$ci zgromadzonych danych. Po uzy-
skaniu zgody chorych na udziat w programie ba-
dawczym przystapiono do przeprowadzenia badan
ankietowych. Udzial respondentow w badaniach byt
dobrowolny.

Zastosowano kwestionariusz ankiety (opraco-
wanie witasne), ktory sktadat si¢ z 20 pytan. Po-
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dzielony on zostal na dwie czgsci: ogolna i szcze-
gétowa. Cze$¢ ogblna ankiety zawierata pytania
typu zamknigtego i dotyczyta charakterystyki ba-
danej grupy (wiek, pte¢, wyksztatcenie, stan cy-
wilny, aktualne miejsce leczenia). Natomiast czg$¢
szczegOlowa ankiety zawierala pytania otwarte, do-
tyczace jakosci zycia pacjentow chorych na astme
oskrzelowa. Pracg oparto na subiektywnej ocenie
pacjentow.

WYNIKI BADAN

Analiza sytuacji demograficznej i spotecznej
badanej populacji

Badaniami objeto grupg 80 osob, ktora stano-
wilo 36 kobiet (45%) 1 44 me¢zczyzn (55%). Na pod-
stawie zebranych danych dokonano analizy wybra-
nych cech demograficznych i1 spotecznych badanej
populacji (tabela 1).

W charakterystyce demograficznej i spotecznej
analizowano takie dane, jak: wiek, pte¢, wyksztat-
cenie, stan cywilny. Ze wzgledu na duza rozpigtosé
wieku badang populacj¢ podzielono na 6 grup (ta-
bela 2). Z analizy danych wynika, Ze najliczniejsza
grupe wsrdd badanych stanowity osoby w wieku po-
wyzej 60 roku zycia (27,5%). Druga pod wzgledem
liczebnosci grupa (25%) byly osoby w przedziale
wiekowym 30-39 lat. W wieku 5059 lat byto 22,5%
ankietowanych, a 10% miato 25-29 lat. Pozostate
dwie najmniejsze grupy uczestnikow badania (kazda
po 7,5%) byty w wieku 40—49 lat oraz osoby ponizej
24 lat.

Kolejna cecha charakteryzujaca badana populacje
pod wzgledem demograficznym bylo wyksztatcenie
(tabela 3).

Sposrod badanych przewazaly osoby posiadajace
wyksztatcenie zawodowe (40%). Druga grupg stano-
wito 30% badanych z wyksztatceniem $rednim. Z wy-
ksztatceniem wyzszym byto 22,5% osdb. Natomiast
7,5% ankietowanych posiadalo wyksztalcenie pod-
stawowe. Ze wzgledu na to, ze miejsca §wiadczenia
opieki leczniczej dla poszczegodlnych respondentow
w czasie przeprowadzania badan byly roézne, wyod-
rebniono 5 grup ankietowanych. Najliczniejsza z nich
stanowily osoby przebywajace w szpitalu (65%). Po-
zostate grupy ankietowanych, dla ktorych miejscem
$wiadczenia opieki leczniczej byly odpowiednio
przychodnia, dom oraz os$rodek opiekuniczy stano-
wily 10%. Tylko 5% korzystato z ustug medycznych
w prywatnym gabinecie. Dane dotyczace aktualnego
miejsca §wiadczenia opieki leczniczej zamieszczono
w tabeli 4.
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Tabela 1. Pte¢ badanych

Aleksandra Cieslik

25% jako dobra. Dla 20% chorych ich dochody byly
ledwie wystarczajace, a 15% ocenito je jako zte. Po-

Liczba badanych ) A ]
Ple¢ badanych zostatych 12,5% badanych stwierdzito, iz ich zarobki
N %
sg bardzo dobre.
Kobieta 36 45,0 W charakterystyce sytuacji zawodowej badanej
Mgzczyzna 44 55,0 populacji analizie poddano stopien zadowolenia re-
Razem 80 100 spondentéw ze swoich zdolnos$ci do pracy (tabela 6).
Z analizy danych wynika, ze 25% uczestnikow ba-
Tabela 2. Wiek badanych dania byto niezadowolonych ze swoich zdolnos$ci do
0 1 0
. Liczba badanych pracy, 20’A> stanowity osqby zadowplone, 12,5% re-
Wick badanych N % spondentéw bylo osobami bardzo niezadowolonymi.
Do 24 lat p 75 Tylko 5% respondentéw byto bardzo zadowolonych
: ze swych mozliwosci do pracy. Najwigksza grupg
25-29 lat 8 10,0 ., . . .
wérod ankietowanych (37, 5%) stanowity osoby nie-
30-39 lat 20 25,0 . . . .
zdecydowane, ktore nie mialy zdania na ten temat.
40-49 lat 6 73 Badana grupa poproszona zostata rowniez o wska-
50-59 lat 18 22,5 zanie stopnia zadowolenia ze swoich warunkow
Po60r. 2. 22 27,5 mieszkaniowych. Dane zamieszczono w tabeli 7.
Razem 80 100
Tabela 5. Subiektywna ocena sytuacji materialnej respondentow
Tabela 3. Wyksztatcenie respondentow Liczba badanych
Liczba badanych Ocena sytuacji materialnej N o
Wyksztatcenie badanych
N % Z1a 12 15,0
Podstawowe 6 7,5 Ledwie wystarczajaca 16 20,0
Zawodowe 32 40,0 Srednio wystarczajaca 22 27,5
Srednie 24 30,0 Dobra 20 25,0
Wyzsze 18 22,5 Bardzo dobra 10 12,5
Razem 80 100 Razem 80 100

Tabela 4. Aktualne miejsce $wiadczenia opieki leczniczej

Aktualne miejsce $wiadczenia Liczba badanych
opieki leczniczej N o

Szpital 52 65,0
Przychodnia 8 10,0
Opieka domowa 10,0
Osrodek opiekunczy 8 10,0
Prywatny gabinet medyczny 4 5,0
Razem 80 100

Analiza sytuacji materialnej, zawodowej
i mieszkaniowej badanej populacji

W charakterystyce sytuacji materialnej, zawo-
dowej i mieszkaniowej badanej populacji analizie
poddano nastgpujace zmienne: subiektywna oceng sy-
tuacji materialnej oso6b ankietowanych, stopien zado-
wolenia respondentéw z warunkow, w jakich miesz-
kaja oraz stopien zadowolenia badanych ze swoich
zdolnosci do pracy.

Na podstawie wynikow badan stwierdzono, ze
27,5% ankietowanych (22 osoby) ocenito swa sytu-
acje materialng jako $rednio wystarczajaca, natomiast

Tabela 6. Stopien zadowolenia respondentéw ze swoich zdol-
nosci do pracy

Stopien zadowolenia ze swoich Liczba badanych
zdolnosci do pracy N o,

Bardzo niezadowolony 10 12,5
Niezadowolony 20 25,0
Ani zadowolony, ani niezadowolony 30 37,5
Zadowolony 16 20,0
Bardzo zadowolony 4 5,0
Razem 80 100

Tabela 7. Stopien zadowolenia respondentéw z warunkoéw
mieszkaniowych

Stopien zadowolenia z warunkow Liczba badanych
mieszkaniowych N A

Bardzo niezadowolony 6 7,5
Niezadowolony 16 20,0
Ani zadowolony, ani niezadowolony 20 25,0
Zadowolony 24 30,0
Bardzo zadowolony 14 17,5
Razem 80 100
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Sytuacja zdrowotna i analiza poczucia jakosci zycia
respondentow

W kolejnym pytaniu ankiety respondenci oceniali
stopien zadowolenia z wlasnego zdrowia. Uzyskane
wyniki przedstawiono w tabeli 8.

Z analizy danych wynika, Ze prawie potowa bada-
nych (40%) byta niezadowolona z wlasnego zdrowia.
Zadowolonych byto 30%, natomiast 25% uczest-
nikow badania byly to osoby ani zadowolone, ani
niezadowolone ze swojego stanu zdrowia. Tylko 5%
ankietowanych byto bardzo niezadowolonych.

Do ankiety dotaczono wazne pytanie dotyczace ja-
kos$ci zycia badanej populacji. Sposrdd 80 osob 40%
respondentdw bylo zadowolonych z jakosci swojego
zycia, natomiast 17,5% udzielito odpowiedzi, ze sa
niezadowoleni. Kolejno 32,5% uczestnikow badania
zaliczato si¢ do ani zadowolonych, ani niezadowolo-
nych ze swojego zycia, a dwie grupy badanych (kazda
po 5%) nalezata do bardzo zadowolonych lub bardzo
niezadowolonych (tabela 9).

Kolejne pytanie kwestionariusza dotyczyto od-
czu¢ respondentow w zakresie ograniczania ich przez
bol 1 zwiazanymi z choroba dolegliwosciami, ktore
w mniejszy lub wigkszy sposob wplywaty na ich
funkcjonowanie, co przedstawiono w tabeli 10.

Wsrod uczestnikow badania 32,5% przyznato, ze
bol i inne dolegliwosci zwiazane z astma oskrzelowa
dos$¢ znacznie ograniczaly ich w robieniu tego, na co
mieli ochotg. Natomiast 27,5% badanych odczuto
ograniczenia w malym stopniu. Do$¢ mocno ograni-
czenia odczuto 25% respondentow, a pozostate 15%
ankietowanych w ogole ich nie odczuto.

Kolejnym zagadnieniem zwiazanym z sytuacja
zdrowotng badanej populacji bylo przestrzeganie za-
lecen lekarskich wynikajacych z procesu leczenia iich
wplyw na codzienne zycie. Wérdd ankietowanych
22,5% dostrzegto dos¢ duza zalezno$¢. Odpowiedzi
»troche zalezy”, ,,mocno” i ,,bardzo mocno zalezy”
udzielito rownoczes$nie 25% ankietowanych. Pozo-
state 2,5% uczestnikow badania uwazato, ze prze-
strzeganie zalecen lekarskich wynikajacych z procesu
leczenia wcale nie wplyngto na ich codzienne zycie
(tabela 11).

Badajac sfer¢ emocjonalna i psychiczna respon-
dentow, dotaczono do ankiety pytanie o sens zycia.
Analize danych przedstawiono w tabeli 12, z ktorej
wynika, ze wigkszos$¢ chorych na astme¢ do$¢ znacznie
(27,5%), bardzo mocno (22,5%) i mocno (20%) od-
czuwata sens zycia. Ws$rod ankietowanych 25%
stwierdzilo, ze ich zycie miato niewielki sens. Brak
poczucia sensu zycia odczuto w chwili badania 5%
ankietowanych, co zasygnalizowato koniecznos¢ ob-
jecia tej grupy badanych dodatkowa opieka terapeu-
tyczno-psychologiczna.
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Tabela 8. Stopien zadowolenia respondentdw ze swojego
zdrowia

Stopien zadowolenia Liczba badanych

ze swojego zdrowia N o,
Bardzo niezadowolony 4 5,0
Niezadowolony 32 40,0
Ani zadowolony, ani niezadowolony 20 25,0
Zadowolony 24 30,0
Bardzo zadowolony - -
Razem 80 100

Tabela 9. Stopien zadowolenia respondentéw z jakosci swo-
jego zycia

Stopien zadowolenia Liczba badanych
z jakoS$ci swojego zycia N o,

Bardzo niezadowolony 4 5,0
Niezadowolony 14 17,5
Ani zadowolony, ani niezadowolony 26 32,5
Zadowolony 32 40,0
Bardzo zadowolony 4 5,0
Razem 80 100

Tabela 10. Ograniczanie respondentow przez bol i dolegliwo-
$ci zwiagzane z astma oskrzelowa w robieniu rzeczy, na ktore
maja ochot¢

Ograniczanie respondentéw przez Liczba badanveh
bol i dolegliwos$ci zwigzane z astma, Y
oskrzelowa w robieniu rzeczy,
na ktore maja ochotg N %
W ogoéle nie ograniczaja 12 15,0
Ograniczaja w matym stopniu 22 27,5
Dos$¢ znacznie ograniczaja 26 32,5
Mocno ograniczaja 20 25,0
Bardzo mocno ograniczaja - -
Razem 80 100

Tabela 11. Influencja zalecen lekarskich wynikajacych z pro-
cesu leczenia na codzienne zycie

Influencja zalecen lekarskich Liczba badanych
na codzienne zycie N o

Woecale nie zalezy 2 2,5
Trochg zalezy 20 25,0
Do$¢ mocno zalezy 18 22,5
Mocno zalezy 20 25,0
Bardzo mocno zalezy 20 25,0
Razem 80 100
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Tabela 12. Stopien odczuwania sensu zycia

Liczba badanych
Stopien odczuwania sensu zycia

N %
W ogodle nie czujg, ze ma sens 4 5,0
Czujg, ze trochg ma sens 20 25,0
Do$¢ znacznie 22 27,5
Mocno 16 20,0
Bardzo mocno 18 22,5
Razem 80 100

Tabela 13. Stopien zadowolenia ze wsparcia rodziny i przy-
jaciot

Stopien zadowolenia ze wsparcia Liczba badanych

rodziny i przyjaciot N o,
Bardzo niezadowolony 10,0
Niezadowolony 6 7,5
Ani zadowolony, ani niezadowolony 30 37,5
Zadowolony 12 15,0
Bardzo zadowolony 24 30,0
Razem 80 100

Tabela 14. Czgstos¢ przezywania nastrojow emocjonalnych
typu: smutek, lgk, niepokoj, osamotnienie, przygngbienie, de-
presja

Czgsto$¢ przezywania nastrojow Liczba badanych
emocjonalnych N o,

Nigdy 6 7,5
Rzadko 34 42.5
Dos¢ czgsto 18 22,5
Bardzo czgsto 18 22,5
Ostatnio zawsze 4 5,0
Razem 80 100

Dla prawidtowego funkcjonowania sfery psy-
chicznej czlowieka ogromne znaczenie stanowi
pomoc i wsparcie ze strony osob bliskich. Rodzina od-
grywa niezastapiona rol¢ w zyciu kazdego cztowieka,
co szczegodlnie wida¢ w sytuacji choroby jednego
z jej cztonkdéw. Brak wsparcia ze strony najblizszych
0soOb, przyjaciot i znajomych ma swoje przetozenie
w przebiegu i jako$ci procesu leczenia osoby chore;.
Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan
widaé, ze 30% ankietowanych byto bardzo zadowo-
lonych ze wsparcia rodziny i przyjaciot, natomiast
15% tylko zadowolonych. Bardzo niezadowolonych
ze wsparcia, jakie udzielali im przyjaciele i rodzina
byto 10% uczestnikow badania, a 7,5% byto niezado-
wolonych. Pozostate 37,5% respondentéw nie miato
zdania na ten temat. Dane dotyczace stopnia zadowo-
lenia respondentéw ze wsparcia rodziny i przyjaciot
przedstawiono w tabeli 13.
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Zbadano takze czgstotliwo$¢ przezywania na-
strojow emocjonalnych: smutku, Igku, niepokoju,
poczucia osamotnienia czy przygngbienia, a takze ob-
jawow depresji u chorych na astmg oskrzelowa. Ze-
brane dane przedstawiono w tabeli 14.

Z analizy danych wynika, ze 42,5% uczestnikow
badania rzadko przezywato wyzej wymienione na-
stroje emocjonalne. Dwie grupy respondentow (kazda
p0 22,5%) dos¢ czesto lub bardzo czgsto doswiadczyta
tych uczué. Grupa 7,5% respondentéw stwierdzito,
ze nigdy nie odczuwalo tego typu emocji. Ostatnia
grupg, najmniejsza liczebnie (5% ogotu), stanowily
osoby ostatnio zawsze pozostajace pod wplywem
wyzej wspomnianych emocji.

Stopien dostepnosci informacji na temat astmy
oskrzelowej wsrad badanych osdb

W kwestionariuszu ankiety zawarto pytania doty-
czace wiedzy badanych os6b na temat astmy oskrze-
lowej. Jedno z pytan miato na celu zbadanie stopnia
dostepnosci informacji na temat tej choroby (ta-
belal5).

Analiza danych wykazala, ze 30% respondentow
posiadato jedynie podstawowe informacje na temat
choroby, jaka jest astma oskrzelowa. Dwie grupy
respondentdéw (kazda po 20%) miaty dostep do in-
formacji na temat wyzej wspomnianej choroby
w prawie lub calkowicie wystarczajacym stopniu.
Sposrod ankietowanych 17,5% ocenito swoj poziom
wiedzy na temat choroby jako $redni, a 12,5% wcale
nie posiadato wystarczajacych informacji na ten
temat.

Tabela 15. Stopien dostgpnosci informacji na temat choroby

Stopien dostgpnosci informacji na Liczba badanych
temat choroby N %,

Wecale 10 12,5
Podstawowy 24 30,0
Sredni 14 17,5
Prawie wystarczajacy 16 20,0
Catkowicie wystarczajacy 16 20,0
Razem 80 100

OMOWIENIE WYNIKOW

Badania jako$ci zycia sa cennym uzupetnieniem
badania lekarskiego, w szczegdlnosci w przypadku
przewlekle chorych, gdzie wymagane jest petne za-
angazowanie pacjenta w proces leczenia, ale przede
wszystkim potrzeba zglgbienia specyfiki danej cho-
roby [21].
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Astma jest choroba przewlekla, w ktorej mozna
oceniac i aktywnie stymulowa¢ subiektywne poczucie
jakosci zycia [4, 7, 21, 22].

Istotne jest tez wykazanie zaleznos$ci pomigdzy
jako$cia zycia oceniana na podstawie badania an-
kietowego a innymi wynikami obiektywnych badan,
oceniajacymi funkcjonalno$¢ organizmu oraz sku-
tecznos¢ stosowanego leczenia. Wplyw astmy na co-
dzienne zycie oraz zadowolenie z niego jest bardzo
zroznicowany u indywidualnych chorych i zmienny
w r6znych okresach choroby [15]. W ocenie jakos$ci
zycia stosuje si¢ trzy glowne typy narzedzi badaw-
czych: ogolne, globalne i specyficzne [4]. W ostatnich
latach mozna zauwazy¢ dynamiczny wzrost liczby na-
rzedzi do pomiarow jakosci zycia. Ogodlne i globalne
narzedzia do pomiaru QOL to m.in. CDC-HRQOL,
GQOL, QLI, SISC, WHO-5, WHOQOL-100, Zung-
-SAS. Specyficzne narzedzia uzywane w onkologii
to m.in. QLQ-C30, FACT-G, HADS, POMS, SF-36.
W 1991 roku WHO opracowato, we wspolpracy
z gronem migdzynarodowych ekspertéw, dwa uni-
wersalne narze¢dzia badawcze: WHOQOL-100 1 skro-
cong wersj¢ WHOQOL-BREF.

Na jakos¢ zycia danej jednostki wplywa zarowno
sytuacja ekonomiczna, jak i aktywnos¢, a przede
wszystkim samo zdrowie [14]. Wyniki badan po-
kazaty, ze 13,5% mezczyzn bylo bardzo niezado-
wolonych ze swoich warunkéw mieszkaniowych.
Z kolei wérdod ankietowanych kobiet 39,0% byto ani
zadowolonych, ani niezadowolonych z warunkow,
w ktorych mieszkaty w poréwnaniu z mezczyznami,
ktoérych byto mniej (stanowili oni 13,5%). Odpo-
wiednio 9,0% respondentéw i 28,0% respondentek
uwazato, ze warunki, w ktérych mieszkali byty
bardzo zadowalajace. Pozostali badani byli nieza-
dowoleni (23,0% mezczyzn i 16,5% kobiet). Wsrod
respondentdéw 41,0% oraz 16,5% respondentek oce-
nito swoja sytuacj¢ materialna na zadowalajaca. Na
podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze
10,0% uczestnikoéw badania bylo calkowicie zado-
wolonych z wlasnych mozliwosci do prowadzenia
normalnego zycia, 15,0% stwierdzilo, ze miato
prawie wystarczajaco sit do prowadzenia normal-
nego zycia pomimo choroby, a 27,5% trochg sil, ale
niewystarczajaco. Z kolei 37,5% respondentow bylo
srednio zadowolonych z tych mozliwosci, a 10,0%
w ogole nie miato sit. Na obnizenie jakos$ci zycia
wplywa niemozno$¢ realizacji wlasnych zamie-
rzen [23]. Analiza danych w badaniu wykazata, ze
12,5% wszystkich respondentow bylo bardzo nie-
zadowolonych z wtasnych zdolnos$ci do pracy, na-
tomiast 25,0% byto niezadowolonych, a 37,5% ani
zadowolonych, ani niezadowolonych. Dwie grupy
uczestnikow, ktore wzigly udzial w ankiecie, byly
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w 20,0% zadowolone 1 w 5,0% bardzo zadowolone.
Duza grupa niezadowolonych chorych nie miata wa-
runkdéw rozwijania si¢ oraz realizowania wilasnych
mozliwosci (byto to 37,5% badanych).

Wedhug L. Nordenfelta ,,jako$¢ zycia jest utoz-
samiana z podmiotowym poznaniem i emocjonalng
recepcja $wiata” [23]. Jego zdaniem uczucia i do-
znania mozna przedstawi¢ na skali opozycji: pozy-
tywnych i1 negatywnych. Takie postrzeganie wska-
zuje na wymiar psychiczny w definiowaniu jakosci
zycia. W badaniach wykazano, ze prawie potowa
respondentow (42,5%) rzadko przezywata nieprzy-
jemne nastroje, a 7,5% nigdy. Dwie grupy (kazda po
22,5%) dos¢ czesto 1 bardzo czgsto miewaty nieprzy-
jemne nastroje, a 5,0% zawsze. Wedtug A. Bietous-
-Wilk badania epidemiologiczne wskazuja na czgstsze
wspotwystepowanie depresji i zaburzen lgkowych
z astma oskrzelowa. Obnizona kondycja psychiczna
pacjentéw wplywa na jako$¢ zycia oraz skuteczno$é¢
leczenia astmy [24]. W badaniach przeprowadzo-
nych do celéw pracy, trzy grupy badanych (kazda po
25,0%) dostrzegly zalezno§¢ migdzy prowadzeniem
normalnego zycia a leczeniem. Wsrod ankietowa-
nych 22,5% dostrzegto do$¢ duza zaleznos¢. Pozo-
state 2,5% respondentow uwazato, iz przestrzeganie
zalecen lekarskich wynikajacych z procesu leczenia
nie wplyneto na ich codzienne zycie. Odpowiedni
dobor metod leczenia przy wspotpracy i akceptacji
pacjenta, odpowiadajacy jego potrzebom, ma pozy-
tywny wptyw na jako$¢ zycia.

Przewlekte choroby uktadu oddechowego staja
si¢ coraz powazniejszym problemem zdrowia pu-
blicznego na calym $wiecie. Mimo niewatpliwych
postepdéw diagnostycznych i terapeutycznych, astma
wptywa niekorzystnie na jakos$¢ zycia pacjentow. Jej
przewlekty charakter sprawia, ze w znacznym stopniu
ogranicza funkcjonowanie pacjentow w aspekcie fi-
zycznym, emocjonalnym i spotecznym. Od wielu
lat poszukuje si¢ psychologicznych uwarunkowan
wystapienia i rozwoju astmy oskrzelowej. Niewiele
jest jednak doniesien naukowych, przede wszystkim
z polskich o$rodkéw, dotyczacych wplywu astmy
oskrzelowej na funkcjonowanie poznawcze pa-
cjentow [25].

WNIOSKI

1. Sposréd 80 chorych na astme oskrzelowa prawie
potowa byta zadowolona (40%), a 5% byto bardzo
zadowolonych z jakos$ci swojego zycia. Znacznie
mniej osob byto niezadowolonych (17,5%) oraz
bardzo niezadowolonych (5%). Pozostali respon-
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denci, ktorzy stanowili 32,5%, byli ani zadowole-
ni, ani niezadowoleni.

2. Wirod badanych 37,5% miato $rednio wystarcza-
jaco sit i motywacji do prowadzenia normalnego
zycia, pomimo choroby.

3. Sytuacja materialna badanych osob byta $rednio
zadowalajaca.

4. Na podstawie odpowiedzi udzielonych przez cho-
rych na astme oskrzelowa stwierdzono, ze polep-
szenie sytuacji materialnej poprawitoby znaczaco
ich jako$¢ zycia.

5. Znaczna liczba ankietowanych chciataby po-
prawi¢ wlasne zdolnosci do pracy oraz warunki
mieszkaniowe, uznajac je za niewystarczajaco sa-
tysfakcjonujace.

6. Wigkszos¢ chorych (72,5%) dostrzegla duzy
wplyw przestrzegania zalecen lekarskich na ich
codzienne zycie.

7. Mniejszos¢ (20%) badanej populacji uwazata, ze
stopien dostgpnosci do wiedzy i informacji na te-
mat astmy oskrzelowej byt na poziomie catkowi-
cie wystarczajacym.

8. Wskazane jest stale aktualizowanie wiedzy
i zwrdcenie szczegdlnej uwagi na udziat chorych
w szkoleniach na temat astmy oskrzelowe;.
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STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena przydatnosci samokontroli pH wydzieliny pochwowej przez kobiety cigzarne we wczesnym wykrywaniu
bakteryjnego zakazenia pochwy (BV). Badaniem objgto 134 kobiety w 20 tygodniu ciazy i powyzej. Wigkszo$¢ cigzarnych (96,4%)
chetnie 1 prawidlowo wykonywata samokontrolg¢ pH za pomoca paskow diagnostycznych. Cho¢ nieprawidtowy wynik badania pH
stwierdzono u 61 kobiet cigzarnych (45,5%), to tylko w trzech przypadkach (2,2%) potwierdzono obecno$¢ bakteryjnego zakazenia
pochwy dodatnim testem aminowym i wykryciem komorek jezowych w badaniu mikroskopowym. Rozpoznanie BV przy uzyciu kryte-
riow Amsela mozna uproscic¢ do potaczenia dwoch kryteriow: odczynu pH wydzieliny pochwowej i testu aminowego — w sytuacji, gdy
nie jest mozliwa mikroskopowa ocena preparatu barwionego metoda Grama. Cigzarne z odczynem pH wydzieliny pochwowej <4,5 nie
wymagaja leczenia ani dalszej diagnostyki w kierunku BV.

Stowa kluczowe: bakteryjne zakazenie pochwy, ciaza, pH pochwy, kryteria Amsela.

SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the usefulness of vaginal pH self-testing by pregnant women in the early detection of bacterial
vaginosis (BV). The study involved 134 women at 20 weeks gestation and above. Most pregnant women (96.4%) willingly and cor-
rectly practiced self-control the pH with diagnostic strips. Although abnormal pH test was found in 61 pregnant women (45.5%), only
in 3 cases (2.2%) confirmed the presence of bacterial vaginosis (BV) by the positive amine test and clue cells detected by microscopic
observation. The diagnosis of BV according to Amsel’s criteria may be simplified using a combination of the two criteria, vaginal pH
and amine test, in settings where microscopy of Gram staining is not avaiable. Women with a pH < 4.5 would not receive treatment or
undergo further testing.

Key words: bacterial vaginosis, pregnancy, vaginal pH, Amsel’s criteria.

WSTEP

Czgsto§¢ wystgpowania bakteryjnego zakazenia
pochwy, zwanego takze waginoza pochwowa (ang.
Bacterial vaginosis — BV), u kobiet cigzarnych waha
si¢ od 1,6% u kobiet z prawidlowo przebiegajaca
ciaza do 14,2% u kobiet z zagrazajacym porodem
przedwczesnym [1, 2, 3].

Fizjologiczna mikroflora pochwy rdézni si¢ zasad-
niczo w poszczegodlnych okresach zycia kobiety 1 jest
zalezna od aktywnos$ci hormonalnej ustroju. U zdro-
wych kobiet w okresie dojrzalosci ptciowej bakterie
rodzaju Lactobacillus dominuja liczebnie nad bak-
teriami z rodzajow: Corynebacterium, Gardnerella,
Streptococcus, Mycoplasma, Escherichia, Staphylo-
coccus, Mobiluncus, Prevotella. Produkcja kwasow
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obnizajacych pH srodowiska pochwy przez bakterie
rodzaju Lactobacillus z glikogenu zmagazynowanego
w nabtonku pochwy pod wpltywem estrogenéow nie
jest jedynym i podstawowym mechanizmem ograni-
czajacym wzrost innych mikroorganizmow. Istotne
dziatanie antagonistyczne paleczek rodzaju Lactoba-
cillus wobec innych drobnoustrojow polega takze na
wytwarzaniu nadtlenku wodoru (H,0,) i bakteriocyn
(laktacyna, acidolina), konkurowaniu o sktadniki
odzywcze 1 miejsca receptorowe na powierzchni ko-
morek nablonka, pobudzenie komoérek uktadu odpor-
nos$ciowego do wytworzenia przeciwciat [4, 5, 6].

U cigzarnych z BV aktywno$¢ enzymatyczna sia-
lidaz i cytokin (IL-6, IL-1, IL-8, TNFa) w wydzielinie
pochwy koreluje ze wzrostem ryzyka porodéw przed-
wcezesnych, przedwczesnego peknigcia pecherza pto-
dowego, niskiej masy urodzeniowej noworodkdow,
poporodowego zapalenia blony §luzowej macicy.
Powiktania te moga by¢ rowniez nastgpstwem ak-
tywno$ci enzymatycznej kolagenaz bakteryjnych
degradujacych widkna kolagenowe owodni i szyjki
macicy oraz PGE2 i PGF2, ktére indukuja czynnosé¢
skurczowa macicy [7, 8, 9, 10, 11].

W pracy przeanalizowano zdolnos$¢ kobiet cigzar-
nych do samokontroli pH wydzieliny pochwowej za
pomoca papierowych paskow diagnostycznych jako
przydatnej metody we wczesnym wykrywaniu bakte-
ryjnego zakazenia pochwy.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena przydatnosci samokon-
troli pH wydzieliny pochwowej przez kobiety cig-
zarne we wezesnym wykrywaniu bakteryjnego zaka-
zenia pochwy.

MATERIAL | METODY

Od marca 2010 do marca 2011 roku w prywatnym
gabinecie ginekologicznym autora objg¢to badaniem
134 cigzarne. Sredni wiek badanych wyniost 29,1
roku. Najliczniejsza grupg stanowito 60 cigzarnych
(44,8%) w przedziale wickowym 25-29 lat, a na-
stgpnie 35 matek w wieku 30-34 lata (26,1%), 22
w 20-24 roku zycia (16,4%), 14 w 35-39 roku zycia
(10,5%) 1 3 w wieku 40-44 lata (2,2%). W pierwszej
ciazy byly 62 kobiety (46,3%), 47 kobiet w ciazy
drugiej (35,1%), 21 w ciazy trzeciej (15,6%) 1 po
2 w ciazy czwartej i piatej (po 1,5%). Jedynie u 8
(5,9%) objetych badaniem przebieg ciazy byt powi-
ktany: jeden przypadek niewydolnosci szyjki macicy
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leczonej paserem potozniczym, po dwa przypadki
zagrazajacego porodu przedwczesnego i ciazy bliz-
niaczej, po jednym przypadku maloptytkowosci idio-
patycznej, cukrzycy ci¢zarnych i wrzodziejacego za-
palenia jelita grubego.

Badaniem objeto kobiety od 20 tygodnia ciazy.
Kazda z nich otrzymata zestaw zawierajacy: 100 pa-
skoéw do pomiaru pH w zakresie 4,0-7,0 firmy Merck,
100 jednorazowych rgkawiczek foliowych oraz pi-
semna instrukcje prawidlowego wykonywania po-
miaru pH w pochwie. Badanie zalecano wykonywac
co drugi dzien przed poranng toaleta. Po zatozeniu
rekawiczek 1 rozchyleniu warg sromowych cigzarne
umieszczaty pasek do pomiaru pH w pochwie na gle-
bokosci 4-5 cm na okoto 3 minuty. Bezposrednio po
wyjeciu paska porownywaly jego kolor ze wzorcem
umieszczonym na opakowaniu, a odczytana wartos$¢
pH zapisywaly w specjalnie prowadzonym dzien-
niczku. Cigzarne proszono o przechowywanie zuzy-
tych paskow i pokazywanie ich podczas wizyty w ga-
binecie ginekologicznym jako potwierdzenie wyko-
nanych badan, mimo ze po wyschnigciu tracily one
swoj pierwotny kolor charakterystyczny dla zmierzo-
nego odczynu pH.

W trakcie wizyty kontrolnej w gabinecie gineko-
logicznym autor pracy wykonywat pomiar odczynu
pH wedlug takich samych zasad, jakie obowiazy-
waly cigzarne. Ze wzgledu na duzy dyskomfort dla
cigzarnych zrezygnowano z wykonywania pomiaru
pH we wziernikach pochwowych. Bezposrednio po
ocenie koloru paska i odczycie warto$ci pH wykony-
wano test aminowy (bezposrednio na pasku rozcie-
rano 2-3 krople 10% roztworu KOH i oceniano brak
lub obecno$¢ charakterystycznego rybiego zapachu).
Wyglad wydzieliny oceniano w trakcie badania gine-
kologicznego (bezposrednio przed zatozeniem paska
do pomiaru pH), uciskajac dwoma palcami tylna
$ciang pochwy (za podejrzang przyjmowano obec-
no$¢ jednorodnej szarobiatej wydzieliny). Podczas
tego samego badania ginekologicznego wszystkim
pacjentkom z pH > 4,5 pobierano wymaz z pochwy
w celu mikroskopowej oceny biocenozy pochwy oraz
wykrycia komorek jezowych (badanie wykonywano
w Pracowni Cytologicznej Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach).

W przypadku jednoczesnej obecnosci trzech kry-
teriow diagnostycznych BV wedlug R. Amsela[12], to
jest: jednorodnej szarobiatej wydzieliny w pochwie,
pH wydzieliny powyzej 4,5 i dodatniego testu ami-
nowego po dodaniu 10% KOH, rozpoznawano bakte-
ryjne zakazenie pochwy i wlaczano dopochwowo le-
czenie metronidazolem. W pozostatych przypadkach
po mikroskopowej ocenie biocenozy pochwy przy
obecnosci zakazenia bakteryjnego z silnym odczynem
leukocytarnym i brakiem pateczek kwasu mleko-
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wego stosowano dopochwowo sam metronidazol
lub w potaczeniu z chlorchinaldolem, a w sytuacji
zakazenia bakteryjnego z umiarkowanym odczynem
leukocytarnym i obecnoscia pateczek kwasu mleko-
wego stosowano dopochwowo preparaty obnizajace
pH pochwy i przywracajace prawidlowy sktad flory
bakteryjnej. Przy rozpoznaniu grzybicy stosowano
miejscowo nystatyng lub mikonazol. Po otrzymaniu
badania mikroskopowego na obecnos¢ komorek jezo-
wych stawiano ostateczne rozpoznanie BV.

WYNIKI

Ze 134 obserwowanych cigzarnych pH pochwy
powyzej 4,5 stwierdzono u 61 (45,5%), a pH < 4,5
u 73 (54,5%) kobiet. W 17 przypadkach (12,7%) pra-
widtowy wynik pH wedlug oceny cigzarnej byt nie-
zgodny z wynikiem uzyskanym w trakcie badania
ginekologicznego. Odwrotna sytuacja miata miejsce
w 2 przypadkach (1,5%).

Wsréd wykrytych zakazen pochwy w 3 przypad-
kach (2,2%) stwierdzono BV, w 18 (13,4%) grzy-
bicg, w 15 (11,2%) zapalenie bakteryjne z silnym
odczynem leukocytarnym i brakiem pateczek kwasu
mlekowego, a w 28 (20,9%) zapalenie bakteryjne
z umiarkowanym odczynem leukocytarnym i poje-
dynczymi palteczkami kwasu mlekowego.

Tylko jedna cigzarna (0,7%) nie wyrazita zgody
na samokontrole pH. Badanie nieregularnie wyko-
nywaly 4 kobiety (2,9%). W trakcie obserwacji sa-
mokontrolg przerwato 5 cigzarnych (3,7%), uzasad-
niajac to w jednym przypadku zgubieniem paskoéw
pH, w dwodch przypadkach trudnosciami z wpro-
wadzeniem paska do pochwy po 36 tygodniu ciazy
oraz w jednym przypadku dyskomfortem zwigzanym
z ostrymi krawedziami paska wskaznikowego i lg-
kiem przed urazem pochwy. W przypadku jednej
cigzarnej przerwano badanie ze wzgledu na dopo-
chwowe stosowanie progesteronu z powodu niewy-
dolnosci szyjki macicy. Trudnos$ci z wkladaniem
paska pH do pochwy zglosito 13 kobiet (9,7%).
Wsrod nich 10 skarzylo si¢ na negatywne odczucia
przy ich wsuwaniu do pochwy (,,drapia”, ,rysuja”’,
»ktuja”), a 3 miaty trudno$ci wynikajace z rozmiaru
brzucha po 36 tygodniu ciazy (w tej grupie 2 badane
korzystaly z pomocy meza).

DYSKUSJA

W literaturze brak prac zajmujacych si¢ ocena sa-
mokontroli pH pochwy przez kobiety ci¢zarne.
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W praktyce klinicznej rozpoznanie BV ustala sig
na podstawie kryteriow Amsela [12]. Stwierdzenie
przynajmniej trzech z czterech kryteridéw oznacza roz-
poznanie BV: 1) rzadka, biatawa, jednorodna wydzie-
lina z pochwy; 2) komorki typu clue cells (komorki
jezowe) w obrazie mikroskopowym; 3) pH wydzie-
liny pochwowej > 4,5; 4) wydzielajacy si¢ rybi zapach
po dodaniu roztworu zasady (10% KOH) do probki
wydzieliny z pochwy. Alternatywna metoda diagno-
styczna polega na barwieniu wymazu z pochwy me-
toda Grama i ocenie materiatu w skali Haja i [sona lub
skali Nugenta. Mimo wigkszej doktadnosci jest ona
jednak mniej rozpowszechniona w codziennej prak-
tyce klinicznej ze wzgledu na wymogi sprzg¢towe oraz
opoznione uzyskanie wynikow [13,14].

Stosujac kryteria Amsela do rozpoznawania BV,
mozna napotka¢ trudnosci diagnostyczne zwiazane
z wystgpowaniem czynnikow, ktore powoduja wzrost
pH wydzieliny pochwowej lub maskuja zapach amin
biogennych (obecnos¢ duzej ilosci §luzu szyjkowego,
krwi). Fizjologiczne zmiany ciazowe, takie jak: za-
sinienie, rozpulchnienie oraz zwigkszenie rozciagli-
wosci 1 szerokosci $cian pochwy, zwigkszona ilos$¢
wydzieliny w pochwie i zmiana jej wygladu, bedaca
wyrazem przekrwienia oraz dzialania progesteronu
1 estrogenow, moga réwniez utrudnia¢ rozpoznanie
BV [6].

W przeprowadzonym badaniu tylko jedna cig-
zarna (0,7%) nie podjgla samokontroli pH pochwy za
pomoca otrzymanych testow paskowych i zaledwie
cztery badane (2,9%) wykonywaty pomiary pH nie-
systematycznie. W wigkszosci przypadkow badanych
(81,0%) wartosci pH wykonywane przez cigzarne
zgadzaly si¢ z wynikami pomiar6w w gabinecie pod-
czas kontrolnej wizyty lekarskiej. W 17 przypadkach
(12,7%) ocena pH w gabinecie wyniosla powyzej 4,5,
podczas gdy samokontrola wykazata prawidtowe war-
tosci pH. By¢ moze bylo to wynikiem wzmozonej hi-
gieny krocza przy uzyciu silnie alkalicznych §rodkow
czystosci przed wizyta w gabinecie lekarskim.

Wedhug V. Dadhwala i wsp. [15] rozpoznanie
BV przy uzyciu kryteriow Amsela moze by¢ uprosz-
czone do kombinacji dwoch objawow: odczynu pH
pochwy i testu z 10% KOH w sytuacji, gdy niedo-
stepny jest mikroskop lub brak jest mozliwosci bar-
wienia metoda Grama. Potaczenie tych dwoch kryte-
riow cechuje najlepsza warto$¢ predykcyjna dodatnia
i ujemna (odpowiednio 60,5% i 97,8%). Najbardziej
czutym pojedynczym kryterium jest odczyn pH wy-
dzieliny pochwowej, ale jednocze$nie najmniej spe-
cyficznym. A.G. Rouse 1 wsp. [16] uwazaja, ze cig-
zarne z warto$ciami pH < 4,5 nie wymagaja leczenia
ani dalszej poszerzonej diagnostyki w kierunku BV.
Przy pH pochwy > 4,5 w kazdym przypadku w celu
wykrycia bakteryjnej waginozy zalecaja wykonanie
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wymazu z pochwy barwionego metoda Grama i jego
oceng wedtug skali Nugenta. Wyniki naszych badan
sa zgodne z pogladami wyzej wymienionych autorow.
Chociaz nieprawidlowe pH wydzieliny pochwowe;j
stwierdzono u 61 kobiet cigzarnych (45,5%) , to tylko
w trzech przypadkach (2,2%) potwierdzono obecnosé¢
BV dodatnim testem z 10% KOH i wykazaniem ko-
morek jezowych w badaniu mikroskopowym. W na-
szym przekonaniu wzrokowa ocena wydzieliny po-
chwowej w ciazy jest nieprecyzyjna i mato przydatna
w wykrywaniu bakteryjnego zakazenia pochwy. We
wszystkich 73 przypadkach (54,5%) prawidtowego
pH wydzieliny pochwowej test aminowy z 10% roz-
tworem KOH byt ujemny. Na podstawie przedstawio-
nych wynikéw badan i literatury mozna przyjaé, ze
w codziennej praktyce ambulatoryjnej pH wydzie-
liny z pochwy > 4,5 z dodatnim testem aminowym
pozwala z duzym prawdopodobienstwem na rozpo-
znanie BV i wlaczenie leczenia farmakologicznego.
Przy pH wydzieliny pochwowej < 4,5 uwazamy, ze
nie ma konieczno$ci wykonywania dodatkowych
badan (test aminowy, obecnos¢ komodrek jezowych)
w celu wykluczenia bakteryjnego zakazenia pochwy.

WNIOSKI

1. Nalezy poleca¢ kobietom cigzarnym samokon-
trole pH wydzieliny pochwowej, poniewaz w zde-
cydowanej wigkszosci przypadkéw wykonuja ja
bardzo chetnie i prawidlowo interpretuja uzy-
skane wyniki.

2. W codziennej praktyce potozniczej stwierdzenie
pH wydzieliny pochwowej > 4,5 przy dodatnim
tescie aminowym po dodaniu 10% roztworu KOH
pozwala na rozpoznanie bakteryjnego zakazenia
pochwy i szybkie wdrozenie leczenia farmakolo-
gicznego.

3. Obecnos¢ wydzieliny pochwowej o pH > 4,5
w ciazy moze $wiadczy¢ o zagrazajacym porodzie
przedwczesnym (zwigkszona ilo$¢ zasadowego
$luzu w przypadku rozwierania si¢ szyjki macicy)
i/lub przedwczesnym odptywaniu wéd plodo-
wych.
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STRESZCZENIE

Od wielu lat stosuje si¢ zabiegi elektrochirurgiczne w leczeniu zmian na szyjce macicy. Niskie koszty zabiegu, duze bezpieczenstwo
pacjentki 1 wysoka skutecznos¢ w leczeniu standow przedrakowych powoduja, ze jest to bardzo dobra metoda shuzaca do realizacji pro-
gramow profilaktycznych raka szyjki macicy. Szczegétowo omoéwiono wskazania i wyniki tych zabiegdw.

Stowa kluczowe: szyjka macicy, elektrokonizacja, CIN.

SUMMARY

Electrosurgical procedures have been used for many years to treat cervical changes. Low costs of treatment, high safety of the patient
and high therapeutic effectiveness in treating precancerous cervical changes make the procedure a very good method of accomplishing
the cervical cancer preventive program. The article presents recommendations and results of them.

Key words: cervix uteri, electrosurgery, CIN.

WSTEP

Kazdego roku na $wiecie odnotowuje si¢ okoto
500 tysiecy przypadkéw nowych zachorowan na raka
szyjki macicy [1]. Wystepuje on najczgsciej u mto-
dych kobiet w okresie dojrzatosci ptciowe;.

Rak szyjki macicy jest na drugim miejscu po raku
piersi schorzeniem nowotworowym najczgsciej wy-
stepujacym u kobiet [2]. Z powodu raka szyjki ma-
cicy codziennie umiera 5 Polek, natomiast w Europie
okoto 30 000 kobiet rocznie. Zwiazane to jest z wcze-
$niejsza diagnostyka tego schorzenia. Gdyby nowo-
twor zostal wykryty wezesniej, podczas przesiewo-

wych badan cytologicznych, wigkszo$¢ z pacjentek
mialaby szans¢ na przezycie. Choroba ta moze roz-
wija¢ si¢ nawet przez kilka lat bezobjawowo, bez
dolegliwos$ci. Natomiast gdy pojawiaja si¢ pierwsze
objawy, takie jak krwawienia, bol, uptawy, czesto jest
juz za pdzno na leczenie.

W Polsce wiedza kobiet w tym zakresie jest nie-
wielka. Pomimo ze badania cytologiczne sa bez-
ptatne, a pobieranie wymazu do badania bezbolesne,
to kobiety lekcewaza znaczenie kontroli ginekolo-
gicznej. Rekomendowane przez NFZ badanie cyto-
logiczne wykonywane jest bezplatnie jeden raz na
trzy lata [2].
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Natomiast kobiety z grup podwyzszonego ry-
zyka: zainfekowane wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV), posiadajace licznych partneréw seksualnych,
palace papierosy, wielorodki, kobiety o niskim sta-
tusie socjoekonomicznym powinny bada¢ si¢ co rok
[3, 4].

Wspotczesnym problemem onkologii ginekolo-
gicznej jest rozpoznanie raka szyjki macicy w stadium
przedinwazyjnym. Srodnabtonkowa neoplazja szyjki
macicy jest uznawana za to stadium. Powszechnie
uwaza sig, ze wczesne wykrycie i odpowiednie le-
czenie tej zmiany znacznie obniza zachorowalnos¢
i $miertelnos¢ kobiet z powodu tego schorzenia. Ba-
dania naukowe potwierdzity, ze wirus HPV jest uzna-
wany za zasadniczy powod rozwoju choroby [2, 11].
Kwasniewska uwaza, ze rozpoznanie raka szyjki ma-
cicy w stadium przedinwazyjnym pozwala uzyskaé
100% wyleczen — z zastosowaniem u ogromnej wigk-
szo$ci chorych oszczgdzajacego zabiegu chirurgicz-
nego [11].

W 2007 roku w Polsce wprowadzono nowa bron
w walce z rakiem szyjki macicy, a mianowicie szcze-
pionke przeciwko wirusowi HPV. Jak stwierdzit prof.
M. Spaczynski, kierownik Centralnego Osrodka Ko-
ordynujacego, ,,najlepiej byloby szczepi¢ kilkunasto-
letnie dziewczeta, jeszcze przed uzyskaniem dojrza-
osci plciowej” [2, 11].

Czynniki rozwoju raka szyjki macicy i czynniki
rozwoju infekcji HPV pokrywaja si¢ ze soba, co
przedstawiono w tabeli 1.

Dhugotrwale i1 nieleczone zakazenie wirusem
brodawczaka ludzkiego typu 16/18 w konsekwencji
moze prowadzi¢ do rozwoju raka szyjki macicy. Do
zakazenia tym wirusem moze dojs$¢ rdwniez u nowo-
rodka w przypadku rozleglych zmian (ktykciny) na
narzadach ptciowych matki podczas porodu drogami
natury. Obserwuje si¢ takze wewnatrzmaciczne za-
kazenie ptodu. Infekcja HPV przenoszona moze by¢
przez tozysko i przez pltyn owodniowy. Majewski
1 wsp. podaja, ze ,,za perinatalng transmisja prze-
mawia zgodno$¢ typéw HPV u matki i noworodka
wg wigkszosci autorow dochodzaca do 70%” [7, 8,
12].
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,Dhigoletnie stosowanie hormonalnej antykon-
cepcji moze wptywac na wzrost ryzyka zakazenia wi-
rusem dlatego, ze kobiety z tej grupy charakteryzuje
istotnie wyzsza aktywnosc¢ piciowa” [9, 15].

Prawidlowa ocena rozmazu pobranego z tarczy
czgSci pochwowej szyjki macicy dostarcza wyczerpu-
jacych informacji badanej kobiecie, a takze leczacemu
ja ginekologowi czy patologowi, ktory ewentualnie
w przysztosci bedzie wykonywal badanie histopato-
logiczne [12].

Przystepujac do leczenia zarowno standow przed-
nowotworowych, jak i raka szyjki macicy nalezy
mie¢ na uwadze:

* stopien dysplazji,

» wiek kobiety leczonej,

*  kwesti¢ ewentualnych ciaz i porodéw planowa-
nych po leczeniu onkologicznym.

Postgpowanie lecznicze polega na eliminacji na-
btonka szyjki macicy zakazonego wirusem. Jedno-
krotny pozytywny test potwierdzajacy obecnos¢ za-
kazenia HPV nie jest wskazaniem do leczenia.

CEL PRACY

Celem badan byta proba okreslenia czgstosci wy-
stepowania infekcji HPV u kobiet przed i po zabiegu
elektrokonizacji szyjki macicy. Okreslenie wieku ko-
biet, u ktérych przeprowadzono leczenie operacyjne
polegajace na stozkowym wycigciu szyjki macicy, oraz
ocena elektrokonizacji jako skutecznego sposobu po-
stgpowania w profilaktyce raka szyjki macicy, na pod-
stawie badan wlasnych i dostgpnego pismiennictwa.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w latach 2009-2011 na
1216 kobietach bioracych udziat w programie ,,Cy-
tologiczne badania przesiewowe raka szyjki macicy
u kobiet w wieku rozrodczym”.

Tabela 1. Czynniki ryzyka rozwoju raka szyjki macicy bgdace zarazem czynnikami ryzyka rozwoju zakazenia HPV [15]

Czynniki glowne

Czynniki prawdopodobne

Zakazenie HPV 16/18 i innymi typami onkogennymi
Wiek

Wezesne rozpoczgcie wspotzycia ptciowego

Duza liczba partnerow plciowych

Duza liczba porodéw

Palenie papieroséw

Niski status socjoekonomiczny

CIN II'i CIN III w wywiadzie

Wieloletnie stosowanie hormonalnych lekow antykoncepcyjnych
(niekiedy zaliczane do czynnikow gtownych)

Dieta uboga w antyoksydanty

Czgste stany zapalne pochwy wywotane przez:

— Chlamydia trachomatis

— Neisseria gonorrhoeae

—-HSV2




ELEKTROKONIZACJA SZYJKI MACICY

Badanie objeto 1216 kobiet w grupie wickowej od
17 do 68 roku zycia. Celem analizy byta ocena cytolo-
giczna i jej wptyw na dalsze dziatania diagnostyczno-
-terapeutyczne. Dokonano analizy cytologii pod
katem zmian fagodnych, zmian nienowotworowych
(w tym odczynowych i reparacyjnych) oraz obecnos¢
nieprawidlowych komorek nablonkowych.

Zabiegi elektrokonizacji przeprowadzono na
grupie 72 kobiet, ktére w latach 2009-2011 zgtlosity
si¢ z roznymi rozpoznaniami wst¢pnymi do zabiegu
elektrokonizacji szyjki macicy. Wyniki badan histo-
patologicznych z materiatéw pokonizacyjnych uzy-
skano z pracowni patomorfologiczne;.

Przeprowadzona analiza badan cytologicznych
w latach 2009-2011 wskazuje, ze na 1216 pobranych
badan cytologicznych przypada 1143 prawidlowych
ocen cytologicznych, ktore nie wymagaja powtornej
kontroli. Dotyczy to wynikow grupy I i grupy II ba-
danych pacjentek z adnotacja: komodrki wszystkich
warstw nabtonkéw prawidlowe. Z 963 wynikoéw za-
kwalifikowanych do grupy II 260 kobiet wymagato
dalszej obserwacji i kontroli badz leczenia. Podobnie
bylo z pacjentkami z grupy IlI, gdzie wsrod 40 ba-
danych okreslono zmiany na: ASC-H, ASC-U, LSIL,
HSIL (w tym CIN II/CIN III). W badanej grupie byto
16 pacjentek w 2009 roku, 12 w 2010 1 12 w 2011.
W badaniach stwierdzono CIN I u 32 kobiet, CIN
II u 5 badanych oraz u 3 pacjentek CIN III. U 4 pa-
cjentek wykonano natychmiastowa weryfikacjg histo-
patologiczna i w trybie pilnym przestano do dalszego
leczenia.

Wsrdd pobranych badan 29 preparatow nie nada-
walo si¢ do oceny cytologicznej, gtdéwnie z powodu
zanieczyszczen. Zdyskwalifikowaniu ulegly roéwniez
preparaty ubogokomoérkowe lub nadmiernie wysu-
szone. Taki stan rzeczy wynik} z popetnionych biedow
w trakcie pobierania, utrwalania materiatu badz ztego
przygotowania si¢ kobiety do badania.

U 72 kobiet w wieku 20-65 lat wykonano elektro-
konizacj¢ szyjki macicy. Elektrokonizacji poddano ko-
biety ze zmianami szyjki macicy kolposkopowo i cyto-
logicznie niepodejrzanymi (I, 11, III grupa cytologiczna
wedtug Papanicolaou), u ktorych proba leczenia zacho-
wawczego nie powiodia si¢. Zabiegi wykonywano tylko
po stwierdzeniu prawidlowej biocenozy pochwy. Wy-
niki badan histologicznych stozkéw pokonizacyjnych
uzyskiwano z Pracowni Patomorfologiczne;.

W tabeli 3 uwzgledniono wstepne rozpoznanie
przedkonizacyjne, z jakimi zglosily si¢ kobiety do
zabiegbw operacyjnych, w rozbiciu na grupy wie-
kowe. Z rozpoznaniem Erosio colli uteri zglosito si¢
59 kobiet, co stanowi 81,9% wszystkich pacjentek
bioracych udzial w badaniu. Sze$¢ kobiet zgtosito sig
z CIN I, pie¢ pacjentek z rozpoznaniem CIN II i dwie
pacjentki z rozpoznaniem CIN III.
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Wsréd badanych kobiet najliczniejsza grupg, tj.
25,0%, stanowily pacjentki w przedziale wiekowym
26-30 lat. Druga pod wzgledem liczebnosci byta
grupa kobiet w wieku od 31 do 40 lat. W wieku od 31
do 35 lat byto ich 20,8%, natomiast w wieku 3640 lat
22,2%. Najmniej pacjentek odnotowano w przedziale
wiekowym 51-55 lat oraz 61-65 lat — 1,4%. W prze-
dziale wiekowym 56-60 lat nie byto kobiet podda-
nych operacji (rysunek 1).

W tabeli 4 przedstawiono podziatl pacjentek na
grupy wiekowe z uwzglednieniem rozpoznania hi-
stopatologicznego, pokonizacyjnego. Najczgsciej
wystgpujaca zmiang byta hyperplazja. Pojawita
si¢ ona u 28 przebadanych pacjentek, co stanowi
38,8% wszystkich kobiet. Najwigcej przypadkow
zanotowano w przedziale wiekowym od 26 do
30 lat. Grupa poréwnywalna, bo stanowiaca 27
przypadkow byty kobiety z rozpoznaniem nadzerki
—37,5%. CIN I to 8 przypadkow — 11,1% badane;j
grupy. CIN II 7 kobiet — 9,8%. Badaniem histopa-
tologicznym nie potwierdzono wystgpowania roz-
poznania CIN III.

Sposréd badanych 72 kobiet poddanych zabie-
gowi elektrokonizacji zanotowano jeden przypadek
(1,4%) raka przedinwazyjnego CIS. Byta to pacjentka
w przedziale wiekowym 36-40 lat.

Tabela 5 przedstawia zestawienie rozpoznan
wstepnych i1 pokonizacyjnych. W badanej 72-oso-
bowej grupie kobiet u 59 z nich (81,9%) stwierdzono
Erosio colli uterii przed elektrokonizacja, po zabiegu
sytuacja przedstawiala si¢ nast¢pujaco:

» 25 kobiet z rozpoznaniem nadzerki,

* 1 kobieta z rozpoznaniem metaplazji ptaskona-
btonkowej,

» 27 kobiet z rozpoznaniem hyperplaz;ji,

* 3 kobiety z CIN I,

* 2 kobiety z CIN 11,

* 1 kobieta z CIS.

W tym przedziale nie wykryto kobiet z rozpozna-
niem CIN III.

W kolejnej grupie kobiet z rozpoznaniem wstep-
nym CIN I po zabiegu wykryto:

* 3 kobiety z CIN I,
* 1 kobieta z hiperplazja,
* 2 kobiety z nadzerka.

W grupie 5 kobiet z rozpoznaniem wstepnym CIN
IT zakwalifikowano:

* 4 kobiety do grupy CIN I,
* 1 kobieta do grupy CIN I.

Rozpoznanie przedelektrokonizacyjne CIN III to
dwie kobiety. Sytuacja po zabiegu przedstawiata si¢
nastepujaco:

e 1 kobietaz CIN I,
* 1 kobieta z CIN II.
Kobiet z rozpoznaniem CIN III nie stwierdzono.
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Tabela 2. 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 42 10,71 180 14,81
I 329 78,33 307 75,99 327 83,42 963 79,19
IIa — niewymagajaca powtornej kontroli 52 12,38 95 23,51 113 28,83 260 21,38
II/LSIL, HSIL, ASC-H, ASC-US 16 3,81 12 2,97 12 3,06 40 3,29
v 1 0,24 2 0,49 1 0,26 4 0,33
V Preparaty nienadajace si¢ do oceny 10 2,38 9 2,23 10 2,55 29 2,38
Razem 420 100 404 100 392 100 1216 100

Tabela 3. Wstgpne rozpoznania przedkonizacyjne w poszczegélnych przedziatach wiekowych

. . Erosio colli uteri CIN I CINII CIN I
Wiek badanych kobiet
N % N % N % N %
20-25 5 8,48 1 16,67 2 40,00 0 0,00
26-30 17 28,82 0 0,00 1 20,00 0 0,00
31-35 10 16,95 1 16,67 2 40,00 2 100
36-40 12 20,34 4 66,66 0 0,00 0 0,00
41-45 7 11,86 0 0,00 0 0,00 0 0,00
46-50 6 10,17 0 0,00 0 0,00 0 0,00
51-55 1 1,69 0 0,00 0 0,00 0 0,00
56-60 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
61-65 1 1,69 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Razem 59 100 6 100 5 100 2 100

Tabela 4. Rozpoznania pokonizacyjne w poszczegodlnych przedziatach wiekowych

. Metaplazja
Wiek Nadzerka ptasko- Hyperplazja CINI CINII CIN III CIS
balliabniZtCh nabtonkowa
N % N % N % N % N % N % N %
20-25 1 3,70 1 100 2 7,14 1 12,50 3 42,86 0 0,00 0 0,00
26-30 8 29,63 0 0,00 8 28,57 2 25,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
31-35 4 1482 0 0,00 6 | 2143 2 2500 | 3 4286| 0 0,00 0 0,00
3640 7 25,93 0 0,00 5 17,86 3 37,50 0 0,00 0 0,00 1 100
41-45 4 14,81 0 0,00 3 10,71 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
46-50 3 11,11 0 0,00 2 7,14 0 0,00 1 14,28 0 0,00 0 0,00
51-55 0 0,00 0 0,00 1 3,57 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
56-60 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
61-65 0 0,00 0 0,00 1 7,14 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Razem 27 100 1 100 28 100 8 100 7 100 0 0,00 1 100
Tabela 5. Rozpoznania wstgpne i pokonizacyjne
Ro;};;)qun;;ne Rozpoznanie pokonizacyjne
metaplazja
. nadzerka ptasko- hyperplazja CINI CINII CIN III CIS
rozpoznanie | N % nabtonkowa
N % N % N % N % N % N % N %

ECU 59 81,94 25 92,59 1 100 | 27 |96,43| 3 37,50 2 | 28,57 O 0,00 1 100
CINI 6 833 2 | 741 0 | 0,00 1 357 3 |37,50| 0 0,00 0 | 000]| 0O 0,00
CINII 5 694 0 | 0,00 | 0 | 0,00 0 0,00 1 12,50 4 |57,14] 0 | 000 | O 0,00
CIN III 2 2,781 0 | 0,00 | 0 | 0,00 0 000 1 |12550| 1 |1429| 0 | 0,00 | O 0,00
Razem 72 100 | 27 100 1 100 | 28 100| 8 100 7 100 0 | 0,00 1 100
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Rys. 1. Procentowa struktura wieku badanych pacjentek
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Rys. 2. Ilosciowe zmiany zalezne i niezalezne od HPV przed-
operacyjne i pooperacyjne

Na rysunku 2 przedstawiono zestawienie ilo-
sciowe przebadanych pacjentek pod wzgledem in-
fekeji HPV w stosunku do rozpoznan przedoperacyj-
nych i pooperacyjnych. Przed zabiegiem elektrokoni-
zacji liczba kobiet niezainfekowanych wynosita 59,
a zakazonych wirusem HPV byto 13 kobiet.

Po operacji w rozpoznaniach histopatologicznych
zmian zaleznych od HPV bylo 16 kobiet, a niezalez-
nych 56 w badanej 72-osobowej grupie kobiet.

DYSKUSJA

Uwidocznione w tabeli 4 wyniki badan histopato-
logicznych materiatu pokonizacyjnego wykazaty, ze
w 28 (38,8%) przypadkach stwierdzono obecnos¢ hi-
perplazji. Omawiane zmiany obserwowano najczesciej
u kobiet w przedziale wiekowym 2630 lat. Niski wiek
kobiet wiaze si¢ nierozerwalnie z prokreacja.

Wielu autorOw uwaza, ze leczenie zmian nieno-
wotworowych szyjki macicy, niepoddajacych si¢ te-
rapii zachowawczej, metoda elektrokonizacji jest uza-
sadnione. Zmiang pH $rodowiska pochwy wywotuje
dlugotrwata obecno$¢ nabtonka gruczotowego tarczy
czgs$ci pochwowej. Powstaja korzystne warunki do
rozwoju réznorodnej flory bakteryjnej, w tym bez-
tlenowej, ktora odgrywa role kofaktora w procesie
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karcinogenezy. Jak podkresla wielu autorow, w przy-
padku dlugotrwatej metaplazji nablonka powstaje ry-
zyko zachwiania prawidtowego przebiegu ich mecha-
nizméw, a co za tym idzie rozwoju $rodnabtonkowej
neoplazji szyjki macicy [3, 4, 6, 13].

W przedstawionych badaniach wlasnych odno-
towano fakt, iz zdarza si¢, ze mimo niepodejrzanych
przedterapeutycznych ocen cytologicznych i kolpo-
skopowych histopatologicznie stwierdza si¢ §rodna-
bonkowa neoplazj¢ szyjki macicy, a nawet raka. Fakt
istnienia niezgodnosci rozpoznan przedoperacyjnych
z wynikami badan histopatologicznych materialu
pokonizacyjnego stwierdza J. Brzoska. Obserwowat
on 3,2% przedterapeutycznych niezgodnos$ci diagno-
stycznych [6].

W badaniach wlasnych stwierdzono 15 przy-
padkéw rozpoznanej histopatologicznie neoplazji
szyjki macicy (CIN), 1 przypadek raka szyjki macicy
na 72 niepodejrzane oceny cytologiczne i kolposko-
powe. Ocena wynikow falszywie negatywnych byta
poréwnywalna.

W grupie badanych kobiet, u ktérych w rozpozna-
niach pooperacyjnych stwierdzono $rodnabtonkowa
neoplazje szyjki macicy, skuteczno$¢ elektrokonizacji
wynosita 100%. Pacjentki te pozostaja pod kontrola
ginekologiczna.

U kobiety, u ktorej rozpoznano raka szyjki macicy,
zastosowano leczenie metoda operacji radykalnej.
W rozpoznaniach histopatologicznych pooperacyj-
nych z infekcja HPV zanotowano 16 przypadkow tj.
22,2% badanej 72-osobowej grupy kobiet.

Na przestrzeni dwoch lat po zabiegu operacyjnym
metoda LLETZ obserwowane sa nawroty CIN do
40%. Wiele z nich spowodowanych jest ponownym
zakazeniem wirusem HPV [11].

Najczgstszymi zakazeniami przenoszonymi droga
plciowsa sa infekcje HPV. Stad tez wziatl si¢ pomyst
stworzenia szczepionki, ktora zwalczajac wirusa
brodawczaka, zapobieglaby rakowi szyjki macicy.
Chroni ona przed infekcja HPV, a tym samym przed
rozwojem komorek nowotworowych. Najlepiej za-
szczepi¢ nia osoby milode, ktore nie miaty kontaktu
z infekcja HPV, a tym samym nie rozpoczgly Zycia
ptciowego. Naukowcy wskazuja na przedzial wie-
kowy miedzy 16 a 26 rokiem zycia. Majewski suge-
ruje, aby szczepi¢ rowniez chtopcow, ktorzy w przy-
sztosci nie beda zaraza¢ swoich partnerek wirusem
HPV [12].

Szczepionka nie daje 100% pewnosci, ze uodpor-
nienie nastapi u 100% osoéb zaszczepionych, podobnie
jak ma to miejsce w przypadku innych szczepionek.
Szczepionka przeciw HPV typu 6, 11, 16, 18 bedzie
chroni¢ tylko przed chorobami, ktére wywotuja ww.
typy wirusa HPV, nie chroni przed innymi chorobami
przenoszonymi droga ptciowa.
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Szczepienie nie zastgpuje rutynowych badan
szyjki macicy, pozostaja one nadal niezwykle wazne
w profilaktyce raka [15].

WNIOSKI

1. W badaniach wlasnych zwraca szczegdlna uwage
mtody wiek badanych kobiet, ktére zostaly pod-
dane zabiegowi LLETZ.

2. Najczestszym wskazaniem do przeprowadzenia
zabiegu elektrokonizacji byta czysta nadzerka nie-
zwiazana z infekcja HPV.

3. Elektrokonizacja jako metoda z wyboru leczenia
srédnabtonkowej neoplazji szyjki macicy jest naj-
bardziej efektywna i akceptowana przez kobiety.
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STRESZCZENIE

Szkota jako instytucja koncentruje si¢ gtdwnie na procesie edukacji, problemy za§ wychowawcze ucznia znajduja si¢ na dalszym planie
—w tym i obszar jego zdrowia.

Z powoddéw ekonomicznych coraz mniej dyrektorow szkot decyduje sig na funkcjonowanie gabinetu pielegniarki szkolnej. Uczniowie
w okresie dojrzewania podatni sa na sugestie ze strony grup rowiesniczych, co stwarza ryzyko rozwoju zachowan antyzdrowotnych.
Skuteczno$¢ podejmowanych dziatan wynikajacych z edukacji zdrowotnej wymaga kompatybilno$ci migdzy szkota a tym, czego uczen
doswiadcza w rodzinie. Istotny wplyw na ksztaltowanie stylu zycia i zachowan zdrowotnych jednostki ma rodzina, szkota za$ jako
instytucja edukacyjna powinna by¢ przestrzenia bezpieczna i przyjazna, zapewniajaca warunki prozdrowotnego rozwoju.

Tworzenie $rodowiska sprzyjajacego zdrowiu i rozwojowi jednostki staje si¢ trudnym wyzwaniem z uwagi na liczne zagrozenia cy-
wilizacyjne. Edukacja zdrowotna jako podstawowy element promocji zdrowia ma na celu wyposazenie os6b zdrowych lub/i chorych
w wiedzg i umiejgtnosci niezbedne do rozwoju zachowan korzystnych dla zdrowia.

Celem przeprowadzonych badan byto poznanie preferencji zwiazanych ze stylem zycia mtodziezy gimnazjalnej. Badaniami objgto 105
uczniow klas III szkot gimnazjalnych w wieku 15-17 lat. Badania wlasne wskazuja, ze wérod uczniow wystepuje przewaga zachowan
prozdrowotnych. Nie odnotowano istotnej zaleznosci migdzy plcia a rodzajem deklarowanych zachowan zdrowotnych. Odnotowano
btedy dietetyczne zwiazane z czgstym spozyciem stodyczy, produktéw ze znaczna zawarto$cia soli kuchennej 1 thuszezéw. Mimo ze
wigkszo$¢ gimnazjalistow deklaruje aktywnos¢ ruchowa, to tylko potowa potwierdza systematyczna rekreacj¢ ruchowa. Zaobserwo-
wano niepokojace zjawisko zwiazane z ryzykiem rozwoju lekomanii tj. samoleczeniem i sigganiem po leki bez recepty. Potwierdzono
takze deficyt umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, styl zycia, gimnazjalisci, sSrodowisko szkolne.

SUMMARY

The school as an institution mainly focuses on the educational process and not only student behaviour problems are in the background
but also his health. Due to economic reasons less and less school directors decide on the functioning of the school nurse’s office. The
high school students in adolescence are susceptible to suggestions from peer group, which poses the risk of developing unhealthy behav-
iour. The effectiveness of action taken due to health education requires compatibility between school and this what the student experi-
ences in the family. Significant impact on lifestyle and health behaviour fulfil the family, but the school as one of the most important
educational institution should be a safe and friendly space that provides conditions for the healthy student development.

Creating an environment conductive to health and development of individual becomes a difficult challenge because of the many dangers
of civilization. The health education as a fundamental element of health promotion aims to give healthy and/or sick people the knowl-
edge and skills necessary for the healthy behaviors development.

The aim of this study was to investigate lifestyle-related preferences of high school students. The study involved 105 in the 3rd class
students aged 15-17 years. The study point out that among the respondents the health behavior dominate. There was no significant
relationship between gender and type of the declared health behaviors. The dietary errors related to frequent sweets and products with
a significant amount of salt and fat consumption were marked. Although most of high school students declare physical activity it is only
half that confirm the systematic practice of physical recreation. The disturbing phenomenon has been observed associated with the risk
of development of self-medication drugs and to taking medicine without a prescription. The research also confirmed the deficit of skills
to cope with stress.

Key words: health behaviours, lifestyle, high school students, school environment.
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WSTEP

Szkota jako instytucja koncentruje si¢ gldwnie
na procesie edukacji, problemy za$§ wychowawcze
ucznia znajdujg si¢ na dalszym planie — w tym i ob-
szar zdrowia. Z powoddéw ekonomicznych coraz mnigj
dyrektorow szkot decyduje si¢ na funkcjonowanie
gabinetu pielegniarki szkolnej. Przedmiotem zainte-
resowania higieny szkolnej byto od zawsze zdrowie
uczniow lub/i wychowankow oraz wptyw srodowiska
na ich zdrowie. Z czasem okazato sig, ze promowanie
zdrowia w szkotach pozwoli w przysztosci przynies¢
wiele korzysci nie tylko dla uczniow, lecz takze dla
spoleczenstwa. Wymiernym efektem podejmowa-
nych dzialan sg pozytywne tendencje obserwowane
we wskaznikach chorob cywilizacyjnych.

Celowe ksztattowanie zachowan zdrowotnych jest
wieloetapowym procesem i wymaga komplementar-
nego dziatania opartego na indywidualnej diagnozie,
w tym monitorowaniu zmiennych warunkujacych 6w
proces. Jednostka poddawana strategiom ukierun-
kowanym na zmiany pozadane spotecznie wykazuje
opornos¢ do czasu, az nie zaakceptuje ich jako wia-
snych. Dziatania ukierunkowane na ksztattowanie po-
zadanych zachowan powinny obejmowac¢ takze ksztat-
cenie zdolnos$ci adaptacyjnych jednostki wobec zmian
w Srodowisku. Pojawiajace si¢ w otoczeniu zmiany
destabilizuja niekiedy zachowania jednostki [1].

Styl zycia jest obrazem funkcjonowania jednostki
lub/i grupy. Proces krystalizowania okreslonego stylu
zycia przebiega rownolegle do oddzialywan wycho-
wawczych. Niezmiernie wazny staje si¢ okres adole-
scencji. Styl zycia jednostki moze wzmacniac jej po-
tencjat zdrowotny badz rozwijac¢ tendencje spadkowe.
Totez mowi sig o jego prozdrowotnym lub antyzdro-
wotnym charakterze [2].

Zdolno$¢ przystosowania ucznia do $rodowiska
nie jest procesem stalym, ale podlega zmianom za-
rowno pod wpltywem czynnikow zewngtrznych, jak
i wewngtrznych. W okresie dojrzewania procesy przy-
stosowania przebiegaja inaczej niz u dzieci w mtod-
szym wieku szkolnym. Okres dojrzewania uwaza si¢
za krytyczny, gdyz zmiany w uktadzie neurohormo-
nalnym moga zaktécac czynnosci uktadu nerwowego,
prowadzac do nadpobudliwo$ci lub zahamowania
psychoruchowego jednostki. Wywoluje to najczg-
$ciej zwigkszona reaktywno$¢ na bodzce lub sytuacje
konfliktowe zwiazane z podporzadkowaniem wy-
maganiom spotecznym. Negatywne dos$wiadczenia
jednostki w kontaktach z innymi, ktére pojawiaja si¢
w okresie dojrzewania, moga utrudnia¢ proces ada-
ptacji i ksztaltowanie samooceny.

Struktury formalne, ktore powstaja w klasie, nie
wyczerpuja wszystkich oddzialywan interpersonal-
nych. Powstaje wiele grup formalnych i nieformal-
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nych, zazwyczaj kilkuosobowych, realizujacych

wlasne cele, normy, wartosci, wzory zachowan. Maja

one dla jednostki istotne znaczenie motywacyjne

i przystosowawcze. Na stosunki spoteczne w zespole

istotny wptyw wywiera obraz samego siebie definio-

wany jako zbior wiedzy o wiasnych mozliwosciach

i umiejgtnosciach.

Uczniowie w okresie dojrzewania podatni sg na
sugestie. Przystosowanie psychiczne i spoteczne mto-
dziezy pozostaje pod wptywem opinii rowiesnikow.
Wplyw akceptacji spotecznej jest wigc ogromny,
z tym ze nie dla wszystkich dziedzin rozwoju jedna-
kowo. Mtodziez akceptowana spotecznie ma okazje
uczy¢ si¢ takich zachowan i umiejgtnosci, ktore
ulatwiaja utrzymywanie pozycji w grupie. Zmniej-
szona aktywnos$¢ spoteczna jest forma obronnej izo-
lacji. W ramach kompensacji uczniowie wykazujacy
trudnos$ci w przystosowaniu do $rodowiska szkol-
nego moga wzmacnia¢ wilasne kontakty w zyciu
zbiorowym innych grup, zazwyczaj pozaszkolnych,
z przejawami zaburzen w zachowaniu. W przypadku
negatywnej postawy rodzicOw wzmaga si¢ poczucie
odrzucenia. Sytuacja taka moze sig sta¢ przyczyna za-
burzen w rozwoju spotecznym jednostki [3].

Wiele czynnikéw S$rodowiska wspotdziata ze
soba 1 w zalezno$ci od kompozycji ostateczny efekt
moze ulec wzmocnieniu lub ostabieniu. Zdaniem
W. Jedrychowskiego [4] taczne oddziatywanie roz-
nych czynnikow moze mie¢ charakter addytywny, sy-
nergistyczny lub antagonistyczny. O oddziatywaniu
addytywnym mozna mowi¢ wowczas, gdy sumuja
si¢ efekty biologicznego dziatania dwoch lub wigcej
czynnikéw. Jesli skutek dziatania czynnikow jest
wigkszy od prostego sumowania nastepstw, to mamy
dziatanie synergistyczne. O wspotdziataniu antagoni-
stycznym mowi si¢ wowczas, gdy dziatanie jednego
czynnika ,,chroni” przed szkodliwym dziataniem in-
nego lub ogranicza szkodliwe nastgpstwa tego dzia-
lania.

Zachowania zdrowotne najcze$ciej ujmuje si¢
w aspekcie celowym albo w zwiazku ze zdrowiem.
Uwzgledniajac ich celowy kontekst, wyr6znia sig na-
stepujace rodzaje zachowan zdrowotnych:

» aktywno$¢ osoby dostrzegajacej u siebie chorobg
podejmowana w celu okreSlenia stanu zdrowia
i uzyskania odpowiednich $rodkow zaradczych;

» aktywno$¢ osoby uwazajacej siebie za chora po-
dejmowana w celu poprawy stanu zdrowia, ktora
obejmuje udziat terapeuty i wiacza niewielkie
uzaleznienie od otoczenia;

* aktywnos¢ osoby uwazajacej siebie za chorg ukie-
runkowana na popraw¢ stanu zdrowia poprzez
podjecie leczenia; wystgpuje tu znaczny zakres
uzaleznienia od innych i ograniczenia w zakresie
przypisywanych jednostce zadan [5].
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Dla prawidlowego rozwoju psychofizycznego
jednostki niezbedny jest kontakt z grupa rowie-
$nicza. W $Srodowisku szkolnym jednostka uczy sie
relacji 1 zrozumienia, wspotdziatania oraz podpo-
rzadkowania przyjetym normom w grupie. Nabycie
tych umiejgtnosei jest mozliwe, pod warunkiem ze
srodowisko szkolne stanowi bezpieczne i przyjazne
miejsce. Istotnym elementem w trosce o zdrowie
1 bezpieczenstwo ucznia, zwlaszcza obciazonego pro-
blemem zdrowotnym, jest przygotowanie srodowiska
do jego mozliwosci psychofizycznych, w tym spo-
fecznos$ci szkolnej, tj. nauczycieli, innych uczniow,
dotyczacych postgpowania w trudnej sytuacji zdro-
wotnej lub spolecznej. Zadaniem nauczyciela jest za-
pewnienie uczniom poczucia bezpieczenstwa i umoz-
liwienie integracji z klasa. Postawa personelu peda-
gogicznego zapobiega dyskryminacji ucznia wsrod
rowiesnikow [6].

Podsumowujac, chociaz przez S$rodowisko ro-
zumiemy sumeg zewnetrznych warunkow oddziatu-
jacych na jednostke, to trzeba sobie zdawaé sprawe
z tego, ze nie mozna rozpatrywac tych elementéw
oddzielnie, poniewaz sa wzajemnie powiazane. Two-
rzenie $rodowiska sprzyjajacego zdrowiu i rozwo-
jowi ontogenetycznemu jednostki jest wspotczesnie
trudnym wyzwaniem z uwagi na liczne zagrozenia
cywilizacyjne. Podejmowanie juz od najmiodszych
lat dziatan na rzecz ochrony $rodowiska to istotny
czynnik promujacy zdrowie siedlisk ludzkich. Roz-
wijanie $wiadomos$ci ekologicznej, tj. indywidual-
nego poczucia odpowiedzialno$ci za podejmowane
dziatania w $rodowisku, powoduje zmiang codzien-
nych nawykdéw na proekologiczne. Badania zwigzane
z preferencja zachowan jednostki wskazuja, ze miej-
scem edukacji staje si¢ rodzina i szkota.

Edukacja zdrowotna jako podstawowy element
promocji zdrowia ma na celu wyposazenie 0so6b
zdrowych lub/i chorych w wiedz¢ 1 umiejgtnosci
niezbedne do rozwoju zachowan korzystnych dla
zdrowia. W mys$l koncepcji promocji zdrowia jed-
nostka musi posiada¢ $§wiadomo$¢ wlasnych za-
chowan wraz z prognozowaniem w aspekcie dtugo-
falowych efektow zdrowotnych. W tym konteks$cie
szczegblnie wazna rolg odgrywa proces motywacji
jednostki sprzyjajacy potegowaniu zdrowia.

Styl zycia jest réznie definiowany w dyscypli-
nach naukowych. W promocji zdrowia okreslany jest
jako zespot codziennych zachowan specyficznych
dla danej jednostki lub zbiorowosci, ktore w odnie-
sieniu do zdrowia dotycza: odzywiania, aktywnosci
ruchowej, rekreacji, zachowan seksualnych, spozy-
wania substancji uzalezniajacych, takich jak: niko-
tyna, alkohol, narkotyki, leki. W strategiach WHO
mowi sig o sposobie zycia uwzgledniajacym zwigzek
migdzy warunkami w jakich czlowiek zyje a indy-
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widualnymi wzorcami zachowan determinowanymi
przez czynniki spoteczno-kulturowe i cechy indywi-
dualne. Styl zycia przyczynia si¢ do rozwoju takich
zachowan, ktore sa korzystne albo szkodliwe dla
zdrowia. Jezeli zdrowie ma by¢ potggowane, to dzia-
fania musza by¢ skierowane zaréwno na czynniki in-
dywidualne, jak i srodowiskowe.

CEL PRACY

Celem badan bylo poznanie preferencji zwiazanych
ze stylem zycia mlodziezy gimnazjalnej, w tym uzy-
skanie odpowiedzi na nastgpujace problemy badawcze:
* Czy w grupie badanych mozna potwierdzi¢ ak-

tywno$¢ ruchowa?

o Jakie nawyki zywieniowe mozna zaobserwowac
wérod gimnazjalistow?

*  Czy wérod gimnazjalistow podejmowane sg proby
roztadowania przykrych emocji?

* Czy w grupie badanej mozna potwierdzi¢ korzy-
stanie z uzywek?

*  (Czy pte¢ ma wptyw na deklarowane przez bada-
nego zachowania zdrowotne?

MATERIAL | METODA

Materiat badawczy stanowita mlodziez gimna-
zjalna III klasy Zespolu Placéwek Os$wiatowych
w Oblegorku i Promniku w powiecie kieleckim. Ba-
dania trwaty od marca do maja 2011 roku. Kilku gim-
nazjalistow odmowito udziatu w badaniu, argumen-
tujac to brakiem chegci. W 12 przypadkach odnoto-
wano niekompletnie wypetione kwestionariusze, co
wptyne¢lo na zmniejszenie liczebnosci badanej grupy.
Ostatecznie badaniami objeto 105 gimnazjalistow
w wieku 15-17 lat.

W badaniach wtasnych wykorzystano metodg
sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym
byla ankieta wiasnej konstrukcji. Kwestionariusz
ankiety skladat si¢ z 20 pytan zwiazanych z: cha-
rakterystyka poszczegolnych elementow stylu zycia,
tj. odzywiania, aktywno$ci ruchowej, korzystania
z uzywek (napoje alkoholowe, papierosy, leki bez za-
lecenia lekarza), umiejgtnosci roztadowania negatyw-
nych emocji.

Do opracowania wynikow wykorzystano staty-
styke opisowa i dokonano obliczen przy pomocy do-
stgpnego programu komputerowego. Do wyznaczenia
sity zwigzku pomigdzy zmiennymi zastosowano test
nieparametryczny X*. Przyjeto jako poziom istotnosci
p <0,05.
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WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

Badania przeprowadzono w grupie 105 gimna-
zjalistow w wieku 15-17 lat, wsrod ktorych bylo
52 dziewczat, co stanowito 49,52% badanych, i 53
chlopcow, co stanowito 50,48% badanych.

Spozywanie $niadania przed wyjsciem z domu
potwierdzilo 58 osob, tj. 55,24% badanych. Niepoko-
jacy jest fakt, ze 47 osob, tj. 44,76% badanych, odpo-
wiedziato, ze wychodzi z domu bez positku.

Tabela 1. Nawyki zywieniowe wsrod gimnazjalistow
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X?=0,002 <x* (5.1 =3,841 H=0

Zatem nie potwierdzono zaleznosci (p > 0,05)
pomigdzy plcia gimnazjalistow a spozywaniem sto-
dyczy (tabela 2).

Za pomoca testu X2 poszukiwano zalezno$ci w za-
kresie redukcji chlorku sodowego w diecie codziennej
ze wzgledu na plec.

X?=4,478 <x* (05,4 = 9,488 H=0

Nie potwierdzono zatem zalezno$ci (p > 0,05)
pomigdzy picia w grupie badanej a unikaniem spo-

. Lo Liczba badanych
Preferencje zywieniowe badanych y
n 0
Regularne spozywanie positkow 59 56,19
Codzienne spozywanie warzyw i Owocow 65 61,90
Spozywanie ttustych pokarmow kilka razy w tygodniu 65 61,90
Czgste spozywanie stodyczy 83 79,05
Tabela 2. Spozywanie stodyczy wedtug plci
Pte¢
. Razem
Spozywanie stodyczy zenska meska
n % n % n %
Tak 41 78,85 42 79,25 83 79,05
Nie 11 21,15 11 20,75 22 20,95
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 3. Unikanie chlorku sodowego — opinie badanych wg plci
Ple¢
Unikanie soli i silnie solonej . Razem
. . zenska meska
zywnosci
n % n % n %
Prawie nigdy 9 17,31 14 26,42 23 21,90
Rzadko 11 21,15 10 18,87 21 20,00
Od czasu do czasu 15 28,85 19 35,85 34 32,38
Czgsto 12 23,08 9,43 17 16,19
Prawie zawsze 5 9,61 5 9,43 10 9,53
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 4. Uprawianie sportu rekreacyjnie lub wyczynowo wg plci
Ple¢ R
iani i azem
Uprawianie rekreacyjnie lub senska meska
WYCZynowo sportu
n % n % n %
Tak 23 44,23 25 47,17 48 45,71
Nie 29 55,77 28 52,83 57 54,29
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 5. Podejmowanie prob roztadowania przykrych emocji — opinie badanych wg ptci
Podejmowanie prob Ple¢ Razem
roztadowania przykrych zenska meska
emocjt n % n % n %
Tak 27 51,92 31 58,49 58 55,24
Nie 25 48,08 22 41,51 47 44,76
Razem 52 100 53 100 105 100
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Tabela 6. Palenie tytoniu w$réd gimnazjalistow zaleznie od plci
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Ple¢
. . . . Razem
Ograniczanie palenia tytoniu zenska meska
n % n % n %
Codziennie 3 5,77 12 22,64 15 14,29
Rzadko 5 9,61 8 15,09 13 12,38
Od czasu do czasu 4 7,69 5 9,44 9 8,57
Czgsto 2 3,85 3 5,66 5 4,76
Prawie zawsze 31 59,62 16 30,19 47 44,76
Nie pali 7 13,46 9 16,98 16 15,24
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 7. Spozywanie alkoholu wérod gimnazjalistow wg plci
Pte¢
o Razem
Picie alkoholu zenska mgeska
n % n % n %
Tak 2 3,85 7 13,21 9 8,57
Nie 50 96,15 46 86,79 96 91,43
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 8. Korzystanie z narkotykow wg plci
Pte¢
. Razem
Branie narkotykéw zenska meska
n % n % n %
Tak 2 3,85 6 11,32 8 7,62
Nie 50 96,15 47 88,68 97 92,38
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 9. Korzystanie z lekow bez recepty wg ptci
Pte¢ R
Sigeganie w razie potrzeby po . azem
leki bez recepty zefiska meska
n % n % n %
Tak 39 75,00 31 58,49 70 66,67
Nie 13 25,00 22 41,51 35 33,33
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 10. Obserwacja wagi ciata wg plci
Pte¢
Obserwacja wagi i kontrola . Razem
zenska meska
figury
n % n % n %
Tak 33 63,46 23 43,40 56 53,33
Nie 19 36,54 30 56,60 49 46,67
Razem 52 100 53 100 105 100
Tabela 11. Rodzaje zachowan zdrowotnych wsrdd gimnazjalistow wg ptci
Pte¢
Ocena zachowan . Razem
zenska meska
zdrowotnych
n % n % n %
Zachowania prozdrowotne 32 61,54 36 67,92 68 64,76
Zachowania antyzdrowotne 20 38,46 17 32,08 37 35,24
Razem 52 100 53 100 105 100
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zywania soli kuchennej i silnie solonej zywnosci (ta-
bela 3). Zaobserwowano niewielkie roznice pomigdzy
badanymi deklarujacymi opini¢ ,,prawie nigdy” nie-
unikajacymi soli i silnie solonej zywnos$ci. Ponadto
32,50% gimnazjalistow plci meskiej 1 24,44% plci
zenskiej unika soli kuchennej tylko ,,od czasu do
czasu”. Sporadycznie nie spozywa takich produktow
30,00% chtopcoéw 1 17,78% dziewczat. Dwukrotnie
wiecej dziewczat niz chtopcow ,,prawie zawsze” nie
spozywa soli kuchennej i silnie solonej zywnosci.

Za pomoca testu X2 poszukiwano zalezno$ci w za-
kresie uprawiania sportu ze wzgledu na ptec.

X?=0,092 <x* (5.1 =3,841 H=0

Nie potwierdzono zatem zaleznosci (p > 0,05) po-
miedzy plcia badanych a uprawianiem sportu (tabela 4).

Za pomoca testu statystycznego poszukiwano za-
leznosci:

X?=0,458 <x? (5.1 =3,841 H=0

Nie potwierdzono zatem zaleznosci (p > 0,05) po-
migdzy plcia a podejmowaniem prob rozladowania
przykrych emocji, unikajac ich thumienia lub/i ku-
mulacji (tabela 5). Wyniki badan wtasnych §wiadcza,
ze 58,49% chtopcow 1 51,92% dziewczat podejmuje
proby roztadowania przykrych emocji. Pozostata grupa
badanych, tj. 48,08% dziewczat i 41,51% chtopcow,
niestety thumi lub/i kumuluje przykre emocje.

Za pomoca testu X*> wykazano, ze

X*=11,431>x* 5.5 = 11,070 H# 0

r, = 0,09 sifa zwiazku jest staba

Potwierdzono staba korelacjg pomigdzy pficia re-
spondentdw a paleniem tytoniu (tabela 6). Zaobser-
wowano niewielkie r6znice migdzy badanymi de-
klarujacymi czestos¢ ,,0d czasu do czasu” i ,,czgsto”
ograniczajacymi palenie tytoniu. Dwukrotnie wigcej
dziewczat niz chlopcow prawie zawsze ogranicza pa-
lenie, natomiast czterokrotnie wigcej gimnazjalistow
»prawie nigdy” nie ogranicza palenia tytoniu.

Na podstawie tego badania stwierdzono, ze X* =
2,935 <x% (5.1 =3,841 H=0

Nie potwierdzono korelacji (p > 0,05) pomig¢dzy
picia w grupie badanej a spozywaniem alkoholu (ta-
bela 7). Trzykrotnie wigcej chtopcow niz dziewczat
spozywa alkohol.

Wyniki testu $wiadcza, ze X* = 2,084 <x* (s, | =
3,841 H=0

Nie potwierdzono zatem korelacji (p > 0,05)
migdzy picia a korzystaniem z narkotykow (tabela 8).
Trzykrotnie wigcej chtopcow niz dziewczat przyznaje
si¢ do siggania po narkotyki.

Nie potwierdzono korelacji (p > 0,05) pomigdzy
plcia gimnazjalistow a korzystaniem z lekow bez re-
cepty w razie potrzeby (tabela 9).

Na podstawie tego badania odnotowano, ze 56
0sob, tj. 53,33% badanych, obserwowato wagg ciata.
Pozostali badani nie podejmowali takich dziatan.
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X?=4246>x? 05 = 3,841 H#0

r, = 0,04 sifa zwiazku jest staba.

Potwierdzono zatem staba korelacj¢ pomigdzy picia
gimnazjalistow a obserwacja wagi ciala (tabela 10).

Nie potwierdzono zaleznosci (p > 0,05) migdzy
plcia a rodzajem zachowan zdrowotnych (tabela 11).
Analiza wynikéw wskazuje, ze 38,46% dziewczat
1 32,08% chlopcdéw prezentuje zachowania antyzdro-
wotne. Wsrdd 61,54% dziewczat 1 67,92% chlopcow
zaobserwowano zachowania prozdrowotne.

DYSKUSJA

Porownujac wyniki badan witasnych dotycza-
cych deklarowanych przez gimnazjalistow form ak-
tywnosci ruchowej, optymistyczny jest fakt, ze 92
osoby, tj. 87,62% badanych, okresla ,,jestem w miarg
aktywny fizycznie”, natomiast 45,71% uprawia sys-
tematycznie rozne dyscypliny sportowe wyczynowo
lub rekreacyjnie. Wskazniki zwiazane z aktywnos$cia
ruchowa sa wigksze wsrod chtopcow niz dziewczat.
Wyniki badan CBOS (2002) populacji dorostej wska-
zuja, ze dominujacym wzorem zachowania w Polsce
jest umiarkowana aktywnos¢ fizyczna i tendencja do
nadwagi i otytosci [7].

Wyniki badan przeprowadzonych wérod uczniow
1 mlodziezy Szkoty Podstawowej oraz Gimnazjum
w Daleszycach (D. Skawinski i wsp. 2011) wska-
zuja, ze wigkszos¢ badanych jest Swiadoma faktu, iz
wadliwa postawa ciata wptywa ujemnie na zdrowie.
Uczniowie potrafia wyliczy¢ niekorzystne czynniki
majace wpltyw na zdrowie, ale nie wykorzystuja tej
wiedzy w codziennym zyciu. Najchetniej spedzaja
czas wolny przed komputerem lub telewizorem. Po-
wstaje zatem potrzeba wdrozenia programu eduka-
cyjnego adresowanego do dzieci i mtodziezy, ktorego
celem bedzie wzbudzanie checi do akceptacji proz-
drowotnego stylu zycia [8].

Wyniki badan B. Bajurnej [9] wskazuja ze mto-
dziez gimnazjalna spedza na zajgciach szkolnych
okoto 7-8 1 wigcej godzin dziennie. Zajecia pozalek-
cyjne to glownie zréznicowane formy rekreacji ru-
chowej, ale takze zajgcia tematyczne np. kota przed-
miotowe. Aktywno$¢ rekreacyjna badanych oceniono
w tym badaniu jako umiarkowana. Weekendy dla
wigkszosci chtopcow i1 dziewczat to czas spedzony
przed komputerem, spotkania z przyjaciotmi lub
ogladanie telewizji. Mlodziez nie potrafi planowac
zaje¢ zgodnie z idea zdrowego stylu zycia, nie po-
siada wzorcow do nasladowania, spedza wiele godzin
W pozycji siedzacej wymuszonej przy komputerze.
Mtodziez przeznacza zbyt mato czasu na odpoczynek
nocny, co nie sprzyja prozdrowotnemu stylowi zycia.
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Z kolei wyniki badan HBSC przeprowadzonych
w Polsce (Heath Behaviour in School — aged Chil-
dren, 2006) sygnalizuja, ze 2/3 mtodziezy szkolnej
nie osiaga zalecanego poziomu aktywnosci fizyczne;.
Stanowi to istotne zagrozenia dla zdrowia, powoduje
rozwoj takich choréb cywilizacyjnych jak: otytosc,
cukrzyca oraz choroby uktadu krazenia. Pomiar ak-
tywnosci fizycznej w badaniach ankietowych wska-
zuje na wiele trudnosci. Pojecie ,,aktywno$¢ fizyczna”
jest,,pojemna’ i obejmuje sume wysitkow fizycznych,
tzn. ¢wiczenia, uprawianie sportu i inne czynnos$ci
w codziennym zyciu, tj. spacery, jazdg na rowerze,
prace w gospodarstwie, taniec [10]. By¢ moze z tego
powodu uzyskano zaskakujaco optymistyczne wy-
niki w tym badaniu, jako ze gimnazjali§ci w badanej
grupie zamieszkiwali tereny wiejskie.

Wyniki badan dzieci i mtodziezy w Polsce wska-
zuja na konieczno$¢ konstruowania programow na-
prawczych skierowanych na wiele nieprawidtowosci
stylu zycia wieku adolescencji. Istotne zatem miejsce
przypada edukacji zdrowotnej w kontek$cie wskazy-
wania kierunkéw dziatan zdrowotnych. Jednym z ob-
szarow wymagajacych rewizji jest zagadnienie zorga-
nizowania tzw. wolnego czasu dzieci i mtodziezy [11].

Aspekt tzw. czasu wolnego stanowi wspoélczes$nie
jeden z istotnych problemow spotecznych. Czas wolny
jest dobrem spolecznym uzyskanym przez jednostke
w celu regeneracji sit fizycznych i psychicznych po
pracy czy nauce, ktory stanowi niezbedny warunek
rozwoju indywidualnych zamilowan i zainteresowan.
Czas wolny mtodziezy zasadniczo r6zni si¢ od czasu
wolnego dorostych i oznacza zazwyczaj okres, jaki
pozostaje po wypekieniu obowiazkow szkolnych oraz
domowych. Coraz czegsciej mozna zaobserwowac, ze
swiadomy wybor sposobu spedzania tzw. wolnego
czasu wywiera okreslony wplyw na zdrowie.

Wraz z rozwojem cywilizacji, mlodziezy jest
coraz trudniej oprze¢ si¢ checi spedzania pozaszkol-
nego czasu w innej formie niz przed ekranem kompu-
tera lub telewizora. Stanowi to istotne zagrozenie dla
mtodego cztowieka ograniczajace jednoczes$nie moz-
liwos¢ wielokierunkowego rozwoju. Zatem umiejgtne
przekazywanie prozdrowotnych wzorcow zachowan
przez osoby majace najblizszy kontakt z mlodzieza,
tj. rodzing 1 wychowawcow, pedagogéw, staje si¢
priorytetowym zadaniem.

Wyniki badan wilasnych wskazuja takze na inne
nieprawidlowosci stylu zycia badanych, tj. niepra-
widlowe nawyki zywieniowe, palenie tytoniu, rezy-
gnacj¢ z podejmowania prob roztadowania negatyw-
nych emocji na rzecz ich ttumienia. Tylko 24 osoby,
tj. 22,86% badanych, zauwazyly pozytywna umiejet-
no$¢ zyciowa, tj. przystosowanie si¢ do zmian w §ro-
dowisku. Pozytywnie mysli nieco ponad potowa ba-
danych gimnazjalistow.
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Nieprawidtowe nawyki zywieniowe zwiazane
z czgstym spozywaniem slodyczy odnotowano u 83
0s0b, co stanowi 79,5% badanych. Jedynie 9 0so6b,
tj. 8,57% badanych, prawie zawsze zwracalo uwage
na codzienng dietg. Ponadto 65 osob, tj. 69,9% bada-
nych, spozywa potrawy thuste kilka razy w tygodniu,
34 osoby, tj. 32,38% ankietowanych, ,,od czasu od
czasu” unikaly soli kuchennej i silnie solonej zyw-
nosci, natomiast 23, tj. 21,90% badanych, ,,prawie
nigdy”. Jedynie 21 osob, tj. 20,00% respondentow,
sporadycznie zwracato uwage na spozywane produkty
z zawartoscia soli kuchennej, a 17 osob, tj. 16,19%
badanych, czgsto. Nieco ponad potowa badanych, bo
58 o0sob, tj. 55,24% gimnazjalistow, spozywa $nia-
danie przed wyjsciem z domu, 65 osob, tj. 61,91%
badanych, potwierdzito codzienne spozywanie wa-
rzyw i owocow. Wyniki tego badania wskazuja na
zagrozenia zdrowotne wynikajace z nieprawidtowe;j
codziennej diety, a w przysztosci rozwoju ryzyka
chorob dietozaleznych.

Zywno$é i zywienie pozostaje nadal waznym
aspektem zdrowia jednostki. Zblizajac si¢ do wieku
dorostego, mtodziez umacnia nieprawidtowe nawyki
dietetycznne. Polityka, programy i systemy zdro-
wotne powinny by¢ skonstruowane tak, by prozdro-
wotny styl zycia — systematyczne ¢wiczenia, racjo-
nalna dieta, wczesne rozpoznawanie problemow ze
zdrowiem psychicznym, byly faktem. Promowanie
zdrowia nastolatkoéw nie polega tylko na ograniczaniu
antyzdrowotnych zachowan, ale inwestycja korzystna
dla nastgpnych pokolen jest zachecanie do dokony-
wania zdrowego wyboru [12, 13].

Wiele nieprawidtowos$ci w zakresie odzywiania od-
notowano takze w raporcie przeprowadzonym w Polsce
[14] w 2006 roku w ramach migdzynarodowych badan
nad zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej
HBSC realizowanych we wspotpracy z Europejskim
Biurem Swiatowej Organizacji Zdrowia. Przygoto-
wanie raportu bylo waznym aspektem zwiazanym
z okresleniem kierunku promocji zdrowia mtodziezy
szkolnej, w tym realizacji celow Narodowego Pro-
gramu Zdrowia na lata 2007-2015.

Skutecznos¢ dziatan edukacji zdrowotnej wymaga
kompatybilnosci migedzy edukacjg zdrowotna realizo-
wana w szkole a tym, czego uczen doswiadcza w ro-
dzinie. Istotny wplyw na ksztaltowanie stylu zycia
i zachowan zdrowotnych ma rodzina. Wykazano, ze
owo wsparcie jest korzystne w zakresie utrwalania
zachowan sprzyjajacych zdrowiu jednostki [15].

Zadaniem szkoty nie jest zastapienie domu ro-
dzinnego. Zrzucanie odpowiedzialnosci za niepowo-
dzenia szkolne, trudnosci i problemy ucznia na innych
prowadzi do przykrych konsekwencji. Z tego powodu
dziatania profilaktyczne powinny obejmowaé ob-
szary, w ktorych wychowuje si¢ mtodociany, a wigc
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rodzing, $rodowisko szkolne i kregi roéwiesnicze.
W razie potrzeby nalezy podejmowa¢ dziatania ukie-
runkowane na zmiang zachowan jednostki.

WNIOSKI

Na podstawie badan wlasnych stwierdzono, ze:

1. Wsrod gimnazjalistow zaobserwowano przewa-
g¢ zachowan prozdrowotnych. Nie odnotowano
istotnej zalezno$ci miedzy picia a rodzajem dekla-
rowanych zachowan zdrowotnych.

2. W grupie gimnazjalistow odnotowano bledy die-
tetyczne zwiazane z czgstym spozyciem stodyczy
i produktoéw ze znaczng zawartoscia soli kuchennej.

3. Mimo Ze wigkszos¢ badanych deklaruje aktywno$é¢
ruchowa, to tylko polowa potwierdza systematycz-
ne (rekreacyjne lub wyczynowe) uprawianie spor-
tu. Wigksze wskazniki aktywnos$ci ruchowej zaob-
serwowano wsrod chtopcow niz u dziewczat.

4. Wsrod badanych potwierdzono deficyt umiejet-
nosci radzenia sobie ze stresem z tendencja do
thumienia negatywnych emocji. Zaobserwowano
niepokojace zjawisko zwiazane z ryzykiem roz-
woju lekomanii, tj. samoleczeniem i sigganiem po
leki bez recepty.
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STRESZCZENIE

Opisano przypadek diagnostyki i leczenia pacjenta po wypadku komunikacyjnym w skapo objawowo przebiegajacym stanie zagrozenia

zycia w postaci pgknigcia aorty.

Stowa kluczowe: pgknigcie aorty, uraz, operacja endowaskularna.

SUMMARY

The described case diagnostics and therapy in a victim of road accident dysplaying scarce symptoms of life — threatening conditio

namely the rupture of aort.

Key words: fracture of the aort, traumatic, endovascular procedure.

WSTEP

Urazy tgtnic powoduja zagrozenie zycia lub trwate
kalectwo. Szczegdlnym przypadkiem sg urazy aorty
piersiowej spowodowane w mechanizmie przyspie-
szen i op6znien (acceleration-deceleration syndrome).
Uraz, w ktérym dochodzi do peknigcia podprzydan-
kowego lub rozerwania wszystkich trzech warstw
aorty z wytworzeniem si¢ krwiaka tgtniacego prze-
zywa ok. 10-25% rannych. U okoto 40% pacjentow,
ktorzy przezyli peknigeie podprzydankowe, w ciagu
pierwszych 48 godzin wystepuje gwattowny krwotok
($miertelno$¢ w tej grupie wynosi ok. 45%). Po okoto
dwodch tygodniach grozba krwotoku zdecydowanie
maleje. Stopniowo wytwarza si¢ tgtniak rzekomy,

ktory w ok. 20% w ciagu 5 lat ulega przedziurawieniu.
Typowym miejscem peknigcia aorty podczas tepego
urazu klatki piersiowej jest jej ciesn. Ciesn aorty to
miejsce pomiedzy odejsciem lewej tetnicy podoboj-
czykowej a wigzadlem tgtniczym charakteryzujace
si¢ najmniejsza ruchomoscia. Pomimo tak cigzkiego
uszkodzenia, nie ma zadnego charakterystycznego
objawu klinicznego, ktory moglby wskazywaé na
uraz aorty [1, 2]. Zwykle nie ma tez zewngtrznych
sladow urazu. Dlatego postawienie prawidlowego
rozpoznania w pierwszym okresie jest bardzo trudne.
Urazowe peknigcie aorty nalezy podejrzewac u pa-
cjentow, ktorzy doznali nastgpujacych urazow:

1) deceleracji lub akceleracji wigkszej niz 50 km/h;
2) upadku z wysokosci ponad 9 m;
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3) Nagtego zgniecenia klatki piersiowe;.

Czgs¢ pacjentow moze skarzy¢ si¢ na bole plecow,
bol w klatce piersiowej, duszno$¢ lub zaburzenia po-
lykania oraz ostabienie lub trudnosci w poruszaniu
nogami. Uwaza sig, ze dos¢ czgsto wystepuje triada
objawow:

1) zwigkszenie amplitudy tetna i podwyzszenie cis-
nienia tgtniczego na konczynach gérnych;

2) zmniejszenie amplitudy tgtna i obnizenie ci$nienia
tetniczego na konczynach dolnych;

3) poszerzenie $rodpiersia w obrazie RTG.

Ostatni objaw jest najbardziej symptomatyczny,
bo wystgpuje w ok. 80-90% przypadkow. Towa-
rzyszy mu:

» zacienienie wypuklo$ci aorty;

* zamknigcie okna aortalno-ptucnego (przestrzen
pomigdzy tetnica plucna a aorta);

» obecno$¢ szczytowej czapeczki optucne;j;

» przesunigcie tchawicy lub przetyku;

» zlamanie pierwszego lub drugiego Zebra;

* uniesienie 1 przemieszczenie na prawo gldwnego
prawego oskrzela;

* obnizenie lewego gtdéwnego oskrzela;

* poszerzenie pasma przykregostupowego;

* obecnos$¢ ptynu — krwi w jamach optucnowych.

Do precyzyjnego rozpoznania konieczna jest
echokardiografia, tomografia komputerowa i/lub re-
zonans magnetyczny. Aortografia nie jest badaniem
niezbednym, zwlaszcza gdy nie ma wskazan do ko-
ronarografii. Dzigki temu badaniu mozna jednak pre-
cyzyjnie okresli¢ miejsce uszkodzenia oraz wykry¢
wspotistniejace urazy tetnic i zaplanowac wybor tech-
niki oraz zakres zabiegu operacyjnego. Trafna wydaje
si¢ konkluzja, ze u kazdego pacjenta, ktory ulegl wy-
padkowi samochodowemu, nalezy podejrzewac uraz
aorty piersiowej spowodowany naglym zahamowa-
niem pojazdu [3].

OPIS PRZYPADKU

Trzydziestoletni me¢zczyzna zostal przyjety na
Oddziat Ortopedyczno-Urazowy w trybie naglym
z powodu urazéw konczyny gornej lewej, obu kon-
czyn dolnych, urazu glowy oraz ogdlnego pottu-
czenia. Chory byl przywieziony do szpitala przez
zespot Pogotowia Ratunkowego z miejsca wypadku
komunikacyjnego, w ktorym uczestniczyt jako pa-
sazer samochodu osobowego. Przyjeto w stanie
ogélnym dobrym, w pelnym kontakcie logicznym,
bez patologicznych objawoéw neurologicznych. Ba-
daniem przedmiotowym stwierdzono nad phlucami
szmer pecherzykowy symetryczny, czyste tony serca
z miarowa akcja (HR 88/min) i ci$nieniem tgtniczym
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(NIBP 90/60 mm Hg). Badaniem palpacyjnym —
brzuch migkki bez objawdéw otrzewnowych. W ob-
rebie konczyn badaniem radiologicznym stwierdzono:
1) ztamanie nasady dolnej kosci promieniowej lewej

z przemieszczeniem odtamow;

2) ztamanie paliczka podstawnego palucha stopy
lewe;.

RTG klatki piersiowej — nie stwierdzono zmian
urazowych w obregbie uktadu kostnego i narzadoéw
klatki piersiowej;

TK gltowy — stwierdzono ztamanie kosci klinowe;j
oraz $ciany bocznej oczodotu lewego, ztamanie kosci
jarzmowej lewej, obecnos¢ krwi w zatokach szczgko-
wych i sitowych;

USG jamy brzusznej — nie stwierdzono zmian
urazowych narzadoéw ani obecnosci wolnego ptynu
W jamie otrzewnowe;j.

Obie konczyny unieruchomiono w szynach gipso-
wych. Chorego zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego ztamania konczyny dolnej lewej. Po zabiegu
w stanie ogdélnym dobrym pacjent stabilny odde-
chowo i krazeniowo zostat przekazany na oddzial or-
topedii. W drugiej dobie pobytu w godzinach popotu-
dniowych podczas badan pielegniarskich stwierdzono
goraczke 39°C oraz zwyzke cisnienia tgtniczego krwi
do 220/60. Chory nie zglaszat zlego samopoczucia
ani innych niepokojacych objawéw. Lekarz dyzurny
zlecil wykonanie badania EKG i poprosit o konsul-
tacje¢ internistg. Badaniem fizykalnym stwierdzono
nad aorta szmer skurczowo-rozkurczowy. Nad po-
lami plucnymi szmer pecherzykowy prawidtowy.
BP 220/60. Rozpoznano niedomykalnos¢ zastawki
aortalnej i kontynuowano diagnostyke. Zapropono-
wano konsultacj¢ z kardiologiem oraz badanie echo-
kardiograficzne. W tym samym czasie otrzymano wy-
niki badan morfotycznych krwi: HCT 19,5%; RBC
1,99x10%ul; HgB 6,9 g/dl; PLT 179x10. Ze wzgledu
na brak innych niepokojacych objawdéw ze strony
uktadu krazenia i oddechowego, dobry stan ogdlny
chorego oraz nieobecnos¢ kardiologa na dyzurze
dalsza diagnostyke odroczono do dnia nastgpnego.
Z powodu podejrzenia blgdu laboratoryjnego zlecono
wykonanie kontrolnej morfologii. Nast¢gpnego dnia
rano pacjent w stanie ogélnym dobrym nie zglosit
dolegliwosci w czasie porannej wizyty. Ostluchowo
stwierdzono znaczne ostabienie szmeru pecherzyko-
wego po stronie lewej. Wykonano kolejne badanie
radiologiczne klatki piersiowej i zgloszono pilna kon-
sultacje kardiologiczna. Na zdjeciu klatki piersiowej
rozpoznano odme lewostronna z obecnoscia ptynu
(fot. 1).

Otrzymano wyniki morfologii krwi: HCT 21,9%;
RBC 2,17x(106/ul); HgB 7,6 g/dl; PLT 171x(103/ul).

Po konsultacji kardiologicznej z badaniem echo-
kardiograficznym rozpoznano uszkodzenie S$ciany



POURAZOWE PEKNIECIE AORTY ZSTEPUJACEJ

aorty zstgpujacej ponizej odejscia lewej tetnicy pod-
obojczykowej. Diagnostyke poszerzono poprzez wy-
konanie badania TK klatki piersiowej z kontrastem
(fot. 2).

Stwierdzono pourazowe peknigcie aorty pier-
siowej na granicy tuku i cze$ci zstgpujacej ponizej
odejscia lewej tetnicy podobojczykowej z wytwo-
rzeniem tgtniaka rzekomego $rednicy 48 mm, krwiak
$rodpiersia, lewostronng odme¢ optucnowa z duzym
krwiakiem jamy optucnowej i niedodma ptuca le-
wego, niewielki krwiak jamy optucnowej po stronie
prawej, ztamanie topatki po stronie lewe;.

Chorego zakwalifikowano do leczenia na Od-
dziale Intensywnej Terapii. W chwili przyjgcia stan
oceniono jako $redniocigzki. Kontakt logiczny pelny,
GCS 15 pkt, akcja serca miarowa HR 90/min, NIBP
170/60 (22,61/7,98 kPa), nad lewym plucem sthu-
miony szmer pecherzykowy, saturacja przezskorna
85% przy podazy tlenu przez maske twarzowa 61/min.
Zatozono kaniulg tetnicza do monitorowania ciagtego
ci$nienia. Kontrolowano ucieplenie i ruchomos¢ kon-
czyn dolnych unieruchomionych w szynach gipso-
wych. Chory goraczkowat — 38,3°C.

W badaniach laboratoryjnych: HCT 26,1%; HGB
9,1 g/dl; RBC 2,73x(106/ul); PLT 125%(103/ul);
WBC 11,5%(103/ul).

Elektrolity, parametry nerkowe oraz uktad krzep-
nigcia w normie, poza podwyzszonym fibrynogenem
— 711 mg/dl. Celem stabilizacji hemodynamiczne;j
wlaczono wlew Betalocu (Astra-Zeneca Szwajcaria).
Uzupehiano tozysko naczyniowe wlewem krysta-
loidow, przetaczano KKCz oraz stosowano sedacje
1 leki przeciwbolowe. Krwiaka lewej oplucnej nie
odbarczano, wykorzystujac jego dziatanie tamponu-
jace. Stan chorego konsultowano z kardiochirurgicz-
nymi osrodkami klinicznymi. Celem konsultacji bylo
przekazanie chorego do specjalistycznego leczenia
operacyjnego. Z powodu odmowy przyjecia w trybie
pilnym (tj. odroczenie z piatku do poniedziatku) po
konsultacji z chirurgiem naczyniowym podjeto de-
cyzje o zabiegu endowaskularnej implantacji stent-
graftu [4]. Do firmy zaopatrujacej szpital w stent-
grafty zlozono zapotrzebowanie do realizacji zamo-
wienia w trybie pilnym.

Na Oddziale Intensywnej Terapii zatozono pa-
cjentowi cewnik do przestrzeni zewnatrzoponowej
w odcinku lgdzwiowym i podano 20 ml 0,25% Bupi-
vacainy (Polfa Warszawa), uzyskujac znieczulenie do
wysokosci Thé6. Przez tgtnice udowa wprowadzono
do aorty stentgraft i zaimplantowano go ponizej odej-
Scia lewej tetnicy podobojczykowej. Stan chorego
w czasie zabiegu byl stabilny. Bezposrednio po im-
plantacji stentgraftu odbarczono krwiaka optucnej
lewej, ewakuujac 1700 ml krwi i zatozono drenaz
ciagly. Po ewakuacji krwiaka saturacja przezskérna
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Fot. 1. Zdjecie RTG klatki piersiowej. Poszerzenie $rodpier-
sia gornego z zatarciem obrysow krazka aorty piersiowe;j

Fot. 2. Badanie TK klatki piersiowej. Pgknigcie aorty pier-
siowej z wynaczynieniem krwi cieniujacej do S$rddpiersia.
Krwiak optucnej po stronie lewej

Fot. 3. Badanie angio-CT klatki piersiowej po endowaskular-
nym wszczepieniu stentgraftu aortalnego. Brak cech czynne-
go krwawienia do $rodpiersia
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i A
Fot. 4. Topogram klatki piersiowej po wszczepieniu stentgra-
ftu aortalnego. Oba phuca rozpr¢zone, prawidtowo powietrz-
ne. Sladowa ilo$¢ ptynu w zachytku przeponowo-zebrowym
lewej jamy oplucnowej. Minimalne poszerzenie $rédpiersia
gornego, cien stentgraftu w rzucie aorty piersiowej

e -

wzrosta do 98% 1 uzyskano regresj¢ zmian ostucho-
wych nad lewym plucem.

Po zabiegu pacjent ponownie wrécil na Oddziat
Intensywnej Terapii. W okresie pooperacyjnym prze-
ciwbolowo stosowano znieczulenie zewnatrzopo-
nowe. W pierwszej dobie pooperacyjnej stan chorego
oceniano jako stabilny, odtaczono wlew beta blokera,
a z powodu goraczki wtaczono antybiotykoterapig.

Przy braku ogniska zakazenia utrzymujaca si¢ go-
raczka, leukocytoza oraz podwyzszony poziom biatka
C reaktywnego sugerowalty mozliwo$¢ wystapienia
zespotu poimplantacyjnego — wiaczono niesterydowe
leki przeciwzapalne. W drugiej dobie stan chorego
byt stabilny. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym — migsien lewej komory z cechami kon-
centrycznego przerostu bez zaburzen kurczliwoscei,
EF-70%, zwegzenie aorty o 11-12 mm w miejscu
implantacji stentgraftu z przyspieszeniem przeptywu
o ok. 3,5m/s i gradientem ok. 50 mm Hg.
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W dobie piatej po kontroli radiologicznej usunigto
drenaz lewej jamy optucnowej. W dobie szdstej pa-
cjent zostat przekazany na Oddziat Chirurgii Naczy-
niowej, gdzie przebywatl cztery doby. Po ocenie prze-
ptywu w zakresie tetnic biodrowych i tetnic konczyn
dolnych (USG + Doppler) oraz kontrolnym badaniu
angio-TK aorty piersiowej, w ktorym nie stwier-
dzono powiktan pooperacyjnych, chorego wypisano
do domu w stanie ogdlnym bardzo dobrym — po 17
dniach pobytu w szpitalu.

WNIOSKI

1. Tepy uraz klatki piersiowej moze powodowac
przebiegajacy skapoobjawowo stan zagrozenia
zycia w postaci peknigcia aorty.

2. Whnikliwe monitorowanie podstawowych parame-
trow zyciowych u chorego po urazie umozliwia
rozpoznanie stanu zagrozenia zycia i zastoso-
wanie wlasciwej terapii.

3. Zabieg endowaskularny byt alternatywa dla ob-
cigzonego ryzykiem transportu do o$rodka kardio-
chirurgii i tradycyjnej operacji torakotomii.

PISMIENNICTWO

[1] Paliwoda T, Dobosz J, Wos S. Urazowe obrazenia
aorty piersiowej. Polski Przeglad Chirurgiczny Suple-
ment 1979; 667-681.

[2] Dobosz J, Gawrychowski J, Loska P. Urazy du-
zych naczyn i serca w nastgpstwie tgpych lub prze-
nikajacych obrazen klatki piersiowej. Kardiochirurgia
Torakochirurgia Polska 2006; 3(4): 383—-388.

[3] Chest Trauma. www.truma.org [dostep: 23.04.2012].
[4] Ruchart P, Capasso P, Chollet-Rivier M et al. En-
dovascular treatment of aortic rupture by bunt chest
trauma. J Cardivasc Surg (Torino) 2001; 42: 77-81.



Studia Medyczne 2012; 26(2): 73-77 PRACE KAZUISTYCZNE

OBSERWACJA SKUTECZNOSCI STOSOWANIA
APLIKACJI KINESIOLOGY TAPING NA BLIZNY

WYKAZUJACE TENDENCJE DO PRZERASTANIA
- ILUSTRACJA PRZYPADKU

THE OBSERVATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE APPLICATION KINESIOLOGY TAPING ON
SCARS SHOWING A TENDENCY TO HYPERTROPHIC — ILLUSTRATION OF THE CASE

Justyna Pogorzelska' 4, Wojciech Kiebzak? 4, Matgorzata Starczynska®,
Marek Zieba’

1 Zaktad Medycyny Manualnej, Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: dr hab. n med. Wtodzistaw Kulinski
2 Zaktad Terapii Manualnej, Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: dr hab. n. med. Zbigniew Sliwinski
8 Pracownia Pedagogiki i Dydaktyki Medycznej, Instytut Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Pracowni: dr n. hum. Aldona Kopik
4 Oddziat Fizjoterapii, Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Kielcach
Kierownik: lek. med. Wtodzimierz Wielgus

STRESZCZENIE

Kazdy organizm, u ktérego doszto do uszkodzenia tkanek w wyniku urazu, dazy do jak najszybszego odtworzenia ciagtosci uszkodzo-
nych struktur, w wyniku czego w miejscu urazu powstaje tkanka zast¢pcza — blizna. Skutkiem nieprawidtowego procesu bliznowacenia
jest zaburzenie procesu syntezy i rozktadu kolagenu prowadzace w konsekwencji do jego nadprodukcji. W wyniku tego procesu blizna
zyskuje nieestetyczny wyglad, jest twarda, gruba, rozrasta si¢ w niekontrolowany sposob. Powstajaca blizna stanowi nie tylko problem
estetyczny, lecz takze prowadzi do zaburzen czynno$ciowych w organizmie. W pracy przedstawiono przypadek dwuletniej pacjentki,
ktora doznata oparzenia termicznego prawej stopy i prawego podudzia. W procesie leczenia blizna zaczgla wykazywac tendencjg do
przerastania. W postgpowaniu fizjoterapeutycznym zastosowano Kinesiology Taping. Celem pracy byta obserwacja skutecznosci stoso-
wania aplikacji Kinesiology Taping na przerastajace blizny.

Stowa kluczowe: blizna, blizna przerostowa, Kinesiology Taping, skutecznos¢ metody KT.

SUMMARY

Any organism, in which there was damage to tissues in the wake of the trauma, seeks to restore as soon as possible continuity of dam-
aged structures, as a result of which, on the site trauma arises tissue replacement — scar. Effect of incorrect scar process is tightening of
the fusion process and distribution of collagen leading consequently to its overproduction. In a result of this process, the scar is gaining
appearance, is hard, thick, grows in an uncontrolled way. The resulting scar is not only problem, but leads to their functional disorders
in the body. At work shows the case 2-years patient, who suffered burns thermal right foot and right drumsticks. The aim of the work
was the observation of the effectiveness of the application applications Kinesiology Taping on scars.

Key words: scar, Kinesiology Taping, the method performance KT.

WSTEP tworzenia ciagtosci uszkodzonych struktur. W pro-
cesie regeneracji w miejscu urazu powstaje tkanka

W przypadku zdrowego organizmu, u ktérego zastgpcza — blizna [1]. Proces gojenia rany sktada
doszto do uszkodzenia tkanek w wyniku urazu, wy- si¢ z kilku nastgpujacych po sobie etapow. Bezpo-
stepuje zjawisko dazenia do jak najszybszego od- $rednio po urazie, aby zapobiec nadmiernej utracie
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krwi, uruchamiane sa mechanizmy hemostazy prowa-
dzace do powstania skrzepu, ktory tymczasowo wy-
petnia ubytek powlok. Faza skrzepu trwa do 67 dob.
W fazie migracyjnej, zwanej inaczej faza reakcji za-
palnej trwajacej do 12 tygodni, dochodzi do migracji
komorek fagocytarnych. W kolejnej fazie komorki
te ulegaja przeksztatceniu w fibroblasty produkujace
wiokna kolagenowe, ktore ostatecznie krzyzujac sig,
nadaja ksztalt powstatej tkance, jaka jest blizna. Jest
to proces trwajacy 3—4 tygodnie. Podczas ostatniej
fazy, modelowania i przebudowy, blizna staje si¢
migkka i blednie (rysunek 1) [1].

Blizna, ktorej poszczegolne fazy przebiegaja bez
zaburzen, powstaje 48 godzin po zamknigciu sig
rany i moze zanikna¢ po 3 miesiacach. Negatywne
czynniki zewngtrzne oraz predyspozycje genetyczne
powoduja czesto niewtasciwe bliznowacenie, ktore
moze potrwaé¢ do 18 miesigcy, a nawet moze tworzy¢
si¢ w ciagu calego zycia [2]. Jest to wynik zaburzenia
procesu syntezy i rozktadu kolagenu, prowadzacy
w konsekwencji do jego nadprodukc;ji.

W wyniku tego procesu blizna rozrasta si¢ w nie-
kontrolowany sposob, staje si¢ twarda, gruba, mato
elastyczna, tworzac nieestetyczny wyglad [3, 4]. Nie-
prawidlowy proces bliznowacenia moze prowadzi¢
do zaburzen systemu skoérno-powigziowego, defor-
macji narzadu ruchu, a takze znacznego dyskomfortu
psychicznego [5]. W charakterystyce powstawania
blizny rozpoznajemy rowniez skojarzone objawy kli-
niczne, takie jak $wiad, pieczenie czy bolesnos¢ [3,
6]. W postgpowaniu leczniczym w przypadku blizn
wykazujacych tendencje¢ do przerastania wykorzysty-
wane sa z réznym powodzeniem zarowno Srodki far-
makologiczne, fizyczne, jak i metody chirurgiczne [7].
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W pierwszym etapie leczenia blizn stosowane sa za-
zwyczaj metody nieinwazyjne, do ktorych zaliczamy
preparaty stosowane miejscowo, zele silikonowe i pre-
soterapi¢. Z zabiegow fizykalnych stosuje si¢ najcze-
Sciej laseroterapig i jonoforezg. Do metod chirurgicz-
nych okreslanych czgsto jako metody z naruszeniem
ciaglosci tkanek zalicza sig: wycigcie blizny i ponowne
zszycie, plastyke blizny z przesunigciem platow skor-
nych, ostrzykiwanie sterydami, kriochirurgig, pilingi
chemiczne, mikrodermabrazje¢, mezoterapie, laserochi-
rurgie wysokoenergetyczna [8].

Stosujac leczenie w postaci monoterapii, rzadko
mozemy wplyna¢ w tym samym czasie na wyglad
blizny tj. jej zmniejszenie, splaszczenie i odbar-
wienie, a takze poprawg czucia blizny poprzez ogra-
niczenie powstalych restrykcji [3, 4]. Przyjmuje sig,
ze optymalne postgpowanie z bliznowcami powinno
taczy¢ rozne sposoby terapii.

Wspotczesna fizjoterapia proponuje nowe rozwia-
zania w leczeniu blizn [4]. Kinesiology Taping jest
metoda, ktora moze by¢ pomocna w terapii i pozwala
uniknaé¢ znacznych interwencji chirurgicznych. Me-
toda ta zostala oparta na kinesiologii i mozliwosciach
samoleczenia organizmu, a jej koncepcja polega na
wykorzystaniu fizycznych wlasciwosci tasmy oraz
odpowiedniego sposobu jej aplikacji [9, 10]. Sama
tasma ma wtasciwosci zblizone do ludzkiej skory, jest
rozciagliwa do ok. 30-40% dlugosci spoczynkowe;j,
pozwala na wyparowanie wilgoci, jej grubos$¢ jest
zblizona do grubosci naskorka [9]. Podstawowymi
funkcjami ta§my sa: normalizacja napigcia migs$nio-
wego, likwidacja zastojow i obrzekoéw limfatycznych,
zmniejszenie bolu oraz nadwrazliwo$ci czuciowej
w skorze i migsniu, a takze korekcja utozenia powiezi

‘ Dojrzewanie blizny - ‘ do 2 lat
Sieciowanie wiokien kolagenowych - do kilku
‘ Srodblonek ‘
‘ Naskorek ‘
Kolageny -
Proteoglikany - L
miesigcy
Fibroblasty -
PROLIFERACJA \
‘ Limfocyty ‘
Makrofagi
Neutrofile ‘
\ ZAPALENIE \
| Wioknik |
| Plytki \
| HEMOSTAZA |
0 7 14 21
dni po zranieniu

Rys. 1. Orientacyjny czas trwania poszczegdlnych czterech faz gojenia rany chirurgicznej [1]
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i skory [11, 12]. Poprzez zastosowanie odpowiednich
aplikacji Kinesiology Taping mozna wptyna¢ zaré6wno
na popraw¢ w odczuwaniu i wygladzie blizny, jak i li-
kwidacje ograniczen czynnosciowo-emocjonalnych
pacjenta wynikajacych z powstatych blizn [3, 4].

Celem pracy jest obserwacja skutecznosci stoso-
wania aplikacji Kinesiology Taping na blizny wyka-
zujace tendencj¢ do przerastania.

OPIS PRZYPADKU

W dniu 19 czerwca 2010 roku dwuletnia pacjentka
zostala przyjeta na Oddziat Chirurgii Wojewodzkiego
Specjalistycznego Szpitala Dziecigcego w Kielcach
z powodu oparzenia termicznego prawej stopy i pra-
wego podudzia obejmujacego 5% powierzchni ciata.
W trakeie hospitalizacji w wyniku postgpowania leczni-
czego wykonano zabieg wycigcia tkanki martwiczej ze
stopy prawej 1 podudzia prawego, a powierzchnie ranne
pokryto przeszczepami skorno-naskorkowymi pobra-
nymi z uda prawego. W wyniku zastosowanego leczenia
przeszczepy wgoity si¢ w 100%. Pacjentka w stanie do-
brym zostata wypisana do domu z zaleceniami dalszego
leczenia w poradni chirurgicznej. Podczas pierwszej
wizyty w poradni stwierdzono, ze blizna zaczyna prze-
rastac, jest twarda i zmienia barwe na zywoczerwona.
7 zaleceniami stosowania preparatow Contractubex
lub Cepan pacjentka zostata skierowana na fizjoterapig.
W dniu 1 wrzesénia 2010 roku rozpoczgto postgpowanie
usprawniajace w postaci stosowania aplikacji Kine-
siology Taping. Leczenie fizjoterapeutyczne podjgto
w Drziale Fizjoterapii Wojewoddzkiego Specjalistycz-
nego Szpitala Dziecigcego w Kielcach.

Poszczegolne etapy leczenia:

1. Oklejenie przy uzyciu Kinesiology Tape miejsca
zmienionego chorobowo. Warunkiem przykle-
jenia tasmy bylo zagojenie rany, bez s$ladow
peknigé 1 strupow stanowiacych naturalny biolo-
giczny opatrunek. Aplikacje zostaly zastosowane
na czysta, odtluszczona skore.

2. Sredni czas aplikacji tasmy wynosit okoto 7 dni.

3. Migdzy kolejnymi aplikacjami  stosowano
3—4-dniowe przerwy.

4. Technika przyklejania tasmy Kinesiology Tape uza-
lezniona byta od rodzaju blizny, jej wielkosci 1 wy-
stepujacych zaburzen powigziowo-mig§niowych.

5. Aplikacje stosowano przez 18 tygodni.

6. Ocena skutecznosci stosowania Kinesiology Taping
weryfikowana byla co 3 tygodnie, m.in. na pod-
stawie subiektywnej oceny rodzica dziecka.
Glownym celem stosowanych aplikacji byto zlikwi-

dowanie restrykcji i uzyskanie przesuwalnosci skory

we wszystkich kierunkach oraz réwnorzedne sptasz-
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czenie blizny, zmniejszenie zarowno natgzenia barwy,
jak 1 wielkosci blizny. Rodzaj naciagu tasmy wahat si¢
od 25% do 100% i byt zalezny od indywidualnej oceny
fizjoterapeuty. W celu weryfikacji skutecznosci stoso-
wanych aplikacji stworzono autorski kwestionariusz an-
kiety zawierajacy 19 pytan zamknigtych jednokrotnego
1 wielokrotnego wyboru oraz pytania otwarte.
Konstrukcja kwestionariusza pozwolita na udzie-
lenie przez rodzica pacjentki informacji dotyczacych:
lokalizacji, rodzaju oraz okoliczno$ci powstania blizny
(pytania 2—4); ograniczen funkcjonalnych spowodo-
wanych przez powstata blizng (pytania 5-6); rodzaju
oraz oceny skutecznosci podjetego dotychczas leczenia
(pytania 7-10); wieloaspektowe]j oceny skutecznosci
stosowanego Kinesiology Taping (pytania 11-19).

Na podstawie kwestionariusza ankiety wypel-
nianej przez rodzica dziecka i wlasnych obserwacji
dokumentowanych za pomoca zdj¢¢ fotograficznych,
stwierdzono wyrazne zmiany w procesie usprawniania
blizny po wiaczeniu aplikacji Kinesiology Taping.
Poczatkowo blizna majaca charakter przerostowy
o0 zabarwieniu zywoczerwonym byla twarda i ograni-
czata ruchomos¢ skory we wszystkich kierunkach [4]
(fot. 1). W czasie stosowania kolejnych aplikacji blizna

Fot. 1. Blizna przerostowa przed zastosowaniem aplikacji Ki-
nesiology Taping
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Fot. 2. Blizna przerostowa po przyklejeniu aplikacji Kinesio-  Fot. 4. Blizna przerostowa po 12 tygodniach stosowania apli-
logy Taping kacji Kinesiology Taping

Fot. 3. Blizna przerostowa po 6 tygodniach stosowania apli-
kacji Kinesiology Taping

Fot. 5. Blizna przerostowa po 18 tygodniach stosowania apli-
kacji Kinesiology Taping
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stopniowo zmieniata swoj wyglad w zakresie barwy,
ksztaltu oraz nastgpowala zmiana w odczuwaniu
blizny. Blizna zaczynata si¢ przesuwa¢ we wszystkich
kierunkach objetych wczesniej restrykceja (fot. 2, 3, 4).
Przeprowadzone leczenie, ktore obejmowalo 18 ty-
godni, spowodowalo zmniejszenie wysokosci blizny,
zmiang koloru unaczynienia blizny, zwigkszenie ela-
stycznosci oraz poprawe wygladu blizny (fot. 5).

WNIOSKI

1. Aplikacje Kinesiology Taping maja wplyw na po-
prawe wygladu i zmniejszenie ograniczen rucho-
mosci blizn.

2. Kinesiology Taping jest nieinwazyjna metoda,
ktora w krotkim czasie oraz przy niskim nakladzie
finansowym przynosi wymierne efekty w leczeniu
blizn przerostowych, keloidéw i blizn §ciagajacych.

3. Zasadne jest poszerzenie badan w kierunku stoso-
wania Kinesiology Taping na blizny przerostowe,
keloidy i przykurcze bliznowate.
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WYBRANE BIOMARKERY W UDARZE MOzZGU
SELECTED BIOMARKERS IN STROKE
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STRESZCZENIE

Obecnie prowadzone sa poszukiwania biomarkeréw uszkodzenia mozgu w ostrej fazie udaru moézgu. Badanych jest wiele czynnikow,
m.in. neurohormon mézgowy peptyd natriuretyczny (z ang. BNP — Brain Natriuretic Peptide) oraz czynnik von Willebranda (VWF)
— jeden z czynnikdéw uktadu krzepnigeia. W wielu pracach wykazano, ze w ostrej fazie udaru mézgu wzrasta poziom BNP i vWF
w surowicy krwi. Im wyzszy poziom tych czynnikow, tym rozleglejszy udar moézgu, a takze zwigkszone ryzyko zgonu z powodu udaru
moézgu. Wykazano takze, ze pacjenci z czynnikami ryzyka udaru moézgu maja podwyzszone poziomy BNP i vWF w surowicy krwi.
Reasumujac, mozna przyjac, ze BNP i vWF moga by¢ biomarkerami ostrej fazy udaru moézgu, moga by¢ rowniez czynnikami progno-
stycznymi ryzyka zgonu pacjenta z powodu udaru mozgu, a w niektorych przypadkach czynnikami ryzyka wystapienia udaru mézgu.

Stowa kluczowe: biomarker, mézgowy peptyd natriuretyczny (BNP), czynnik von Willebranda (vVWF), udar mozgu.

SUMMARY

Currently a search is being carried out seeking biomarkers of brain injury in the acute phase of stroke. Many factors are being examined,
including neurohormone Brain Natriuretic Peptide (BNP) and von Willebrand factor (vWF), one of the factors of coagulation system.
In numerous papers it was proved that in the acute phase of stroke, the BNP level and vWF in blood serum were increased. The higher
level of these factors, the more extensive stroke and also increased risk of death from stroke. It was also demonstrated that patients with
risk factors for stroke have higher levels of BNP and vWF in the blood serum. Summing up, it can be assumed that BNP and vWF might
be biomarkers of the acute phase of stroke and may also be prognostic factors of patient’s risk of death from stroke. Moreover, in some

cases, they can indicate the risk of stroke appearance.

Key words: biomarker, Brain Natriuretic Peptide (BNP), von Willebrand factor (vWF), stroke.

Obecnie prowadzonych jest wiele badan w celu
poszukiwania bezposrednich i posrednich markerow
uszkodzenia mdzgu, co pozwolitoby na szybka dia-
gnostyke wystapienia naglych objawow neurologicz-
nych. Taka diagnostyka pozwolitaby na wyelimino-
wanie schorzen imitujacych udar mozgu, takich jak
migrena powiktana, porazenie ponapadowe Todda,
przemijajacy atak niedokrwienny (TIA), niektore
guzy mozgu, rzut stwardnienia rozsianego, zabu-
rzenia metaboliczne takie jak hipoglikemia. Pod
uwagg branych jest wiele czynnikoéw, zarowno po-
chodzenia neuronalnego, jak i glejowego, elementow
uktadu krzepnigcia, elementéw zapalnych, neurohor-
mony oraz inne [1].

Mozgowy peptyd natriuretyczny (BNP) jest neu-
rohormonem peptydowym, wytwarzanym przez kar-
diomiocyty komor serca, o dziataniu diuretycznym,
rozszerzajacym naczynia i antagonistycznym w sto-
sunku do uktadu renina—angiotensyna—aldosteron.

Prekursorem BNP jest pro-BNP, ktory pod wptywem
proteazy zmienia si¢ w aktywna biologicznie forme
BNP i nieaktywne biologicznie koncowe fragmenty
NT-proBNP. Zadaniem BNP jest utrzymanie ho-
meostazy w zakresie ci$nienia krwi i1 objgtosci krwi
krazacej. Jego wydzielanie jest stymulowane przez
zwigkszenie rozciagnigcia $cian serca, ktére moze
wystapi¢ w wyniku przecigzenia objgtosciowego lub
ci$nieniowego [2].

Poziom BNP oraz NT-proBNP w osoczu zwigksza
si¢ u pacjentow w ostrej fazie udaru mozgu [3, 4, 5, 6,
7]. W pracy H. Tomity i wsp. z 2008 roku testowano
hipotezg, ze poziom BNP w osoczu jest podwyzszony
u pacjentow z chorobami moézgowo-naczyniowymi
niezaleznie od choroby serca. Poziom BNP w udarze
niedokrwiennym byt dodatnio skorelowany z NIH
Stoke Scale (NIHSS) i rozlegtoscia zawatu. Rozleglosé¢
udaru moézgu oraz poziom NIHSS byty niezaleznymi
czynnikami wielko$ci poziomu BNP w udarze moézgu.
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Miesiac pozniej poziom BNP byl znacznie nizszy i po-
dobny we wszystkich grupach z chorobami moézgo-
wo-naczyniowymi (miazdzyca duzych tetnic LVD,
niedrozno$¢ matych tetnic SVD, udar krwotoczny
ICH) [8]. Poziom BNP w osoczu jest znacznie wyzszy
w kardiogennym udarze mozgu niz w innych pod-
typach udaru (LVD, SVD, inne typy udaru), dlatego
gdy poziom BNP w osoczu wynosi ponad 140,0 pg/
ml nalezy rozwazy¢ zator kardiogenny [9, 10]. Struk-
turalne choroby serca, w tym migotanie przedsionkdéw
(AF), sa prekursorami udaru niedokrwiennego mozgu.
W pracy K. Nakagawy i wsp. z 2005 roku poziom
BNP byt mierzony wielokrotnie u pacjentow z udarem
mozgu podzielonych na dwie grupy — tych z AF oraz
bez AF. Stwierdzono, ze poziom BNP u chorych
z udarem mozgu z AF byl znacznie podwyzszony, ale
zmniejszat si¢ w podostrym okresie udaru. U chorych
z udarem bez AF byl skorelowany ze $rednim cis$nie-
niem tetniczym w dniu przyjgcia oraz stopniem jego
redukcji w pierwszym dniu, natomiast u pacjentow
z AF takiej korelacji nie stwierdzono. Uzupetienie
poziomu sodu w surowicy u chorych z udarem mézgu
i AF przy przyjeciu byto negatywnie skorelowane
z poziomem BNP. Wywnioskowano, ze BNP wywo-
huje skutki hemodynamiczne w ostrym udarze mozgu
[11]. W pracy T. Takahashi i wsp. z 2009 roku badano
zdolnos¢ predykcyjna BNP przysziego rozwoju udaru
niedokrwiennego mdzgu u dorostych. Stwierdzono,
ze u mezezyzn po uwzglednieniu klasycznych czyn-
nikéw ryzyka miazdzycy i migotania przedsionkow
wspotczynnik ryzyka dla udaru niedokrwiennego
moézgu byt istotnie podwyzszony w grupie z najwyz-
szym poziomem BNP, u kobiet relacja migdzy BNP
W osoczu a ryzykiem udaru niedokrwiennego mézgu
byta marginalna po skorygowaniu obecnoscia lub bra-
kiem migotania przedsionkow. Wysunigto wniosek,
ze podwyzszone stezenie BNP w osoczu pozwala
przewidzie¢ ryzyko udaru niedokrwiennego mozgu
w grupie m¢zczyzn w populacji ogélnej [12]. Poziom
BNP w osoczu przy przyjeciu moze stuzy¢ rowniez
jako marker biologiczny zgonu w ostrej fazie udaru
moézgu. W pracy Shibazaki i wsp. z 2009 roku stwier-
dzono, ze poziom BNP w osoczu > 240 pg/ml byl nie-
zaleznym czynnikiem zwigzanym ze zgonem w Szpi-
talu z powodu udaru [13]. W pracy K. Shibazaki i wsp.
z 2011 roku wykazano, ze poziom BNP w osoczu przy
przyjeciu powyzej 320 pg/ml byt niezaleznym czynni-
kiem zgonu z powodu udaru mozgu i TIA u pacjentow
z AF [14].

Szybka 1 rzetelna ocena rokowania w ostrym
udarze niedokrwiennym ma kluczowe znaczenie dla
optymalizacji opieki klinicznej. Opisany ostatnio
MR-proANP — stabilny fragment prekursora hor-
monu ANP (przedsionkowy peptyd natriuretyczny)
jest markerem prognostycznym w ostrej fazie udaru
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mozgu, poprawia wartos¢ dyskryminacyjna NIHSS,
niezaleznie przewiduje $miertelno$¢ 1 zaburzenia
czynnosciowe po udarze [15].

Czynnik von Willebranda (vWF) to niezbedny
sktadnik krwi, bioracy udziat w procesie krzepnigcia
krwi. Jest konieczny do adhezji ptytek do kolagenu
w migjscu uszkodzenia naczynia. We krwi laczy si¢
z czynnikiem VIII, chroniac go przed przedwczesna
degradacja. Jest to duza glikoproteina zbudowana
z kilku podjednostek kodowanych przez gen potozony
na chromosomie 12. Proces hemostazy jest potrzebnym
mechanizmem obronnym, umozliwiajacym kontrolg
krwawienia po urazie, ale w tym samym mechanizmie,
gdy jego aktywos$¢ jest nadmierna, moze mie¢ wpltyw
na wystapienie takich chordb jak zawal serca czy udar
mozgu. Czynnik von Willebranda jest uwazany za po-
srednia miarg dysfunkcji srodbtonka naczyn [16].

Aktywacja komorek srodbtonka i ptytek krwi jest
waznym mediatorem miazdzycy. Wykazano istotny
zwiazek pomigdzy ostrym podwyzszeniem stgzenia we
krwi markerow komorek $rodbtonka (rozpuszczalna
selektyna E i vWF) 1 aktywacji plytek krwi (rozpusz-
czalna selektyna P i PDM) a udarem niedokrwiennym
mozgu, a zwlaszcza spowodowanym miazdzyca du-
zych tetnic (LVD) [17, 18, 19]. Stwierdzono wigksza
aktywno$¢ vWF u wszystkich pacjentow po udarze
moézgu (3—12 miesigcy) w poréwnaniu z grupa kon-
trolna. Byl on rowniez wyzszy u chorych z LVD niz
u pacjentow z SVD [20, 21]. Podobne wyniki obserwo-
wano w grupie otgpienia naczyniowego [22].

W pracy L. Johanssona i wsp. z 2002 roku, w ba-
daniu kohortowym, opartym na populacji pétnocne;j
Szwecji, nie stwierdzono zadnego zwiazku z po-
ziomem VWF a rozwojem pierwszego udaru niedo-
krwiennego moézgu czy udaru krwotocznego [23].
W innej pracy N. Qizilbasha i wsp. z 1997 roku stwier-
dzono, ze VWF jest silnym i niezaleznym czynnikiem
ryzyka przejsciowego niedokrwienia mozgu (TIA),
niewielkiego udaru niedokrwiennego mozgu, a przez
ekstrapolacje¢ — udaru niedokrwiennego w ogole,
a takze choroby niedokrwiennej serca [24].

Stezenie czynnika von Willebranda zwigksza sig
u pacjentow z czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowymi. Rdézne badania zmierzaja do wyjasnienia
relacji czynnika vWF z zakrzepowo-zatorowymi po-
wiktaniami sercowo-naczyniowymi, udarem niedo-
krwiennym, jak roéwniez z miazdzyca tetnic konczyn
dolnych. Poziom tego czynnika jest predykcyjny
u pacjentow z udokumentowang choroba naczyn.
U pacjentow z podwyzszonym stezeniem vWF czg-
Sciej wystepuja powazne zdarzenia sercowe, w tym
zgon. Podwyzszone stezenia czynnika vWF obser-
wowano takze u pacjentdow z migotaniem przed-
sionkow. Dlatego podwyzszone stgzenie vVWF kore-
luje ze stratyfikacja ryzyka udaru moézgu w skalach
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Framingham i CHADS i moze by¢ stosowane jako
marker u pacjentow z AF, pomocny w podjeciu de-
cyzji o terapii przeciwzakrzepowej, szczeg6lnie u pa-
cjentdéw z umiarkowanym ryzykiem udaru [25, 26].
W pracy A. Pinto i wsp. z 2009 roku badano wspot-
czynnik udar6w moézgu u pacjentow z przewlektym
migotaniem przedsionkow niezwigzanym z wada za-
stawkowa (NVAF), w trakcie trzyletniej obserwacji.
W analizie wieloczynnikowej tylko wiek, nadcis$nienie
tetnicze 1 wysoki poziom IL-6, TNF-alfa i vWF zo-
staly istotnymi czynnikami zwigkszonego ryzyka wy-
stapienia udaru mézgu w trakcie obserwacji u tych
chorych [27]. Z kolei w pracy H.K. Yipa i wsp. z 2007
roku nie stwierdzono istotnych zmian stezenia czyn-
nika von Willebranda w 4 pomiarach (< 48h, w dniach
7, 21 1 90) oraz nie stwierdzono znaczacej roznicy
miedzy jego stezeniami w trzech grupach: pacjentow
po ostrym IS z NVAF, pacjentow z NVAF z grupy ry-
zyka 1 pacjentéw ze zdrowej grupy kontrolnej [28].
W pracy P.M. Batha i wsp. z 1998 roku stwier-
dzono, ze czynnik von Willebranda byl znaczaco
podwyzszony zaréwno w korowym i zatokowym
udarze niedokrwiennym, jak i w krwotocznym udarze
mozgu, w porownaniu z grupg kontrolna. Wyniki su-
geruja, ze wzrost st¢zenia vVWF we wszystkich typach
udaru odzwierciedla odpowiedz ostrej fazy [29]. Po-
twierdzaja to badania E. Hansona i wsp. z 2011 roku,
w ktorych stwierdzono podwyzszony poziom vWF
u pacjentow z udarem mézgu, ponadto poziomy czyn-
nika von Willebranda r6znity si¢ w zaleznosci od etio-
logicznych podtypéw udaru [30, 31]. Wczesna kli-
niczna progresja udaru niedokrwiennego mozgu jest
zwigzana ze zwickszonym ryzykiem zgonu. Stwier-
dzono wyzszy poziom czynnika von Willebranda
u pacjentdéw z postgpujacym udarem mozgu, okre-
$lanym jako pogarszanie w Skandynawskiej Skali
Udarowej, niz w grupie pacjentdow w stanie stabilnym
(pacjentow, ktorych stan si¢ poprawial) [32].
Aktywnos¢ vWF jest modulowana przez proteaze
ADAMTSI13, ktora rozszczepia vVWF do mniejszych
form mniej aktywnych. ADAMTSI13 negatywnie re-
guluje zarowno zakrzepicg, jak i zapalenie. Niedobor
lub zmniejszenie czynnika von Willebranda poprzez
wlewy rekombinowanego ADAMTSI13 redukuje
dwukrotnie objgto$¢ zawatu 1 poprawia wynik funk-
cjonalny bez wytwarzania krwotoku mozgowego
u myszy. Ponadto rekombinowany ADAMTSI13 nie
zwigksza krwawienia w krwotocznym modelu udaru.
Wyniki sugeruja, ze rekombinowany ADAMTSI13
mozna uzna¢ za nowy S$rodek terapeutyczny dla za-
pobiegania i/lub leczenia udaru mézgu [33, 34, 35].
Na podstawie przytoczonych danych mozna wy-
snu¢ wniosek, ze zarowno BNP, jak i vWF wzrastaja
w ostrej fazie udaru moézgu. Ich wartosci roznia sig
w poszczegolnych typach udaru, a takze zaleza od
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rozlegto$ci zmian i cigzko$ci stanu pacjenta. Moga
stanowi¢ czynniki prognostyczne co do ryzyka zgonu
pacjenta z powodu udaru moézgu. W niektorych przy-
padkach moga rowniez by¢ czynnikami prognostycz-
nymi wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.
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STRESZCZENIE:

Tlo. Sam bdl glowy jak i pozostale objawy migrenowe moga zaburza¢ funkcjonowanie dziecka na kazdym etapie jego rozwoju. Ze
wzgledu na ztozony mechanizm czynnikéw wyzwalajacych bole glowy, a takze towarzyszace im zaburzenia psychosomatyczne, dzieci
dotknigte migrena wymagaja indywidualnego podejscia oraz wielospecjalistycznej terapii.

Cel. Przyblizenie probleméw zdrowotnych, behawioralnych i psychospotecznych dzieci dotknigtych migrena z perspektywy lekarza
i psychologa na podstawie literatury przedmiotu oraz wtasnych doswiadczen klinicznych.

Metody. Wspdlne opracowanie wyjasniajace.

Konkluzje. Istnieje potrzeba rozszerzenia wiedzy na temat bolow glowy i innych migrenowych zaburzen u dzieci, wérdd ich rodzicow,
nauczycieli oraz rowiesnikow.

Stowa kluczowe: bol, migrenowe zaburzenia, dzieci.

SUMMARY

Background. Headache, as well as the other migraine symptoms can impair the functioning of the child at every stage of his/her devel-
opment. Children affected by migraine require an individual approach and multispecialty treatment because of the complex headaches-
triggering mechanism, as well as accompanying psychosomatic disorders.

Aims. Bringing closer health, behavioral and psychosocial problems of children affected by migraine from the perspective of a physi-
cian and a psychologist on the basis of the literature and our own clinical experience.

Methods. Collaborative explanatory consideration.

Conclusions. There is a need to increase cognizance of headaches and other migraine disorders in children among parents, educators
and the children’s peers.

Key words: pain, migraine disorders, children.

INTRODUCTION of the general population report a lifetime history

of headache, and 3% from them have chronic head-

Headaches have accompanied humankind since
time immemorial, as evidenced by references placed
on the ancient Egyptian papyrus scrolls. Hippocrates
(400 B.C.) in ancient Greece also emphasised that
phenomenon, as well as the following symptoms pro-
ceeding it: vision impairment, nausea, vomiting, light
and smell hypersensitivity. In our age, those symp-
toms are associated with migraine aura. Headaches
are the most prevalent neurological disorders — 90%

ache (15 days per month or longer). Migraine affects
about 13 to 18% of the population and it is a serious
problem generating numerous difficulties in an indi-
vidual’s psychosocial functioning. The prevalence of
migraine in children and adolescents is 7.7%. One
of the most potent and consistent risk factors for mi-
graine is a family history of migraine. There is a va-
riety of clinical forms and mental disorders accompa-
nying migraine, such as confusion, excitation, distur-
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bance of consciousness and anxiety [1, 2]. All types of
migraine have a common and typical feature, which
is their paroxysmal or recurrent occurrence, and epi-
sodes of pain are separated by asymptomatic periods.
The mechanism of migraine headache is not yet com-
pletely recognized and understood. With the avail-
ability of modern diagnostic technology, pathomech-
anisms involving immunological, biochemical and
even pharmacogenetic changes underlying complaints
sustained in the course of migraine syndrome can be
understood to a large extent. The major symptom here
is a headache, often one-sided, pulsating, which may
be accompanied by photophobia, hypersensitivity to
sounds and smells, and nausea [3].

Migraine headaches were classified by the Inter-
national Headache Society according to the criteria
considering the factors triggering the disease, a de-
scription of typical symptoms during a migraine at-
tack and preceding the attack, as well as the differ-
ences in clinical course and negative impact on the
quality of life. The second edition of the International
Classification of Headache Disorders, Second Edi-
tion — (ICHD-II) considers so called childhood peri-
odic syndromes preceding migraine [4]. Those syn-
dromes are not accompanied by pain, which is the
major migraine syndrome. They come in the form of
such episodes as dizziness, torticollis, visual and sen-
sory-motor problems, and the gastrointestinal symp-
toms (loss of appetite, abdominal pain, nausea and
vomiting) between which no evidence of any ailment
is observed. However, those symptoms may precede
the onset of migraine a few years ahead. In the past,
this state was called migraine equivalents or precur-
sors, and now — childhood periodic syndromes, con-
sidered to be a variant of migraine in children. Those
children are completely healthy between episodes,
however, during an attack of periodic syndromes they
feel very bad. Those children often have a family
history of migraine and a tendency (when the child
reaches maturity) to change into the form of migraine
headaches [5]. At the outset, many diseases can be
mistaken for childhood periodic syndromes. These
include congenital metabolic syndromes, including
mitochondrial dysfunction and impaired function
of ion channels. Childhood periodic syndromes are
a challenge to physicians because their clinical di-
agnosis and epidemiological analysis can be very
difficult. Their diagnosis should be determined on
the basis of the exclusion of other obvious causes of
those disorders.

The diagnosis can be made after a thorough med-
ical history, conducting a physical examination and
appropriate additional tests including metabolic and
neurodiagnostic tests. In the pediatric population,
headaches are common symptoms. As for frequency,
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they are the third cause of absenteeism in school chil-
dren. More often than adults, children present a form
of migraine headaches with the simultaneous occur-
rence of abdominal pain, nausea and vomiting.

AIM OF WORK

The purpose of this paper is to present health, be-
havioral and psychosocial problems of children af-
fected by migraine, based on the authors’ own clinical
experience and literature. Due to the complexity of
this problem, we propose an interdisciplinary ap-
proach to the issue of providing help to those patients.
We do this from the perspective of a physician (an-
esthesiologist) and a psychologist. We emphasize the
importance of psychoeducation of the persons with
whom the child comes into contact in their natural
home environment and school.

CLINICAL PROBLEMS

The incidence of all types of migraine attacks is
related to clinical problems of the biological back-
ground. The feeling of nausea and the inability to stop
vomiting are fairly common symptoms. Temporary
blurred vision accompanying migraine can affect the
child’s safety while moving up and down the stairs,
crossing the street, or using the lift. The negative im-
pact of migraine attacks on the individual’s health is
also spreading through the feedback loop. It is the
psycho-neuro-immune path consisting of neurohor-
monal reaction manifesting itself in the feeling of
anxiety and reduced resistance [1]. The sudden ap-
pearance of paroxysmal symptoms in the previously
healthy child is always a source of severe stress for the
child, his parents, teacher or even a pediatric patient’s
physician. The knowledge of clinical symptoms of
childhood periodic symptoms and pathomechanisms
triggering them facilitates the appropriate procedures
such as diagnosis, treatment, prevention and reha-
bilitation. Recurrent clinical symptoms that occur in
a healthy child are distinctive in that case. The clinical
picture varies from torticollis trough paroxysmal pain
in the extremities and paroxysmal vomiting, to par-
oxysmal abdominal pain. Motion sickness is also as-
sociated with childhood periodic syndromes [5]. The
International Classification of Headache Disorders
(ICHD) distinguishes the following childhood peri-
odic disorders:

a) benign paroxysmal torticollis — the first episode
usually occurs in children at about 5 months of
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age; manifests itself in torticollis and dystonia; ep-

isodes last about 4-5 days, the syndrome recedes

around 3-5 years of age;

b) benign paroxysmal vertigo, which occurs with the
frequency of 2-2.6% in the pediatric population;
the first episode occurs at about 3 years of age;
episodes of dizziness and ataxia may last from
several seconds to 72 hours; the syndrome disap-
pears most often at five years of age, but it may
take up to 16 years of age;

c) abdominal migraine, which affects about 2.4—
4.1% of the children, is revealed mostly at the
age of 7 years, but may occur as early as infancy
up to adulthood; abdominal pain is accompanied
by pallor; episodes of seizures may last for about
4 hours (average of 1 h to 72 h), the syndrome
recedes during adolescence, but it can persist to
adulthood;

d) cyclic vomiting syndrome applies to 0.04—1.9% of
the population of children; the first episode occurs
at about 5 years of age; the predominant symp-
toms are paroxysmal episodes of nausea and vom-
iting, which may persist from 2 hours to 24 hours
(sometimes up to 10 days); the syndrome recedes
around 10 years of age but may persist into adult-
hood [4].

The knowledge of those symptoms can signifi-
cantly reduce the number of diagnostic tests to diag-
nose the childhood periodic syndrome. Their most
important clinical feature is episodic, reversible and
stereotyped nature of the seizures. The information
about the history of migraine in the child’s family
can lead to the correct diagnosis. In the differential
diagnosis of periodic syndromes, inborn errors of me-
tabolism should be considered (such as mitochondrial
dysfunction, impaired function of ion channels) and
also gastrointestinal disease in abdominal migraine.
Due to the lack of specific diagnostic tests, the diag-
nosis is determined by excluding other causes of the
disorder.

Many children feel relieved after lying down in
solitude in a quiet and darkened room. Adjunctive
therapy during an episode and general support for the
child and his family are also important. Prevention
and therapy of all forms of migraine attacks include
avoiding potential triggering factors, prophylactic
pharmacotherapy individually selected and imme-
diate.

Although the clinical symptoms and incidence of
childhood periodic symptoms are well documented,
a part of cases of the disease is not recognized. Doc-
tors, psychologists and educators should be aware of
those benign disorders. Diagnosis is based on a de-
tailed analysis of the type of symptoms reported by
parents and the people closest to the child.
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BEHAVIORAL AND PSYCHOSOCIAL PROBLEMS

Incapacitation related to the incidence of severe
headache combined with aura, nausea and vomiting
generates in children difficulties in coping with ev-
eryday life and the surrounding environment. Those
problems concern especially younger pupils, in final
years of primary and post-primary school. In some
forms of the disease such as associated migraine,
patients present neurological symptoms hampering
smooth functioning and meeting the demands of
school curriculum.

The authors’ own research shows that there are
specific behaviours such as a desire to lie down and
get isolated from the bright lights, request to turn
down music and refrain from smoking. They are self-
protection efforts and they are due to an individual’s
hypersensitivity to light, sounds and smells. Those
behaviours arouse surprise, fear, comments and in-
terpretations among his peers and even teachers, and
they make them maintain a passive attitude.

Severe migraine attacks contribute to the peri-
odic exclusion from the social functioning. In the ab-
sence of sufficient mastery of the negative effects of
migraine, they greatly impede the patient’s ability to
achieve school and personal success. This often leads
to low self-esteem and loss of self-confidence.

The connection between migraine and experi-
encing anxiety is a specific problem in children during
the early school period. Among younger children
there is the form of migraine with co-occurrence of
anxiety attacks. They occur suddenly but temporarily,
regardless of the migraine pain. This is most often
sleep terror disorder — the child gets up from his sleep
and cannot calm down for a long time.

Anxiety is a reaction to external (usually public)
or internal stimuli (thoughts, ideas and stimuli from
the inside of the body), and its magnitude determines
whether it is normal or already pathological. It is the
physiological state which mobilizes a person to work
towards overcoming the difficulties. When it becomes
too intense, it ceases to fulfill its function, disorga-
nizes immediate action. Pathological fear harms the
psychological development as it disrupts its basic
condition which is the sense of security.

In children, anxiety occurs in three forms: anxiety
(undefined fear), specific anxiety (situational) and the
one that occurs in the form of anxiety attacks. Real-
ization and materialization of anxiety which lead to its
reduction is a defense mechanism. Psychoeducational
behavior aiming to cope with anxiety before another
attack of migraine is practically based on it.

In early school age, from 7 to 12 years of age,
the child begins schooling period, he/she changes
their daily routines by moving from the predominant
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preschool playgroup activities to learning. Children
starting school differ from each other. They represent
diverse levels of overall development, adaptability,
maturity to undertake systematic duties. Moreover,
they sense pressure of being subject to continuous
evaluation. Problems associated with migraine head-
ache attacks may overlap school difficulties emerging
during that period.

Those difficulties may have a variety of back-
grounds. They are partly due to intellectual deficien-
cies, abnormal physical development, early develop-
ment stage of the socialization of the child, or emo-
tional immaturity. On the other hand, undiagnosed
and untreated migraine can hinder children’s adaption
to the needs and burdens of school. High frequency,
intensity and character of migraine attacks in the child
suffering from them, may increase temporarily the
conditions of school maladjustment. This gives rise to
excessive emotional tension in the patients as well as
in the surrounding environment.

School performance of a child with migraine
headaches may be reduced by the accompanying high
levels of fear of school. That situation is particularly
unfortunate, it accumulates the child’s fears of school
failure and simultaneous fear of public exposure of
their disease. This raises the fear of the teacher, peers
and the fear of failure in competition. The school
phobia with coexisting different types of somatic
symptoms such as nausea, vomiting, diarrhea, diz-
ziness, abdominal pain, rapid heartbeat, shortness
of breath and fainting can be revealed. It also causes
reduced resistance, which predisposes children to in-
creased incidence of infections, or there may be unex-
plained fevers. Moreover, in the behavior of the child,
the fluidity of speech is often disrupted.

MAKING USE OF BIOFEEDBACK

Nestoriuc and Martin (2007) performed meta-
analysis on the effectiveness of biofeedback for the
treatment of migraine [6]. The presented results of
this meta-analysis are based on 86 studies (55 studies
met the requirement of randomization) concerning the
treatment with this method. It was shown that for all
of biofeedback interventions the average effect size
was obtained (d = 0.58, 95% CI = 0.52, 0.64), which
proved to be stable over the average duration of ob-
servation (17 months). The greatest effectiveness of
this method was demonstrated in relation to the in-
cidence of migraine attacks as well as the patients’
subjective feeling of a positive outcome of treatment.
It was shown that adequate training in the home envi-
ronment included in biofeedback raised the effective-
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ness of therapy. The meta-analysis is an example of
the search of effective methods of analgesic therapy.
For younger children, age is a certain natural limit in
the application of biofeedback therapy. In older chil-
dren and adolescents, cognitive-behavioral therapy,
visualization and relaxation techniques are becoming
increasingly applied. There are also reports that reg-
ular exercise can help to reduce the intensity of pain
in many patients [7].

THE SIGNIFICANCE OF AID TO CHILDREN
SUFFERING FROM MIGRAINE SEIZURES
BY PERSONS FROM THE IMMEDIATE
SURROUNDINGS

In our study, the role of the school teacher has been
made clearly visible. It is this professional group which
has a very important psychoeducational function when
a pupil who experiences migraine attacks is part of the
class. The worst teacher’s attitudes which the parents
of children suffering from migraine encountered were
the following: ignoring the child’s problem, accusing
the child of laziness and ridiculing him/her in front of
their peers. For children suffering from migraine pain
particularly important is the fact that a high level of
anxiety may be accompanied by insomnia, irritability,
difficulty in concentrating and low self-esteem. Par-
ents of those children emphasize that in the case of
younger children who need to be assisted to school,
they should always be collected after the lessons on
time. This gives them a sense of security and thus
reduces anxiety. The problem of migraine has a very
difficult dimension in the case of children suffering
from school phobia. Those children are often timid,
self-contained, they easily feel threat, abandonment
and they badly respond to disapproval. They may have
perfectionist tendencies and achieve positive results,
however, they are not self-confident. More than other
children they need the assurance of acceptance pri-
marily from their teachers and a peer group. If school
phobia is considered, it is sometimes recommended to
consult a psychiatrist. If a child with phobia does not
get professional help, he/she may develop social de-
velopment disorder and problems in systematic educa-
tion. In the case of school phobia, fear does not refer
to the learning process itself, but to the entry into the
school environment. It is most visible in the case of
children who are exposed to further migraine attacks.
Such an experience may be further aggravated by the
improper atmosphere and the care that accompany the
child during an attack of that disease.

Therefore, it is psychoeducation that can be re-
garded as the right approach for other students, who



HEADACHES AND OTHER MIGRAINE DISORDERS IN CHILDREN

should learn to support their suffering peers. Then,
in case of turbulent symptoms, they will understand
the situation (e.g. the need to lie down in a quiet dark
room, vomiting). A balanced and gentle teacher’s at-
titude, which will not intensify the anxiety of a sick
child, and which will encourage other students to
adopt the empathic attitude is extremely valued.

Children who do not suffer from migraine need to
be guided in such a way that they direct their behav-
iour to strengthen their sick peer’s self-esteem, which
makes them resistant to various anxiety-producing
situations. The teacher should provide the sick child
with support, while providing other students with ade-
quate information. In the prevention of school phobia,
it is important to allow the child to acquire skills and
social experiences, learn self-reliance, learn the con-
sequences of their behavior from early childhood.

Children who do not suffer from migraine need to
be guided in such a way that they direct their behav-
iour to strengthen their sick peer’s self-esteem, which
makes them resistant to various anxiety-producing
situations. The teacher should provide the sick child
with support, while providing other students with ade-
quate information. In the prevention of school phobia,
it is important to allow the child to acquire skills and
social experiences, learn self-reliance, learn the con-
sequences of their behavior from early childhood.

In the case of younger children, it may be appro-
priate to refer to psychoeducational and psychothera-
peutic tales whose purpose is to reduce the fear re-
sulting from negative experience (imitative anxiety).
The content of those stories focuses on the problem
which the child realises. A psychoeducational tale
introduces changes in the widely understood child’s
behaviour, and at the same time expands the pos-
sible repertoire of behaviours. The main character has
a similar problem to the one the child is experiencing.
In this way the child gains experience through a fairy-
tale world, by learning the patterns of proper conduct,
which is conducive to learning behaviour in a difficult
situation.

A psychotherapeutic tale contains some elements
of fairy tales (compensation of needs) and psycho-
educational tales (patterns). Such a conduct, supple-
mented by giving support to a suffering child through
psychological mechanisms (identification with the
hero, desensitization and knowledge) allows him to
build personal resources and cause the reduction of
tension.

A psychotherapeutic tale is to provide adequate
knowledge of the anxiety-producing situation and to
indicate ways of coping with it. On the other hand,
a relaxation tale uses visualization to induce relax-
ation and calmness [8]. Talking to other children with
similar problems helps with abreaction of that expe-
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rience, which allows him/her to recover lost balance
easily. When selecting methods and techniques of
helping, age, individual mental capacity, child’s per-
ceptual-motor capacity, current health status, mood,
music taste, as well as the level of musical ability
should be taken into account.

For children suffering from migraine, one of the
objectives is to optimize the quality of life, which
consists in prevention and overcoming obstacles to
self-realization rather than removing the difficulties
of life. The activities which include relaxation, which
arouse positive emotions and affect the mood posi-
tively can play such a role.

However, the younger the child that is struggling
with the problem of migraine, the greater the role of
adults in the family and educational environment. The
level of knowledge and the culture of personal com-
mitment of those key individuals can play a huge role
in the prevention of the development and preservation
of adverse consequences of recurrent attacks of mi-
graine in those special children.

Moreover, friendly peers understanding the seri-
ousness of the situation and having a basic knowledge
of migraine are substantial support for the individuals
struggling with severe and often embarrassing ail-
ments. They help them to move safely to a quiet place
in the school building, (e.g. to the staffroom or the
nurse’s office) and, if necessary, they know how to
inform their parents about the situation.

SUMMARY

What we call migraine is not just one disorder.
It is a diverse group of disorders, with some shared
features and some that are distinctly different and in-
volve not only headaches but also a constellation of
symptoms of more disorders. In children migraine
is associated with problems in multiple areas — from
behavioural and emotional adjustment, and social
competence to academic achievement that vary in
frequency and intensity from child to child [9]. Mi-
graine is strongly associated with allergies and epi-
lepsy [10]. It is necessary to take into consideration
that behavioural aggression may result from certain
abnormal regions of the brain producing epileptic ac-
tivity or may be aggravated by the effects of antimi-
grainic drug therapy [11]. Some of the more common
emotional and behavioural difficulties seen in these
children include increased anxiety, depression, irrita-
bility, hyperactivity, aggression, and in some cases,
irrational periods of rage. Early age at onset, psy-
chosocial stressors, and psychiatric comorbidity may
be related to a less favorable outcome with most of
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the patients medical therapy is the mainstay for mi-
graine. Nevertheless, many patients have medication
side effects and occasional seizures. Migraine reduces
health-related quality of life more than osteoarthritis
or diabetes [12]. Research on specific pathophysio-
logical mechanisms of headache in children and ad-
olescents is sparse, but suggests that these patients
show the same mechanisms as adults. Treatment of
headache in children and adolescents, however, is dif-
ferent [13]. Therefore, one should realize that treating
migraine means treating the whole child, not just the
seizures. Multidisciplinary approach allows for the
multidirectional proceedings against children experi-
encing migraine pain and presenting surprising and
often incomprehensible emotional behaviour and un-
restrained somatic symptoms. Taking a child into an
individual, systematic and comprehensive analgesic
specialist care is more effective than immediate ac-
tion. It is essential that a thorough assessment of pain
and identification of factors that contribute to the oc-
currence of migraine attacks is made. Nociceptive di-
agnosis (evaluation of the type, causes and the course
of pain) of migraine attacks allows for the implemen-
tation of therapy declining the size of perceived anx-
iety in the child. In pediatric populations special con-
siderations about migraine care must be made. Chil-
dren and adolescents respond very well to nondrug
treatment, including education, relaxation therapy,
physiotherapy, and biofeedback. Evidence indicates
that behavioral group treatment is the best therapy
[14]. There is a need for better understanding of spe-
cific syndromes in children and adolescents, such as
the migraine precursor syndromes. Psychoeducation,
including both the patient, his family and school en-
vironment (teachers, educators, psychologists and
also peers) seems to be a necessary complement to
the broadly defined treatment of patients with various
forms of migraine. Parents alongside with teachers
should support and effectively discipline their child,
which is pretty much the same whether child has epi-
lepsy or diabetes or no health problems at all. Chil-
dren and adolescents need a structured educational
program including appropriate prophylactic treatment
and nondrug therapy.
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STRESZCZENIE

Idea krakowskiego sympozjum ,,B6l i Cierpienie” wyrasta z tradycji spotkan krakowskiego srodowiska lekarskiego w klasztorze Siostr
Duchaczek. Od 1994 do 2004 roku, podczas sympozjow przedstawionych zostato 267 referatow.

Referaty wygtaszane byly w kilku sesjach: medycznej, psychologicznej, filozoficznej, teologicznej. W latach 1994—1998 sympozjum
obejmowato od 6 do 9 referatow, w latach 1999-2004 liczba referatow wynosita od 11 do 18, od 2005 roku corocznie prezentowanych
jest ponad 20 prac. Obserwuje si¢ staty wzrost liczby uczestnikow.

Pierwszy dzien sympozjum wienczy wieczor przy swiecach. Nastgpnego dnia goscie gromadza si¢ na mszy §wigtej w intencji leczacych
i leczonych w kosciele pw. $éw. Tomasza, a nastepnie na agapie w klasztorze Sidstr Kanoniczek Ducha Swigtego. Od 2001 roku sympo-
zjum towarzysza warsztaty naukowe podsumowujace obrady.

Do rak czytelnikow trafiaja kolejne zeszyty Acta Academiaec Modrevianae, zawierajace prace wyglaszane w czasie sympozjum ,,Bol
i Cierpienie”.

Stowa kluczowe: Krakow, sympozjum, bol, cierpienie.

SUMMARY

The idea of Cracow the Symposia Pain and Suffering originates from tradition of the medical meetings in the Cracow Convent the Sis-
ters of Holy Ghost in Sassia. In the period from 1994 to 2010, during the symposia, 267 papers were presented.

The lectures were presented in several sessions: medical, psychological, philosophical, theological. From 1994 to 1998 the symposium
has consisted of 6 to 9 lectures, from 1999 to 2004 the number of papers was 11 to 18, since 2005 were presented more than 20 works
annually. There has been a steady increase in the number of participants. The first day of the Symposium completes an evening by
candlelight. The next day, guests gather at Holy Mass for the intention of medics and patients in the Church St. Thomas, then alt agape in
the Convent of the Sisters Canonesses of Holy Spirit. Since 2001, the Symposium is accompanied by scientific workshops summarizing
the debate. Into the hands of readers get Acta Academiaec Modrevianae issues containing the papers presented during the Symposia Pain
and Suffering.

Key words: the Cracow, symposium, pain, suffering.

WSTEP

Idea spotkan krakowskiego srodowiska lekar-
skiego w klasztorze Siéstr Duchaczek narodzita sig
ponad 40 lat temu [1]. Dzien uroczystosci duchackiej,
w druga niedzielg po Swiecie Trzech Kroli, stat sie
sposobnoscia do przezywania poglebionej refleksji
nad rola lekarza we wspotczesnym spoleczenstwie,
nad codzienng praca z chorymi, do podzielenia sig¢
zdobytymi doswiadczeniami i wlasnymi przemysle-
niami.

Nawiazujac do przestania duchackiego w Kra-
kowie — miescie, gdzie tradycja ma swoj szczegdlny
wymiar, spotkania te przeksztalcity si¢ z czasem (od
1994 roku) w sympozja ,,B6l i Cierpienie”. Uczest-
nicy w swych pracach poruszaja najbardziej egzysten-
cjalne problemy czlowieka. Mimo ze obecnie wspot-
czesna medycyna potrafi poradzi¢ sobie z bolem, to
jednak z cierpieniem nie upora si¢ nigdy.

Siggajac korzeni tej pigknej 1 wzniostej duchackiej
tradycji, nalezy odnies¢ si¢ az do XII wieku, kiedy to
bt. Gwidon (zyjacy ok. 1140—1208), syn zamoznego
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ksiecia Montpellier, zatozyt Zakon Ducha Swigtego,
pragnac stuzy¢ chorym i biednym ludziom.

Duchakéw do Polski sprowadzit biskup Petka
w 1203 roku. W Krakowie pojawili si¢ oni w 1244
roku na placu przy kosciele $w. Krzyza. Tu stanat
klasztor i szpital, w ktorym pracowali. Wraz z ducha-
kami przybyly takze siostry zakonne, tworzac Zgro-
madzenie Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego. Po zli-
kwidowaniu meskiej linii zakonu, siostry zamieszkaty
w Krakowie przy ul. Szpitalnej obok kosciota pw.
$w. Tomasza, gdzie do dzi$§ odbywaja si¢ spotkania
w drugim dniu sympozjum ,,Bol i Cierpienie” [2].

Coroczne sympozja organizowane sa przez $cisty
komitet organizacyjny w sktadzie: Zdzistaw Gajda,
Alicja Macheta, Maria Dorota Schmidt-Posputa. Or-
ganizacj¢ sesji naukowych wspieraty poczatkowo,
obok Katedry Historii Medycyny CM UJ, Oddziat
Podkarpacki Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii oraz Katedra Anestezjologii
i Intensywnej Terapii CM UJ. W nastgpnych latach do
udziatu przystapily kolejno: Towarzystwo Lekarskie
Krakowskie (1995), Krakowska Szkota Wyzsza im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego (2004) i Polskie To-
warzystwo Badania Bolu (2006). W ramach corocz-
nych spotkan poczatkowo przewidziano powstanie
trzech sesji:

* pierwszej — rozpatrujacej zagadnienia bdlu i cier-
pienia od strony medycznej;

* drugiej — podczas ktorej rozwazano bol i cier-
pienie jako problem filozoficzny;

» trzeciej, gdzie zagadnienia te byly przedmiotem
refleks;ji teologiczne;j.

Po pierwszych dwoch latach do ses;ji filozoficznej
wlaczono referaty omawiajace zagadnienia etyczne
w leczeniu bolu, a prace tematycznie zwigzane z za-
gadnieniem psychologii bolu ujgto osobno.

Dzigki inspiracji duchackiej mamy obecnie moz-
nos$¢ spojrze¢ oczami przedstawicieli roznych §rodo-
wisk naukowych na problem odczuwania bolu i prze-
zywania cierpienia u wspotczesnego cztowieka.

CEL PRACY

Po 17 latach corocznych spotkan organizatorzy
postanowili dokona¢ retrospektywnej analizy pro-
gramu naukowego sympozjow.

Glownym celem bylo zastanowienie si¢ nad
sensem i zasadno$cia wspolnych naukowych spotkan
nie tylko lekarzy i pielggniarek, lecz takze psycho-
logéw, filozofow, przedstawicieli Kosciota i ekono-
mistow, tych wszystkich, ktorzy lecza bdl i pomagaja
tagodzi¢ cierpienie, towarzysza w chorobie i umie-
raniu.

Alicja Macheta, Maria Dorota Schmidt-Posputa, Wiktor Dardzinski

MATERIAL | ORGANIZACJA

W latach 1994-2010 podczas tematycznych sesji
na 17 sympozjach ,,B6l i Cierpienie” przedstawiono
267 referatow.

Przedmiotem sesji medycznych byly zagadnienia
zwiazane z patomechanizmem bolu, zaréwno ostrego,
jak 1 przewlektego, jego istota, a przede wszystkim
problemy dotyczace sposobow leczenia bolu, a takze
metod organizacji tego leczenia. Szczegodlnie duzo
uwagi poswigcono wystgpowaniu i1 leczeniu bolu
u chorych z nowotworami, wspotczesnym metodom
zmniejszania cierpienia chorych i opiece paliatywne;.
Szczegdtowo przedstawiono sposoby u$mierzania
boélu pourazowego oraz bolu porodowego. W tym
ostatnim przypadku uwzglgdniono historyczny
rozwoj postgpowania przeciwbolowego. Nie pomi-
nigto problemu leczenia i zapobiegania wystgpo-
waniu bolu u dzieci. Zwrdécono uwage, Ze juz nowo-
rodek odczuwa bol, co do niedawna byto negowane.

Zastanawiano si¢ nad postgpowaniem leczniczym
u chorych leczonych na oddziatach intensywnej te-
rapii; zadawano pytanie: czy istnieje granica inten-
sywnej terapii?

Nad stosunkiem cztowieka do bolu i cierpienia
pod wpltywem wspotczesnej filozofii zastanawiano
si¢ w referatach i dyskusjach w czasie trwania sesji
psychologicznych i filozoficznych. Omawiano ja-
kos¢ zycia chorych leczonych z powodu bolu prze-
wlektego, stosunek lekarza do chorego, a takze za-
gadnienia etyczne, szczegolnie w opiece paliatywnej
1 intensywnej terapii. Poruszano problemy nie tylko
chorych leczonych w Poradniach Opieki Paliatywne;j
oraz Poradniach Leczenia Bolu, lecz takze udzie-
lania wsparcia rodzinom dotknigtym Zatoba. Podkre-
slano, ze praca w zespole paliatywnym obciazona jest
duzym stresem. Rozwazano problem godnosci czto-
wieka cierpiacego i w ogole sens zycia. Podkreslono,
ze na intensywno$¢ odczuwania bolu wptywac¢ moga
cechy osobowosci (np. egoizm w cierpieniu). Wiele
przedstawionych referatoéw dotyczylo krytyki euta-
nazji z podkre§leniem wazno$ci godnej $mierci, ale
nie zabdjstwa lub samobdjstwa.

Przedstawiono, jak duzym problemem jest po-
stgpowanie z chorymi z uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego oraz bgdacymi w stanie wegeta-
tywnym. Nie pominigto takich zagadnien jak samot-
no$¢ — zrodto cierpienia.

Na podstawie badan i zestawien Kliniki Neuro-
traumatologii CM UJ omoéwiono szeroko problem
przemocy w rodzinach. Wymieniono organizacje
dziatajace na rzecz ofiar przestgpstw popetnianych
Z uzyciem przemocy.

Sesje teologiczne przedstawiane byty gldwnie
przez profesorow Akademii Teologicznej, ksigzy Je-
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zuitéw, a takze $Swieckich przedstawicieli Kosciota
katolickiego.

W przedstawionych referatach omawiano bol
w wymiarze egzystencjalnym i metafizycznym. Roz-
patrywana byla biblijna wizja cierpienia w Swietle
Starego Testamentu, stosunek Kosciota do eutanazji
oraz cierpienie w rozwazaniach i $wiadectwie Ojca
Swietego Jana Pawta II.

Autorami referatdw, poza gospodarzami, byli wy-
bitni znawcy tematu z catej Polski, gtéwnie z Wro-
ctawia, Warszawy, Kielc, Czgstochowy, Bukowiny
Tatrzanskiej oraz z Katowic, Gliwic, Poznania, t.odzi,
Lublina, Zielonej Gory, a takze z zagranicy ze Lwowa,
z Holandii [3].

0d 2005 roku dzigki pomocy Krakowskiej Szkoty
Wyzszej im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego do rak
czytelnikow trafiaja kolejne zeszyty Acta Academiae
Modrevianae zawierajace prace wyglaszane w czasie
sympozjow [4]. Niemal co roku zamieszczane jest
wspomnienie o odbytym sympozjum w ,,Alma
Mater” — miesigczniku Uniwersytetu Jagiellonskiego
[5, 6]. Okresowo pojawiaja si¢ wzmianki w ,,Gazecie
Krakowskiej” i ,,Dzienniku Polskim” [7, 8].

Sobotnie sesje naukowe maja miejsce w Sali Ma-
linowej Domu Towarzystwa Lekarskiego Krakow-
skiego. Wstep na sympozjum jest bezptatny. Pierwszy

91

dzien wienczy ,,wieczor przy $wiecach” ze wspolnym
$piewaniem 1 recytacjami poezji. Nastegpnego dnia
goscie gromadza si¢ na mszy $wigtej w intencji le-
czacych i leczonych w kosciele pw. sw. Tomasza,
a nastepnie na agapie w klasztorze Sidstr Kanoniczek
Ducha Swigtego. Od 2001 roku sympozjum towa-
rzysza warsztaty naukowe podsumowujace obrady.

WYNIKI | OMOWIENIE

Wielowymiarowy i interdyscyplinarny charakter
krakowskiego Sympozjum ,,Bdl i cierpienie” obrazuja
tabele 1 1 2. Ponizej zostata przedstawiona ich analiza.

Jak wynika z tabeli 1, gdzie umieszczono ilo-
sciowy wykaz referatdw wygloszonych w latach
1994-2010, ich ogoblna liczba wyniosta 267, w tym
zagadnienia medyczne obejmowaty 130 referatow,
psychologiczne 73, filozoficzne i etyczne 43 oraz
religijne 21. Daje si¢ zauwazy¢ staty wzrost liczby
prac przedstawianych podczas kolejnych sympozjow.
Szczegolnie dotyczy to prac o tematyce medycznej
1 psychologicznej, mniej jest referatow dotyczacych
zagadnien filozoficzno-teologicznych. Jednak liczba
tych ostatnich réwniez stale ro$nie.

Tabela 1. [losciowe zestawienie referatow w poszczegdlnych sesjach (1994-2010)

Rok O%gllcgsalgc\;ba Medyczne Psychologiczne F;l;il(l)(f;a Religia
1994 9 7 - 1 1
1995 8 6 - 1 1
1996 11 5 3 2 1
1997 6 4 - 2 -
1998 8 7 - 1 -
1999 11 7 1 2 1
2000 15 10 3 2 -
2001 13 7 4 1 1
2002 14 9 1 3 1
2003 14 9 2 2 1
2004 18 9 6 1 2
2005 25 10 9 5 1
2006 23 10 7 6 -
2007 22 6 10 4 2
2008 22 7 8 3 4
2009 24 6 10 6 2
2010 24 11 9 1 3
Razem 267 130 73 43 21
Tabela 2. Poréwnanie liczby referatow wygtoszonych w kolejnych latach (1994-2004)

Lata O%gi\g?aigc\iba Medyczne Psychologiczne Fiﬂeot;(l)(ga Religia
1994-1998 42 29 3 7 3
1999-2004 85 51 17 11 6
2005-2010 140 50 53 25 12
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Poréwnujac poczatkowe lata z nastgpnymi (ta-
bela 2), zwraca uwagg staly wzrost przedstawianych
prac. Nalezy podkresli¢ takze staly wzrost liczby
uczestnikow (wg listy obecnosci [9]) oraz rosnace
zainteresowanie ludzi mlodych, studentéw. Ci ostatni
zobowiazali si¢ do wzigcia czynnego udzialu w ko-
lejnym sympozjum.

Na szczeg6lna uwage zastuguje sympozjum, ktore
odbylo si¢ w 2007 roku. Bylo to sympozjum jubile-
uszowe. Podczas spotkania pamiatkowe medale otrzy-
mali: prof. Zdzistaw Gajda, dr Alicja Macheta, dr Maria
Dorota Schmidt-Posputa, prof. KSW Klemens Bu-
dzowski, siostra Klara (Krystyna Antosiewicz) i Matka
Generalna Zakonu Siéstr Duchaczek Martyna Hanu-
siak, a w czasie agape Krzyze Duchakéw otrzymaly
dr Maria Dorota Schmidt-Posputa i dr Alicja Macheta.

Zatozony program jest wykonywany w kolejnych
latach, ale co nalezy podkresli¢, nie zostat wyczer-
pany. Wiadomo, ze w medycynie, podobnie jak i w in-
nych naukach, istnieje staly postep. Zmieniaja si¢ sto-
sowane leki, pojawiaja si¢ nowe mozliwosci leczenia
zarowno dzigki rozwojowi wiedzy, jak i technik lecz-
niczych. Powstaja nowe placowki nie tylko leczace
bol, lecz takze psychologiczne, zwigkszaja si¢ kadry
lekarzy zajmujacych si¢ medycyna bolu i specjali-
stow — psychologdow.

WNIOSKI

1. Bol i cierpienie sa nieodlacznym sktadnikiem
kondycji ludzkie;.

2. Aby nalezycie spetnia¢ funkcje lekarskie i piele-
gniarskie, nie wystarczy odpowiednie przygoto-

Adres do korespondenciji:

dr Dorota Schmidt-Popsuta
Katedra Historii Medycyny CMUJ
e-mail: khm@cm-uj.krakow.pl

tel. +48 12422 21 16

Alicja Macheta, Maria Dorota Schmidt-Posputa, Wiktor Dardzinski

wanie i nawet najlepsze kwalifikacje zawodowe.
Potrzebne jest zrozumienie cierpienia i psychiczne
wsparcie chorego.

3. Sympozja nasze, cho¢ powoli, osiagaja cel: wy-
miany mys$li medycznej, psychologicznej, filozo-
ficznej 1 teologicznej — aby w petni widzie¢ i rozu-
mie¢ chorego cierpiacego.
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STRESZCZENIE

Artykut jest po§wigcony kwestii ochrony zdrowia na obszarze 27 panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Pierwsza cz¢$¢ artykutu
omawia kwestie zdrowotne 27-UE, w tym: dtugo$¢ zycia, zachorowania na choroby, przyczyny zgonow, bezpieczenstwo w miejscu
pracy, wypadki drogowe, infrastruktur¢ zdrowotna, organizacj¢ i §wiadczenie ustug zdrowotnych (finansowanie).

W dalszej czgéci oméwiono regulacje prawne ochrony zdrowia w UE oraz wydawane dokumenty wspolnotowe w tym obszarze. Zwro-
cono tu uwagg, ze Unia Europejska jedynie uzupehnia polityke panstw cztonkowskich w dziedzinie zdrowia poprzez wydawane doku-
menty strategiczne.

Organizacja i $wiadczenie ustug zdrowotnych oraz ochrona zdrowia w duzej mierze lezy w rekach panstw cztonkowskich UE, ktore
charakteryzuja si¢ roznymi systemami ochrony zdrowia. Gromadzenie i ocena, doktadne i szczegdétowe informacje dotyczace zagadnien
zdrowotnych jest niezbgdne, aby UE mogta skutecznie zaprojektowaé polityke oraz cel przysztych dziatan do 2020 roku.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, dlugos$¢ zycia, infrastruktura zdrowotna, organizacja i $wiadczenie ustug zdrowotnych (finanso-
wanie), regulacje prawne ustug medycznych.

SUMMARY

The article is devoted to health issues in the 27 EU Member States.

The first part of the article discusses the health issues in the 27 sovereign Member States, including life expectancy, incidence of disease,
causes of death, workplace safety, road accidents, health infrastructure, organization and health services (financing).

The following sections discuss the health regulations in the EU and Community documents issued in this area. A particularly important
issue here was that the European Union only complement Member States’ policies on health, through its strategic documents.

The organization and provision of health services and health care depend on the EU member states, which are characterized by the dif-
ferent health systems. The collection and evaluation, accurate and detailed information about health issues is indispensable for the EU
to effectively design the policy and purpose of future activities for 2020.

Key words: health issues, including life expectancy, health infrastructure, organization and health services (financing), health regula-
tions.

WPROWADZENIE

Zdrowie, wg definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) to stan petnego fizycznego, psychicz-
nego 1 spolecznego dobrego samopoczucia [1] umoz-
liwiajacy cztowiekowi prowadzenie produktywnego,
sensownego i tworczego zycia w sferze spotecznej
i ekonomicznej, a takze zdolno$¢ do odgrywania rol
spotecznych, adaptacji do zmian $rodowiska i radzenia
sobie z tymi zmianami. Przyjgte zasady rownosci,
sprawiedliwosci 1 partycypacji w zdrowiu stanowia
istotng przestanke w realizacji podstawowego prawa
do zdrowia i korzystania z ustug stuzby zdrowia.

Ochrona zdrowia to wielokierunkowa dziatalno$¢
zmierzajaca do zapewnienia cztowiekowi jak najlep-
szych warunkéw zdrowotnych. Podstawe ochrony
zdrowia stanowi prawidlowe rozpoznanie potrzeb
zdrowotnych, a takze prawidlowe organizowanie
mozliwosci 1 $rodkéw koniecznych do dziatania na
rzecz zdrowia ludnosci [2].

Zgodnie ze strategia Swiatowej Organizacji
Zdrowia ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000” oraz
z koncepcja promocji zdrowia zdrowie mozemy trak-
towac jako:

» wartos¢, dzigki ktorej jednostka lub grupa moze
realizowa¢ swoje aspiracje 1 potrzebg osiagania
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satysfakcji oraz zmienia¢ $rodowisko i radzi¢

sobie w nim;

* zasob (bogactwo) spoteczenstwa, gwarantujacy
jego rozwoj spoleczny 1 ekonomiczny, tylko
zdrowe spoteczenstwo moze bowiem tworzy¢ do-
bra materialne i kulturowe, rozwija¢ si¢, osiagac
odpowiednig jako$¢ zycia;

» $rodek do osiagnigcia lepszej jakosci zycia [1].
Zdrowie jest priorytetem dla Europejczykéw,

ktorzy oczekuja od swoich panstw zabezpieczenia

przed nagla choroba nie tylko w domu, lecz takze

W miejscu pracy czy podczas podrozy.

Organizacja i $wiadczenie ushug zdrowotnych
oraz ochrona zdrowia w duzej mierze lezy w rekach
panstw cztonkowskich UE, podczas gdy Unia Euro-
pejska uzupetnia ich polityke w dziedzinie zdrowia.

KONDYCJA ZDROWOTNA NA OBSZARZE UNII
EUROPEJSKIEJ

Na kwesti¢ zdrowia sktadaja si¢ nastepujace

wskazniki:

» dlugos¢ zycia;

* $miertelno$¢ niemowlat;

» choroby, niepelnosprawnos¢;
*  przyczyny zgonow;

+ alkoholizm, narkomania.

Ponadto wplyw na kondycj¢ zdrowotna obywateli
UE oraz jej zr6znicowanie maja styl zycia, standard
i jako$¢ zycia, profilaktyka zdrowotna, rozw6j medy-
cyny, dostep do opieki zdrowotnej, aktywnos$¢ po 65
roku zycia oraz wydatki na publiczna ochrong zycia.

Na stan zdrowia jednostek i catego spoteczenstwa
maja wpltyw genetyczne i Srodowiskowe warunki oraz
czynniki kulturowe i spoteczno-ekonomiczne.

Dtfugosé¢ zycia

W 2008 roku zdrowe lata zycia w krajach UE
osiagnely 60,8 roku dla mezczyzn i 61,9 dla kobiet,
co daje 79,9% 1 75,3% statystycznej dtugos$ci zycia
dla mgzczyzn i kobiet.

Dla os6b w wieku 65 lat liczba pozostatych lat
zdrowego zycia wyniosta 8,2 roku dla m¢zczyzn i 8,3
roku dla kobiet. Liczby te mozna przeciwstawi¢ dla
0s0b dozywajacych wieku 65 lat, jest to blisko 15 lat
dla mezczyzn i 20 lat dla kobiet.

Srednia dfugo$¢ zycia kobiet w krajach UE wy-
nosita $rednio o 6 lat dtuzej niz dla mgzczyzn w 2008
roku. Jednak wigkszo$¢ z nich przezywata swoje lata
w zmniejszonej aktywnosci.

Roéznica ptci w kategoriach zdrowych lat zycia
byta znacznie mniejsza — mniej niz dwa lata réznicy
na korzysc¢ kobiet.

Katarzyna Gtabicka

W panstwach cztonkowskich UE $rednia dtugosc
zycia w chwili narodzin w 2008 roku wahata si¢ od
si¢ od 66,3 1 79,2 roku (12,9 roku réznicy) dla megz-
czyzn i migdzy 77,0 lat i 84,9 roku (7,9 roku réznicy)
dla kobiet.

W 6 panstwach cztonkowskich (Dania, Hiszpania,
Luksemburg, Holandia, Portugalia i Szwecja) mgz-
czyzni (po urodzeniu) moga oczekiwac dhuzszych lat
zycia niz kobiety, natomiast w Estonii, Litwie i Polsce
roznice migdzy ptciami wynosily wigcej niz 4 lata na
korzys¢ kobiet.

Dlugos$¢ zycia obywateli UE wynosi $rednio 79,9
roku dla kobiet i 75,3 dla m¢zczyzn. Migdzy 27 pan-
stwami cztonkowskimi UE roznica w dtugosci zycia
mezezyzn w poszczeg6lnych krajach wynosi az 12,9
roku (66,3 roku na Litwie 1 79,2 roku we Wtoszech),
w przypadku kobiet 7,9 roku (od 77,0 na Litwie do
84,9 we Francji).

Najczestsze choroby i problemy zdrowotne oby-
wateli UE zwiazane sa z wysokim ci$nieniem krwi,
cholesterolem, cukrzyca, uzaleznieniem od tytoniu,
chorobami serca [3].

Choroby zwiazane z uktadem oddechowym wy-
stepowaly najczesciej w Wielkiej Brytanii, Belgii, Ir-
landii, Portugalii i Danii [3].

Glowna przyczyna zgondw obywateli Unii sa
choroby uktadu krazenia oraz nowotwory.

0Od 2000 roku zauwaza si¢ na obszarze UE spadek
zgonow (o 30%) z powodu zawalu (ataku serca) oraz
w wyniku wypadkow drogowych.

W tym samym czasie zgony spowodowane rakiem
zmniejszyly si¢ o 10% [3].

Najwigcej 0sob umierajacych z powodu nowo-
tworu odnotowano w 2010 roku na Wegrzech, Danii,
Polsce, Stowenii, Stowacji i w Czechach. Byly to naj-
czesciej nowotwory ztosliwe krtani, tchawicy, pluc,
jelita grubego (u mgzczyzn), a u kobiet piersi i macicy.

Trzecia najczestsza przyczyna zgondw byly choroby
uktadu oddechowego (pneumonia, czyli zapalenie phuc).

Poza wypadkami drogowymi odnotowuje si¢ row-
niez zgony z powodu samobodjstw. Najmniej takich
przypadkow jest w Grecji, na Cyprze i w Hiszpanii.
Stosunkowo mato samobojstw zdarza si¢ rowniez we
Wtloszech, na Malcie oraz w Wielkiej Brytanii. Na-
tomiast wysoki ich udziat w liczbie zgonow odnoto-
wano na Litwie, Lotwie i na Wegrzech.

Wsrdd kobiet najwyzsza liczba samobojstw byta
w Luksemburgu, Belgii, Finlandii i Francji.

Natomiast $miertelne wypadki drogowe sa naj-
czesciej na Litwie, Lotwie, Rumunii. Najmniej wy-
padkéw ze skutkiem $miertelnym odnotowuje si¢ na
Malcie i w Holandii [3].

Cztero-, pieciokrotnie cze$ciej mezczyzni anizeli
kobiety umieraja z powodu uzaleznien od alkoholu
lub narkotykow [3].
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Tabela 1. Przyczyny zgonow obywateli UE w 2009 roku (na 100 000 mieszkancoéw)

a5

Nowotwor System krazenia Choroby serca Samobdjstwa Wypadki drogowe
UE-27 73,9 46,8 20,4 9,2 8,0
Belgia 73,5 37,6 16,5 16,5 10,4
Butgaria 95,1 143,1 38,1 8,1 13,0
Czechy 85,1 64,0 31,1 10,8 9,7
Dania 77,6 35,5 13,4 8,8 5,4
Niemcy 67,5 38,0 17,2 8,2 5,2
Estonia 83,2 114,0 46,5 16,0 10,9
Irlandia 65,6 34,5 20,5 9,7 5,7
Grecja 61,5 46,6 28,0 2,6 13,5
Hiszpania 67,5 28,6 12,4 5,6 6,8
Francja 75,0 25,6 8,9 13,5 6,8
Wiochy 63,0 27,1 11,6 4,5 8,9
Cypr 443 40,9 253 4,6 10,1
Lotwa 95,6 157,0 77,4 19,4 15,6
Litwa 97,5 135,1 73,8 30,0 16,4
Luksemburg 60,8 31,3 15,2 15,3 8,6
Wegry 130,7 108,8 53,6 18,9 10,9
Malta 58,1 34,1 18,9 6,7 3,0
Holandia 72,2 29,0 10,9 7,7 3,6
Austria 65,2 30,5 16,5 10,5 6,7
Polska 94,3 85,9 29,5 13,6 13,7
Portugalia 69,0 29,2 10,5 6,0 8,3
Rumunia 100,3 118,4 51,0 9,8 15,7
Stowenia 83,7 40,5 19,6 15,3 11,4
Stowacja 93,4 90,4 46,6 9,6 12,7
Finlandia 51,6 47,1 24,2 18,4 6,2
Szwecja 52,0 30,4 17,0 10,9 4.8
Wielka Brytania 66,1 40,0 23,0 6,1 5,1

Zrodto: Europa in figures, Eurostat Yearbook 2011, Luxembourg 2011, tabl. 3.2, s. 171.

Tabela 2. Wybrane wskazniki zréznicowania infrastruktury ochrony zdrowia migdzy panstwami cztonkowskimi UE

Liczba lekarzy na 100 000 mieszkancow

Liczba 16zek szpitalnych na 100 000 mieszkancow

Pafistwo w 2008 roku w 2009 roku
1 2 3
UE-27 293,2 561,9
Austria 3772 769,2
Belgia 373,1 660,1
Bulgaria 346,0 650,8
Cypr 285,6 377,2
Czechy 352,7 715,8
Dania 341,0 357,8
Estonia 335,0 571,5
Finlandia 2714 653,8
Francja 3323 684,8
Grecja 599,8 478.4
Hiszpania 354,8 324,5
Holandia 369,4 426,3
Irlandia 309,3 519.,9
Litwa 370,6 685,3
Luksemburg 282,1 705,0
Lotwa 298,6 633,0
Malta 3039 731,4
Niemcy 356,2 820,3
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cd. tabeli 2
1 2 3

Polska 216,1 662,1
Portugalia 377,3 336,8
Rumunia 221.,5 657,4
Stowacja 300,0 655,0
Stowenia 238.8 476,9
Szwecja 356,6 2179
Wegry 309,3 7314
Wielka Brytania 270,2 336,7
Wiochy 414,0 371,4

Zrodto: http://epp.eurostat.ec [dostep: 8.03.2012].

Polityka ochrony zdrowia i dostgp do jej infra-
struktury sa uzaleznione od realizowanego modelu
w tym obszarze. W ostatnich kilku latach zauwaza si¢
na poziomie UE-27 spadek liczby t6zek szpitalnych
(z 634,4 w 2002 roku do 561,9 w 2009 roku) na rzecz
wzrostu opieki ambulatoryjnej [3].

W modelu kontynentalnym (Niemcy, Austria) nadal
jest bardzo dobrze rozbudowany system infrastruktury
opieki zdrowotnej (szpitale, sanatoria). W przypadku
dziatan dotyczacych poprawy jako$ci ustug medycz-
nych w regionach dofinansowanie mozna otrzymac na
modernizacj¢ i wyposazenie osrodkow zdrowia i szpi-

tali (wsparcie jest skierowane na podniesienie jakosci
stuzby zdrowia w ramach krajowej lub regionalnej
strategii rozwoju shuzby zdrowia).

Wypadki przy pracy

Corocznie 3% (4 mln) pracownikdw na obszarze
UE ulega wypadkom przy pracy, czego rezultatem
jest zwolnienie lekarskie powyzej trzech dni. Skut-
kiem 29% ogdtu wypadkow przy pracy byta niezdol-
nos¢ do pracy w okresie 3—14 dni, kolejne 29% skut-
kowato konsekwencjami zdrowotnymi do 3 miesigcy,
a 5% ulegajacych wypadkom do$wiadczala kalectwa.

Tabela 3. Wypadki w panstwach cztonkowskich UE w 2009 roku (na 100 000 os6b)

Wypadki przy pracy Wypadki przy pracy Wypadki przy pracy Ofiary wypadkow
ogdlem — kobiety — megzezyzni drogowych w 2007 roku
UE-27 76 82 77 42 492
Belgia 60 61 63 1067
Bulgaria 58 50 62 1006
Czechy 78 91 74 122
Dania 84 99 80 406
Niemcy 66 68 67 4949
Estonia 120 129 127 196
Irlandia 107 89 109 338
Grecja 55 55 57 162
Hiszpania 85 84 90 3823
Francja 82 103 79 4620
Wtochy 69 74 69 5131
Cypr 86 116 80 89
Lotwa 91 b.d. b.d. 419
Litwa 101 119 95 739
Luksemburg 78 70 81 51
Wegry 74 86 70 1232
Malta 85 71 9 12
Holandia b.d. b.d. b.d. 709
Austria 72 72 73 69
Polska 88 96 84 5583
Portugalia 76 81 76 974
Rumunia 94 97 96 2794
Stowenia 70 60 76 293
Stowacja 64 80 60 627
Finlandia 88 96 87 380
Szwecja 82 83 82 471
Wielka Brytania 75 71 76 3059

Zrodto: Europa In figures, Eurostat Yearbook 2011, Luxembourg 2011, tabl. 3.2, s. 171.




OCHRONA ZDROWIA W UNII EUROPEJSKIEJ

Z powodu wypadku przy pracy 3,2% pracownikow
(7 mln pracownikoéw) bylo na zwolnieniu lekarskim
powyzej jednego roku [3].

Ponadto w 2008 roku doszto do 5785 wypadkoéw
$miertelnych w miejscu pracy na calym obszarze 27
panstw cztonkowskich, co stanowi 3,5% ogotu wy-
padkoéw przy pracy [3]. Wypadkom przy pracy czg-
Sciej ulegaja mezczyzni anizeli kobiety, co zwiazane
jest ze specyfika ich zawodow (czesciej sa zatrudniani
w budownictwie, transporcie itd.). Najczesciej do wy-
padkéw dochodzi w matych i $rednich przedsigbior-
stwach, a najbardziej zagrozona kategoria sa mtodzi
pracownicy migdzy 18 a 24 rokiem zycia [3].

Odrebna kwestia sa choroby zawodowe, ktorych
doswiadcza 8,6% pracownikéw na obszarze UE
(ponad 20 mln oso6b) [3].

W 2007 roku 42 492 obywateli UE zgingto w wy-
padkach drogowych. Najmniej ofiar $miertelnych
na liczbg¢ mieszkancow jest na Malcie, w Holandii,
Szwecji 1 Wielkiej Brytanii, co moze $wiadczy¢ o do-
brych drogach oraz wyobrazni kierowcow. Najwyzszy
procent $miertelnych wypadkow jest w Rumunii, na
Lotwie i Litwie. Polska rowniez nalezy do krajow,
gdzie liczba ofiar jest relatywnie wysoka [3].

Finansowanie opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej

System opieki zdrowotnej jest organizowany i fi-
nansowany w zréznicowany sposdb w poszczegol-
nych panstwach cztonkowskich UE.

W 2008 roku biezace wydatki stuzby zdrowia
przekroczyly 10% produktu krajowego brutto (PKB)
w Niemczech i Francji, co stanowilo prawie dwu-
krotnie wigcej niz w Rumunii, na Cyprze i w Estonii
(ponizej 6% PKB). Roznica byla jeszcze wigksza
w porownaniu z poziomem wydatkow na opieke
zdrowotna przypadajaca na jednego mieszkanca,
ktora wahata si¢ od 635 PPS (ang. Purchasing Power
Standard — Standard Sity Nabywczej) w Rumunii do
ponad 4280 PPS w Luksemburgu.

W 2008 roku fundusze publiczne zdominowatly
sektor opieki zdrowotnej w wigkszosci panstw czton-
kowskich UE, wyjatek stanowil Cypr, gdzie $rodki
publiczne stanowity 42% udzialu w catkowitym finan-
sowaniu. Wsrod pozostalych panstw czlonkowskich,
ktorych dane sa dostepne, udzial spoteczenstwa w fi-
nansowaniu biezacych wydatkow na opieke zdrowotna
wabhat si¢ od 56% w Bulgarii do ponad 80% w Rumunii,
Holandii, Czechach, Szwecji, Luksemburgu i Danii.

Publiczne finansowanie opieki zdrowotnej od-
bywa si¢ z roznych zrodel, na przyklad zabezpie-
czenie spoteczne stanowito 3/4 lub wigcej catkowi-
tych wydatkéw na ochrong zdrowia w Czechach i Ho-
landii (77%) w 2008 roku.

Wydatki prywatne na ochrong zdrowia czg¢sto sa
wykorzystywane jako wskaznik do pomiaru dostep-

=

nosci systemow opieki zdrowotnej. Glownym zro-
dlem finansowania prywatnego w 2008 roku byly
bezposrednie ptatnosci domowe, potocznie zwane
,out-of-pocket” (z wlasnej kieszeni), ktore w Ho-
landii i Francji stanowity mniej niz 7% biezacych wy-
datkow na opieke zdrowotna.

Koszty poniesione w 2008 roku w wigkszosci
panstw cztonkowskich UE na ustugi lecznicze i re-
habilitacyjne wynosity 50% wydatkéw na ochrong
zdrowia, wyjatek stanowily Stowacja, Rumunia
1 Wegry.

Towary dostarczane do pacjentow ambulatoryj-
nych byty drugim co do wielkosci wydatkiem opieki
zdrowotnej (cho¢ z wyraznym stopniem zmiennoS$ci
od 13% w Luksemburgu i Danii do wigcej niz 1/3
catkowitych wydatkéw na Stowacji, w Bulgarii i na
Wegrzech).

Ushugi zwiazane z dlugoterminowa opieka pie-
legniarskg stanowily mniej niz 10% wydatkow na
ochron¢ zdrowia w ponad polowie panstw czton-
kowskich, ale osiagnety prawie 20% w Luksemburgu
i nieco ponad 21% w Danii.

Wydatki poniesione przez opieke zdrowotna na
dodatkowe ustugi takie jak badania laboratoryjne lub
przew6z pacjentdw znacznie roznig si¢ pomigdzy
panstwami cztonkowskimi UE: poczawszy od 2,4%
w Belgii do 10% w Estonii.

Wydatki na opieke zdrowotna administracji
i ubezpieczen zdrowotnych byly generalnie nizsze
w panstwach ze scentralizowanym systemem zabez-
pieczenia spotecznego lub w ktoérych prywatne ubez-
pieczenie odgrywa stosunkowo ograniczong rolg.
Ogolnie rzecz biorac, wydatki zwiazane z ustugami
zbiorowymi zglaszanymi do programéw profilaktycz-
nych i administracji systemow opieki zdrowotnej nie
przekraczaja 10% ogotu wydatkow biezacych opieki
zdrowotnej (z wyjatkiem Holandii i Belgii).

Utrzymanie szpitali stanowito najwigksze wydatki
na opieke¢ zdrowotna, co stanowito od 27% w Sto-
wacji do ponad 46% w Danii, Estonii i Szwecji.

Druga najwazniejsza kategoria byly wydatki
$wiadczone przez ambulatoryjne placowki shuzby
zdrowia, ktore stanowity od nieco ponad 16% cat-
kowitych wydatkow na stuzbg zdrowia w Rumunii
i Butgarii do ponad 30% cato$ci w Niemczech, Fin-
landii, Cyprze i Portugalii.

Wydatki na towary i uslugi medyczne pochodzace
od réznych dostawcoOw roznily si¢ znacznie migdzy
panstwami (od 11% w Luksemburgu i 13% w Danii,
przez $rodkowe panstwa cztonkowskie, w ktorych
akcja waha si¢ miedzy 16% a 27%, do 30% lub wigcej
catkowitej opieki zdrowotnej na Litwie, Wegrzech,
Butgarii i Stowacji.

Nalezy jednak pamigtac, ze personel medyczny za-
liczony do tej samej grupy nie musi wykonywac tych
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Tabela 4. Wydatki na ochrong zdrowia wedtug celow w 2008 roku (% biezacych wydatkdéw na zdrowie)

Katarzyna Gtabicka

Ustugi Artykuly
Uslugi opieki dhu oterm%nowe' Pomocnicze medyczne Zapobieganie Administracja
Panstwo leczniczej g opicki ) ustugi do opieki wydawane i publiczna i ubezpieczenia
i rehabilitacyjnej . OPKS - zdrowotnej dla pacjentéw | stuzba zdrowia zdrowotne
pielegniarskiej ambulatoryjnych
Austria 60,0 13,2 3,1 18,1 1,8 3,7
Belgia 50,5 17,0 2,4 17,6 4,1 8,5
Butgaria 53,6 0,1 3,6 36,8 4,3 1,0
Cypr 59,3 2,5 9,5 239 0,7 4,2
Czechy 58,5 3,4 5,6 24,6 2,7 3,5
Dania 58,1 21,4 4,7 13,2 1,5 1,2
Estonia 55,8 4,2 10,1 24,9 2,8 2,3
Finlandia 59,0 12,1 3,0 17,8 5,8 2,3
Francja 53,7 10,8 5,2 21,2 2,0 7,1
Grecja b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Hiszpania 56,4 9,2 5,3 23,5 2,4 3,3
Holandia 53,8 13,4 4,9 17,2 5,1 5,6
Irlandia b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Litwa 53,4 7,4 5,6 29,9 1.4 2,3
Luksemburg 58,4 19,9 5,9 12,5 1,9 1,7
Lotwa 52,9 3,5 8,4 26,0 3,1 6,1
Malta b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Niemcy 53,3 12,3 4,7 20,5 3,7 5,4
Polska 57,7 5,6 5,9 26,9 2,4 1,7
Portugalia 62,3 1,4 8,5 24,7 1,9 1,2
Rumunia 47,5 12,4 4,7 26,6 6,0 2,8
Stowacja 44,7 0,4 7,3 39,1 45 4.1
Stowenia 57,5 8,6 3,0 23,0 3,9 4,0
Szwecja 64,4 7.9 4,9 16,9 3,6 1,4
Wegry 48,9 4,0 4,5 36,5 4,0 1,3
Wielka Brytania b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Wriochy b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrodto: Europa in figures, Eurostat Yearbook 2011, Luxembourg 2011, tabl. 3.4, s. 181.

Tabela 5. Wydatki na opiekg zdrowotna przez agenta finansowego w 2008 roku (% biezacych wydatkow na zdrowie)

I:;tﬁglgje N Prywatne zaktady Instytucje Korboracic
i samgrzqdowe Fundusze ubezpieczen Prywatne nickomercyjne (ige ni%
Panstwo z wquczeniem’ ubezpieczen (whaczajac wydatki dziatajace ubezpieczenia
funduszy spotecznych prywatne gospodarstwa na rzecz zdrowotne)
ubezpiccreh ubezpieczenia domowego gospodarstw
spolecznych spoleczne) domowych
1 2 3 4 5 6 7
Austria 30,5 47,0 4,8 16,3 1,3 0,1
Belgia 12,4 62,8 5,6 19,0 0,3 0,0
Butgaria 17,7 38,5 0,5 42,6 0,4 0,3
Cypr 42,0 0,1 5,7 50,2 2,0 0,0
Czechy 5,0 77,1 0,2 16,1 1,2 0,4
Dania 83,8 0,0 1,7 14,4 0,1 0,0
Estonia 10,8 67,6 0,3 20,5 0,0 0,8
Finlandia 59,0 15,4 22 20,0 1,2 2,1
Francja 5,3 73,5 13,5 6,9 0,1 0,7
Grecja b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Hiszpania 67,3 4.8 5,8 21,5 0,6 0,0
Holandia 5.4 76,7 6,2 6,0 32 2,5
Irlandia b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Litwa 10,0 61,4 0,5 28,0 0,0 0,1
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cd. tabeli 5
1 2 3 4 5 6 7

Luksemburg 8,5 73,9 3,5 13,7 0,4 0,0
Lotwa 61,5 0,0 2,6 35,6 0,3 0,0
Malta b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Niemcy 7,1 70,2 9,7 12,3 0,4 0,4
Polska 7,6 64,5 0,6 24,0 1,1 2,1
Portugalia 70,3 0,9 4,3 23,9 0,3 0,2
Rumunia 10,9 70,5 0,1 18,2 0,1 0,2
Stowacja 6,4 63,6 0,0 26,6 0,8 2,6
Stowenia 1,7 70,9 13,8 12,7 0,0 0,8
Szwecja 82,3 0,0 0,2 16,5 0,2 0,8
Wegry 0,0 60,8 2,2 24,5 1,7 0,9
Wielka Brytania b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Wiochy b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrodto: Europa in figures, Eurostat Yearbook 2011, Luxembourg 2011, tabl. 3.3, s. 180.

Tabela 6. Wydatki na opiek¢ zdrowotna przez dostawcg w 2008 roku (% biezacych wydatkéw na opiekg zdrowotna)

Sprzedaz Administracja Ogolna
Pafstwo Szpitale Opieka 1 oérodki Ambulatoryjna gletaliczna programéw administr.acja
opieki opieka zdrowotna i artykuly zdrowia zdrowia
medyczne publicznego i ubezpieczenia
Austria 38,8 7,6 243 18,1 0,7 4,0
Belgia 29,9 11,1 29,8 16,6 4,3 7,9
Butgaria 41,0 0,8 16,7 36,9 1,8 1,0
Cypr 41,9 2,5 334 18,8 0,2 1,9
Czechy 43,7 1,1 24,3 20,6 0,2 3,7
Dania 46,2 12,4 26,2 13,2 0,2 1,5
Estonia 46,5 2,7 21,0 24,9 2.5 2,3
Finlandia 35,9 8,5 31,5 18,3 1,4 1,3
Francja 35,5 6,8 27,4 21,9 0,5 7,1
Grecja b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Hiszpania 39,9 5,4 28,8 21,5 1,0 3,3
Holandia 36,9 12,0 24,0 16,4 1,6 5,6
Irlandia b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Litwa 37,1 1,5 22,8 29,9 0,9 2,5
Luksemburg 32,9 15,7 26,2 1,2 0,4 1,4
Lotwa 41,2 2,8 26,7 24,6 1.4 32
Malta b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Niemcy 29,4 7,8 30,8 21,8 0,8 59
Polska 34,5 1,3 29,6 26,5 1,7 1,7
Portugalia 37,2 1,8 33,7 24,7 0,0 1,2
Rumunia 39,1 2,1 16,3 26,6 1.4 1,7
Stowacja 27,1 0,0 24,7 39,1 1,9 4,1
Stowenia 41,6 53 24,6 22,4 0,6 4,1
Szwecja 46,9 3,0 20,6 16,8 1,0 1,7
Wegry 33,1 3,5 21,1 36,5 2,7 1,2
Wielka Brytania b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Wtochy b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrodto: Europa in figures, Eurostat Yearbook 2011, Luxembourg 2011, tabl. 3.5, s. 182.

samych czynnosci. Szpitale na przyktad moga oprécz
podstawowych ustug szpitalnych oferowac¢ pomoc am-
bulatoryjna lub tez §wiadczy¢ inne rodzaje ustug.

W ciagu 10 lat miedzy 1998 a 2008 rokiem, liczba
lozek w szpitalu przypadajacych na 100 000 miesz-
kancow spadta w kazdym panstwie czlonkowskim,

z wyjatkiem Malty. Najwicksza redukcje odnoto-
wano w trzech panstwach cztonkowskich battyckich
oraz w Butgarii. Taka sytuacja moze by¢ odzwiercie-
dleniem m.in. ograniczenia ekonomicznego, zwigk-
szenia efektywnosci dzigki wykorzystaniu Srodkdéw
technicznych (np. aparaty), ogdlnego przesunigcia
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od szpitalnych operacji ambulatoryjnych na rzecz
opieki ambulatoryjnej oraz krotszych okresow pobytu
w szpitalu po operacji.

W panstwach cztonkowskich UE w 2008 roku na
100 000 mieszkancow przypadato srednio 378 t6zek
leczniczych.

PRAWNE REGULACJE OCHRONY ZDROWIA

Kwestie ochrony zdrowia obywateli reguluje za-
rowno ustawodawstwo migdzynarodowe, wspolno-
towe (Unii Europejskiej), jak i krajowe akty prawne
odnoszace si¢ wyltacznie do regulacji ochrony zdrowia
w danym panstwie.

W Powszechnej Deklaracji Praw Cztowicka ONZ
z 1948 roku zapisano, ze kazdy cztowiek ma prawo do
stopy zyciowej zapewniajacej zdrowie i dobrobyt jemu
ijego rodzinie, wlaczajac w to m.in. opieke lekarska (art.
25). Kwestii ochrony zdrowia pos§wigcono takze art. 12
Paktow Praw Czlowieka z 1966 roku, uznajac prawo
kazdego do korzystania z najwyzszego osiagalnego po-
ziomu zdrowia fizycznego i umystowego. Dla urzeczy-
wistnienia tych praw wprowadzono $rodki shuzace [2]:

* zapewnieniu zmniejszenia poronien i $miertel-
nosci dzieci oraz zdrowego rozwoju dziecka;

* poprawieniu pod kazdym wzgledem higieny spo-
lecznej i przemystowe;;

* zapobieganiu, leczeniu i poddawaniu kontroli
choréb epidemiologicznych, endemicznych, za-
wodowych i innych;

* stworzeniu warunkow zapewniajacych wszelka
pomoc i opieke lekarska na wypadek choroby.
Problem prawa do ochrony zdrowia reguluje

rowniez Europejska Karta Spoteczna Rady Europy

(art. 11), zobowiazujac panstwa ratyfikujace EKS do

wyeliminowania przyczyn chordb, wprowadzenia

utatwien w zakresie poradnictwa i o$wiaty dla po-
prawy zdrowia i1 rozwijania indywidualnej odpo-
wiedzialnosci w sprawach zdrowia, zapobiegania

chorobom epidemicznym, endemicznym i innych [4].
Kodeks Zabezpieczenia Spotecznego Rady Eu-

ropy z 1964 roku oraz Zrewidowany Kodeks Zabez-

pieczenia Spotecznego Rady Europy z 1990 roku
okreslaja minimalne normy w zakresie zabezpie-
czenia spolecznego poprzez dokladne wskazanie
kategorii i odsetka ludnosci podlegajacej zabezpie-
czeniu spolecznemu, precyzujac zakres $wiadczen
medycznych w przypadku choroby oraz w przypadku

ciazy, porodu i ich nastepstw [5].

Na szczeblu Unii Europejskiej zdrowie publiczne
jest uregulowane na mocy art. 152 Traktatu o UE.
Unia zachgca w szczegolnosci do wspdtpracy migdzy
Panstwami Cztonkowskimi w celu zwigkszenia kom-

Katarzyna Gtabicka

plementarnosci ich ushug zdrowotnych w regionach

przygranicznych [5]. Wprowadza rowniez §rodki usta-

nawiajace wysokie standardy jakosci i bezpieczenstwa
produktéw leczniczych i wyrobow medycznych.

Parlament Europejski i Rada, stanowiac zgodnie ze
zwykla procedura prawodawcza i po konsultacji z Ko-
mitetem Ekonomiczno-Spotecznym i Komitetem Re-
gionow, moga rowniez ustanowi¢ srodki zachecajace,
zmierzajace do ochrony i poprawy zdrowia ludzkiego,
w szczegolnosci zwalczania epidemii transgranicz-
nych, $rodki dotyczace monitorowania powaznych
transgranicznych zagrozen dla zdrowia, wczesnego
ostrzegania w przypadku takich zagrozen oraz ich
zwalczania, jak rowniez $rodki, ktorych bezposrednim
celem jest ochrona zdrowia publicznego w zwiazku
z tytoniem i naduzywaniem alkoholu, z wylaczeniem
jakiejkolwiek harmonizacji przepisow ustawowych
i wykonawczych panstw cztonkowskich [5].

Dziatania Unii sa prowadzone w poszanowaniu obo-
wiazkow panstw cztonkowskich w zakresie okreslania
ich polityki dotyczacej zdrowia, jak réwniez organizacji
i $wiadczenia ustug zdrowotnych i opieki medyczne;.
Obowiazki panstw cztonkowskich obejmuja zarzadzanie
ustugami zdrowotnymi i opieka medyczna, jak rowniez
przydzial przyznanych im zasobéw. Srodki, o ktérych
mowa, nie naruszaja przepiséw krajowych dotyczacych
oddawania organéw i krwi lub ich wykorzystywania do
celow medycznych [5].

Aktywna polityka ochrony zdrowia powinna obej-
mowac przede wszystkim trzy obszary dziatan:

» zwalczanie raka,

» zapobieganie uzaleznieniom narkotycznym,

* edukacje zdrowotna.

W zwiazku z powyzszym UE ma na celu:

* przyczynia¢ si¢ do zapewnienia wysokiego po-
ziomu ochrony ludzkiego zdrowia poprzez zachg-
canie do wspotpracy pomigdzy panstwami czton-
kowskimi w powyzszym zakresie;

e zapobiega¢ chorobom (zwlaszcza epidemiom,
uzaleznieniom od narkotykow) poprzez wspie-
ranie badan nad ich przyczynami i sposobami
przenoszenia;

* prowadzi¢ dziatania informacyjne i edukacyjne
w kwestii zdrowia.

Aby realizowa¢ powyzsze cele, panstwa te tworza
i koordynuja migdzy soba polityki i programy w dzie-
dzinie zdrowia.

DOKUMENTY UNII EUROPEJSKIEJ NA RZECZ
ZDROWIA

Pierwszy program dziatan obejmujacy sprawy
zdrowia publicznego zostal ogloszony na okres od
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2003 do 2008 roku, a 23 pazdziernika 2007 roku Ko-

misja Europejska przyjeta nowa strategie ,,Razem dla

zdrowia: strategiczne podejscie dla UE na lata 2008—

2013 [6]. W celu doprowadzenia do zmian, jakie zo-

staly zatwierdzone w ramach tej nowej strategii, drugi

program dziatan wszedl w zycie 1 stycznia 2008 roku.

Glowne cele, jakie objat to:

* rozpoznawanie zwiazkéw migdzy zdrowiem i do-
brobytem gospodarczym;

* zintegrowanie zdrowia we wszystkich obszarach
polityki;

» wzmocnienie glosu UE w globalnych problemach
zdrowotnych.

Dnia 25 czerwca 2007 roku zostata przyjeta rezo-
lucja 2007/C 145/01 w sprawie nowej strategii, tym
razem obejmujacej temat bezpieczenstwa w miejscu
pracy (2007-2012).

Wszystkie dziatania w zakresie zdrowia i bezpie-
czenstwa pracy obstugiwane sa przez PROGRESS
Program (2007-2013) [6].

Biata Ksiega — Razem na rzecz zdrowia:

Strategiczne podejscie dla UE na lata 2008-2013
W 2007 roku opublikowano dwie Biate Ksiggi

poswigcone zdrowiu: Biata Ksiega — Razem na rzecz

zdrowia: Strategiczne podejscie dla UE na lata 2008—

2013 (dalej: Biala Ksiega) [7] oraz Strategia dla Eu-

ropy w sprawie zagadnien zdrowotnych zwiqzanych

z odzywianiem, nadwagq i otylosciq.

W Biatej Ksiedze uregulowano te dziedziny, w kto-
rych panstwa czlonkowskie nie moga dziata¢ same
w sposob skuteczny 1 gdzie niezbedne sa dziatania po-
dejmowane na szczeblu wspdlnotowym. Naleza do nich
glowne zagrozenia dla zdrowia oraz kwestie o wymiarze
transgranicznym i mig¢dzynarodowym (pandemie i bio-
terroryzm, zwigzane ze swobodnym przeptywem to-
warow, ustug i 0sob).

Ksigga ta zawiera zapisy dotyczace powazniej-
szych wyzwan zwigzanych ze zdrowiem spoteczen-
stwa, ktorych rozwiazanie wymaga nowego strate-
gicznego podejscia. Zaliczono do nich:

* Po pierwsze, zmiany demograficzne, w tym sta-
rzenie si¢ spoleczenstwa, ktore zmieniaja strukture
chorob i1 zagrazaja rownowadze unijnych systemow
zdrowotnych. Wspieranie zdrowego starzenia si¢
oznacza zarOwno promocj¢ zdrowia przez cate
zycie, majaca na celu zapobieganie problemom
zdrowotnym i niepelnosprawnosci od wczesnego
dziecinstwa, jak i zajmowanie si¢ nierownosciami
zdrowotnymi, zwigzanymi z czynnikami spotecz-
nymi, gospodarczymi i §rodowiskowymi. Kwestie
te sa Scisle zwiazane z solidarnoscia, ktora jest
og6lnym strategicznym celem Komisji.

* Po drugie, potencjalnym powaznym zagrozeniem
dla zdrowia sa pandemie, powazne wypadki i kata-
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strofy biologiczne oraz bioterroryzm. Zmiany kli-
matyczne powoduja zmiany w strukturze choréb
zakaznych. Jedna z glownych ro6l Wspdlnoty
zwiazanej ze zdrowiem jest koordynacja i szybka
reakcja na zagrozenia dla zdrowia na $wiecie
oraz zwigkszenie zdolnosci panstw Wspdlnoty

i panstw trzecich do takich dziatan. Zwiazane jest

to z ogolnym strategicznym celem Komisji — bez-

pieczenstwem.

* Po trzecie, w ostatnich latach doszto do znacznej
ewolucji systemow opieki zdrowotnej, czgsciowo
jako wynik szybkiego rozwoju nowych techno-
logii, ktore rewolucjonizuja sposéb, w jaki pro-
muje si¢ zdrowie, przewiduje, zapobiega i leczy
choroby. Naleza do nich technologie informacyj-
no-komunikacyjne (ICT), innowacje w dziedzinie
genomiki, biotechnologii 1 nanotechnologii.
Powyzsze kwestie zwiazane sa z dobrobytem,
ogbélnym strategicznym celem Komisji, zapew-
niajacym konkurencyjna i trwata przysztos¢ dla
Europy.

Zagadnienia zwigzane ze zdrowiem powinny zo-
sta¢ wiaczone do wszystkich dziedzin polityki WE,
po to, by moéc zmniejszy¢ nierownosci zdrowotne
oraz polozy¢ nacisk na promowanie zdrowia i po-
prawe jakosci informacji w tej dziedzinie.

W tej Bialej Ksiedze jest propozycja przyjecia
czterech gtownych zasad:

1. Strategii opartej na wspolnych wartosciach zwia-
zanych ze zdrowiem (powszechno$¢, dostgp do
wysokiej jakosci opieki, sprawiedliwos¢ oraz so-
lidarno$¢, wzmacnianie roli i aktywnos$ci obywa-
teli, zmniejszanie nierownos$ci zdrowotnych).

2. ,,Zdrowie — nasz najwigkszy skarb”. Zdrowie jest
wazne dla dobrego samopoczucia jednostki i spo-
leczenstwa, a zdrowie spoteczenstwa jest rowniez
niezbednym warunkiem wydajnosci gospodarczej
i dobrobytu.

3. Uwzglednianie kwestii zdrowia we wszystkich ob-
szarach polityki. Zdrowie spoleczenstwa nie jest
kwestia nalezacg jedynie do polityki zdrowotne;j.
Inne obszary polityki wspolnotowej odgrywaja
wazna rolg, na przyktad polityka regionalna, po-
lityka w zakresie ochrony srodowiska, opodatko-
wanie wyrobow tytoniowych, regulacje dotyczace
produktow farmaceutycznych i zywnosciowych,
zdrowie zwierzat, badania w dziedzinie zdrowia
i innowacji, koordynacja systemow zabezpie-
czenia spolecznego, polityka rozwoju, zdrowie
i bezpieczenstwo w miejscu pracy, technologie
informacyjno-telekomunikacyjne, ochrona przed
promieniowaniem oraz koordynacja agencji
i stuzb regulujacych przywo6z do Wspolnoty.

4. Zwiegkszenie roli UE w ochronie zdrowia na
swiecie. WE 1 jej panstwa czlonkowskie moga
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osiagnac lepsze wyniki w zakresie zdrowia oby-

wateli UE i innych poprzez trwate wspolne przy-

wodztwo w globalnej ochronie zdrowia [7].

Tak sformutowana polityka zdrowotna na szczeblu
UE powinna promowac zdrowie, chroni¢ obywateli
przed zagrozeniami i wspiera¢ zréwnowazone po-
dejscie. W celu sprostania gtownym wyzwaniom
stojacym przed kwestiami zwigzanymi ze zdrowiem,
strategia okresla trzy cele jako podstawowe obszary
dziatania na nadchodzace lata:

1) propagowanie zdrowia w starzejacej si¢ Europie,

2) ochrona obywateli przed zagrozeniami dla
zdrowia,

3) wspieranie dynamicznych systemow zdrowotnych

i nowych technologii.

Strategia ta ma na celu osiagnigcie konkretnych
wynikéw dla poprawy zdrowia. Tak jak zostalo to
okreslone w Traktacie, WE odgrywa jedyna w swoim
rodzaju rolg¢ w poprawie i ochronie zdrowia oraz
w ulatwianiu wspotpracy w dziedzinie zdrowia.

Uwzgledniajac odpowiedzialno$¢ panstw czton-
kowskich w zakresie zdrowia na szczeblu krajowym,
regionalnym i lokalnym oraz potrzebe poszanowania
zasady pomocniczo$ci, musza one by¢ §cisle zaanga-
zowane w realizacjg niniejszej strategii.

Biafa Ksiega — Strategia dla Europy w sprawie
zagadnien zdrowotnych zwiazanych z odzywianiem,
nadwagg i otyfoscia

Kolejna Biata Ksiega — Strategia dla FEuropy
w sprawie zagadnien zdrowotnych zwiqzanych z od-
zywianiem, nadwagq i otylosciq [ 7] ma na celu okres-
lenie zintegrowanego podej$cia UE do zmniejszenia
wystepowania choréb wynikajacych z nieprawidlo-
wego odzywiania, nadwagi i otylosci. Dokument
opiera si¢ na aktualnych inicjatywach podjetych przez
Komisjg, w szczeg6élnosci platformie UE ds. zy-
wienia, aktywnosci fizycznej 1 zdrowia oraz Zielonej
Ksiedze Promowanie zdrowego Zywienia i aktywnosci
fizycznej: europejski wymiar zapobiegania nadwadze,
otytosci i chorobom przewlektym.

Zajmowanie si¢ ta istotna kwestia zdrowia pu-
blicznego wymaga catosciowej integracji polityk;
poczawszy od zywnosci i konsumenta, do sportu,
edukacji i transportu. Problem otylosci wystepuje
czesciej wsrod przedstawicieli nizszych grup spo-
teczno-ekonomicznych, co wskazuje na koniecznosé
zwracania szczegolnej uwagi na spoteczny wymiar
tego zagadnienia. Dzialania w niniejszym doku-
mencie skupiaja si¢ na czterech zasadniczych aspek-
tach.

* Po pierwsze, dziatania powinny dotyczy¢ przy-
czyn powstawania zagrozen dla zdrowia. W ten
sposob dziatania ustalone w strategii powinny si¢
przyczyni¢ do zmniejszenia wszelkich zagrozen
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zwiazanych z nieodpowiednim sposobem odzy-
wiania i ograniczona aktywnoscia fizyczna.

* Po drugie, opisane dziatania maja funkcjonowaé
w obszarach polityki rzadowe;j i na réznych szcze-
blach wtadzy przy zastosowaniu szeregu instru-
mentow, tacznie z ustawodawstwem, tworzeniem
sieci kontaktow, podejsciami publiczno-prywat-
nymi i przy zaangazowaniu sektora prywatnego
oraz spoteczenstwa obywatelskiego.

* Po trzecie, w celu zapewnienia skutecznos$ci stra-
tegia bedzie wymagala podjecia dziatan przez
szereg podmiotow prywatnych, takich jak prze-
myst spozywczy i spoteczenstwo obywatelskie,
oraz podmiotéw na poziomie lokalnym, takich jak
szkoty 1 organizacje spoteczne.

* Po czwarte, najwazniejsza kwestia w nadchodza-
cych latach bedzie monitorowanie. Podejmuje sig
juz wiele dziatan majacych na celu poprawienie
sposobu odzywiania i aktywno$ci fizycznej, a ich
liczba kazdego roku rosnie. Brak Iub staby nadzor
spowodowal niepetna ocen¢ na temat tego, co
funkcjonuje sprawnie i czy konieczna jest po-
prawa lub zasadnicza zmiana dziatan.

SYSTEMY ZDROWIA NA OBSZARZE UNII
EUROPEJSKIEJ

Poszczegolne kraje czlonkowskie UE reprezen-
tuja réznorodne systemy opieki zdrowotnej. Ta r6zno-
rodnos¢ powoduje réznice w przystugujacych obywa-
telom uprawnieniach w dostgpie do ochrony zdrowia.
Odpowiedzialnos¢ za opieke zdrowotna spoczywa
w zasadzie na poszczegodlnych krajach. Systemy na-
rodowe roznia si¢ pod wzgledem organizacji, finanso-
wania i dostarczania ustug zdrowotnych [1].

W krajach UE funkcjonuja dwa podstawowe, za-
sadnicze modele finansowania opieki zdrowotnej:
ubezpieczeniowy 1 panstwowy (narodowy).

Sa to systemy ochrony zdrowia opierajace swoje
konstrukcje na modelu Bismarcka lub Beveridge’a,
ktore nastepnie zostaly uszczegdtowione (ze wzgledu
na réznorodno$¢ rozwigzan wystepujacych w po-
szczegblnych krajach).

W przypadku systemu Bismarcka kryterium wy-
odrgbniania podsystemow stalo si¢ wnoszenie optat
za korzystanie ze $wiadczen opieki ambulatoryjnej,
a w przypadku systemu Beveridge’a — zrodto pozy-
skiwania funduszy na ochrong¢ zdrowia [8].

System Bismarcka - model ubezpieczeniowy

Model ubezpieczeniowy wywodzi si¢ od kas cho-
rych, bedacych wynikiem wprowadzonych w 1883
roku przez kanclerza Bismarcka ubezpieczen, zgodnie
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z ktérym pracownicy przemystowych zaktadow pracy
nalezeli do kas chorych (poczatkowo dobrowolnych,
pozniej obowiazkowych).

W systemie ubezpieczeniowym gltownym zro-
dlem finansowania sa skladki na ubezpieczenie
zdrowotne ptacone przez osoby ubezpieczone, ktore
z tego tytulu posiadaja uprawnienia do korzystania
ze $wiadczen zdrowotnych. W tym celu funkcjonuja
réznorodne instytucje finansowe. W zaleznosci od
kraju ubezpieczony moze mie¢ nieograniczone lub
ograniczone (np. wykonywanym zawodem) prawo
wyboru pomigdzy instytucjami ubezpieczeniowymi.
Swiadczenia udzielane sa przez $wiadczeniodawcow,
ktorzy zawarli umowy z platnikiem (ubezpieczy-
cielem). Rozr6zniamy dwa sposoby optacania §wiad-
czen: refundacj¢ kosztow leczenia i system §wiadczen
rzeczowych [1].

Refundacja kosztow leczenia (inaczej system
zZwrotow) polega na tym, ze ubezpieczony ma prawo
do swobodnego wyboru $wiadczeniodawcy (lekarza
opieki podstawowej, specjalistycznej, szpitala) opta-
cajac pelne koszty udzielonych mu $wiadczen, a na-
stepnie ubiegac sig¢ o zwrot poniesionych kosztow wg
stawek instytucji ubezpieczeniowej. Koszty zwigzane
z korzystaniem z ustug medycznych pokrywa ubez-
pieczyciel. Takie rozwiazanie funkcjonuje np. we
Francji, Luksemburgu czy Belgii.

System $§wiadczen rzeczowych to dostarczanie
$wiadczen w naturze, co oznacza, ze pacjent otrzy-
muje ustugi bezptatnie, np. w Holandii, Austrii,
Niemczech.

W odniesieniu do systemu ubezpieczeniowego
mozemy dokonaé jego podziatu na system ubezpie-
czen spotecznych i prywatny [1]. Podstawowa r6z-
nica pomigdzy tymi systemami sprowadza si¢ do
stopnia, w jakim rzad okresla wymagania i1 zasady
funkcjonowania ubezpieczen zdrowotnych. Systemy
te zazwyczaj odroznia od siebie takze skala $wiad-
czen, a zwlaszcza wielko$¢ populacji podlegajacej
ubezpieczeniu, odptatnosci za §wiadczenia spoleczne.

Ogdlna cecha ubezpieczen spotecznych jest ich
przymusowy charakter i konieczno$¢ oplacania
sktadek przez pracownikow lub pracodawcow czy
wspolnie przez pracownikow i pracodawcow. Grupa
0s0b podlegajacych obowiazkowi ubezpieczenia jest
okreslona odgornie. Wysoko$¢ sktadki (swoistego
podatku od dochodu) okreslona przez rzad Iub orga-
nizacje pozarzadowe zazwyczaj ustalana jest zgodnie
z zasada solidarnosci (uwzgledniajac jedynie ryzyko
i dochod), a nie pod katem indywidualnych czyn-
nikdéw ryzyka, takich jak wiek czy styl zycia. W sys-
temie ubezpieczen spotecznych dopuszczalne sa ulgi,
wyjatki i szczego6lne zasady dla niektorych grup, ta-
kich jak niepelnosprawni, bezrobotni, wigzniowie,
osoby o niskich dochodach czy samozatrudnieni.
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Jest to system, ktory z zatozenia winien $wiad-
czy¢ ustugi o charakterze niedochodowym w zakresie
opieki zdrowotne;j.

System ubezpieczen spotecznych moze oferowac
ograniczona liczbe swiadczen lub gwarantowac je
tylko czg$ci populacji. W takim przypadku czgsto po-
wstala luke wypehiaja prywatne ubezpieczenia.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne sa w mniej-
szym stopniu kontrolowane przez rzad. W systemie
tym dopuszczalna jest wigksza swoboda w kal-
kulowaniu wysokosci sktadek, okreslaniu grup ry-
zyka 1 pakietow gwarantowanych §wiadczen (firmy
ubezpieczeniowe dziataja na zasadzie konkurencji).
Sktadka z tytulu prywatnego ubezpieczenia zdrowot-
nego jest zazwyczaj powiazana ze stopniem indywi-
dualnego ryzyka (wynikajacego m.in. z wieku, plci,
stanu zdrowia, wykonywanej pracy itp.) [1].

W wielu krajach mamy do czynienia z mieszanym,
tzn. spoteczno-prywatnym systemem ubezpieczen
zdrowotnych. W takim systemie prywatne ubezpie-
czenia zdrowotne stanowia swoiste uzupelnienia
spolecznych ubezpieczen zdrowotnych. Najczesciej
prywatni ubezpieczyciele maja w swojej ofercie
swiadczenia dla osob niekwalifikujacych si¢ do ubez-
pieczen spotecznych lub oferuja dodatkowe produkty
ubezpieczeniowe ($wiadczenia) niedostepne w ubez-
pieczeniach spotecznych (np. wspotinansowanie
niektorych specjalistycznych $wiadczen, dostep do
opieki w szpitalach ,,wyzszej klasy™).

System Beveridge’a - Narodowy system ochrony

zdrowia
Narodowy system ochrony zdrowia — jest to

system finansowany z podatkow, w ktorym odpowie-
dzialno$¢ za prawidtowe funkcjonowanie spoczywa
po stronie rzadu. Koszty takiego systemu sa co roku
negocjowane przez parlament w ramach dyskusji bu-
dzetowej. W systemie narodowym kazdy obywatel ma
prawo korzystania ze §wiadczen — na zasadzie petnej
rownosci. Pacjent nie placi za $wiadczenia (partycy-
pacja pacjenta w kosztach leczenia jest bardzo nie-
wielka), najczesciej korzysta jednak z ustug lekarza
pierwszego kontaktu (koordynatora), ktory kieruje
pacjenta do lekarza specjalisty, szpitala. W ramach
tego modelu wyrdznia sig:

* system scentralizowany (centralny), w ktorym or-
ganizacja i dostarczanie $wiadczen sa obowiazkiem
panstwa (stuzba zdrowia zarzadzana jest przez mi-
nisterstwo i podlegle mu jednostki terenowe), np.
w Grecji, Hiszpanii, Irlandii, Portugalii;

* system zdecentralizowany (lokalny), w ktéorym
organizacja i dostarczanie $wiadczen sa obowiaz-
kiem wtadz lokalnych (stuzba zdrowia zarzadzana
jest przez autonomiczne wiadze samorzadowe),
np. w Danii, Finlandii, Szwecji [8].
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Kazdy z funkcjonujacych w $wiecie systemow
ochrony zdrowia obejmuje nastgpujace sfery dziatan:
a) opieke zdrowotna, rozumiana jako medycyng

lecznicza;

b) ochrong zdrowia, rozumiang jako dziatania na
rzecz zdrowia publicznego, tj. na rzecz ogotu spo-
leczenstwa, realizowane zarowno przez stuzby
medyczne, jak i inne sektory zycia spoteczno-go-
spodarczego;

¢) struktury zarzadzania opieka zdrowotna i ochrona
zdrowia;

d) zrédiaidrogi finansowania catoksztattu dziatan na
rzecz zdrowia [1].

PODSUMOWANIE

W ostatnich dwu dziesiecioleciach, a zwlaszcza

w latach dziewigcdziesiatych XX wieku, podjgto in-

tensywne dyskusje, a w $lad za nimi realizacj¢ reform

w obowiazujacych systemach ochrony zdrowia. Re-

formy wprowadza si¢ zar6wno w krajach, gdzie funk-

cjonuje system narodowej stuzby zdrowia (np. Dania,

Finlandia, Grecja, Hiszpania, Irlandia, Norwegia,

Portugalia, Szwecja, Wielka Brytania, Wtochy), jak

i w krajach, gdzie funkcjonuje system oparty na ubez-

pieczeniach zdrowotnych (np. Austria, Belgia, Francja,

Holandia, Niemcy). Wszedzie konieczno$¢ reform

uzasadniana jest gldwnie niedostateczna efektywno-

$cia dotychczasowego systemu, brakiem réwnosci do
$wiadczen, brakiem konkurencyjnosci, niedostateczng
motywacja personelu, a takze konieczno$cia ograni-

czania tempa wzrostu nakladow na zdrowie [8].
Konieczno$¢ reformy systemu determinowana

byla i jest wigc gltéwnie trzema czynnikami:

1) zmianami demograficznymi — przejawiajacymi
si¢ przede wszystkim wzrostem liczby ludnosci,
postgpujacym procesem starzenia si¢ spoleczen-
stwa, a nastgpnie wzrostem proporcji osoéb wy-
magajacych intensywnej i1 dlugotrwalej opieki
medycznej;

2) postgpem cywilizacyjnym i technologicznym —
udostepniajacym coraz nowoczesniejsze procedury
diagnostyczne i lecznicze w medycynie i pozwala-
jacym ma przyspieszenie tempa rozwoju nauk me-
dycznych 1 wzrost efektywnosci dziatan medycz-
nych oraz jednoczesna eskalacje kosztow procedur
diagnostyczno-leczniczych, degradacj¢ srodowiska
1 pojawienie si¢ nowych zagrozen zdrowotnych,

3) realiami ekonomicznymi — ograniczajacymi
wszelkie mozliwosci wzrostu naktadow na
zdrowie, szczegbdlnie w sektorze publicznym
w skali dostosowanej do tempa zmian demogra-
ficznych 1 technologicznych. Czynniki te decy-
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duja o réznicach w sytuacji zdrowotnej pomigdzy

poszczegblnymi krajami 1 stanowia wyzwanie

do intensyfikacji procesu reform systemowych

w ochronie zdrowia w skali europejskie;j.

Ujednolicenie polityk ochrony zdrowia (np. na
szczeblu wspolnotowym) nastgpuje poprzez:

» ustalenie wysokich norm jako$ci 1 bezpieczen-
stva w odniesieniu do organdéw i substancji po-
chodzenia ludzkiego, krwi i substancji krwiopo-
chodnych;

» dziatania w dziedzinie weterynarii i fitosanitarne,
zmierzajace bezposrednio do ochrony zdrowia pu-
blicznego;

* dziatania zachecajace do ochrony i poprawy
zdrowia ludzkiego.

Stan zdrowia rézni si¢ w calej UE w zaleznos$ci
od miejsca, pochodzenie etnicznego, ptci oraz statusu
spotecznego. Unia Europejska promuje otwartg ko-
ordynacj¢ krajowych polityk ochrony zdrowia, ktora
ktadzie szczegdlny nacisk na dostgp do opieki zdro-
wotnej, jej jakosc.

Niektore z glownych celow to: krétszy czas ocze-
kiwania, powszechne ubezpieczenie, lepszy dostep do
opieki, skuteczne programy profilaktyczne, podsta-
wowe leki, uproszczone procedury administracyjne
oraz wzmacnianie zdrowia poprzez promocje zdrowia
1 zapobieganie chorobom.

W obecnej sytuacji gospodarczej dostep do opieki
zdrowotnej i wprowadzenie postgpu technologicz-
nego sa coraz czgsciej postrzegane na tle stabilnosci
finansowej. Wiele z wyzwan stojacych przed rza-
dami w calej UE zostalo przedstawionych w Bialej
Ksiedze Komisji Europejskiej, zatytutowanej Razem
dla zdrowia: strategiczne podejscie dla UE na lata
2008-2013 (COM (2007) 360) i przeniesione do re-
alizacji do 2020 roku.
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STRESZCZENIE

W rozwoju pielggniarstwa znaczaca rol¢ odgrywaja modele pielggniarstwa stuzace celom naukowym, praktycznym i dydaktycznym.
Znanych jest wiele teorii pielegniarstwa, a 17 z nich okresla si¢ jako klasyczne. Modele te utworzono pomigdzy 1869 a 1979 rokiem
i przypisano do 4 kategorii — $rodowisko, potrzeby, systemy, wspotdziatanie.

Dobrze znana i akceptowana przez srodowisko pielggniarskie jest teoria samoopieki Dorothy Orem.

Stowa kluczowe: Dorothy Orem, model pielggniarstwa, samoopieka.

SUMMARY

In the development of nursing, nursing models has a significant role and serve the scientific, practical and didactic objectives. There are
many theories of nursing and 17 of them are described as classic. These models are created between 1869 and 1979, and assigned to

4 categories — environment, needs, systems and cooperation.

A well known and accepted by the nursing environment is the self-care theory by Dorothy Orem.

Key words: Dorothy Orem, nursing model, self-care.

Model Dorothy Orem jest jedna z klasycznych
teorii pielegniarstwa, ktora znajduje praktyczne zasto-
sowanie. Wykorzystanie tego modelu w codzienne;j
pracy pielegniarki mozna przedstawi¢ na przyktadzie
opieki nad pacjentami z udarem mozgu.

Ogodlna teoria Dorothy Orem ma u swoich pod-
staw stwierdzenie, ze w warunkach normalnosci lu-
dzie sami moga troszczy¢ si¢ o wlasne zdrowie, zycie
1 osiagnigcie dobrostanu poprzez dysponowanie
wlasnymi mozliwosciami. Jednak w przypadku, gdy
sami tego czyni¢ nie moga (np. niemowlgta, dzieci,
ludzie starzy, chorzy z réznymi uposledzeniami),
wymagaja oni asystowania innych ludzi lub pelnego
zastgpowania siebie w zapewnieniu wlasnej opieki
[1].

Nie ulega watpliwosci, Ze jednym z takich standw,
w ktorych cztowiek nie jest zdolny do samodzielnej
troski o wtasne zdrowie jest udar mézgu. Wystapienie
powaznych, bardzo czgsto zagrazajacych zyciu cho-
rego objawow udaru mézgu jest niespodziewane za-
rowno dla chorego, jak i dla jego rodziny, gdyz nie-
jednokrotnie sa to ludzie funkcjonujacy normalnie,

niezgtaszajacy zadnych dolegliwosci. Mozna zatem
powiedzieé, ze osoby te charakteryzuje deficyt samo-
opieki, gdyz nie sa oni w stanie samodzielnie zatrosz-
czy¢ si¢ o wilasne zdrowie.

Jak podaje S. Poznanska, Dorothy Orem w swoim
modelu wyodrebnita trzy teorie:

* samoopieki,
e deficytu samoopieki,
* systemow pielegniarstwa [1].

Wydaje sig, ze z powyzej wymienionych teorii, do
zagadnienia opieki nad pacjentem z udarem moézgu
mozna odnie$¢ przede wszystkim teori¢ deficytu
samoopieki oraz teori¢ systemow pielggniarstwa,
z ktorych najwigksze znaczenie bedzie mie¢ system
wspierajaco-edukacyjny. Z kolei teorie¢ samoopieki
u pacjenta z udarem mozgu mozna rozpatrywaé pod
katem roli pielggniarki w przygotowaniu podopiecz-
nego i jego rodziny do samoopieki.

Teoria samoopieki i deficytu samoopieki
Samoopieka oznacza umiejetnos¢ samodziel-
nego sprawowania opieki przez cztowieka nad soba
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i swoimi najblizszymi. Jest ona niezbgdna, aby
utrzymac zdrowie i zachowac zycie.

Dorothy Orem definiuje samoopieke jako $wia-
doma, wyuczona aktywno$¢ ukierunkowana na za-
spokojenie okreslonych potrzeb, ktora w sposob ce-
lowy integruje funkcjonowanie i rozwdj jednostki.
Autorka twierdzi, ze cztowiek posiada wrodzona
sktonnos¢ do samopielegnowania, a w ciagu zycia na-
bywa okreslona wiedze i umiej¢tnosci, dzigki ktorym
moze zaspokaja¢ swoje potrzeby [2].

Jak wiadomo, samoopieka przejawia si¢ w co-
dziennej aktywnosci ludzkiej. Wedlug Orem opieka
pielggniarska jest konieczna wtedy, gdy cztowiek
z r6znych powoddéw jest niezdolny badz nie w pelni
zdolny do zapewnienia sobie stalej i efektywnej samo-
opieki [3]. Do takich okolicznos$ci zalicza si¢ zmiang
sytuacji fizycznej, emocjonalnej, spolecznej, mate-
rialnej, w tym réwniez zaburzenia w stanie zdrowia,
pobyt w szpitalu, lek przed zdiagnozowaniem nicule-
czalnej choroby.

Kiedy zapotrzebowanie na opieke wyraznie prze-
wyzsza mozliwosci samoopiekuncze, nastepuje wow-
czas deficyt samoopieki. W sytuacji obnizenia poten-
cjatu smoopiekunczego chory staje si¢ biorca opieki,
a rola pielegniarki jest asystowanie w samoopiece
poprzez catkowite lub czgsciowe kompensowanie ist-
niejacych ograniczen, wspieranie lub uczenie.

Teoria deficytu samoopieki okresla, w ktoérym
momencie i w jakim zakresie niezbedna jest pomoc
pielggniarki. Dziatania pielggniarskie poprzedzone
powinny by¢ wlasciwym rozpoznaniem stanu fizycz-
nego 1 psychicznego chorego, rozwoju intelektual-
nego oraz warunkow socjoekonomicznych [1].

Zmiany, jakie nastepuja w zyciu chorego, u ktorego
wystapil udar mozgu, pociagaja za soba uzasadnione
konsekwencje w zakresie ograniczenia $wiadomosci
samoopieki. Gtéwne deficyty, jakie mozna wyroznic¢
u pacjenta z udarem mézgu to przede wszystkim:

* deficyt w zakresie poruszania si¢ (niedowtady
konczyn gérnych i dolnych);

» deficyt w zakresie mowy (afazja ruchowa, czu-
ciowa, ruchowa);

» zaburzenia widzenia.

Do innych zaburzen, ktére moga wystapi¢ w prze-
biegu udaru mézgu mozna zaliczy¢:

* utratg kontroli nad czynnos$ciami fizjologicznymi;
» zaburzenia potykania;
» silne zawroty glowy.

Nalezy sadzi¢, ze powyzsze skutki udaru mozgu
W znacznym stopniu uniemozliwiaja lub utrudniaja
sprawowanie samoopieki przez swojego pacjenta. Po-
jawia sig zatem deficyt samoopieki, ktorego wielkos¢
jest proporcjonalna do stopnia powstatych zaburzen
w wyniku choroby. Mozna powiedzie¢, ze 6w de-
ficyt samoopieki u pacjenta po udarze mézgu wynika
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z faktu, ze zapotrzebowanie na opiekg wyraznie prze-
wyzsza mozliwosci samoopiekuncze chorego. W tej
sytuacji, zgodnie z teoria Dorothy Orem, dochodzi do
obnizenia potencjalu samoopiekunczego, co powo-
duje, ze chory staje sig biorca opieki, a zadaniem pie-
legniarki jest czg$ciowa lub catkowita kompensacja
istniejacych ograniczen poprzez asystowanie w sa-
moopiece. Zaleznos$¢ t¢ przedstawia rysunek 1.

Zgodnie z zatozeniami modelu opieki Dorothy
Orem pielggnowanie chorego po udarze mozgu w za-
leznosci od wielkos$ci deficytu odbywa sie¢ w systemie:
* w pelni kompensacyjnym;

* czgsciowo kompensacyjnym;
* wspierajaco-edukacyjnym.

Prawda jest, ze system pieclegnowania, ktorego
zadaniem jest zapewnienie optymalnego poziomu
opieki, zalezny jest od stanu pacjenta, jego potrzeb
oraz indywidualnej oceny, rodzaju i stopnia deficytu
samoopieki. W zwiazku z tym pielggniarka moze do-
kona¢ wyboru jednego badz tez kombinacji systemow
pielegnowania.

System catkowicie kompensacyjny stosowany jest
w opiece nad pacjentami niezdolnymi lub z ograni-
czong zdolnoscia do wydawania sadow, opinii i po-
dejmowania $wiadomych decyzji dotyczacych sa-
moopieki nad osobami z ograniczona mozliwoscia/
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Rys. 1. Zachowanie réwnowagi pomigdzy indywidualnym
zapotrzebowaniem na opieke a zdolnos$cia jednostki do samo-
opieki (deficyt samoopieki) [4]



PRAKTYCZNE ZASTOSOWANIE MODELU PIELEGNOWANIA DOROTHY OREM

niemozliwo$cia poruszania si¢, komunikowania

z otoczeniem oraz oceniania zagrozen ze strony $ro-

dowiska [4]. Dominujacymi metodami postgpowania

jest dziatanie ,,za” pacjenta oraz stwarzanie $rodo-
wiska sprzyjajacego rozwojowi osoby wymagajacej
pomocy i udzielania jej wsparcia.

Powyzszy system wykorzystywany jest w opiece
nad chorym z udarem mézgu w stanie ci¢zkim, u kto-
rego wystepuje utrata przytomnosci lub swiadomosci,
zaburzenia oddychania badz krazenia, a takze niedo-
wlady czy powazne zaburzenia mowy. Pielggniarka
w tym trudnym dla pacjenta czasie zapewnia zaspo-
kajanie uniwersalnych potrzeb samoopieki.

Poznanska podobnie jak Orem zalicza do tych po-
trzeb:

* otrzymywanie wystarczajacej ilosci powietrza,
wody, pozywienia;

» prawidtowe funkcjonowanie procesow wydalania,
zachowania proporcji pomigdzy aktywnoscia
1 wypoczynkiem,;

* promowanie ludzkiego funkcjonowania i rozwoju
zgodnie z mozliwo$ciami, ograniczeniami i pra-
gnieniami w dazeniu do bycia normalnym [1].
System opieki czg$ciowo kompensacyjny znaj-

duje zastosowanie w opiece nad osobami z niepetna

zdolnos$cia, do samoopieki spowodowana, np. ogra-
niczeniem poruszania si¢, niedostatkiem wiedzy

1 umiej¢tnosci samoopieki, brakiem fizycznej lub

psychicznej gotowosci do podejmowania dziatan sa-

mopiggnacyjnych. Uwaza sig, ze metody pomagania

w tym systemie powinny by¢ indywidualnie dobie-

rane w zaleznosci od mozliwosci pacjenta, np. kiero-

wanie, doradzanie, udzielanie wskazowek oraz udzie-

lanie wsparcia i uczenie [5].

U pacjenta z udarem moézgu system ten wykorzy-
stuje sig, gdy zaburzenia bedace skutkiem schorzenia
ulegaja zmniejszeniu. Wtedy pielegniarka wykonuje
tylko niektore okreslone czynnosci pielegnacyjne,
natomiast chory stosownie do wtasnych mozliwosci
wykonuje pozostale czynnosci z zakresu samoopieki.
Chory zachecany przez pielggniarke stopniowo wilacza
si¢ w proces pielggnowania (np. w toaletg ciata, spo-
zywania positkow). Na tym etapie opieki sprawnosc¢
i mozliwos$ci chorego odgrywaja bardzo wazna rolg.
Mozna sadzi¢, ze zaangazowanie chorego w sprawo-
wanie samoopieki zalezy od stopnia jego sprawnosci
1 intensywno$ci zaburzen stanowiacych deficyt.

System wspierajaco-edukacyjny jest mozliwy do
zastosowania w opiece nad osobami majacymi po-
tencjalng zdolno$¢ do samoopieki niewymagajacymi
wsparcia, motywowania, przekazywania okreslonej
wiedzy 1 umiejetnosci lub pomocy w podejmowaniu
decyzji [6]. Rola pielegniarki w tym systemie jest kie-
rowanie, uczenie, wspomaganie i pomoc we wszyst-
kich aktywnosciach, ktére wpltywaja na korzystne
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przemiany w zyciu i w bezposrednim otoczeniu pod-
opiecznego.

Zastosowanie poszczeg6Olnych systemow zalezy
przede wszystkim od stanu, w jakim znajduje si¢
chory, czyli od rozlegtosci i typu udaru, takze od za-
burzen, jakie u niego wystgpuja. Nalezy sadzi¢, ze
nigdy nie udaje sig rozgraniczy¢ poszczegolnych sys-
temow od siebie. Czgsto postgpowanie pielggniarskie
polega na ich taczeniu.

Wykorzystanie systemu wspierajaco-edukacyjnego
w przygotowaniu pacjenta po udarze mézgu do
samoopieki

Uwaza sig, ze przygotowanie do samoopieki pa-
cjenta po udarze mozgu jest bardzo istotne, poniewaz
pacjenci ci stanowia grupg o duzym potencjalnym za-
grozeniu zycia (m.in. ze wzgledu na fakt zagrozenia
kolejnymi udarami mozgu).

Zgodnie z teoria Dorothy Orem w zapewnieniu
pomocy pacjentowi pielggniarka postuguje si¢ wie-
loma metodami. Jedna z nich jest edukacja. Autorka
okresla edukacje jako metodg przydatna w opiece
nad osobami wykazujacymi brak wiedzy lub umie-
jetnosci koniecznych do podejmowania samoopieki.
Uwaza sig, ze skuteczno$¢ tej metody zalezy m.in. od
deficytu wiedzy, motywacji i gotowosci pacjenta do
przyjecia informacji. Prawda jest, ze dobor metody
uczenia powinien uwzglednia¢ wyksztatcenie, styl
zycia, przyzwyczajenia i wezesniejsze doswiadczenia
pacjenta [7].

Edukacja zdrowotna powinna wyposazy¢ pacjenta
nie tylko w wiedze, lecz takze w umiejetnosci nie-
zbedne do $wiadomego realizowania samokontroli,
samoopieki i samopielggnacji. Zdaniem V. Miano-
wanej pielggniarka podejmuje powyzsze zadania
w ramach realizacji funkcji zarowno edukacyjne;j,
jak 1 wychowawczej. Autorka zwraca uwageg rOwniez
na fakt, ze aby funkcje te mogty by¢ zrealizowane
w sposob efektywny, niezbgdne jest wykorzystanie
mozliwie szerokiej wiedzy o podmiocie dzialan pie-
legniarskich [8].

Elementem przygotowania do samoopieki jest
ciagte uzupehianie wiadomosci chorego na temat
udaru mézgu, mozliwych powiktan i potencjalnych
probleméw. Przeprowadzona zgodnie z planem i za-
lozeniami edukacja pozwala pacjentowi przystosowac
si¢ do nowych warunkow zycia, a rodzinie zrozumiec¢
jego problemy i udzieli¢ mu wsparcia. Powoduje, ze
pacjent wdrozony do pieclggnacji ma szansg sta¢ si¢
niezaleznym od innych oséb. Mozliwosci chorego,
jego spostrzeganie, przyswajanie wiedzy i umiej¢t-
no$ci, zaangazowanie w samoopieke podlegaja cia-
glej obserwacji pielggniarskie;j.

Uwaza sig, ze w polskim spoteczenstwie stopien
edukacji medycznej jest niski, a wiedza dotyczaca po-
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czatkowych objawow udaru oraz jego powiktan —niewy-
starczajaca. Dlatego istnieje koniecznos¢ przekazywania
pacjentowi w poczatkowym okresie hospitalizacji pod-
stawowych informacji na temat przyczyny i objawow
udaru mézgu. Opiekunéow powinno si¢ poinformowac
o konsekwencjach udaru (ewentualnym zagrozeniu
zycia chorego, jego trwatym kalectwie, degradacji spo-
feczno-zawodowej). Niezbedne jest takze omowienie
planowych badan oraz dziatan terapeutycznych.
Szczegbdlnie waznym zagadnieniem jest u§wiado-
mienie pacjentowi i jego opiekunom znaczenia nale-
zytej kontroli nadci$nienia tgtniczego, cukrzycy oraz
innych przewleklych choréb sprzyjajacych wystgpo-
waniu udaru moézgu. Wskazane jest przedstawienie
mechanizmow prowadzacych do udaru z uwzglednie-
niem istniejacych wczesniej jednostek chorobowych,
czynnikow srodowiskowych i stylu zycia. Niedostatek
zachowan prozdrowotnych w polskim spoteczenstwie
dotyczy réwniez pacjentow z udarem mozgu. Mo-
dyfikacja czynnikow ryzyka, takich jak: styl zycia,
nieprawidlowe zwyczaje zywieniowe, naduzywanie
tytoniu i alkoholu lub brak regularnych badan zapo-
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biegawczych jest niezbgdna w profilaktyce wtornej
udaru mézgu. Istotne jest wskazanie do dziatan w za-
kresie modyfikacji czynnikéw ryzyka, ktore nalezy
zawrze¢ w programie edukacji poudarowej — zard6wno
chorego, jak i jego rodziny, szczegdlnie w okresie po-
bytu w szpitalu. Obecnie pacjenci i ich bliscy nie maja
wystarczajacej wiedzy o zasadach organizacji opieki
i rehabilitacji poszpitalne;.

Rozwazajac tematyke edukacji pacjenta po udarze
mozgu, nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze zakres tej
edukacji powinien odpowiada¢ poziomowi intelektu-
alnemu pacjenta i jego opiekunow, a takze etapowi
choroby. Zakres wiedzy przekazywanej osobom z nie-
wielkim ubytkiem neurologicznym moze by¢ szeroki,
natomiast w przypadku chorych z duzym stopniem
niepetnosprawnosci poudarowej trzeba edukowaé
przede wszystkim rodzing i opiekunow.

Edukacja pacjenta bez nasilonych deficytow ru-
chowych, bez zaburzen afatycznych, objawéw ze-
spotu otepiajacego obejmuje:

* wyjasnienie przyczyn udaru, zapewnienie niezbed-
nych informacji na temat jego przebiegu i powiklan;

Zapotrzebowanie na samoopieke

Ocen potrzeby pacjenta

Potrzeby
uniwersalne

Potrzeby
rozwojowe

Potrzeby
w zaburzeniach stanu zdrowia

Ocen zdolno$¢ pacjenta do samoopieki

Deficyt samoopieki

Wybierz odpowiedni system pielggnowania

Brak deficytu samoopieki

Calkowicie kompensacyjny

Czg$ciowo kompensacyjny

Wspierajaco-uczacy

Kompensowanie
niezdolnosci do opieki

Kompensowanie
ograniczen w samoopiece

Asystowanie
W rozwoju samoopieki

Rys. 2. Model pielggnowania Dorothy Orem [4]
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» ukazanie koniecznosci i sposobu zmiany stylu
zycia (promocja zachowan prozdrowotnych) oraz
poprawy kontroli czynnikow ryzyka po udarze;

* zwigkszenie aktywnego udziatu chorego w pro-
cesie leczniczym;

* planowang i dostosowana do mozliwosci pacjenta
rehabilitacjg spoteczno-zawodowa.

Model Dorothy Orem ktadzie nacisk na sku-
pienie wokot pacjenta innych osoéb, a zwtaszcza an-
gazowaniu do pomocy rodziny. Dlatego tez zadaniem
pielegniarki jest wlaczenie rodziny w opieke nad
chorym, przekazanie informacji dotyczacych czyn-
nosci pielggnacyjnych, instruowanie w odniesieniu
do umiejetnosci pielggnacyjnych.

Ponizej zostal ukazany zakres dziatan edukacyj-
nych rodziny/opiekunéw chorych z utrwalona nie-
petnosprawnos$cia poudarowa, zaburzeniami mowy,
demencja. Obejmuje on przede wszystkim:

* wyjasnienie zakresu oraz konsekwencji trwatych
deficytow neurologicznych wystepujacych u cho-
rego;

* nauke¢ czynnosci pielegnacyjnych i rehabilitacyj-
nych;

* instruktaz w zakresie przygotowania zaplecza
socjalnego (adaptacja mieszkania, wyposazenia
w sprzet rehabilitacyjny);

* podanie informacji o mozliwosci uzyskania
wsparcia (opieka spoteczna, pielegniarki $rodo-
wiskowe, organizacje koscielne, pomoc psycho-
logiczna);

» ukazanie konieczno$ci konsekwentnej rehabili-
tacji w warunkach domowych oraz sposobow jej
prowadzenia.

Wydaje sig, ze schemat (rysunek 2) autorstwa Do-
rothy Orem dobrze ilustruje istotg modelu samoopieki
i deficytu samoopieki.

Przedstawiony model koncepcyjny pielggnowania
jest coraz powszechniej wykorzystywany w praktyce
1 wymaga od pielggniarki réznorodnych umiejetnosci
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w zakresie oceniania, dokonywania wyboru, udzie-
lania wsparcia, uczenia oraz doradzania w pomaganiu.
Jak wiadomo, teoria Dorothy Orem nie jest jedynym
modelem, jaki moze by¢ zastosowany w opiece nad
pacjentami z udarem mozgu, ale nalezy sadzi¢, ze
jego wykorzystanie w opiece nad pacjentem z tym
schorzeniem jest najbardziej pozadane i korzystne.
Model ten skupia si¢ nie tylko na podstawowych po-
trzebach pacjenta i jego pielegnacji, lecz takze ktadzie
ogromny nacisk na wspieranie i edukacj¢ pacjenta
w przygotowaniu do samoopieki.
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*  Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
iangielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, zmedycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

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

PRZYGOTOWANIE MANUSKRYPTU
(MASZYNOPISU)

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

Strona tytulowa

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

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

ukowe.

Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

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

(98]

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

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

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

by¢ podzielona na:

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

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

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

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

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

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

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

Tabele kombinowane, ryciny, zdjgcia, mapy, wzory itp.
powinny by¢ zalaczone w osobnej kopercie, rowniez
na plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia
w tekscie. Rozmiar rycin 12—14 cm, tabele do formatu
A4. Tabele, ryciny, wzory powinny by¢ zapisane w
formacie umozliwiajacym edycje (word, excel), zdje-
cia, mapy (jpg, tif).

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

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



114

i pogladowych nalezy uwzgledni¢ do 40 pozycji,
w kazuistycznych do 10. Kazda publikacje umieszczac
nalezy od nowego wiersza.

Przyktady prawidtowego pismiennictwa:

— Artykut:

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

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

— Ksiazka:

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

— Rozdziat w ksiazce:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod
gut by pathogenic insect viruses. In: Invertebrate
Immunity. Ed. K Maramorosch, RE Shope. Acade-
mic Press. New York, San Francisco, London 1976;
80—-111.

Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych.
W: Chirurgia dla pielegniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999; 4: 48-72.

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

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

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-

dlowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza

WsZzysCy autorzy w rOwnym stopniu.

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

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace recenzowane sa zgodnie ze wspol-
czesnymi wymogami oceny publikacji w czaso-
pismach. Prace oceniane sa anonimowo przez co
najmniej dwoch 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.

»  Korekta autorska powinna zosta¢ wykonana w cia-
gu 2 dni. Opo6znienie w odestaniu korekty moze
spowodowac wycofanie artykutu z danego zeszytu
lub druk bez poprawek Autora.

e Prace niezakwalifikowane do druku Redakcja
zwraca jedynie na zadanie.

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

Redakcja
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

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

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

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

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

Title page

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

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

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

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

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

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

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

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

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

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

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

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

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

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

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

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

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

— Article:

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

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

— Book:

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

— Book chapter:

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

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

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

PUBLICATION INSTRUCTION IN "MEDICAL STUDIES”

Legal and substantial responsibility for any errors

related to the preparation of the paper shall be shared

by all authors equally.

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

EDITORIAL ELABORATION

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

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

The Editorial Board



