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COMPLICATIONS DURING MANAGEMENT OF
THE ACUTE PHASE OF ST-SEGMENT ELEVATION
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Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
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SUMMARY

Aim of the research: Complications from ST-segment Elevation Myocardial Infraction (STEMI) were analysed, taking into conside-
ration typical gender differences.

Material and methods: 26 035 subsequently hospitalised patients suffering from STEMI were encompassed by the research in a period
of one year in Poland (34.5% of women and 65.5% of men). Data from the hospital period was obtained from the Polish Registry of
Acute Coronary Syndromes (PL-ACS), data from the post-hospital period — from the National Health Fund, and data on deaths — from
the Registry Office.

Results: In the examined group of women, complications during hospitalisation occurred significantly more often. These comprised:
recurrent STEMI (4.2% vs 3.6%; p = 0.0067), stroke (1.0% vs 0.4%; p < 0.0001), significant bleeding (1.1% vs 0.6%; p < 0.0001) and
cardiac death (11.7% vs 6.6%; p < 0.0001).

Conclusions: In women with ST-segment Elevation Myocardial Infarction complications during the management of the acute phase of
the infraction occurred significantly more often than in men, which may contribute to a greater hospital and long-term mortality.

Key words: STEMI, complications, women, gender, mortality.

STRESZCZENIE

Cel pracy: Przeanalizowanie powiklan leczenia zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), z uwzglednieniem r6znic typowych
dla plci.

Material i metody: Badaniem objgto 26 035 kolejno hospitalizowanych chorych ze STEMI w ciagu roku w Polsce (34,5% kobiet
1 65,5% megzczyzn). Dane z okresu szpitalnego uzyskano z Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéow Wiencowych PL-ACS, dane
z okresu poszpitalnego z Narodowego Funduszu Zdrowia, a dane o zgonach z Urzgdu Stanu Cywilnego.

Wiyniki: W grupie kobiet istotnie czg$ciej wystgpowaty powiklania w trakcie hospitalizacji. Nalezaty do nich: powtorny STEMI (4,2%
vs. 3,6%; p = 0,0067), udar mézgu (1,0% vs. 0,4%; p <0,0001), istotne krwawienie (1,1% vs. 0,6%; p <0,0001) i zgon sercowy (11,7%
vs. 6,6%; p < 0,0001).

Whioski: U kobiet z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST powiktania podczas leczenia ostrej fazy zawatu wystgpuja istotnie czg-
$ciej niz u mezezyzn, co moze przyczyniac si¢ do wigkszej $miertelnosci szpitalnej i dlugoterminowe;.

Stowa kluczowe: STEMI, powiklania, kobiety, pte¢, $miertelnosc.

INTRODUCTION

Despite a significant advance in management of
ST-segment Elevation Myocardial Infarction (STEMI)
and a gradual decrease in mortality, complications of
the disease and treatment are still a significant cause
of deaths. Classical early acute Myocardial Infraction
complications include mechanical complications, su-

praventricular and ventricular arrhythmias, bradyar-
rhythmias and conduction blocks, and hemodynamic
complications. Most hospital deaths are a conse-
quence of mechanical and hemodynamic complica-
tions. Cardiogenic shock, despite modern therapeutic
methods with full revascularization and methods sup-
porting the left ventricular function, is burdened with
a 50% mortality. Fatal ventricular arrhythmias occur
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less often in patients after reperfusion, nevertheless,
they remain a significant cause of deaths in patients
with significant damage to the left ventricular. Haem-
orrhagic complications are the result of using inva-
sive methods, anticoagulation therapy and the result
of relevant risk factors increasing the percentage of
those complications (advanced age, hypertension, and
renal failure). The fact that haemorrhagic complica-
tions are the cause of a 5-fold increase in mortality is
astounding. The causes of this phenomenon are sus-
pected to lie in transient hypotonia and an expansion
of the area of myocardial infarction resulting therein;
in diseases connected with blood and blood-products
transfusion, and a discontinuation of treatment with
acetylsalicylic acid and clopidogrel [1]. In recent
years, cardiologic societies’ recommendations have
put a stress on reporting the results of research taking
into account the differences typical for gender, there-
fore an attempt to analyse these issues has been made.

MATERIAL AND METHODS

Patients’ data from the hospital treatment period
was obtained with consent of the producers of the
Polish Registry of Acute Coronary Syndromes (PL-
ACS) [2], data from the post-hospital period — from
the National Health Fund, and data on deaths — from
the Registry Office.

The general characteristics, the clinical course
and the prognosis for this population were published
previously [3]. 26035 consecutively hospitalised pa-
tients suffering from STEMI were encompassed by
the research in a period of one year in Poland. The pa-
tients’ average age was 64.7 £ 12.5. There were 8989
(34.5%) women and 17046 (65.5%) men (p < 0.0001)
in the examined group. Women were older than men
in the analysed population by 7.7 years on average and
this relation was statistically significant (69.7 = 11.9
vs 62.0£12; p < 0.0001).

STATISTICAL ANALYSIS

Continuous parameters were presented as a mean
value + standard deviation (SD). The significance of
differences between mean results of the compared
groups were analysed appropriately using the t-Stu-
dent test or the Mann-Whitney U test. In case the
distribution of an analysed characteristic deviated
from the normal one, the ANOVA test of Kruskal-
Wallis ranks or the Mann-Whitney U test were used,
depending on the homogeneity of variance (verified
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with an F test). Qualitative parameters were analysed
using the x2 (chi-square) test. 12-month mortality
was analysed with the Kaplan-Meier method, and sig-
nificance of differences occurring between compared
groups with the logrank test. Values of p < 0.05 were
assumed to be statistically significant.

RESULTS

STEMI patients received treatment which was ei-
ther conservative or fibrinolytic or invasive (percuta-
neous coronary intervention — PCI and/or coronary ar-
tery bypass grafting — CABG). Coronary angiography
was performed on 15 286 (58.7%) STEMI patients,
therein significantly less often in women (52.4%
vs 62.1%; p < 0.0001). 14266 people (54.8%) were
qualified for invasive treatment, therein also a signifi-
cantly lower percentage of women (48.4% vs 58.2%;
p < 0.0001). In women after invasive treatment PCI
was performed in the first 12 hours since the onset of
symptoms less often than in men (35.8% vs 44.0%;
p <0.0001) 3, 4].

Complications which occurred during the time of
hospitalisation, such as a recurrent STEMI, a stroke,
major bleeding and cardiac death, occurred signifi-
cantly more often in the group of women rather than
men (table 1) [4].

Hospital mortality due to STEMI was statisti-
cally significantly higher in women (11.9% vs 6.9%;
p<0.0001). As a result of remote monitoring, it was
possible to obtain all data on patient mortality in the
period of 12 months after they have left the hospital.
Mortality in the group of women in all analysed time
intervals is statistically significantly higher than in
men (table 2). Upon comparison of the occurrence of
complications in the group which died in the hospital
with that of the group which lived through the hos-
pital phase of the disease, it can be concluded that all
analysed complications occurred significantly more
often in the group of patients who died in the hospital
(table 3).

DISCUSSION

Differences in clinical characteristics, treatment
and prognosis, dependent on gender, are well docu-
mented in literature. The influence of an unfavour-
able clinical profile and an inadequate treatment on
increased mortality of women was also described in
the examined group [3]. Disease and treatment com-
plications are one of the aspects of a hospital course.
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Table 1. Complications during hospitalisation

Women Men

n = 8989 n= 17046 p
STEMI 380 (4.2%) 606 (3.6%) 0.0069
Stroke 87 (1%) 72 (0.4%) <0.0001
Major bleeding 95 (1.1%) 103 (0.6%) <0.0001
Cardiac death 1048 (11.7%) 1123 (6.6%) <0.0001
Other death 26 (0.3%) 49 (0.3%) 0.98
re-PCI 43 (1%) 118 (1.2%) 0.29

STEMI — ST-segment Elevation Myocardial Infarction, re-PCI — percutaneous coronary intervention of the same vessel

Table 2. Short-term and long-term mortality

Women

Men

n = 8989 n = 17046 P
Hospital death 1074 (11.9%) 1172 (6.9%) <0.0001
Death — 30 days 1344 (15%) 1532 (9%) <0.0001
Death — 6 months 1755 (19.5%) 2064 (12.1%) <0.0001
Death — 12 months 1977 (22.0%) 2401 (14.1%) <0.0001

Table 3. Hospital complications in the group of the deceased and the group which lived through the hospital period of the di-

sease
Those who lived Those who died Significance
) n=23789 (91.4%) n = 2246 (8.6%) between groups
Hospital
complication W M W M

n=7915 n=15874 p n=1047 n=1172 p women

(33.3%) (66.7%) (47.8%) (52.2%)
STEMI 317 (4%) 526 (3.3%) 0.0066 63 (5.9%) 80 (6.8%) 0.35 0.0045
Stroke 52 (0.7%) 55(0.3%) 0.0008 35 (3.3%) 17 (1.5%) 0.0044 <0.0001
Bleeding (]027) 75 (0.5%) <0.0001 18 (1.7%) 28 (2.4%) 0.23 0.034
Cardiac death X X X 1048 (97.6%) | 1123 (95.8%) 0.020 X
Other death X X X 26 (2.4%) 49 (4.2%) 0.020 X
re-PCI 37 (0.9%) 103 (1.1%) 0.36 6(2.2%) 15 (4%) 0.19 0.081

STEMI — ST-segment Elevation Myocardial Infarction, re-PCI — percutaneous coronary intervention of the same vessel, W — women,

M — men

Coronary artery diameter in women is smaller than
in men [5], which entails technical limitations during
angioplasty, including the choice of coronary stents
[6]. This results in an increased frequency of coro-
nary artery dissection and perforation in women and
a lowered frequency of stent-related artery changes.
Women with STEMI more often experience cardiac
shock, congestive heart failure, a repeated myocardial
infraction or stroke during management of the acute
phase of STEMI [7, 8]. The chief complications of
fibrinolytic treatment are haemorrhagic complica-
tions, with intracranial bleeding among them, whose
independent risk factors are advanced age, small body
mass, the female gender, a previous vascular disease
of the brain and hypertension. Other haemorrhagic
complications occur in 4-13% of cases, and are pre-
disposed by old age, small body mass, and the female
gender, also in patients who have not undergone in-

vasive surgery. A stroke in women who underwent
fibrinolysis occurs 2 to 7 times more often than in
men. A meta-analysis from 2003 [9], concerning 23
research which compare fibrinolysis with primary an-
gioplasty has shown that using invasive treatment is
connected with a significantly lower mortality, a lower
number of recurring non-fatal infractions and strokes.
In the examined group, recurring STEMI, stroke and
haemorrhagic complications were significantly more
frequent in women (p < 0.0001), and in women who
died at the hospital these complications were found
much more often than in those who lived through the
hospital phase.

The problem of contrast-induced nephropathy
(CIN) is a significant, although often overlooked, as-
pect of mortality after primary angioplasty. It is the
third most frequent cause of hospital-acquired kidney
failure, which, if not requiring dialyses, is burdened
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with a 36% hospital mortality and 19% 2-year sur-
vival [10]. A previously existing kidney failure is the
most significant risk factor of kidney-failure occur-
rence after administering an iodinated contrast agent.
Other risk factors include diabetes, diabetic nephrop-
athy, dehydration, heart failure, an age above 70, and
using nephrotoxic medicine. The pathogenesis of
contrast-induced nephropathy is multi-factored, and
amongst them the chief ones are hemodynamic renal
disorders and a direct toxicity of the solution used
on renal tubule cells which are very active metaboli-
cally, are characterised by a high use of oxygen and
a high sensitivity to ischemia. The sudden disorder in
circulation accompanying STEMI as a result of a de-
creased cardiac output and accompanying pharmaco-
therapy (e.g. ACE inhibitors, or chronically received
nonsteroidal anti-inflammatory drugs due to systemic
diseases) lead to a decreased glomerular filtration.
The additive toxic effect of contrast agent molecules,
and an increased aggregation of erythrocytes (due to
plasma osmolality being increased by the contrast
agent) leading to an even bigger oxygen deficiency on
the level of nephrons, eventually cause kidney failure.
Recommendations concerning the prevention of CIN
[11] are beyond doubt good for patients who undergo
planned angiography, unfortunately they have limited
use in patients with STEMI due to the particular he-
modynamic situation of those patients and the priority
importance of time from the onset of symptoms to the
recanalisation of the vessel. Hydration of a patient with
pulmonary edema or in cardiogenic shock, waiting
for the chronically used medicine to stop working or
using a 2-day N-acetylcysteine dosage regime is in
these cases simply impossible. In the examined group,
the contribution of contrast-induced nephropathy to
increasing the mortality of women after STEMI is un-
known due to a lack of data to analyse — there was
no space provided for the level of creatinine nor for
glomerular filtration examined before the operation
and a few days after in the PL-ACS Registry form ap-
plicable in the period when data for the present paper
was gathered. However, the probability of observing
the changes in glomerular filtration in the majority
of patients in the hospital period without a dedicated
marker at the end of hospitalisation is not high be-
cause the increase in creatinine level in patients who
underwent angiography can be observed most often
from four to seven days after the examination. Due to
the fact that the female gender and an advanced age
increase the risk of CIN [12], and kidney failure in-
duced by an iodinated contrast agent increases 30-day
and one-year mortality irrespectively [13], it may be
assumed that in the examined group this complication
might have had a significant influence on the survival
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of women with STEMI who underwent invasive treat-
ment.

CONCLUSIONS

In Polish women with ST-segment Elevation Myo-
cardial Infarction complications during the manage-
ment of the acute phase of the infraction occurred
significantly more often than in men, which may have
been one of the causes of a higher hospital and long-
term mortality.
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STRESZCZENIE

Cel pracy: Przeanalizowanie powik}an leczenia zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), z uwzglednieniem roznic typowych
dla plci.

Material i metody: Badaniem objgto 26 035 kolejno hospitalizowanych chorych ze STEMI w ciagu roku w Polsce (34,5% kobiet
1 65,5% megzczyzn). Dane z okresu szpitalnego uzyskano z Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wiencowych PL-ACS, dane
z okresu poszpitalnego z Narodowego Funduszu Zdrowia, a dane o zgonach z Urzgdu Stanu Cywilnego.

Wyniki: W grupie kobiet istotnie czg$ciej wystgpowaty powiktania w trakcie hospitalizacji. Nalezaty do nich: powtérny STEMI (4,2%
vs. 3,6%; p =0,0067), udar mézgu (1,0% vs. 0,4%; p < 0,0001), istotne krwawienie (1,1% vs. 0,6%; p < 0,0001) i zgon sercowy (11,7%
vs. 6,6%; p < 0,0001).

Whioski: U kobiet z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST powiktania podczas leczenia ostrej fazy zawatu wystgpuja istotnie czg-
$ciej niz u m¢zezyzn, co moze przyczyniac si¢ do wigkszej $miertelnosci szpitalnej i dlugoterminowe;j.

Stowa kluczowe: STEMI, powiklania, kobiety, pte¢, Smiertelnos¢.

SUMMARY

Aim: Gender-related differences in complications after management of patients with ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI) were analyzed.

Material and Methods: The study group consisted of 26 035 consecutive STEMI patients (34,5% of females and 65,5% of males)
during one year in Poland. In-hospital data derived from Polish Registry of Acute Coronary Syndromes PL-ACS, follow-up data from
National Health Fund and mortality from The Civil Registry.

Results: In-hospital complications were more frequent in women. They were recurrent STEMI (4,2% vs. 3,6%; p = 0,0067), stroke
(1,0% vs. 0,4%; p < 0,0001), bleeding (1,1% vs. 0,6%; p < 0,0001) and cardiac death (11,7% vs. 6,6%; p < 0,0001).

Conclusions: In-hospital complications during acute phase of ST-segment elevation myocardial infarction were more frequent in
women than in men. This may be related to increased in-hospital and long-term mortality in females.

Key words: STEMI, complications, women, gender, mortality.

WSTEP

Pomimo znacznego postepu w leczeniu zawalu
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz stop-
niowego zmniejszania $miertelno$ci, powiktania cho-
roby oraz leczenia sg nadal istotng przyczyna zgonow.
Do klasycznych wezesnych powiktan ostrego zawatu
serca zalicza si¢ powiklania mechaniczne, nadko-
morowe 1 komorowe zaburzenia rytmu serca, bra-
dyarytmie i1 bloki przewodzenia oraz powiktania he-

modynamiczne. Wigkszo$¢ zgonow szpitalnych jest
konsekwencja powiktan mechanicznych oraz hemody-
namicznych. Wstrzas kardiogenny, pomimo nowocze-
snych metod terapeutycznych z pelng rewaskularyzacja
1 metodami wspomagajacymi czynnos¢ lewej komory,
w 50% koniczy si¢ $miercia. Smiertelne arytmie ko-
morowe zdarzajq si¢ rzadziej u chorych poddanych re-
perfuzji, niemniej pozostaja istotng przyczyna zgonow
u pacjentow z duzym uszkodzeniem lewej komory. Po-
wiktania krwotoczne wynikaja z zastosowania metod
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inwazyjnych, leczenia przeciwzakrzepowego oraz
istotnych czynnikoéw ryzyka zwigkszajacych odsetek
tych powiktan (zaawansowany wiek, nadcisnienie tet-
nicze, niewydolno$¢ nerek). Zdumiewajacy jest fakt, ze
powiktania krwotoczne sa przyczyna pigciokrotnego
wzrostu $miertelnosci. Przyczyn tego zjawiska upatruje
si¢ w przej$ciowej hipotonii i wynikajacego z niej roz-
szerzenia obszaru niedokrwienia mie$nia serca, w cho-
robach zwiazanych z przetaczaniem krwi i preparatow
krwiopochodnych oraz przerwaniu leczenia kwasem
acetylosalicylowym i klopidogrelem [1]. W ostatnich
latach zalecenia towarzystw kardiologicznych ktada
nacisk na raportowanie wynikow badan z uwzglednie-
niem réznic typowych dla pici, zatem podjgto probe
analizy tych zagadnien.

MATERIAL | METODY

Dane pacjentow z okresu leczenia szpitalnego
uzyskano za zgoda realizatorow z bazy danych Ogo6l-
nopolskiego Rejestru Ostrych Zespotow Wiencowych
PL-ACS [2], informacje z okresu poszpitalnego z Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, a o zgonach z Urzedu
Stanu Cywilnego.

Ogolna charakterystyka, przebieg kliniczny i ro-
kowanie w tej populacji zostaty juz opublikowane [3].
Badaniem objeto 26 035 kolejno hospitalizowanych
chorych ze STEMI w ciagu roku w Polsce. Srednia
wieku chorych wynosita 64,7 + 12,5 roku. Zbadano
8989 (34,5%) kobiet i 17 046 (65,5%) mezczyzn
(p <0,0001). W analizowanej populacji kobiety byty
starsze od megzczyzn $rednio o ok. 7,7 lat 1 zalez-
no$¢ ta byta statystycznie znamienna (69,7 = 11,9 vs.
62,0 + 12 lat; p < 0,0001).

ANALIZA STATYSTYCZNA

Parametry ciagle przedstawiano jako S$rednia
+ odchylenie standardowe (SD). Istotno$¢ réznic wy-
stepujacych pomiedzy $rednimi wynikami porowny-
wanych grup badano odpowiednio za pomoca testow
t-Studenta lub U Manna—Whitneya. W przypadku,
gdy rozktad badanej cechy odbiegal od normalnego
stosowano test ANOVA rang Kruskala—Wallisa lub
test U Manna—Whitneya w zaleznosci od jednorod-
nosci wariancji (weryfikowanej testem F). Parametry
jakosciowe badano testem %2 (chi-kwadrat). Smier-
telno$¢ dwunastomiesieczna analizowano metoda
Kaplana—Meiera, a istotno$¢ réznic wystepujacych
pomigdzy poréwnywanymi grupami testem log-rank.
Jako istotne statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.
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WYNIKI

Pacjencize STEMI leczeni byli albo zachowawczo,
albo fibrynolitycznie lub inwazyjnie (angioplastyka
wiencowa — PCI i/lub pomostowanie aortalno-wien-
cowe — CABQG). Koronarografi¢ wykonano u 15 286
(58,7%) chorych ze STEMI, w tym znamiennie rza-
dziej u kobiet (52,4% vs. 62,1%; p < 0,0001). Do
leczenia inwazyjnego zakwalifikowano 14 266 0sdb
(54,8%), w tym roéwniez istotnie mniejszy odsetek
kobiet (48,4% vs. 58,2%; p < 0,0001). U kobiet le-
czonych inwazyjnie istotnie rzadziej niz u megzczyzn
wykonywano PCI w ciagu pierwszych 12 godzin od
poczatku objawdw (35,8% vs. 44,0%; p < 0,0001)
[3,4].

Powiktania, ktore wystapily w czasie hospiatali-
zacji, takie jak powtorny STEMI, udar mézgu, istotne
krwawienie 1 zgon sercowy, wystepowatly istotnie czg-
sciej w grupie kobiet niz u m¢zczyzn (tabela 1) [4].

Smiertelno$é szpitalna z powodu STEMI byta
znamiennie statystycznie wigksza u kobiet (11,9 %
vs. 6,9%; p < 0,0001). W wyniku obserwacji odle-
glej udato sig uzyskac¢ wszystkie dane o zgonach pa-
cjentow w okresie do 12 miesigcy po opuszczeniu
szpitala. Smiertelno$é w grupie kobiet we wszystkich
analizowanych przedziatach czasowych jest istotnie
statystycznie wyzsza niz u me¢zczyzn (tabela 2). Po-
rownujac wystgpowanie powiklan w grupie, ktora
zmarta w szpitalu, z grupa, ktora przezyta szpitalng
faz¢ choroby, stwierdza sig, ze wszystkie analizowane
powiktania wystapity istotnie czg$ciej w grupie cho-
rych, ktérzy zmarli w szpitalu (tabela 3).

DYSKUSJA

Zalezne od plci roznice w charakterystyce kli-
nicznej, leczeniu i rokowaniu sa dobrze udokumen-
towane w pismiennictwie. W badanej grupie opisano
rowniez wptyw niekorzystnego profilu klinicznego
oraz nieadekwatnego postgpowania na wigksza §mier-
telno$¢ kobiet [3]. Jednym z aspektow przebiegu szpi-
talnego sa powiktania choroby oraz leczenia. Sred-
nica naczyn wiencowych u kobiet jest mniejsza niz
umezczyzn [5], co powoduje ograniczenia techniczne
podczas angioplastyki, w tym w doborze stentow
dowiencowych [6]. Skutkuje to wigksza czgstoscia
dyssekcji 1 perforacji tetnicy wiencowej u kobiet
oraz mniejsza czg¢stoscia stentowania zmiany doza-
watowej. Kobiety ze STEMI czgséciej doswiadczaja
wstrzasu kardiogennego, zastoinowej niewydolnosci
serca, ponownego zawatu serca czy udaru moézgu
podczas leczenia ostrej fazy STEMI [7, §]. Glownym
powiklaniem leczenia fibrynolitycznego sa powi-
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Tabela 1. Powiktania w trakcie hospitalizacji
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Kobiety Megzezyzni

n = 8989 n=17046 P
STEMI 380 (4,2%) 606 (3,6%) 0,0069
Udar mozgu 87 (1%) 72 (0,4%) <0,0001
Istotne krwawienie 95 (1,1%) 103 (0,6%) <0,0001
Zgon sercowy 1048 (11,7%) 1123 (6,6%) <0,0001
Zgon inny 26 (0,3%) 49 (0,3%) 0,98
re-PCI 43 (1%) 118 (1,2%) 0,29
STEMI — zawat z uniesieniem odcinka ST, re-PCI — angioplastyka tego samego naczynia
Tabela 2. Smiertelnosé krotko- i dlugoterminowa

Kobiety Mezczyzni

n = 8989 n= 17046 P
Zgon szpitalny 1074 (11,9%) 1172 (6,9%) <0,0001
Zgon — 30 dni 1344 (15%) 1532 (9%) <0,0001
Zgon — 6 miesigcy 1755 (19,5%) 2064 (12,1%) <0,0001
Zgon — 12 miesigcy 1977 (22,0%) 2401 (14,1%) <0,0001

Tabela 3. Powiktania szpitalne w grupie zmartych i w grupie, ktora przezyta szpitalny okres choroby

Przezyli Zmarli Istotno$¢ pomigdzy
) ) n=23789 (91,4%) n = 2246 (8,6%) grupami
Powiktanie
szpitalne K M K M

n=7915 | n=15874 p n=1047 n=1172 P kolﬁet m Zcpz i

(33,3%) (66,7%) (47,8%) (52,2%) y ezezy
STEMI 317 (4%) | 526 (33%) |  0,0066 63 (59%)| 80 (6,8%) 035 0,0045 <0,0001
Udar mozgu 52(0,7%) | 55(03%) |  0,0008 35(33%)]  17(1,5%)| 0,0044 | <0,0001 <0,0001
Krwawienie 770%) | 75(0,5%) | <0,0001 18(1,7%)| 28 (2,4%)| 023 0,034 <0,0001
Zgon sercowy X X X 1048 (97,6%)| 1123 (95,8%)| 0,020 X X
Zgon inny X X X 26 (2,4%) 49 (4,2%)| 0,020 X X
re-PCI 37(0,9%) | 103(1,1%) | 0,36 6 (2,2%) 15(4%)| 0,19 0,081 <0,0001

STEMI — zawat z uniesieniem odcinka ST, re-PCI — angioplastyka tego samego naczynia, K — kobiety, M — mgzczyzni

ktania krwotoczne, a wérdd nich krwawienie $rod-
czaszkowe, ktorego niezaleznymi czynnikami ryzyka
sa zaawansowany wiek, mata masa ciata, ptec¢ zenska,
wczesniejsza naczyniopochodna choroba mozgu
1 nadci$nienie tetnicze. Inne powiktania krwotoczne
zdarzaja si¢ w 4-13% przypadkow, a predysponuja
do nich podeszly wiek, mala masa ciata, pte¢ zenska,
réwniez u chorych niepoddawanych zabiegom inwa-
zyjnym. Udar moézgu u kobiet poddanych fibrynolizie
wystepuje od 2 do 7 razy czeSciej niz u mezczyzn.
Metaanaliza z 2003 roku [9] dotyczaca 23 badan po-
rownujacych fibrynolize z pierwotna angioplastyka
wykazata, ze stosowanie leczenia inwazyjnego wiaze
si¢ z istotnie mniejsza $miertelnoscia, mniejsza liczba
ponownych zawalow niezakonczonych zgonem oraz
udaréw mozgu. W badanej grupie ponowny STEMI,
udar moézgu i powiklania krwotoczne byly istotnie
czestsze u kobiet (p < 0,0001), a u kobiet zmartych
w szpitalu komplikacje te stwierdzano znacznie czg-
$ciej niz u tych, ktore przezyty fazg szpitalna.

Istotnym, cho¢ czgsto pomijanym aspektem
$miertelno$ci po pierwotnej angioplastyce, jest pro-
blem nefropatii kontrastowej (CIN). Jest ona trzecia
co do czestosci przyczyng nabytej w szpitalu ostrej
niewydolnosci nerek, ktora, jesli wymaga dializ,
obarczona jest 36% $miertelno$cia szpitalng oraz
19% dwuletnim przezyciem [10]. Najistotniejszym
czynnikiem ryzyka wystapienia niewydolnosci nerek
po podaniu jodowego srodka cieniujacego jest istnie-
jaca uprzednio niewydolno$¢ nerek. Inne czynniki
ryzyka to cukrzyca, nefropatia cukrzycowa, odwod-
nienie, niewydolnos¢ serca, wiek powyzej 70 roku
zycia, stosowanie lekow nefrotoksycznych. Patoge-
neza nefropatii kontrastowej jest wieloczynnikowa.
Na pierwszy plan wysuwaja si¢ zaburzenia hemody-
namiki nerek oraz bezposrednia toksycznos$¢ stoso-
wanego preparatu na komorki kanalikow nerkowych,
ktore sa bardzo aktywne metabolicznie, charaktery-
zuja si¢ duzym zuzyciem tlenu i duza wrazliwo$cia
na niedokrwienie. Nagle zaburzenia w krazeniu to-
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warzyszace STEMI na skutek zmniejszonego rzutu
serca oraz towarzyszaca farmakoterapia (np. inhi-
bitory konwertazy angiotensyny, przewlekle przyj-
mowane niesteroidowe leki przeciwzapalne z po-
wodu chorob uktadowych) skutkuja zmniejszeniem
przesaczania kigbuszkowego. Addycyjny toksyczny
efekt czasteczek $rodka cieniujagcego, wzmozona
agregacja erytrocytow (z powodu zwigkszonej §rod-
kiem cieniujacym osmolalno$ci osocza) prowadzaca
do jeszcze wigkszego deficytu tlenu na poziomie ne-
fronow wywoluja ostatecznie niewydolno$¢ nerek.
Zalecenia dotyczace zapobiegania CIN [11] sa z pew-
no$cig dobre dla chorych poddawanych planowej
angiografii, niestety maja ograniczone zastosowanie
u chorych ze STEMI z uwagi na szczego6lna sytuacje
hemodynamiczng tych pacjentéw oraz priorytetowe
znaczenie czasu od poczatku objawow do udroz-
nienia naczynia. Nawodnienie chorego z obrzgkiem
ptuc lub we wstrzasie kardiogennym, oczekiwanie na
zaprzestanie dziatania stosowanych przewlekle lekow
lub zastosowanie dwudniowego rezimu dawkowania
N-acetylocysteiny jest w tych wypadkach po prostu
niemozliwe. W badanej grupie udzial nefropatii kon-
trastowej w zwigkszaniu $miertelnosci kobiet po
STEMI jest nieznany z powodu braku danych do ana-
lizy — w formularzu rejestru PL-ACS obowiazujacym
w okresie zbierania danych do niniejszej pracy nie
przewidziano miejsca na stezenie kreatyniny czy prze-
saczanie ktebuszkowe badane przed zabiegiem i kilka
dni po nim. Jednak prawdopodobienstwo uchwycenia
zmian w przesaczaniu kigbuszkowym u wigkszosci
chorych w okresie szpitalnym bez dedykowanego
oznaczenia pod koniec hospitalizacji nie jest duze,
poniewaz wzrost st¢zenia kreatyniny u chorych pod-
danych angiografii obserwuje si¢ najczesciej od 4 do
7 dni po badaniu. Ze wzgledu na to, ze pte¢ zenska
i zaawansowany wiek zwigkszaja ryzyko CIN [12],
a niewydolno$¢ nerek indukowana jodowym $rod-
kiem cieniujacym niezaleznie zwigksza $Smiertelno$§¢
trzydziestodniowa i roczna [ 13] mozna przypuszczac,
ze w badanej grupie powiktanie to mogto mie¢ istotny
wplyw na przezywalno$¢ kobiet ze STEMI podda-
nych leczeniu inwazyjnemu.

WNIOSKI

U polskich kobiet z zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST powiklania podczas leczenia ostrej fazy
zawalu wystapity istotnie czgsciej niz u me¢zczyzn, co
moglo by¢ jedna z przyczyn wigkszej $miertelnosci
szpitalnej i dlugoterminowe;.
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STRESZCZENIE

Cel pracy: Celem pracy jest wstepne podsumowanie dotychczasowych badan MR serca wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki Ob-
razowej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach i przedstawienie najczestszych wskazan do badan MR serca w naszym
Zaktadzie.

Material i metody: Badania MR serca wykonywano w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii

w Kielcach od 23 grudnia 2010 do 26 lipca 2012 roku. Badaniami objgto 33 pacjentow. Wykorzystywano sekwencje echa spinowego

oraz gradientowego, a takze sekwencje z supresja tkanki ttuszczowej, uzyskujac obrazy T1 i T2 zalezne. Protokot badania obejmowat

réwniez sekwencje po podaniu $rodka kontrastowego z uwzglednieniem obrazow poznego kontrastowania. Wyniki badan maja cha-
rakter wstgpny.

Wiyniki: Od 23 grudnia 2010 do 26 lipca 2012 roku wykonano badania u dziewigtnastu kobiet i czternastu mgzczyzn. Najwigcej pa-

cjentow (19) skierowano na badanie MR serca z WSZ w Kielcach, sze$é osob z SCO w Kielcach, dwie z WSS w Czerwonej Gorze,

jedna z PZOZ w Starachowicach oraz pi¢¢ z osrodkow potozonych w innych wojewddztwach.

U dwudziestu pacjentow wskazaniem do badania byto poszukiwanie przyczyn zaburzen rytmu serca — u czterech z nich stwierdzono

jedno lub dwa mate kryteria ARVD, u jednej osoby z arytmia rozpoznano obecnos$¢ zmian pozapalnych, u pozostalych pacjentow nie

stwierdzono cech ARVD oraz wykluczono obecno$¢ zmian zapalnych i niedokrwiennych. U czterech os6b wskazaniem do badania byta
ocena guzow serca lub guzow potozonych w jego sasiedztwie — u jednej osoby rozpoznano angiosarcoma, u jednej myxoma, u dwoch
0sOb z guzami w sasiedztwie serca wykluczono objgcie naciekiem migénia sercowego. U czterech 0sob wskazaniem do badania byta
ocena charakteru i ewentualnych przyczyn kardiomiopatii — u jednej z rozpoznano niescalenie migénia lewej komory, u pozostatych
trzech kardiomiopatig rozstrzeniowa, w tym u jednej osoby na tle niedokrwiennym, u drugiej na tle pozapalnym, u trzeciej wyklu-
czono zmiany niedokrwienne i zapalne. Trzy osoby skierowano w celu potwierdzenia lub wykluczenia zmian w przebiegu sarkoidozy

— u wszystkich wykluczono zmiany naciekowe mig$nia serca. Dwie osoby badano w kierunku oceny wad serca — u jednej osoby

potwierdzono obecnos$¢ tgtniaka przegrody migdzyprzedsionkowej z towarzyszacym ubytkiem typu ostium secundum, u drugiej nie

potwierdzono ubytku przegrody migdzyprzedsionkowej typu sinus venosus podejrzewanym w badaniu echokardiograficznym.

Whioski:

1. Najczestszym wskazaniem do wykonania badan MR serca w ZDO SCO byta ocena mig$nia sercowego w celu wykluczenia lub po-
twierdzenia zmian mogacych by¢ przyczyna zaburzen rytmu serca w diagnostyce arytmii.

2. Stosunkowo niewielka liczba wykonanych badan moze $wiadczy¢ o braku $wiadomosci wsrod lekarzy klinicystow przydatnosci
badan MR w diagnostyce serca, braku dostatecznego zaufania do otrzymywanych wynikow oraz braku wiedzy o mozliwosci wyko-
nania takiego badania w naszym wojewodztwie.

3. Rzeczywista wspoOlpraca oraz wymiana wiedzy i informacji migdzy klinicystami a lekarzami zajmujacymi si¢ diagnostyka pozwoli-
tyby zbudowaé wzajemne zaufanie i lepiej wykorzysta¢ badanie rezonansu magnetycznego w diagnostyce chordb serca.

Stowa kluczowe: rezonans magnetyczny, serce, diagnostyka obrazowa, Kielce.

SUMMARY

The aim of the research: The aim of this paper was a preliminary summary of current cardiovascular MRI examinations performed at
the Department of Imaging Diagnostics (DoID) of the Holycross Cancer Center (HCC) in Kielce and a description of the most frequent
indications for cardiovascular MRI examination at our Department.
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Material and methods: The cardiovascular MRI examinations were performed at the DolD of the Holycross Cancer Center in Kielce
during the period of 23.12.2010 to 26.07.2012. Thirty three patients were involved in the examinations. Spin echo sequences and gra-
dient echo sequences were used, as well as fat suppression sequences, obtaining T1 and T2 weighted images. The examination report
also contained sequences after administering a contrast agent, including late contrast enhancement images. Results of the examinations
are of a preliminary character.
Results: Examination was performed on 19 women and 14 men during the period of 23.12.2010 to 26.07.2012. The majority of patients
(19) was directed to an MRI examination from the WSZ (Provincial Polyclinic Hospital) in Kielce, six people — from the Holycross
Cancer Center in Kielce, two people — from the WSS (Provincial Specialist Hospital) in Czerwona Goéra, one person — from the PZOZ
(District Healthcare Centre) in Starachowice, and five people — from centres located in other voivodeships.
In 20 of the patients the indication for an examination was to find the cause of cardiac arrhythmia — one or two minor ARVD criteria
were stated in four people, the presence of post-inflammatory changes was diagnosed in one person with arrhythmia, and no ARVD
characteristics were stated in the remaining patients, with the presence of inflammatory and ischaemic changes being excluded as well.
The assessment of cardiac tumours or tumours located in the vicinity of the heart was an indication for an examination in four people;
angiosarcoma was diagnosed in one person, myxoma was diagnosed in one person, and infiltration of the myocardium was excluded
in two people with tumours in the vicinity of the heart. An assessment of the character and possible causes of cardiomyopathy was an
indication for an examination in four people; a left ventricular non-compaction was diagnosed in one of those people, and dilated car-
diomyopathy in the remaining three, including one of an ischaemic background in one person, one of a post-inflammatory background in
the second person, and both ischaemic and inflammatory changes were excluded in the third person with dilated cardiomyopathy. Three
people were directed there in order to confirm or exclude changes in the course of sarcoidosis; myocardium infiltration changes were
excluded in all of the cases. Two people were examined for an assessment of heart defects; the presence of an Atrial Septal Aneurysm
with an accompanying ostium secundum type defect was confirmed in one person, and in the other person no atrial septum defect of the
sinus venosus type, suspected during echocardiography, was confirmed.

Conclusions:

1. An assessment of the myocardium in order to exclude or confirm changes which might lead to cardiac arrhythmia in arrhythmia dia-
gnostics was the most frequent indication for the performance of a cardiovascular MRI examination at the DoID of HCC.

2. The relatively small number of performed examinations may indicate a lack of awareness among clinicians of the usefulness of MRI
examinations in cardiovascular diagnostics, a lack of sufficient trust in the obtained results and a lack of knowledge about the possi-
bility of performing such an examination in our voivodeship.

3. An actual cooperation and exchange of knowledge and information between clinicians and doctors in charge of diagnostics could
allow to build mutual trust and to use the magnetic resonance imaging examination in a better manner in the diagnostics of cardio-
vascular diseases.

Key words: magnetic resonance imaging, the heart, imaging diagnostics, Kielce.

WSTEP w 1905 roku w Zurychu, ktory wyemigrowat w 1933
do Stanéw Zjednoczonych, gdzie w 1939 roku uzy-

Staly rozwdj rozmaitych dziedzin nauki, takich skal obywatelstwo, oraz Edward Mills Purcell — ame-

jak fizyka, chemia, informatyka, farmakologia, oraz
postep techniczny pozwalaja na coraz skuteczniejsze
zastosowanie réznych metod diagnostyki obrazowej
w medycynie, a wyposazanie kolejnych o$rodkéw
w nowe aparaty diagnostyczne wpltywa na wigksza
dostgpnos¢ do tych metod.

Jedna z dziedzin medycyny, ktora wiele zyskata
dzicki rozwojowi nieinwazyjnych metod diagno-
stycznych, a zwlaszcza rezonansu magnetycznego,
jest kardiologia.

Badanie metoda rezonansu magnetycznego, ba-
danie MR (ang. MRI — magnetic resonance imaging)
poczatkowo nazywane bylo obrazowaniem metoda
jadrowego rezonansu magnetycznego (ang. NMR —
nuclear magnetic resonance), jednak ze wzgledu na
negatywny wydzwigk stowa ,,jadrowy” juz w latach
siedemdziesiatych ubieglego stulecia wprowadzono
nazwe MRI zamiast NMR [1].

Zjawisko jadrowego rezonansu magnetycznego
odkryli niezaleznie od siebie juz w 1946 roku Felix
Bloch — szwajcarsko-amerykanski fizyk urodzony

rykanski fizyk urodzony w 1912 roku w Taylorville
w stanie Illinois. Obaj naukowcy otrzymali za to od-
krycie Nagrode¢ Nobla w 1952 roku [2, 3].

Pierwsze obrazy powstale przy wykorzystaniu
zjawiska jadrowego rezonansu magnetycznego przed-
stawit w 1973 roku Paul Charles Lauterbur — ame-
rykanski chemik urodzony w 1929 roku w Sidney,
w stanie Ohio, rowniez laureat Nagrody Nobla, ktora
otrzymat w 2003 roku za wykorzystanie rezonansu
magnetycznego w medycynie. Publikacja pierwszych
obrazéw MR nie byla jednak tatwa, kiedy bowiem
Lauterbur wystat w 1972 roku do pisma ,,Nature” ar-
tykul przedstawiajacy istotg nowej metody, redakcja
stwierdzita, ze nie nadaje si¢ on do druku w tym
czasopismie. Po sprzeciwie autora zmieniono recen-
zentow, ktorzy tym razem wyrazili zgode na publi-
kacje. Jeden z nich uzasadniat swoja decyzjg tym, ze
autor dotychczas niczego zwariowanego nie zrobit.
Po tych perypetiach artykut ukazatl si¢ w marcowym
numerze ,,Nature” w 1973 roku [4, 5]. Przedstawiono
w nim obrazy dwoch probdéwek ze zwykta woda zanu-
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rzonych w naczyniu z ,,cigzka woda”, w ktorej atomy
wodoru zostaty zastapione atomami deuteru. Ten sam
naukowiec przedstawit rowniez w 1973 roku obrazy
zywego matza, a w 1974 klatki piersiowej myszy uzy-
skane za pomoca rezonansu magnetycznego.

Do pionierow obrazowania metoda rezonansu
magnetycznego naleza rowniez Sir Peter Mansfield
— brytyjski fizyk urodzony w 1933 roku w Londynie,
oraz Raymond Vahan Damadian — amerykanski mate-
matyk, lekarz, muzyk (studiowat m.in. w konserwa-
torium Juilliard gre na skrzypcach) pochodzenia ar-
menskiego, urodzony w Nowym Jorku w 1936 roku.
Pierwszy z nich uzyskat w 1976 roku obraz przekroju
ludzkiego palca, natomiast Damadian jako pierwszy
przedstawit w 1977 roku obrazy calego ciata ludzkiego
oraz odroznil tkanke nowotworowa od prawidtowych
tkanek cztowieka [6, 7]. Mozliwo$¢ odrozniania
zmian nowotworowych od prawidlowych tkanek za
pomoca obrazowania metodq rezonansu magnetycz-
nego Damadian sugerowal juz w 1971 roku w cza-
sopismie ,,Science” [8]. Z kolei Mansfield w 1977
roku opracowatl nowy sposob przetwarzania danych
potrzebnych do tworzenia obrazoéw w rezonansie ma-
gnetycznym zwany technika echo-planarng (ang. EPI
— echo-planar imaging), dzigki czemu mozliwe byto
znaczne skrocenie czasu tworzenia obrazow. Tech-
nika ta umozliwita m.in. rozw¢j obrazowania serca za
pomoca rezonansu magnetycznego [9].

Pierwsze dwa aparaty rezonansu magnetycznego
w Polsce zainstalowano w 1991 roku — w Zakta-
dach Radiologii Szpitala Kolejowego w Migdzylesiu
k. Warszawy oraz Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie [10]. Juz od pierwszych lat funkcjono-
wania aparatu w Szpitalu Kolejowym w Migdzylesiu
wykorzystywano go m.in. do badan serca [11].

W kolejnych latach w Polsce wzrosta liczba apa-
ratow rezonansu magnetycznego, a wraz z nig liczba
osrodkéw wykonujacych MRI serca. Najwigksza
liczba badan i doswiadczeniem moga si¢ pochwali¢
oczywiscie zaktady wspotpracujace ze znaczacymi
osrodkami kardiologicznymi. I cho¢ w niektorych
szpitalach istnieje konflikt migdzy radiologami a kar-
diologami o to, kto ma wykonywac i opisywac ba-
dania MR serca, to postepy w diagnostyce serca z wy-
korzystaniem tej metody w naszym kraju sa znaczace.
Przez wiele lat nie dotyczyly jednak wojewodztwa
swigtokrzyskiego, ktorego mieszkancy musieli jez-
dzi¢ na badania do odlegtych osrodkow.

Od ponad roku istnieje mozliwos¢ wykonania
badania MR serca w Kielcach. Pierwsze przeprowa-
dzono w naszym wojewddztwie 23 grudnia 2010 roku
w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej Swictokrzy-
skiego Centrum Onkologii (ZDO $CO). Jak dotad
jest to jedyny osrodek w wojewodztwie swigtokrzy-
skim, w ktorym mozna wykona¢ takie badanie.
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CEL PRACY

Celem pracy jest:

1. Wstegpne podsumowanie dotychczasowych badan
MR serca wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii
w Kielcach.

2. Przedstawienie najczestszych wskazan do badan
MR serca w naszym Zaktadzie.

MATERIAL | METODY

Badania MR serca wykonywano w Zaktadzie
Diagnostyki Obrazowej Swigtokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach od 23 grudnia 2010 roku do
26 lipca 2012. Objeto nimi 33 pacjentow. Wykorzy-
stano sekwencje echa spinowego oraz gradientowego,
a takze sekwencje z supresja tkanki tluszczowej,
uzyskujac obrazy T1 i1 T2 zalezne. Protokot badania
obejmowat réwniez sekwencje po podaniu $rodka
kontrastowego z uwzglednieniem obrazoéw poznego
kontrastowania.

Wyniki badan przedstawiono na wykresach ko-
lowych 1 stupkowych przy wykorzystaniu oprogra-
mowania Microsoft Office 2003. Maja one charakter
wstepny.

WYNIKI

Od 23 grudnia 2010 do 26 lipca 2012 roku wy-
konano badania MR serca u 33 pacjentow, w tym 19
kobiet i 14 mezczyzn (rysunek 1).

Najwigcej — dziewigtnastu (57,6%) pacjentow
skierowano na badanie MR serca z Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego w Kielcach, szesciu (18,2%)
ze Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kiel-
cach, dwie osoby (6,1%) z Wojewoddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Czerwonej Gorze, jedna (3%)
z Powiatowego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stara-
chowicach oraz pig¢ (15,1%) z osrodkdéw potozonych
w innych wojewodztwach, w tym: dwie osoby z Wo-
jewodzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wro-
ctawiu, jedna z Godrnoslaskiego Centrum Medycz-
nego w Katowicach, jedna z Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Radomiu i jedna ze Szpitala Wo-
jewodzkiego nr 2 w Rzeszowie (rysunek 2).

U dwudziestu pacjentow (60,6%) wskazaniem do
badania MR bylo poszukiwanie przyczyn zaburzen
rytmu serca — wykluczenie lub potwierdzenie zmian
zapalnych, niedokrwiennych, arytmogennej dysplazji
prawej komory (ang. ARVD — Arrhythmogenic Right
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Rys 2. Osrodki kierujace pacjentdw na badanie MR serca
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Rys. 3. Wskazania do badan MR

Ventricular Dysplasia), u czterech o0sob (12,1%)
— ocena guzow serca lub guzéw potozonych w bez-
posrednim sasiedztwie, u kolejnych czterech 0s6b
(12,1%) — ocena charakteru i ewentualnych przy-
czyn kardiomiopatii, u trzech (9,1%) — potwierdzenie
lub wykluczenie zmian w przebiegu sarkoidozy,
a u dwoch (6,1%) — ocena wad serca (rysunek 3).

U wszystkich pacjentdw oceniono rowniez
funkcje lewej i prawej komory oraz mas¢ migsnia
lewej komory serca.

U czterech pacjentow wsréd dwudziestu osob
z arytmia stwierdzono jedno lub dwa mate kryteria
ARVD (miernego stopnia rozstrzen prawej komory i/
lub odcinkowe zaburzenia kurczliwosci), co jednak
nie przesadza o rozpoznaniu (patrz omowienie).
U jednej osoby z arytmig rozpoznano obecno$¢ zmian
pozapalnych. U pozostalych pacjentdéw nie stwier-
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dzono cech ARVD oraz wykluczono obecno$¢ zmian
zapalnych i niedokrwiennych.

U jednej osoby z guzem serca rozpoznano zmiang
ztosliwa — potwierdzona w badaniu histopatolo-
gicznym jako angiosarcoma, u jednej osoby z guzem
serca rozpoznano zmiang tagodna — myxoma, po-
twierdzona w badaniu histopatologicznym. U dwdch
0s6b z guzami w sasiedztwie serca wykluczono ob-
jecie naciekiem mig$nia sercowego.

U jednej z czterech osob z kardiomiopatia rozpo-
znano niescalenie migsnia lewej komory, u pozostatych
trzech kardiomiopati¢ rozstrzeniowa lewej komory,
w tym u jednej osoby na tle niedokrwiennym, u drugiej
na tle pozapalnym. U trzeciej osoby z kardiomiopatia
rozstrzeniowa lewej komory wykluczono zmiany nie-
dokrwienne i zapalne jako przyczyng choroby.

U trzech osob z sarkoidoza wykluczono obecnosc¢
zmian naciekowych w migéniu sercowym.

U osoby podejrzewanej o ubytek przegrody mig-
dzyprzedsionkowej typu sinus venosus w badaniu
echokardiograficznym, nie udato si¢ potwierdzi¢ ani
wykluczy¢ tego rozpoznania na podstawie uzyska-
nych obrazow MR, poniewaz badanie przerwano na
prosbe pacjentki z powodu zlego samopoczucia.

U jednej osoby potwierdzono obecnos¢ tgtniaka
przegrody migdzyprzedsionkowej z towarzyszacym
ubytkiem typu ostium secundum.

OMOWIENIE

Wskazaniami do badania MR serca (ang. car-
diovascular magnetic resonance imaging — CMR)
sa m.in.: ocena wielkosci, morfologii oraz funkcji
lewej 1 prawej komory serca, diagnostyka choroby
niedokrwiennej serca, perfuzja migsnia sercowego
po obciazeniu dobutaming lub podaniu lekow roz-
szerzajacych naczynia — ocena obszarOw zagrozo-
nych zawalem, ocena zywotno$ci migsnia sercowego
przed planowanym zabiegiem angioplastyki lub po-
mostowania, ocena zmian funkcji lewej i/lub prawej
komory po przebytym zawale, diagnostyka guzow
serca, diagnostyka wad serca, ocena zastawek serca,
diagnostyka kardiomiopatii, diagnostyka zmian za-
palnych migénia sercowego, poszukiwanie przyczyn
migotania przedsionkow, ocena zmian w osierdziu,
ocena anomalii t¢tnic wiencowych, ocena anatomii
zyl phlucnych przed ablacja z powodu migotania
przedsionkow.

W 2004 roku opublikowano wytyczne opraco-
wane przez Working Group on Cardiovascular Ma-
gnetic Resonance (CMR) of European Society of Car-
diology i The Society for Cardiovascular Magnetic
Resonance dla badan serca i naczyn [12].
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Grupa Robocza CMR podzielita wskazania do
badan MR serca i naczyn na cztery klasy:

* klasa I — grupa chorob, w ktoérych badanie serca
metoda MRI powinno by¢ wykonane jako me-
toda obrazowa pierwszego rzutu; obejmuje ona
m.in.: wrodzone wady serca u dorostych, diagno-
styke choroby niedokrwiennej serca (zywotnosc,
rozlegtos¢ blizny), kardiomiopatie, oceng masy
i funkcji komor, diagnostyke guzéw serca, dia-
gnostyke duzych naczyn;

» klasa II — grupa schorzen, w ktérych podobne
informacje mozna uzyska¢ za pomoca innych
technik obrazowych; do wspomnianych schorzen
naleza m.in.: wady wrodzone u dzieci, choroby
duzych naczyn (np. ostre rozwarstwienia aorty),
diagnostyka choroby niedokrwiennej serca (ocena
perfuzji, obecno$¢ skrzeplin w jamach), dys-
funkcja pomostow aortalno-wiencowych, choroby
osierdzia;

» klasa III — grupa wskazan, w ktorej istnieja me-
tody alternatywne i CMR ma ograniczone zasto-
sowanie, np: ocena zastawek, naczyn wienco-
wych, ptynu w worku osierdziowym, centralnej
zatorowosci ptucnej;

» klasa IV, klasa Inv (investigation) — w tej grupie
jak dotad MRI nie ma zastosowania klinicznego
o udowodnionej przydatnosci, chociaz badania
eksperymentalne prognozuja przydatnos¢ tej me-
tody w najblizszej przysztosci, np. w ocenie prze-
pltywu krwi w tetnicach wiencowych, ocenie $cian
tetnic wiencowych, w diagnostyce obwodowej
zatorowosci ptucne;.

Wytyczne te sa stale uzupetniane i modyfikowane
przez zespoty ekspertow amerykanskich i europej-
skich [13].

Najczgstszym wskazaniem — ponad 60% — do wy-
konania badan MR serca w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
byta ocena mig$nia sercowego w celu wykluczenia
lub potwierdzenia zmian mogacych by¢ przyczyna
zaburzen rytmu serca, takich jak zmiany zapalne,
arytmogenna dysplazja prawej komory czy zmiany
niedokrwienne. Aby rozpozna¢ ARVD nalezy stwier-
dzi¢ dwa duze kryteria lub jedno duze i dwa male
lub cztery mate. Kryteria te obejmuja odpowiednie
zmiany w badaniach obrazowych, elektrokardiogra-
ficznych, histopatologicznych, a takze w badaniu
podmiotowym [14]. U pacjentow stwierdzono w ba-
daniu MR maksymalnie dwa mate kryteria, co nie po-
zwalato na postawienie rozpoznania jedynie na jego
podstawie.

Jak wspomniano wczesniej, istnieje jeszcze wiele
innych wskazan do badan CMR, stad nadzieja, ze
w miarg wzrostu $wiadomosci wsrod kardiologow
z naszego wojewodztwa przydatnosci tej metody
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w diagnostyce chorob serca oraz rosnacemu zaufaniu
do otrzymywanych wynikdw, liczba badan MR serca
na naszym terenie wzro$nie.

Badanie to bowiem pozwala wdrozy¢ odpowiednie
sposoby leczenia réznych choréb serca i uniknaé in-
nych, czgsto drozszych lub bardziej niebezpiecznych
dla pacjenta, procedur.

Wedlug pismiennictwa koszt badania CMR jest
tylko nieznacznie wigkszy niz badania tomografii
komputerowej — TK, czy badania emisyjnej tomo-
grafii pojedynczych fotonéw — SPECT (ang. single
photon emission computed tomography), natomiast
znacznie nizszy niz badania pozytonowej tomografii
emisyjnej — PET (ang. positron emission tomography)
lub cewnikowania serca (tabela 1) [12].

Tabela 1. Porownanie kosztow poszczegolnych metod badan
obrazowych serca w stosunku do badania echokardiograficz-
nego

Rodzaj badania Sredni koszt Ol((lchylg e

0sztow

Echokardiografia 1 1

TK 3,13 (= 1,39)

SPECT 3,27 (+2.,88)

CMR 5,51 (*3,51)

PET 14,03 (+9,62)

Cewnikowanie serca 19,96 (£ 13,55)

Badanie za pomoca rezonansu magnetycznego jest
jedna z nieinwazyjnych metod badania serca, jednak
istnieja pewne przeciwwskazania do jego wykonania.

Do przeciwwskazan bezwzglednych naleza:

— brak zgody pacjenta na badanie,

— brak wskazan,

— implantowane urzadzenia elektroniczne:
 rozrusznik serca,

* pompa insulinowa,

e aparat stuchowy,

* neurostymulatory,

— klipsy metalowe wewnatrzczaszkowe,
— metaliczne ciala obce w oczodole,
— pierwszy trymestr ciazy.

Do przeciwwskazan wzglednych naleza inne
metalowe ciata obce i implanty medyczne niz wy-
mienione wyzej (np. protezy stawow, wkladka do-
maciczna, stenty, szwy metalowe w mostku, aparaty
ortodontyczne).

Wiele przydatnych, szczegétowych informacji na
temat bezpieczenstwa roznych implantow medycz-
nych w MRI mozna znalez¢ na stronie internetowej
www.mrisafety.com.

Wadami metody sa réwniez jej ograniczona do-
stepnos¢, zwilaszcza w diagnostyce serca, wysoki
koszt badania i dtugi czas badania (ok. 1-2 godziny).

W obrazowaniu serca metoda MR najczgsciej ko-
nieczne jest podanie $rodka kontrastowego dozylnie.
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Srodki kontrastowe stosowane w MRI sa bezpiecz-
niejsze niz te uzywane w badaniach tomografii kom-
puterowej. Pierwiastki wykorzystywane w $rodkach
kontrastowych uzywanych w badaniach MR to ga-
dolin, mangan, dysproz i zelazo. W badaniach serca
stosuje si¢ najczgsciej zwiazki kontrastujace pozy-
tywnie, zewnatrzkomérkowe zawierajace gadolin.
Przeciwwskazaniem do ich podania, poza brakiem
zgody pacjenta, jest niewydolnos¢ nerek.

Powiktaniem, jakie moze wystapi¢ po podaniu
srodka kontrastowego pacjentom z niewydolnos$cia
nerek, jest nerkopochodne wtoknienie uktadowe (ang.
NSF — nephrogenic systemic fibrosis) — jednostka
chorobowa po raz pierwszy rozpoznana w 1997 roku,
o ktérej doniesienie drukiem ukazato si¢ w 2000 roku,
gdzie przedstawiono 14 przypadkéw tej choroby [15].
Zwiazek migdzy ta choroba a $rodkami kontrasto-
wymi uzywanymi w MRI zauwazono w 2006 roku
[16].

Dlatego zgodnie z wytycznymi migdzynarodo-
wego zespolu ekspertow ds. nefropatii kazdy pa-
cjent kierowany do badania MR z podaniem dozyl-
nego $rodka kontrastowego powinien by¢ oceniony
przez lekarza kierujacego pod katem ryzyka wysta-
pienia nerkopochodnego witdknienia ukltadowego.
W wywiadzie lekarskim trzeba uwzglednia¢ dane
dotyczace obecnej choroby i przesztych chorob
(nadcisnienie, choroby nerek, dyslipidemia, hyperu-
rykemia, cukrzyca, niewydolnos¢ serca, szpiczak).
Czynno$¢ nerek powinna by¢ okreslana na podstawie
wartosci GFR lub poziomu kreatyniny. Nie nalezy
podawac¢ $rodka kontrastowego dozylnie u chorych
z warto$ciami GFR ponizej 40 ml/min (lub kreaty-
niny > 4 mg%). W Unii Europejskiej zarejestrowano
11 $rodkéw kontrastowych zawierajacych gadolin
o réoznym stopniu bezpieczenstwa. Lista $rodkow
kontrastowych i ich stopien bezpieczenstwa jest opu-
blikowany na stronach Urzedu rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow
Biobojczych [17].

WNIOSKI

1. Najczgstszym wskazaniem do wykonania badan
serca za pomoca rezonansu magnetycznego w Za-
ktadzie Diagnostyki Obrazowej Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii byla ocena mig$nia sercowego
w celu wykluczenia lub potwierdzenia zmian mo-
gacych by¢ przyczyna zaburzen jego rytmu w dia-
gnostyce arytmii.

2. Stosunkowo niewielka liczba wykonanych badan
moze $wiadczyé o braku $wiadomosci wsrod
lekarzy klinicystow o ich przydatno$ci w dia-

Michat Spatek, Tomasz Drézdz

gnostyce serca, braku dostatecznego zaufania
do otrzymywanych wynikéw oraz braku wiedzy
o mozliwosci wykonania takiego badania w na-
szym wojewodztwie.

3. Rzeczywista wspotpraca oraz wymiana wiedzy
i informacji migdzy klinicystami a lekarzami zaj-
mujacymi si¢ diagnostyka pozwolityby zbudowac
wzajemne zaufanie i lepiej wykorzysta¢ badanie
rezonansem magnetycznym w diagnostyce chorob
serca.
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STRESZCZENIE

Boczne skrzywienie krggostupa to wieloptaszczyznowe znieksztatcenie, w ktorym obok wyboczenia w ptaszczyznie czotowej wyste-
puja zmiany wielkosci krzywizn w plaszczyznie strzatkowej oraz rotacja i torsja kregow. Wyboczenie kregoshupa oraz jego rotacja sa
wtorne, a zmniejszenie kifozy piersiowej ma charakter pierwotny i prowadzi do progresji skoliozy. Rézne sa jednak opinie dotyczace
wielkosci lordozy ledzwiowej. Jedni sa zdania, ze u dzieci ze skolioza nastgpuje jej pogltebienie, inni twierdza wregez odwrotnie, ze
sptycenie. Nie sa to rozwazania czysto teoretyczne, gdyz wielko$¢ tych krzywizn nalezy uwzgledni¢ w doborze metod leczenia. Na
przyktad w zalecanej metodzie PNF stosujemy wzorce ruchowe topatki w zaleznosci od lokalizacji i kierunku skrzywienia, ktore po-
woduja obnizenie lub uniesienie barku i poglebienie lub sptycenie kifozy piersiowej. Wtasciwie dobrane wzorce miednicy powoduja
z kolei obnizenie lub uniesienie biodra oraz poglebienie Iub sptycenie lordozy lgdzwiowej. Celem badan byta ocena fizjologicznych
krzywizn strzatkowych krggostupa u dziewczat ze skolioza i postawa skoliotyczna. Badaniami objgto 28 dziewczat w wieku 7-18 lat
z bocznym skrzywieniem krggostupa i postawa skoliotyczna. Dobor badanych byt celowy. Dzieci zapisane byty do Migdzyszkolnego
Osrodka Gimnastyki Korekeyjnej i Kompensacyjnej w Starachowicach. Badania wykonano w czerwcu 2011 roku. Fizjologiczne krzy-
wizny strzatkowe kregostupa oceniano na podstawie typologii Wolanskiego. W badaniach zastosowano komputerowa fotogrametrig
przestrzenna wykorzystujaca efekt moiré. W zaleznosci od zgodno$ci rozktadow zmiennych z rozktadem normalnym, oraz wartosci
skosnosci i1 kurtozy stosowano testy parametryczne lub nieparametryczne. Zmienne zweryfikowano pod wzglgdem normalnosci roz-
ktadu testem Shapiro—Wilka. Przeprowadzono takze przesiewowa analiz¢ wariancji parametréw fizjologicznych krzywizn krggostupa
w grupach wiekowych. Jako poziom istotnosci przyjgto p < 0,05. Wielkos¢ kata kifozy piersiowej dziewczat ze skolioza i postawa sko-
liotyczng mie$ci si¢ w granicach normy. U dziewczat ze skolioza i postawa skoliotyczna kat lordozy lgdzwiowej jest takze w normie.
Zaobserwowano dodatni kat pochylenia tutowia. Nie wykazano istotnego zr6znicowania parametréw fizjologicznych krzywizn strzal-
kowych kregostupa migdzy grupami wiekowymi. W doborze metod leczenia skolioz nalezy uwzgledni¢ charakter fizjologicznych
krzywizn kregostupa i kazdy przypadek chorego rozpatrywac indywidualnie.

Stowa kluczowe: fizjologiczne krzywizny strzatkowe kregostupa, skolioza, postawa skoliotyczna.

SUMMARY

Scoliosis is a multi-plane deformation in which, apart from the buckling in the frontal plane, there are changes in the magnitude of
curvatures in the sagittal plane, as well as vertebrae rotation and torsion. The buckling of the spine and its rotation are secondary and
the decrease of thoracic kyphosis has a primary character, leading to the progression of scoliosis. However, the opinions concerning the
magnitude of lumbar lordosis differ. Some are of the opinion that in children it is deepened along with scoliosis, others claim to the con-
trary, that it is shallowed. These are not strictly theoretical considerations, as the magnitude of those curvatures needs to be considered
in the choice of the methods of treatment. For example, in the recommended PNF method, blade movement patterns are used, depending
on the location and direction of the curvature, which cause a lowering or lifting of the shoulder and a deepening or shallowing of thoracic
kyphosis. Appropriately chosen pelvis patterns cause, in turn, a lowering or lifting of the hip and a deepening or shallowing of lumbar
lordosis. The aim of the research was to assess the physiological sagittal curvatures of the spine in girls with scoliosis and idiopathic-
-scoliosis posture. 28 girls aged 7—18 with scoliosis and idiopathic-scoliosis posture were encompassed by the research. Selection of
the examined people was deliberate. The children were registered in the Migdzyszkolny Osrodek Gimnastyki Korekcyjnej i Kompen-
sacyjnej (Interschool Corrective and Compensatory Gymnastics Centre) in Starachowice. The research was carried out in June 2011.
Physiological sagittal curvatures of the spine were assessed basing on Wolanski’s typology. Three-dimensional digital photogrammetry
using the moir¢ effect was adopted in the research. Depending on the conformity of the variables’ distributions with the normal distribu-
tion, and the values of skewness and kurtosis, parametric or non-parametric tests were adopted. The variables were verified in terms of
normal distribution with the Shapiro—Wilk test. A screening analysis of the parameters of physiological curvatures of the spine in age
groups was also carried out. A p <0.05 was assumed as the level of significance. The magnitude of the angle of thoracic kyphosis in girls
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with scoliosis and idiopathic-scoliosis posture is within normal limits. In girls with scoliosis and idiopathic-scoliosis posture the angle of
lumbar lordosis is also within the norm. A positive torso inclination angle was observed. No significant differentiation in the parameters
of the physiological sagittal curvatures of the spine was revealed between the age groups. The character of the physiological curvatures
of the spine should be considered in the choice of scoliosis treatment methods and each patient’s case should be examined individually.

Key words: physiological sagittal curvatures of the spine, scoliosis, idiopathic-scoliosis posture.

WSTEP

W drugiej potowie XX wieku pojawily si¢ prace
dotyczace znieksztalcenia kregostupa w ptlasz-
czyznie strzaltkowej u oséb ze skolioza. W 1952
roku Sommerville opisat zmniejszenie fizjologicznej
kifozy piersiowej w przebiegu idiopatycznej sko-
liozy piersiowej. Wprowadzil on okreslenie ,,rota-
cyjna lordoza”, co oznaczato patologiczne przodo-
wygiecie kregostupa, ktoére z czasem zmienia si¢
w skrzywienie boczne pod wplywem rotacji kregow.
W duzych skoliozach piersiowych wzrasta pato-
genne znaczenie przodowygigcia krggostupa. Wpu-
klony do wewnatrz klatki piersiowej kregostup Du-
bousset nazwal wewngtrznym garbem [1]. Z punktu
widzenia funkcjonalnego jest on bardziej istotny niz
zewngtrzny garb zebrowy, gdyz zajmuje przestrzen
nalezna narzadom wewnetrznym. Zwigksza si¢ wraz
z progresja skoliozy i jest odpowiedzialny za odlegtle
powiktania ze strony narzadoéw klatki piersiowe;.
Obecnie boczne skrzywienie krggostupa traktujemy
jako wieloptaszczyznowe znieksztatcenie, w ktorym
obok wyboczenia w plaszczyznie czolowej wyste-
puja zmiany wielkosci krzywizn w plaszczyznie
strzatkowej oraz rotacja i torsja kregow [1]. Zdaniem
wielu autorow (Adams, 1865; Somerville, 1952;
Dicson, 1983; Deacon, 1984; Cruickshank, 1989;
Tylman, 1995) wyboczenie kregostupa oraz jego ro-
tacja sa wtorne, a zmniejszenie kifozy piersiowej ma
charakter pierwotny i prowadzi do progresji skoliozy
[1, 2, 3, 4, 5, 6]. Rozne sa jednak opinie dotyczace
wielko$ci lordozy lgdzwiowej. Jedni sa zdania, ze
u dzieci ze skolioza nastgpuje jej poglebienie [7, 8],
inni twierdza wrecz odwrotnie, ze sptycenie [1]. Nie
sa to rozwazania czysto teoretyczne, gdyz wielko$¢
tych krzywizn nalezy uwzgledni¢ w doborze metod
leczenia. Na przyktad w zalecanej metodzie PNF
stosujemy wzorce ruchowe topatki w zaleznosci
od lokalizacji i kierunku skrzywienia, ktore powo-
duja obnizenie lub uniesienie barku i poglebienie
lub sptycenie kifozy piersiowej. Wtasciwie dobrane
wzorce miednicy powoduja z kolei obnizenie lub
uniesienie biodra oraz poglebienie lub splycenie
lordozy lgdzwiowej [3, 4, 5, 6]. Celem badan byta
ocena fizjologicznych krzywizn strzatkowych kre-
gostupa u dziewczat ze skolioza i postawa skolio-
tyczna.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami objgto 28 dziewczat w wieku 7-18
lat z bocznym skrzywieniem krggostupa i postawa
skoliotyczna. Dobor 0séb byt celowy. Dzieci zapi-
sane byly do Miedzyszkolnego Osrodka Gimnastyki
Korekcyjnej i Kompensacyjnej w Starachowicach.
Badania wykonano w czerwcu 2011 roku. Fizjolo-
giczne krzywizny strzatkowe krggostupa oceniano
na podstawie modyfikacji typologii Wolanskiego
(rysunek 1, tabela 1) [9]. W badaniach postawy za-
stosowano komputerowa fotogrametri¢ przestrzenna
wykorzystujaca efekt moiré [10]. W zaleznosci od
zgodnos$ci rozktadow zmiennych z rozkladem nor-
malnym oraz warto$ci skosnosci i kurtozy, stoso-
wano testy parametryczne lub nieparametryczne.
Zmienne zweryfikowano pod wzgledem normal-
nosci rozktadu testem Shapiro—Wilka. Przeprowa-
dzono takze przesiewowa analizg wariancji parame-
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Rys. 1. Oznaczenia punktow charakterystycznych dla ptasz-
czyzny strzatkowej [8]
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Tabela 1. Parametry posturometryczne w plaszczyznie strzalkowej [8]

Skrdt nazwy Pelna nazwa parametru Opis metody wyznaczania parametru
parametru
Dck dhugos¢ catkowita kregostupa odlegtos¢ C7 / KK w linii prostej
Proc wzr procent wzrostu dhugos¢ catkowita kregostupa
. . dlugos¢ kregostupa mierzona po powierzchni plecow/ odlegtosci
Wsp3d wspblezynnik 3 D migdzy C3 a KK w linii prostej
Kat migdzy prosta C7-KK a linig pionu , < 0 — pochylenie do
Kpt kat pochylenia tutowia przodu,
> ( — pochylenie do tytu
Abs kpt absolutna warto$¢ kat pochylenia tutowia absolutna wartos¢ kata miedzy prosta C7-KK a linig pionu
Kat alfa kat alfa kat migdzy pionem a prosta LL-KK
Kat beta kat beta kat migdzy pionem a prosta KP-LL
Kat gamma kat gamma kat migdzy pionem a prosta C7-KP
Kat delta faczna wielkos$¢ krzywizn Alfa + Beta + Gamma
Wk wskaznik kompensacji Kappa-Lambda
Abs Wk absolutna warto$¢ wskaznika kompensacji absolutna warto§¢ Kappa-Lambda
KAPPA wielkos¢ kifozy piersiowej GAMMA + BETA
LAMBDA wielko$¢ lordozy lgdzwiowej BETA + ALFA
DKP dhugos¢ kifozy piersiowej Odlegtos¢ C7-LL mierzona w pionie
dhugos¢ kifozy piersiowej/ Diugo$é¢ catkowita  |Odlegtos¢ C7-LL mierzona w pionie / Odlegtos¢ C7 i KK w linii
DKP/Dck .
kregostupa prostej
KKP kat kifozy piersiowej Kat migdzy prosta C7-KP a KP-LL
RKKP rzeczywisty kat kifozy piersiowej rzeczywisty kat migdzy prosta C7-KP a KP - LL
RKP/Dek rzeczywista dtugos¢ kifozy piersiowej/ Dtugo$¢ |rzeczywisty kat migedzy prosta C7-KP a KP-LL/ Odlegtos¢ C7
catkowita krggostupa i KK w linii prostej
GKP glebokos¢ kifozy piersiowej roznica glebokosci KP i C7
GKP/Dck Eigzgls‘fjgak‘fozy piersiowej/ Dhugos¢ catkowita | o, 20 stebokosci KP i €7/ Odleglosé C7 i KK w linii proste
Abs GKP/Dek | absolutna wartoéé GKP/Dek gbsolutna} warto$¢ roznicy glebokosci KP i C7/ Odlegtos¢ C7
1 KK w linii prostej
DLL dhugos¢ lordozy lgdzwiowej odleglos¢ KP-KK
DLL/Dck dhugosc lordozy ledzwiowe/ Diugose calkowita | 4101046 KP-KK/ Odleglosé C7 i KK w linii prostej
regostupa
KLL kat lordozy lgdzwiowe;j kat migdzy prosta KP-LL a LL-KK
RKLL rzeczywisty kat kat lordozy ledzwiowej rzeczywisty kat miedzy prosta KP-LL a LL-KK
RKLL/Dck rzeczywisty kat lordozy ledzwiowej/ Diugosé rzeczywisty kat migdzy prosta KP-LL a LL-KK/ Odleglos¢ C7
catkowita kregostupa i KK w linii prostej
GLL glebokos¢ lordozy lgdzwiowej roznica glebokosei LL i KK
GLL/Dck glebokos¢ lordozy ledzwiowej/ Diugosé résmica glebokosci LL i KK/ Odleglosé C7 i KK w linii prostej
calkowita kregostupa

trow fizjologicznych krzywizn krggostupa w gru-
pach wiekowych. Jako poziom istotnosci przyjeto
p<0,05[11].

WYNIKI

Badane podzielono na 3 grupy wiekowe: 7-11, lat
12—14 lati 15-18 lat. W grupie 7-11 byto 8 (28,57%)
dziewczat, w grupie 12—14 — 13 (46,43%), a w prze-
dziale 15-18 — 7 (25%) (tabela 2, rysunek 2). Obli-
czono takze parametry antropometryczne badanych,
wysokos$¢ ciata, masg ciata i BMI (tabela 3).

Przesiewowa analiza wariancji nie wykazala istot-
nego zréznicowania parametrow postawy migdzy
grupami wiekowymi (tabela 8).

DYSKUSJA

Fizjologiczna kifoza piersiowa stanowi naturalne
wygigcie krggostupa, wplecione migdzy lordoze
szyjna i lordoze¢ lgdzwiowa, przez co wptywa na wiel-
kos¢ obu tych krzywizn. Prawidlowa kifoza piersiowa
gwarantuje wlasciwa statyke kregostupa i calego tu-
towia, w tym rozmieszczenie $rodka cigzkos$ci ciala.
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Tabela 2. Liczebnos¢ i wiek badanych %
<0 46,43%
Grupy wiekowe . K 40
w latach n X s min. | maks. 28.57%
30 25%
7-11 8 9,88 | 1,46 7 11 20
12-14 13 |13,15] 080 | 12 14 "
7-11 12-14 15-18 lat
15-18 7 16,43 1,13 15 18 Wiek badanych
R 2 13,04 | 2 1 .
azem 8 3,0 66 l 8 Rys. 2. Rozktad wzgledem wieku
Tabela 3. Parametry antropometryczne badanych
Cechy badanych n X med. min. maks. r s skos. k
Wiek 28 13,04 13 7 18 11 2,66 -0,130 -0,151
Wysokos¢ ciata 28 153,39 154 120 174 54 13,04 -0,594 0,121
Masa ciata 28 43,14 45,5 19 60 41 9,76 -0,630 -0,085
BMI 28 18,05 18,35 13,19 2221 9,01 2,04 0,264 | —0,159

n — liczba badanych, x — $rednia, med. — mediana, min. — warto$¢ minimalna, maks. — warto$¢ maksymalna, r — rozstep, skos. — sko-

$nos¢, k — kurioza

Tabela 4. Szczegdtowe parametry postawy ciata badanej grupy

Parametry postawy n X med. min. maks. T s skos. k
Dck 28 484,68 482 374 580 206 56,62 0,155 0,973
Proc wzr 28 31,36 31,45 26,9 34,2 7,3 1,79 —0,448 0,039
Wsp3d 28 103,73 103,85 101,2 106,4 52 1,24 0,153 0,012
Kpt 28 4,93 5 —4 11 15 3,33 0,502 0,530
Abs kpt 28 521 5 0 11 11 2,85 0,099 0,647
Kat alfa 28 17,71 18 9 27 18 4,74 0,014 0,467
Kat beta 28 8,71 9 2 15 13 3,59 0,064 —0,800
Kat gamma 28 15,25 15,5 6 25 19 4,88 0,069 0,522
Kat delta 28 41,21 40,5 21 54 33 7,64 —0,466 0,511
Wk 28 -2,29 -2 -17 9 26 6,69 0,237 0,247
Abs Wk 28 5,64 5 0 17 17 4,14 1,101 1,169
DKP 28 364,46 363,5 280 441 161 46,95 0,099 -1,163
DKP/Dck 28 0,75 0,7525 0,672 0,797 0,125 0,03 —-1,264 1,747
KKP 28 156,54 155,5 145 171 26 6,27 0,294 —-0,324
RKKP 28 247,00 253,5 97 333 236 51,16 -1,168 1,943
RKP/Dck 28 0,51 0,5215 0,2225 0,604 0,382 0,08 -2,503 7,270
GKP 28 14,25 14 -5 31 36 9,10 —0,066 —0,593
GKP/Dck 28 0,03 0,0311 —0,0112 0,065 0,076 0,02 0,229 —0,433
Abs GKP/Dck 28 0,03 0,0311 0 0,065 0,065 0,02 0,059 -0,838
DLL 28 352,86 353 251 446 195 45,31 0,168 —-0,310
DLL/Dck 28 0,73 0,718 0,6322 0,915 0,283 0,06 1,379 3,289
KLL 28 154,18 154 144 167 23 591 0,418 0,306
RKLL 28 237,11 231,5 160 339 179 39,41 0,535 0,543
RKLL/Dck 28 0,49 0,4785 0,3956 0,778 0,382 0,08 2,378 6,792
GLL 28 18,18 16 1 34 33 8,60 —0,041 —0,584
GLL/Dck 28 0,04 0,0357 0,0018 0,075 0,073 0,02 0,141 0,171
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Tabela 5. Szczegdtowe parametry postawy ciata dziewczat w przedziale 7—11 lat

Parametry postawy n X med. min. maks. r s skos. k
Dck 8 423,63 427 374 475 101 34,15 0,041 —-1,044
Proc wzr 8 30,09 30,1 26,9 33 6,1 1,98 0,221 -0,504
Wsp3d 8 103,75 104 102,2 106,3 4,1 1,48 0,401 -0,505
Kpt 8 4,50 3,5 1 9 8 3,63 0,372 -2,071
Abs kpt 8 4,50 3,5 1 9 8 3,63 0,372 -2,071
Kat alfa 8 16,75 18,5 9 24 15 5,73 -0,199 -1,667
Kat beta 8 10,00 10,5 5 15 10 321 0,104 | —0428
Kat gamma 8 13,75 12,5 8 21 13 4,80 0,246 -1,280
Kat delta 8 40,75 42 30 54 24 7,85 0,268 0,451
Wk 8 3,13 15 15 9 24 7,57 0,069 | 0,185
Abs Wk 8 5,88 5 0 15 15 5,38 0,531 -1,004
DKP 8 316,50 316,5 280 366 86 27,10 0,598 0,352
DKP/Dck 8 0,75 0,7503 0,672 0,781 0,109 0,03 1,617 3,340
KKP 8 156,38 156,5 149 164 15 5,53 -0,032 1,483
RKKP 8 220,00 222 175 258 83 29,76 -0,159 -1,112
RKP/Dck 8 0,52 0,5304 | 0,4328 0,581 0,148 0,05 0,786 | 0,127
GKP 8 14,13 14,5 9 20 11 4,12 0,028 —-1,625
GKP/Dck 8 0,03 0,0358 0,0198 0,046 0,026 0,01 0,269 1,469
Abs GKP/Dck 8 0,03 0,0358 | 0,0198 0,046 0,026 0,01 0269 | —1,469
DLL 8 303,25 300,5 251 355 104 30,58 0,008 0,961
DL/Dck 8 0,72 0,6964 0,6322 0,816 0,183 0,06 0,677 —-0,607
KLL 8 153,25 154 144 164 20 7,07 0,067 | —1,246
RKLL 8 201,75 196,5 160 250 90 26,99 0,399 0,723
RKLL/Dck 8 0,48 0,4696 0,403 0,569 0,166 0,06 0,469 0,318
GLL 8 17,25 14,5 10 33 23 8,22 1,395 0,746
GLL/Dck 8 0,04 0,0341 0,0211 0,075 0,054 0,02 1,168 0,228

Tabela 6. Szczegolowe parametry postawy ciala dziewczat w przedziale 1214 lat

Parametry postawy n X med. min. maks. r ] skos. k
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dck 13 489,69 485 436 559 123 40,43 0,293 -1,259
Proc wzr 13 31,45 31,3 29,3 34 4,7 1,53 0,397 —-1,238
Wsp3d 13 104,02 104,1 101,2 106,4 52 1,28 —0,462 1,256
Kpt 13 5,54 5 0 11 11 2,96 0,148 0,048
Abs kpt 13 5,54 5 0 11 11 2,96 0,148 0,048
Kat alfa 13 19,23 18 12 27 15 4,29 0,436 0,072
Kat beta 13 8,00 7 2 15 13 4,22 0,330 -1,046
Kat gamma 13 16,23 16 6 25 19 5,42 -0,205 —0,095
Kat delta 13 43,15 45 21 54 33 8,63 —-1,368 2,724
Wk 13 2,69 —4 -17 6 23 6,22 0,696 1,021
Abs Wk 13 5,31 5 1 17 16 4,01 2,221 6,416
DKP 13 366,92 361 299 421 122 36,81 —0,005 0,533
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cd. tabeli 6
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DKP/Dck 13 0,75 0,7531 0,6768 0,797 0,121 0,03 -1,056 1,051
KKP 13 156,00 154 145 171 26 7,37 0,701 0,132
RKKP 13 242,46 252 97 302 205 59,98 -1,674 2,420
RKP/Dck 13 0,49 0,5219 0,2225 0,568 0,346 0,10 2,099 3,632
GKP 13 14,00 12 -5 31 36 11,34 0,061 | -1,116
GKP/Dck 13 0,03 0,0251 -0,0112 0,065 0,076 0,02 -0,012 -0,792
Abs GKP/Dck 13 0,03 0,0251 0 0,065 0,065 0,02 0,337 -1,026
DLL 13 359,69 352 316 408 92 30,66 0,450 ~1,082
DLL/Dck 13 0,74 0,7247 0,661 0,915 0,254 0,06 2,195 6,356
KLL 13 153,23 152 147 165 18 5,25 0,939 0,645
RKLL 13 247,15 234 207 339 132 39,65 1,296 1,168
RKLL/Dck 13 0,51 0,4781 0,4318 0,778 0,346 0,10 2,105 3,683
GLL 13 19,00 21 3 34 31 9,01 -0,378 -0,399
GLL/Dck 13 0,04 0,0425 0,0065 0,064 0,058 0,02 -0,434 -0,375
Tabela 7. Szczegdtowe parametry postawy ciata dla dziewczat w przedziale 15-18 lat

Parametry postawy n X med. min. maks. r ] skos. k
Dck 7 545,14 547 514 580 66 22,51 0,246 -0,575
Proc wzr 7 32,63 324 31,5 34,2 2,7 1,05 0,663 ~1,041
Wsp3d 7 103,17 103,2 101,9 104,3 2,4 0,77 -0,359 0,568
Kpt 7 4,29 5 —4 8 12 3,95 -1,869 4,159
Abs kpt 7 5,43 5 4 8 4 1,62 0,674 ~1,151
Kat alfa 7 16,00 15 10 22 12 4,04 0,170 -0,359
Kat beta 7 8,57 9 5 13 8 2,64 0,346 0,348
Kat gamma 7 15,14 15 10 22 12 4,06 0,442 0,154
Kat delta 7 38,14 39 30 45 15 4,71 -0,502 1,046
Wk 7 -0,57 -2 -11 9 20 7,23 0,012 -1,187
Abs Wk 7 6,00 6 2 11 9 327 0,362 ~1,052
DKP 7 414,71 416 393 441 48 18,04 0,112 —-0,947
DKP/Dck 7 0,76 0,7603 0,7394 0,786 0,047 0,02 0,310 -1,463
KKP 7 157,71 157 148 164 16 5,53 —-0,705 0,305
RKKP 7 286,29 283 256 333 77 27,05 0,907 0,001
RKP/Dck 7 0,52 0,521 0,4752 0,604 0,1292 0,04 1,181 2,194
GKP 7 14,86 14 2 26 24 9,77 -0,050 -1,838
GKP/Dck 7 0,03 0,0265 0,0035 0,049 0,0454 0,02 -0,032 -1,842
Abs GKP/Dck 7 0,03 0,0265 0,0035 0,049 0,0454 0,02 -0,032 —1,842
DLL 7 396,86 388 371 446 75 25,04 1,443 2,233
DLL/Dck 7 0,73 0,7164 0,6733 0,791 0,1175 0,04 0,480 -0,245
KLL 7 157,00 155 152 167 15 5,60 1,118 0,291
RKLL 7 258,86 262 218 296 78 23,61 -0,318 1,700
RKLL/Dck 7 0,48 0,479 0,3956 0,525 0,1292 0,04 -1,181 2,194
GLL 7 17,71 16 1 30 29 9,66 -0,578 0,337
GLL/Dck 7 0,03 0,0293 0,0018 0,056 0,0547 0,02 -0,473 -0,158
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Tabela 8. Przesiewowa analiza wariancji parametrow postawy w grupach wiekowych
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Parametry postawy Btk | Btk | Bk | Bld | Bld | Bl | p
€ € € q q q
Wsp3d 33 2 1,65 38,54 25 1,541 1,072 0,35
Kpt 9,2 2 4.6 290,66 25 11,626 | 0,396 0,67
Abs kpt 5,77 2 2,88 212,95 25 8,518 0,339 0,71
Kat alfa 57,91 2 28,95 547,81 25 21,912 1,321 0,28
Kat beta 20 2 10 327,71 25 13,109 | 0,763 0,47
Kat gamma 30,59 2 1529 | 612,66 25 24507 | 0,624 0,54
Kat delta 116,66 2 58,33 | 1458,05 25 58,322 1,000 0,38
Wk 28,36 2 14,18 | 1179,36 25 47174 | 0,301 0,74
Abs Wk 2,78 2 1,39 459,64 25 18,386 | 0,076 0,92
DKP/Dck 0 2 0 0,02 25 0,001 0,415 0,66
KKP 13,66 2 6,83 10493 25 41972 | 0,163 0,85
RKP/Dck 0,01 2 0 0,16 25 0,006 0,533 0,59
GKP 3,52 2 1,76 | 2233,73 25 89,349 | 0,020 0,98
GKP/Dck 0 2 0,01 25 0 0,296 0,74
Abs GKP/Dck 0 2 0,01 25 0 0,261 0,77
DLL/Dck 0 2 0,08 25 0,003 0,278 0,75
KLL 743 2 37,15 867,81 25 34,712 1,070 0,35
RKLL/Dck 0,01 2 0,16 25 0,006 0,588 0,56
GLL 17,18 2 8,59 | 2006,93 25 80,277 | 0,107 0,89
GLL/Dck 0 2 0,01 25 0 0,379 0,68

W analizie wariancji symbole oznaczaja: SS (sum of squre) — suma kwadratow, DF (degree of freedom) — liczba stopni swobody, MS
(mean square) — srednia kwadratéw, F — stosunek MS efektu do MS btedu, p — poziom istotnosci

Stabilizuje kregostup rotacyjnie. Zapewnia amorty-
zacjg czaszki, umozliwia ruchomos¢ kregostupa w za-
kresie fizjologicznym. Prawidlowo uksztattowane
wygigcie kifotyczne kregostupa piersiowego wplywa
na czynno$¢ uktadu oddechowego. Odbywa si¢ to
przez zapewnienie wilasciwego wymiaru przednio-
-tylnego klatki piersiowej i pojemnosci zyciowej ptuc.
Ponadto kifoza piersiowa umozliwia prawidtowa ru-
chomos¢ klatki piersiowej, zalezna od orientacji osi
obrotu stawdéw zebrowo-krggowych 1 amplitudy
ruchu zeber. Zasadniczym defektem morfologicznym
w idiopatycznej skoliozie piersiowej jest nadmierna
dhugos¢ kolumny przedniej kregostupa w stosunku do
dlugosci kolumn tylnych. W obregbie wygigcia pier-
wotnego skoliozy piersiowej kazdy kreg znajduje
si¢ w ustawieniu lordotycznym wzgledem kregu le-
zacego powyzej i ponizej. Efektem tego jest zmniej-
szenie kifozy lub nawet jej lordotyzacja. Obrocenie
kregostupa wokoét osi diugiej powoduje patologiczne
przodowygiecie prowadzace do skrzywienia bocz-
nego [1]. Skoro idiopatyczne skoliozy piersiowe sa
lordoskoliozami, to wymaga wyjasnienia obserwacja,
ze u wielu chorych stwierdza si¢ hiperkifozg. Rzeczy-
wista kifoza wystegpuje na potaczeniu dwoch wygieé

strukturalnych. W obrebie kazdego z nich rotacja
osiowa kregdw skierowana jest w strong przeciwna.
Na potaczeniu obu wygig¢ przemieszczenie rotacyjne
trzonébw powoduje, ze ciagltos¢ przedniej kolumny
kregostupa ulega zaburzeniu, co prowadzi do kifo-
tycznego zagigcia obu usztywnionych lordotycznie
obszaréw wzgledem siebie. Progresja skoliozy pier-
siowej moze nastapic¢ do tak duzych wartosci kata ro-
tacji osiowej, ze wygigcie boczne ujawnia si¢ w ptasz-
czyznie strzatkowej jako kifoza [1]. Mimo pozornego
obrazu kifoskoliozy kregi pozostaja w ustawieniu
lordotycznym wzgledem siebie. Kifoza jest naturalng
sktadowgq procesu torsji kregostupa w skoliozach lg-
dzwiowych i piersiowo-ledzwiowych. Kifoza moze
wystapi¢ odcinkowo, najczgsciej w proksymalnym
kregostupie piersiowym jako posturalna kompensacja
lezacego nizej odcinka lordotycznego. W sposob
odmienny od skolioz piersiowych rozwijaja si¢ sko-
liozy ledzwiowe i piersiowo-ledzwiowe. Poczatkowo
najwigksza jest sktadowa boczna ruchu (boczne wy-
gigcie krggostupa majace ksztatt tuku). Nastgpnie
obracanie si¢ kregow wokot osi dlugiej krggostupa
powigksza skrzywienie w plaszczyznie czolowej,
powoduje uwypuklenie walu migéniowego ledz-
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wiowego lub garbu piersiowo-ledzwiowego, czemu
W sposob logiczny towarzyszy zmniejszenie lordozy
ledzwiowej [1]. Zle rokuja skrzywienia, ktorym to-
warzyszy splycenie kifozy piersiowej (plecy ptaskie),
skoliozy o zmniejszonej ruchomosci bocznej, sko-
liozy o krotkim tuku skrzywienia, duzej rotacji i ze
zmianami strukturalnymi w trzonach kregowych.
Powstanie skoliozy piersiowej polega na przemiesz-
czeniu 4-6 kregdw piersiowych poczatkowo w ptasz-
czyznie strzatkowej ku przodowi (przodowygigcie
kregostupa piersiowego) [1]. W ten sposob zmniejsza
si¢ fizjologiczna kifoza piersiowa, klinicznie po-
wstaja plecy plaskie, cho¢ czgsto jest to tylko usztyw-
nienie krggostupa piersiowego na zginanie. Nalezy
zauwazy¢, ze plecy ptaskie moga wystgpowaé jako
tzw. wada postawy jednoptaszczyznowa, nierozwi-
jajaca si¢ w kierunku skoliozy. W skoliozie dotacza
si¢ przemieszczenie rotacyjne oraz do boku. Na tym
etapie nie wystgpuje zmiana ksztattu kregow (torsja
kregéow), a jedynie trojplaszczyznowa zmiana ich
przestrzennego ustawienia wzgledem siebie (torsja
kregostupa). Przednia, trzonowo-krazkowa kolumna
kregostupa staje si¢ relatywnie zbyt dluga w sto-
sunku do obu kolumn tylnych. Moga wystgpowac
jednoptaszczyznowe (czolowe) wygigcia kregostupa,
kwalifikowane jako postawy skoliotyczne, ktore nie
rozwijaja si¢ w kierunku skoliozy. Spotyka si¢ takze
niekiedy odcinkowa rotacje kregdw bez skrzywienia
bocznego (wada jednoptaszczyznowa w plaszczyznie
poprzecznej). W sklonie wystepuje wowczas garb ze-
browy, ale radiogram nie wykazuje skrzywienia [1].
Zaobserwowany u badanych dodatni kat pochylenia
tutowia catej grupy 4,93 mm wskazuje na pochylenie
ciata badanych w przéd (tabela 4). W przedziale 7-11
lat wynosit 4,50 mm, w przedziale 12—-14 lat nieco
wigcej — 5,54 mm, a w grupie 1518 lat najmniej —
4,29 mm (tabela 5, 6, 7). W czasie spokojnego stania
osoby zdrowej rzut $rodka cigzkoSci znajduje sig
4-5 cm do przodu od linii faczacej kostki boczne stawu
skokowego. Ubytek rownowagi, jaki niewatpliwie
pojawia si¢ podczas badania postawy, jest zazwy-
czaj kompensowany pochyleniem ciata do przodu.
Obserwowana reakcja ruchowa, ktorej osia jest staw
skokowy, nazywana jest strategia stawu skokowego
(ang. ankle strategy). Wskaznik kompensacji wy-
nosit dla catej grupy 5,64°. W przedziale 7-11 lat —
5,88°, w przedziale 12—14 lat nieco mniej, bo 5,31°,
a w grupie 15-18 lat najwigcej — 6,00° (tabela 5, 6,
7 ). Postawy kifotyczne charakteryzuja si¢ wskaz-
nikiem 4° 1 wigcej, postawy lordotyczne minus 4°
1 mniej, a postawy rownowazne od plus 3 do minus 3
i wigcej. Wida¢ z tego, ze dominowaty postawy kifo-
tyczne. Kat kifozy piersiowej wynosit dla catej grupy
156,54°. W przedziale 7-11 lat wynosit 156,38°,
w przedziale 12-14 lat nieco mniej — 156,00°,
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a w grupie 15-18 lat najwigcej — 157,71° (tabela 5,
6, 7). Wartos¢ kata kifozy piersiowej w granicach
145-170° jest norma. Warto$ci ponizej 145° trak-
tujemy jako hiperkifoze piersiowa (plecy okragle).
Wartosci powyzej 170° wskazuja na hipokifoze pier-
siowa (plecy ptaskie). Kat lordozy lgdzwiowej wy-
nosit dla catej grupy 154,18°. W przedziale 7-11 lat
wynosit 153,25°, w przedziale 12—14 lat nieco mniej
—153,23°, a w grupie 15-18 lat najwigcej — 157,00°
(tabela 5, 6, 7). Kat lordozy ledzwiowej w granicach
145-170° jest norma. Warto$ci ponizej 145° traktu-
jemy jako hiperlordozg¢ lgdzwiowa (plecy wklgste).
Wartosci powyzej 170° wskazuja na hipolordozg lg-
dzwiowa (plecy ptaskie). W doborze metod leczenia
skolioz nalezy uwzgledni¢ charakter fizjologicznych
krzywizn kregostupa i kazdy przypadek rozpatrywaé
indywidualnie [1, 12, 13, 14, 15].

WNIOSKI

1. Wielkos¢ kata kifozy piersiowej dziewczat ze sko-
lioza i postawa skoliotyczna miesci si¢ w grani-
cach normy.

2. U dziewczat ze skolioza i postawa skoliotyczna
warto$¢ kata lordozy ledzwiowej jest takze
W normie.

3. Zaobserwowano u badanych dodatni kat pochy-
lenia tutowia.

4. Nie wykazano istotnego zréznicowania parame-
trow fizjologicznych krzywizn strzatkowych kre-
gostupa migdzy grupami wiekowymi.

5. W doborze metod leczenia skolioz nalezy
uwzgledni¢ charakter fizjologicznych krzywizn
kregostupa i kazdy przypadek rozpatrywac indy-
widualnie.
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STRESZCZENIE

Wstep: Deformacje postawy ciata u dzieci w wieku rozwojowym pojawiaja sig¢ coraz czgsciej, stanowiac powazny problem spoteczny.
Obecny styl zycia, uwarunkowania srodowiskowe przyczyniaja si¢ do wystgpowania nieprawidtowosci w postawie ciata dzieci i mto-
dziezy. Boczne skrzywienia kr¢gostupa to znieksztalcenia obejmujace zmiany w plaszczyznie czotowej, ktorym moga towarzyszy¢
zmiany w ukladzie krazeniowo-oddechowym ograniczajace w znacznym stopniu ogélna sprawnos¢. Badania postawy wykrywaja te
nieprawidtowosci i umozliwiaja podjgcie odpowiednich dziatan profilaktycznych i leczniczych.

Cel pracy: Ocena postawy ciata w ptaszczyznie czotowej dzieci 10—12-letnich.

Material i metody: Badania przeprowadzono na grupie 176 dzieci z terenu gminy Mastow w wojewddztwie $wigtokrzyskim. Badania
oceny postawy przeprowadzono technikg fotogrametrii przestrzennej, oparta na zjawisku mory projekcyjne;j.

Wyniki: W badanej grupie zauwazono zaleznos$¢ statystycznie znamienna migdzy kierunkiem skrzywienia a jego lokalizacja. Nie
stwierdzono zaleznosci pomigdzy kierunkiem i lokalizacja skrzywienia a plcia i wiekiem.

Whioski: Wady postawy ciata stanowia bardzo wysoki odsetek wsrod problemow zdrowotnych dzieci i mtodziezy. Konieczne jest
wigc monitorowanie stanu zdrowia i podejmowanie dziatan profilaktycznych. Badanie wykonane metoda fotogrametryczna pozwala
na stwierdzenie zaleznosci migdzy kierunkiem skrzywienia a jego lokalizacja, kierunkiem skrzywienia a plcia, kierunkiem skrzywienia
a wiekiem, lokalizacja skrzywienia a plcia, lokalizacja skrzywienia a wiekiem.

Stowa kluczowe: ocena plaszczyzny czotowej, mora projekcyjna.

SUMMARY

Introduction: Body posture deformations in children of developmental age occur ever more often, posing a serious social problem.
The present lifestyle and environmental conditions lead to abnormalities in body posture of children and adolescents. Scoliosis means
deformities which include changes in the frontal plane that may be accompanied by changes in the circulatory-respiratory system, in-
hibiting overall efficiency to a significant degree. Body posture research detects those abnormalities and allows to undertake appropriate
prophylactic and treatment actions.

The aim of the research: An assessment of body posture in the frontal plane of 10—12-year-old children.

Material and methods: The research was conducted on a group of 176 children from the area of the Mastéw commune in the
Swigtokrzyskie Voivodeship. The posture assessment research was carried out using the 3D-photogrammetry technique based on the
projection moiré phenomenon.
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Results: A statistically significant dependency between the direction of a curvature and its location was noticed in the examined group.
No dependency between the direction-and-location of a curvature and gender-and-age was stated.

Conclusions: Bad body posture constitutes a very high percentage among health problems of children and adolescents. It is therefore
necessary to monitor the state of health and undertake preventive actions. Analysis using the photogrammetry method allows to state the
dependency between the direction of a curvature and its location, the direction of a curvature and gender, the direction of a curvature
and age, the location of a curvature and gender, and the location of a curvature and age.

Key words: assessment of the frontal plane, projection moiré.

WSTEP

Ksztattowanie si¢ prawidlowej postawy ciata uza-
leznione jest od wielu czynnikow endo- i egzogen-
nych [1].

Do najczgstszych nieprawidlowosci rozwojowych
wystepujacych wsérdd dzieci i mtodziezy zalicza sig
wady postawy 1 zaburzenia statyki tutowia. Boczne
skrzywienia krggostupa naleza do tych nieprawi-
dlowosci, ktore moga sie¢ pojawi¢ w kazdym wieku,
wykazujac najczesciej postgpujacy charakter zmian.
Odchylenie osi anatomicznej krggostupa od osi me-
chanicznej w plaszczyznie czotowej jest powodem
tych zaburzen [2].

Podstawowym  kryterium oceny w plasz-
czyznie czotowej jest symetria wzgledem osi
dlugiej ciata. Pion spuszczony ze S$rodka guzo-
watosci  potylicznej zewngtrznej pokrywa sig
z wyrostkami kolczystymi, przebiega przez szparg
migdzyposladkowa i pada na $rodek czworoboku
podparcia. Odcinki ciata znajdujace si¢ po prawej
i lewej stronie powinny by¢ oddalone symetrycznie
i znajdowac si¢ na tej samej wysokosci. W takim
uktadzie ciata glowa powinna by¢ ustawiona syme-
trycznie nad tutowiem, tutéw nad miednicg, miednica
za$ nad czworobokiem podparcia. Kolejnym warun-
kiem ustawienia odcinkéw ciala jest ich odpowiednie
odchylenie katowe, wynikajace zarowno z budowy,
jak 1 funkcji tych odcinkow. Katy szyjkowo-udowe,
udowo-podudziowe i usytuowanie stop wzgledem
podtoza powinny miesci¢ si¢ w fizjologicznych gra-
nicach [3, 4, 5, 6, 7, 8].

Postawa ciata ulega zmianom, ktére sa najinten-
sywniejsze w okresie wzrostu dziecka, dlatego czgste
monitorowanie postawy jest uzasadnione i umozliwia
wczesne wykrycie nieprawidlowosci. Zdiagnozo-

Tabela 1. Liczebno$¢ i wiek badanych

wanie bocznego skrzywienia krggostupa pozwala na
wdrozenie dziatan korekcyjnych i terapeutycznych,
ktére moga zminimalizowaé progresj¢ lub zlikwi-
dowa¢ wade.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena postawy ciata w ptasz-
czyznie czolowej dzieci 10—12-letnich z terenu gminy
Mastow w wojewodztwie swigtokrzyskim.

MATERIAL | METODY

W celu zrealizowania problemu badawczego prze-
prowadzono badania na grupie 176 dzieci 10—12-let-
nich z terenu gminy Mastow w 2009 i 2010 roku.
Rodzice lub prawni opiekunowie po zapoznaniu
si¢ z programem badan wyrazili pisemna zgodg na
uczestnictwo w nim dzieci. Kryterium wylaczenia
z badan byla patologia narzadu ruchu stwierdzona
w wywiadzie.

Wszystkich uczniow bioracych udzial w bada-
niach podzielono na trzy przedzialy wiekowe: 10, 11
i 12 lat (tabela 1).

Ocena postawy ciata zostata wykonana metoda fo-
togrametryczng oparta na technice mory projekcyjne;j.
Polega ona na wykorzystaniu zalamania wiazki
swiatta miedzy ekranem z siatka (raster) a jego cie-
niem, ktory pada na badanego stojacego za ekranem.
Do interferencji fal $wietlnych dochodzi po przej-
$ciu przez raster. W efekcie powstaje obraz o ukta-
dzie warstwowym (odpowiadajacym mapie topogra-

Ple¢ Wiek
Razem
10 lat 11 lat 12 lat
n % n % n % n %
Dziewczeta 30 17,05 37 21,02 28 15,91 95 53,98
Chtopcy 28 15,91 33 18,75 20 11,36 81 46,02
Razem 58 32,96 70 39,77 48 27,27 176 100

n — liczba badanych
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ficznej), tzw. prazki mory. Obraz z prazkami mory jest
odbierany przez specjalny uktad optyczny z kamera,
przekazywany do komputera, gdzie analizowane sa
dane, powstaje wlasciwa ocena postawy ciala. Obraz
ten daje wymierne parametry wiernie oddajace troj-
wymiarowe stosunki przestrzenne badanego obiektu
[9, 10, 11, 12].

Badane dziecko byto rozebrane tak, aby byt wi-
doczny w catosci tutdow i1 konczyny. Na plecach za-
znaczano punkty antropometryczne: wyrostki kol-
czyste od C7 do S1, wyrostki barkowe, katy dolne
lopatek, kolce biodrowe tylne gorne, kos¢ krzyzowa
na wysokosci szpary posladkowej. Oceniano takze
postawe ciata metoda punktowo-wzrokowa. Osoba
badana stata tylem w wyznaczonym miejscu, tak aby
by¢ w polu widzenia kamery, a jej obraz byt widoczny
na ekranie komputera. Dla kazdego badanego wyso-
ko$¢ stanowiska regulowano indywidualnie tak, aby
obiektywy rzutnikow znajdowaly si¢ na wysokosci
potowy plecow. Urzadzenie analizuje oceng postawy
w plaszczyznach: strzatkowej, czolowej, poprzecznej,
okreslajac nieprawidtowosci wystepujace w danej
plaszczyznie ciata.

Wyniki dotyczace czestosci wystgpowania wady,
kierunku skrzywienia, lokalizacji, ptci i wieku przed-
stawiono za pomoca liczebnosci i czgstosci wyrazonej
procentowo.

Testem niezaleznosci > (chi-kwadrat) badano
wplyw wieku, plci na wystgpowanie wad postawy,
lokalizacji wady, kierunku skrzywienia. Za staty-
stycznie znamienne przyjmowano te wyniki testu, dla
ktorych poziom istotnosci byt wigkszy lub rowny 0,05
(p < 0,05). Brak istotno$ci statystycznej oznaczono
skrétem NS. Obliczenia przeprowadzono z wykorzy-
staniem pakietu statystycznego STATISTICA 9 PL.

WYNIKI

Ocena postawy ciata w plaszczyznie czotowej
wykonana metoda fotogrametryczna oparta na tech-
nice mory projekcyjnej, pokazuje w badanej grupie
zalezno$¢ migdzy kierunkiem skrzywienia a jego
lokalizacja, kierunkiem skrzywienia a ptcia, kierun-
kiem skrzywienia a wiekiem, lokalizacja skrzywienia
a plcia, lokalizacja skrzywienia a wiekiem.

Rysunek 1 przedstawia zalezno$¢ migdzy kie-
runkiem skrzywienia a jego lokalizacja u wszystkich
badanych dzieci. Pomigdzy kierunkiem skrzywienia
a lokalizacja wystgpuje zaleznosc¢ statystycznie zna-
mienna (p < 0,001).

Skrzywien sin w odcinku Th-L byto 17 (50%),
w odcinku Th—9(26,47%), w odcinku L—8 (23,53%).
Skrzywien dex w odcinku Th-L zdiagnozowano 10
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(31,25%), w odcinku Th — 9 (28,13%), w odcinku L —
13 (40,62%), natomiast skrzywien sin/dex w odcinku
Th-L - 78 (97,50%), a w Th-ThL — 2 (2,50%). W od-
cinku Th-L zauwazono 29 (96,67%) skrzywien dex/
sini 1 (3,33%) w odcinku Th-ThL takze dex/sin.

Rysunek 2 przedstawia zalezno$¢ migdzy kierun-
kiem skrzywienia a plcia u wszystkich badanych. Naj-
wigce] skrzywien sin/dex zaobserwowano zaréwno
wsrod dziewczat — 49, jak i chtopcow — 32. Skrzywien
dex/sin zdiagnozowano u dziewczat 12, u chtopcoéw 18;
skrzywien sin — wérod dziewczat 19, wsrod chlopcow
15; skrzywien dex — u dziewczat 15, u chlopcow 16.
Wykazano brak zaleznosci statystycznie istotnej po-
miedzy kierunkiem skrzywienia a plcia.

W badaniach wtasnych stwierdzono brak zalez-
nosci miedzy kierunkiem skrzywienia a wiekiem
wszystkich badanych dzieci. Wéréd dzieci 10-let-
nich skrzywien sin stwierdzono 7, u 1l1-letnich —
13, u 12-letnich — 14; skrzywien dex stwierdzono
u 10-latkow — 11, u 11-latkow — 13, u 12-latkow —
7. Skrzywien sin/dex stwierdzono u 10-latkéw — 25,
u 11-latkow — 35, u 12-latkow — 21. Skrzywien dex/
sin stwierdzono u 10-latkow — 15, u 11-latkdéw — 9,
u 12-latkéw — 6 (rysunek 3).

Zalezno$¢ migdzy lokalizacja skrzywienia a plcia
u wszystkich badanych dzieci pokazuje rysunek 4.
Wykazano brak wystgpowania statystycznie zna-
miennej zalezno$ci pomigdzy lokalizacja skrzywienia
a ptcia. Najwigcej skrzywien stwierdzono w odcinku
Th-L — 134, w odcinku L — 21, w odcinku Th — 18,
w odcinku Th-ThL — 3.

Rysunek 5 przedstawia zalezno$¢ migdzy loka-
lizacja skrzywienia a wiekiem badanych dzieci. Nie
stwierdzono wystepowania statystycznie znamiennej
zaleznos$ci pomigdzy lokalizacja skrzywienia a wie-
kiem. Najwigcej skrzywien zdiagnozowano w od-
cinku Th-L — 134, w odcinku L — 21, w odcinku Th
— 18, w odcinku Th-Th-L - 3.

DYSKUSJA

Postegp techniki, oprocz korzysci, stwarza spore
zagrozenie dla zdrowia i rozwoju cztowieka. Nowo-
czesne rozrywki, komputer, telewizja, sedenteryjny
tryb Zycia staja si¢ bardziej atrakcyjne dla mtodych
ludzi niz aktywnos$¢ fizyczna. Nie dziwi wigc, ze
wplywa to na wystgpowanie nieprawidtowosci i wad
postawy wsrdd dzieci i mtodziezy, co potwierdzaja
liczne badania. Duzy odsetek badanych dzieci ma
asymetrie, niewielkie skrzywienia kregostupa, jak
réwniez poglebione krzywizny w ptaszczyznie strzal-
kowej. Symetria ulozenia poszczegdlnych odcinkdéw
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ciata w ptaszczyznie czolowej jest jednym z wazniej-
szych kryteridow oceny prawidtowej postawy. Dlatego
tez w badaniach wlasnych skupiono si¢ na tym para-
metrze.

Boczne skrzywienia krggostupa dziela sig na te,
ktore nie progresuja i takie, ktore mimo zastosowa-
nego leczenia poglebiaja sig. W zwiazku z konsekwen-
cjami zdrowotnymi wynikajacymi z niewlasciwej
postawy ciata dziecka, nie wolno bagatelizowac¢ tego
problemu. Kazdy rodzic powinien uwaznie obser-
wowac i kontrolowac postawg oraz nawyki dziecka,
a w razie jakichkolwiek watpliwosci zglosi¢ sig¢ do
specjalisty. Czesta kontrola postawy wydaje si¢ by¢
konieczno$cia.

W badaniach wlasnych stwierdzono wystepo-
wanie wigkszej liczby skrzywien lewostronnych
w badanej grupie dzieci, podobne wyniki uzyskaty
Janiszewska [13], Walicka-Cuprys$ [14], Grabara [15].

Gorniak [16] w swoich badaniach zauwazyta brak
wpltywu wieku na wystgpowanie skrzywien krego-
shupa, takie spostrzezenia widoczne sa takze w bada-
niach wilasnych.

Suder [17] po przeprowadzeniu badan wsrod
dzieci potwierdzila czgste zaburzenia plaszczyzny
czotowej, co poswiadczaja rowniez badania wlasne.

Program zaje¢ profilaktyczno-korekcyjnych w szko-
tach jest mato skuteczny, niewielka jest réwniez wiedza
rodzicéw na temat wad postawy. Wilczynski [1] uwaza,
ze precyzyjna i prawidlowa diagnoza jest konieczna,
by wdrozy¢ odpowiednie postgpowanie terapeutyczne
w wadach postawy. Celowe wydaje si¢ wigc wprowa-
dzenie w szkotach czgstszych kontroli postawy, nasta-
wionych na wykrywanie wad oraz zapobieganie ich
powstawaniu i poglebianiu si¢ juz istniejacych.

WNIOSKI

1. Zauwazono wptyw kierunku skrzywienia na loka-
lizacj¢ skrzywienia.

2. Pte¢ i wiek badanych nie wptywa na kierunek skrzy-
wienia.

3. Brak réznicowania pici i wieku w lokalizacji skrzy-
wienia.

4. W badanej grupie stwierdzono wystgpowanie
wigkszej liczby skrzywien w odcinku Th-L.

PISMIENNICTWO

[1] Wilczynski J. Korekcja wad postawy czlowieka.
Anthropos, Starachowice 2005.



WADY POSTAWY W PLASZCZYZNIE CZOLOWEJ DZIECI

[2] Gorniak K, Sktad M. Postawa ciata dzieci
z bocznym skrzywieniem kregostupa. Postepy Reha-
bilitacji 2003; 17(4): 21-29.

[3] Barczyk K, Skolimowski T, Hawrylak A. Ksztat-
towanie si¢ asymetrii tutowia u dzieci w mlodszym
wieku szkolnym. Fizjoterapia Polska 2004; 3: 203—
208.

[4] Grabara M. Uksztaltowanie kregostupa w ptasz-
czyznie strzatkowej u dzieci z dysfunkcjami wzroku
i shuchu. Pediatr Pol 2004; 79(9): 702-706.

[5] Graff K, Bronowski A, Napiorkowska M
i wsp. Ustawienie miednicy dziewczat zdrowych
i z bocznym skrzywieniem krggostupa. Fizjoterapia
Polska 2008; 8: 371-377.

[6] Hawes MC, O’Brien JP. The transformation of
spinal curvature into spinal deformity: pathological
processes and implications for treatment. Scoliosis
2006; 1: 3.

[7] Kasperczyk T. Wady postawy ciata diagnostyka
i leczenie. Kasper, Krakow 2002.

[8] Kondratek M, Krauss J, Stiller Ch et al. Normative
values for active lumbar range of motion in children.
Pediatr Phys Ther 2007; 19: 236-244.

[9] Barczyk K, Zawadzka D, Kotacz A i wsp. Wptyw
gimnastyki korekcyjnej na zmiang postawy ciata
dzieci ze skolioza I°. Fizjoterapia 2007; 15: 44-54.
[10] Chowanska J, Kotwicki T, Krzyzniak A 1 wsp.
Warunki i mozliwosci stosowania techniki topografii
powierzchni ciata do wykrywania skrzywien krego-

Adres do korespondenciji:

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK

25-317 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 19
e-mail: studiamedyczne@ujk.edu.pl
tel. 41 349 69 09

41

stupa u dzieci i mtodziezy. Probl Hig Epid 2009; 90:
1-5.

[11] Nowotny J. Fotogrametria — mity i rzeczywi-
stos¢. Ortop Traumatol Rehabil 2002; 4: 498-502.
[12] Pretkiewicz-Abacjew E, Wroblewska A, Zajt-
-Kwiatkowska J i wsp. Spostrzezenia i uwagi doty-
czace oceny postawy ciata na podstawie badania me-
toda fotogrametryczna. Pediatr Pol 2001; 76: 643—650.
[13] Janiszewska R, Tuzinek S, Nowak S i wsp. Nie-
prawidlowosci postawy ciata u dzieci 6—12-letnich —
uczniow szkot podstawowych z Radomia. Probl Hig
Epid 2009; 3: 342-346.

[14] Walicka-Cupry$ K, Cwirlej A, Mrozkowiak M
i wsp. Ocena postawy ciata dzieci w wieku 7 lat na
podstawie wybranych szkoél podstawowych miasta
Rzeszowa. Momnoga CriopruBHa Hayka Yipaiau 2007,
4: 69-73.

[15] Grabara M. Wady postawy ciata u dzieci w wieku
szkolnym. Wychowanie Fizyczne i Zdrowotne 2004;
12: 14-19.

[16] Goérniak K. Znaczenie profilaktyki i korekcji wad
postawy u mlodziezy w okresie dojrzewania. Annales
Universitatis Mariae Curie-Sktodowska 2004; 136:
221-224.

[17] Suder A, Koscisk T, Potosz J. Czgsto$¢ wyste-
powania wad postawy ciala chtopcow krakowskich
w wieku od 4 do 18 lat — stan aktualny i zmiany
w ostatnim trzydziestoleciu. Pediatr Pol 2003; 78(2):
123-130.






Studia Medyczne 2012; 28(4): 43-50 PRACE ORYGINALNE

NAWYKI ZYWIENIOWE KOBIET | MEZCZYZN
W WIEKU 30+

NUTRITIONAL HABITS OF WOMEN AND MEN AGED 30+

Edyta Suliga

Zaktad Profilaktyki Choréb Przewodu Pokarmowego

Instytut Zdrowia Publicznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: prof. zw. dr hab. med. Grazyna Rydzewska

STRESZCZENIE

Wstep: Ple¢ uwazana jest za istotny czynnik wyjasniajacy postawy w stosunku do zywnosci, jak i rdznicujacy jej spozycie.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena nawykow zywieniowych osob dorostych w zaleznosci od plci.

Material i metody: Badaniami objgto 659 osob w wieku 30 lat i wigcej. Informacje dotyczace wybranych nawykow zywieniowych
zebrano na podstawie anonimowej ankiety. W opracowaniu statystycznym zastosowano test 2 (chi-kwadrat) i analize korespondencji.
Wiyniki: Ple¢ byta czynnikiem istotnie roznicujacym spozycie niektorych produktow. Mgzczyzni czgsciej spozywali migso i wedliny
(p = 0,0008), fast foody (p = 0,0139), produkty i potrawy smazone (p = 0,0019), alkohol (p = 0,0001), pili wigcej ptynow ogdtem
(p =0,0001) i czgsciej dostadzali cukrem spozywane produkty i napoje (p = 0,0149). Kobiety czg¢sciej spozywaty owoce (p = 0,0079),
mleko i produkty mleczne (p = 0,0318) i czgSciej niz mezczyzni wyrazaly che¢ zdobywania nowych informacji na temat zywnoSci
i zywienia (p = 0,0001).

Whioski: Wspotwystgpowanie zachowan zywieniowych takich jak czgste spozycie fast foodow, migsa i wedlin oraz potraw smazonych
u megzczyzn pozwala okresli¢ ich dietg jako bardziej aterogenna, sprzyjajaca rozwojowi chorédb uktadu krazenia, nowotworow i wielu
innych schorzen przewlektych. Jedna z istotnych przyczyn czgstszego wystgpowania btedow w zywieniu u mezczyzn jest niewielkie
zainteresowanie zdobywaniem nowych informacji na temat zywnosci i zywienia.

Stowa kluczowe: sposob zywienia, ple¢, analiza korespondencji.

SUMMARY

Introduction: Gender is believed to be a significant factor explaining attitudes towards food, as well as differentiating its consumption.
The aim of the research: was to assess nutritional habits of adults in relation to gender.

Material and methods: The research encompassed 659 people aged 30 and over. Information concerning selected nutritional habits was
gathered using an anonymous questionnaire. The chi-square test and correspondence analysis were used in the statistical compilation.
Results: Gender was a factor which significantly differentiated the consumption of some products. Men more often consumed meat
and cold meats (p = 0.0008), fast-foods (p = 0.0139), fried foods and products (p = 0.0019), and alcohol (p = 0.0001); they drank more
liquids in general (p = 0.0001) and more often added sugar to the consumed products and drinks (p = 0.0149). Women, on the other hand,
more often consumed fruit (p = 0.0079), milk and dairy products (p = 0.0318) and more often than men expressed the desire to obtain
new information concerning food and nutrition (p = 0.0001).

Conclusions: The coexistence of nutritional behaviours such as a frequent consumption of fast-foods, meat and cold-meats, and fried
dishes in men, allows to describe their diet as more atherogenic, one which favours the development of circulatory system diseases,
cancer and many more other chronic afflictions. One of the substantial causes of a more frequent occurrence of errors in nutrition in men
is their low interest in obtaining new information on food and nutrition.

Key words: manner of nutrition, gender, correspondence analysis.

WSTEP np. z aktywnoscia zawodowa, jak rowniez z r6znym
stylem zycia, innymi postawami i zachowaniami

Roznice stanu zdrowia pomigdzy kobietamiim¢z-  zdrowotnymi. Wyrazaja si¢ one m.in. odmienng per-
czyznami thumaczone sa w pismiennictwie czgSciowo  cepcja objawdw chorobowych, sposobem reagowania
uwarunkowaniami biologicznymi, czgsciowo za$ od-  na nie, zréznicowang czgstoscia korzystania z ustug
miennym narazeniem na czynniki ryzyka zwiazane medycznych. Stwierdzono, ze kobiety zazywajq
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wigcej lekow, zardwno tych zleconych przez lekarza,
jak 1 nieprzepisanych i chetniej poddaja si¢ zalece-
niom profilaktycznym [1]. Pte¢ uwazana jest rowniez
za wazny czynnik wyjasniajacy postawy w stosunku
do zywnosci, jak i roznicujacy jej spozycie [2-5].
Podkresla sig, ze mgzezyzni przy wyborze zywnosci
czesdciej kieruja si¢ indywidualnymi upodobaniami
smakowymi, natomiast kobiety — wzgledami zdro-
wotnymi [3—6].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wybranych nawykow zy-
wieniowych 0séb dorostych w zaleznosci od pfci.

MATERIAL | METODY

W badaniach uczestniczyto 659 osob w wieku
30 lat i wigcej, 411 kobiet i 248 mezczyzn. Badani
pochodzili zaréwno ze $rodowiska miejskiego, jak
i wiejskiego wojewodztwa $wigtokrzyskiego (tabela
1). Megzczyzni najczesciej mieli wyksztalcenie pod-
stawowe lub zasadnicze zawodowe, natomiast kobiety
— wyksztatcenie $rednie. Ponad polowg badanych sta-
nowity osoby w wieku 30—49 lat. Nadmiar masy ciata
istotnie czesciej (p = 0,0391) deklarowali mezczyzni
niz kobiety. Przy uzyciu anonimowej ankiety zebrano
informacje dotyczace zmiennych demograficznych
i spolecznych, deklarowanej masy ciata oraz wybra-
nych nawykow zywieniowych, takich jak: liczba spo-
zywanych w ciagu dnia positkow, che¢ zdobywania
nowych informacji na temat zywnosci i zywienia,
codzienne stosowanie suplementéw witaminowych 1/
lub mineralnych, zwyczaj dosalania potraw juz po ich
wczesniejszym doprawieniu, dostadzania cukrem spo-
zywanych potraw 1 napojow, a takze zwyczajowej czg-

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (%).
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stosci spozycia owocow, warzyw, produktow zbozo-
wych z pelnego przemiatu, migsa i wedlin, ryb, mleka
1 produktéw mlecznych, ptynéw ogoétem, kawy, alko-
holu, produktéw typu fast food, ciast i stodyczy oraz
produktéw i potraw smazonych.

W opracowaniu statystycznym wykorzystano test
nieparametryczny x> (chi-kwadrat). Przyjgto poziom
istotnosci p < 0,05. Wyodregbnienia nawykow zywie-
niowych wspotwystepujacych u kobiet i u mezczyzn
dokonano dzigki zastosowaniu analizy korespon-
dencji. To metoda eksploracji danych skategoryzo-
wanych, dzigki ktorej jednoczesne wystgpowanie po-
szczegblnych kategorii rozpatrywanych zmiennych
nominalnych jest przedstawione graficznie. Oparta
jest na macierzy liczebnosci dla wszystkich kategorii
i zmiennych, zwanej tablica Burta [7]. W celu uzy-
skania wigkszej przejrzystosci graficznego obrazu
danych, w przypadku czgstosci spozycia poszczegol-
nych produktow liczbg kategorii zmniejszono z 5 do
3, wyrdzniajac spozycie: 1 — czgste, 2 — przecigtne,
3 —rzadkie (lub w przypadku alkoholu i fast foodéw
—wecale).

WYNIKI

Owoce jadlo codziennie 59% badanych, w tym
co najmniej 2 razy dziennie 29,4%, a kobiety spozy-
waly je czgsciej niz mezezyzni (p = 0,0079) (tabela
2). Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic spo-
zycia warzyw, nasion roslin straczkowych oraz pro-
duktow zbozowych z petnego przemiatu w zaleznosci
od pfci. Warzywa jadlo codziennie 55,6% badanych,
a co najmniej 2 razy dziennie 22,5%. Rosliny stracz-
kowe konsumowane byly zazwyczaj jedynie kilka
razy w miesiacu lub rzadziej. Ponad 1/4 badanych
jadata produkty zbozowe z pelnego przemialtu, takie
jak pieczywo razowe lub kasze, codziennie, jednak co
7 osoba wcale nie spozywata produktdéw z tej grupy.

Zmienna Kategoria Kobiety Megzczyzni Razem
. . . miasto 51,0 51,6 54,2
Miejsce zamieszkania -
wies 49,0 48,4 458
wyzsze 26,8 18,2 23,5
Wyksztalcenie $rednie 42,6 28,7 37,4
podstawowe 30,7 53,0 39,1
3049 56,7 40,3 50,5
Wiek w latach 50-69 26,5 38,7 31,1
>70 16,8 21,0 18,4
) ~ |nie 51,0 42,6 47,8
Deklarowany nadmiar masy ciata
tak 49,0 57,4 52,2
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Tabela 2. Spozycie owocodw, warzyw 1 produktow zbozowych (%).
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Produkty Czgsto$¢ spozycia Kobiety Megzezyzni
3 razy dziennie i czgSciej 8,5 6,5
2 razy dziennie 23,4 18,9
I?Z(())C,(e)079 1 raz dziennie 30,2 28,6
kilka razy w tygodniu 26,0 23,4
kilka razy w miesiacu i rzadziej 11,9 22,6
3 razy dziennie i czg$ciej 8,8 4.8
2 razy dziennie 15,6 14,5
;vir(z)ﬁ\%z 1 raz dziennie 344 31,1
kilka razy w tygodniu 30,2 35,9
kilka razy w miesiacu i rzadziej 11,0 13,7
1 raz dziennie i czg$ciej 2,0 2.4
kilka razy w tygodniu 11,0 12,6
Il)icis'g’ngysitéaczkowe kilka razy w miesiacu 43,0 41,3
rzadziej niz 1 raz w miesiacu 34,5 33,6
wcale 9,5 10,1
1 raz dziennie i czg¢Sciej 28,7 25,1
. kilka razy w tygodniu 14,5 12,2
rf)’r;)%iﬂl(‘tl}égbozowe z petnego przemiatu kilka razy w miesiacu 27,5 27,9
rzadziej niz 1 raz w miesiacu 18,1 16,6
wcale 11,3 18,2
Tabela 3. Spozycie migsa i wedlin, ryb oraz mleka i produktéw mlecznych (%).
Produkty Czgsto$¢ spozycia Kobiety Megzezyzni
3 razy dziennie i czgsciej 7,5 14,1
2 razy dziennie 25,6 33,1
Il;/[iq(s)(,)(,)(;?(v)%dliny 1 raz dziennie 29,7 29,4
kilka razy w tygodniu 28,7 18,2
kilka razy w miesiacu i rzadziej 8,5 5,2
1 raz dziennie i czgsciej 4.4 6,5
kilka razy w tygodniu 18,0 20,6
R}iby kilka razy w miesiacu 543 54,0
p=0,4977
rzadziej niz 1 raz w miesiacu 20,9 16,5
wcale 2.4 2.4
3 razy dziennie i czg$ciej 5,6 6,1
2 razy dziennie 18,7 16,5
i\)/liel&odsplrg dukty mleczne 1 raz dziennie 31,9 26,2
kilka razy w tygodniu 29,7 27,4
kilka razy w miesiacu i rzadziej 14,1 23,8
Tabela 4. Spozycie wybranych napojow (%).
Produkty Czgsto$¢ spozycia Kobiety Megzczyzni
! 2 3 4
1-2 szklanki dziennie 6,2 7,3
Plyny ogétem (bez kawy i alkoholu) 3—4 szklanki dziennie 40,4 26,4
p=0,0001 5-6 szklanek dziennie 36,9 36,2
7 i wigcej szklanek dziennie 16,5 30,1
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cd. tabeli 4
1 2 3 4
3 Iub wigcej filizanek dziennie 8,9 10,5
Kawa 2 filizanki dziennie 28,3 29,0
p=0,3885 1 filizanka dziennie 31,5 254
bardzo rzadko lub wcale 31,5 35,1
1 lub wigcej porcji dziennie 32 11,7
kilka porcji w tygodniu 7,1 15,7
gf%’ém ilka porcji w miesiaen 254 363
rzadziej 34,6 22,6
wcale 29,8 13,7
Tabela 5. Wybrane nawyki zywieniowe i zachowania zwiazane z zywieniem (%).
Produkty Czgsto$¢ spozycia Kobiety Megzcezyzni
mniej niz 3 8,3 10,5
Liczba positkow w ciagu dnia 3 39,1 34,7
p=0,3821 4 35,2 33,5
5 17,4 21,4
codziennie 0,0 2,5
kilka razy w tygodniu 44 7,6
gajtof%?g}é kilka razy w miesiacu 17,3 19,0
rzadziej niz 1 raz w miesiacu 35,8 28,2
wcale 42,6 42,7
2 razy dziennie i czg$ciej 2,9 9,7
) 1 raz dziennie 14,1 16,5
g":trgj’gg | produkty smazone kilka razy w tygodniu 41,1 411
kilka razy w miesiacu 30,7 24,6
rzadziej niz 1 raz w miesiacu 11,2 8,1
S61 tak 52,1 552
p=0,4289 nie 47,9 44,8
Cukier tak 64,2 73,4
p=0,0149 nie 35,8 26,6
2 razy dziennie i czgsciej 11,9 15,3
) 1 raz dziennie 21,7 14,1
gljsotf‘l’ Slodyeze kilka razy w tygodniu 34,1 37,1
kilka razy w miesiacu 21,7 21,4
rzadziej niz 1 raz w miesiacu 10,7 12,1
Codzienne przyjmowanie suplementow |12k 21,5 15,7
p = 0,0685 nie 78,5 84,3
Chec¢ zglqb.ywan.ia i.nformacji na temat tak 63,0 31,8
zywnosci 1 zywienia ;
p=0,0001 nie 37,0 68,2

Ple¢ byta czynnikiem istotnie réznicujacym spo-
zycie migsa 1 wedlin oraz mleka i produktéw mlecz-
nych (tabela 3). Prawie 63% kobiet i 77% mgzczyzn
jadato migso i wedliny codziennie, przy czym co 7
mezczyzna spozywat je nawet 3 razy dziennie i cze-
sciej. Mleko i produkty mleczne spozywato co naj-
mniej 2 razy dziennie 23,7% ogdétu badanych, jednak
niemal 1/4 megzczyzn deklarowata spozycie pro-
duktow z tej grupy zaledwie kilka razy w miesiacu
lub rzadziej. Ponad potowa badanych osob jadia

ryby jedynie kilka razy w miesiacu, a kolejne 19,3%
jeszcze rzadziej.

Mgzczyzni  deklarowali picie wigkszej ilosci
ptynéw niz kobiety — 7 1 wigcej szklanek dziennie,
czyli ponad 1,5 litra, pito ponad 30% badanych, na-
tomiast w grupie kobiet — jedynie 16,5% (tabela 4).
Pte¢ nie roznicowala w istotny sposob ilosci wypi-
janej kawy, 1/3 ogotu badanych pita ja sporadycznie
lub wcale. Codzienng konsumpcje alkoholu zadekla-
rowalo prawie 12% badanych megzczyzn, a kolejne
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Wykres 2W wspotrzednych kolumn; wymiar 1 x 2
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Rys. 1. Zaleznos¢ nawykoéw zywieniowych od ptci — wyniki analizy korespondencji (oznaczenia: pte¢ 1 — kobiety, ple¢ 2 —
mezczyzni; cheé zdobywania nowych informacji na temat zywnosci i zywienia: informacje 1 — tak, informacje 2 — nie; spozycie
produktéw: 3:1 — czgste, 3:2 — przecigtne, 3:3 — rzadkie (lub w przypadku alkoholu i fast foodéw — wcale); dostadzanie cukrem:

1 —tak, 2 — nie)

15,7% pito kilka porcji w tygodniu. W grupie kobiet
bylo natomiast ponad dwukrotnie wigcej abstynentek
W poréwnaniu z me¢zczyznami.

Ponad 46% ogoétu badanych jadalo nie wigcej niz
3 positki w ciagu dnia, w tym nieco ponad 9% — nie
wigcej niz 2 (tabela 5). Mezczyzni istotnie czgsciej niz
kobiety spozywali produkty typu fast food, chociaz od-
setek osob, ktore wcale nie spozywaly tych produktow
byt w obydwu grupach niemal identyczny. Dla mez-
czyzn typowa byla rowniez czgsta konsumpcja pro-
duktow i potraw smazonych. Codziennie jadata je ponad
1/4 badanych, w tym niemal 10% — 2 razy dziennie lub
czesciej. Ponad potowa kobiet 1 mezczyzn miata zwy-
czaj dosalania potraw juz po ich przyrzadzeniu, a ponad
2/3 badanych dostadzato cukrem spozywane potrawy
i napoje, przy czym megzczyzni dostadzali je istotnie
czesciej niz kobiety. Zalezno$¢ migdzy plcia a stosowa-
niem suplementéw witaminowych i/lub mineralnych
nie okazata si¢ istotna statystycznie. Codziennie przyj-
mowato je 19,3% badanych, jednak w grupie tej mez-
czyzni stanowili nieco mniejszy odsetek (15,7%) niz
kobiety (21,5%). Ciasta i stodycze jadalo codziennie
32,0% ogotu badanych, w tym 13,2% co najmniej 2 razy
dziennie. Kobiety dwukrotnie czgsciej niz mezczyzni
wyrazaly zainteresowanie zdobywaniem nowych infor-
macji na temat zywnosci i zywienia.

Skupienia kategorii wytonione na podstawie ana-
lizy korespondencji wskazuja, ze dla kobiet charak-
terystyczna jest przede wszystkim che¢¢ zdobywania
nowych informacji na temat zywnosci i zywienia,
czeste spozycie OwWOCOW oraz przecigtne spozycie
migsa 1 wedlin (rysunek 1). Sa to punkty potozone
na wykresie najblizej siebie. Typowe dla kobiet byto
rowniez czgste spozycie mleka i produktoéw mlecz-
nych, unikanie dostadzania cukrem produktow i na-
pojow, a takze rzadkie jedzenie potraw smazonych
1 niespozywanie produktow typu fast food oraz al-
koholu. Mgzczyzn cechowat brak zainteresowania
zdobywaniem nowych informacji na temat zywnosci
1 zywienia; czgsta konsumpcja alkoholu, produktow
typu fast food, migsa i wedlin, potraw smazonych, na-
tomiast rzadka — mleka i produktéw mlecznych oraz
OWOCOW.

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki wskazuja na wystgpowanie
wielu nieprawidtowych nawykéw zywieniowych
zarowno wsérod badanych mezczyzn, jak i kobiet, co
potwierdzaja rezultaty badan innych autoréw [8—13].
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Niedostateczne spozycie warzyw i owocow (rzadziej
niz raz dziennie) stwierdzono odpowiednio u 44,4%
1 41,0% ogoéhu badanych w wojewodztwie §wigto-
krzyskim. Odsetek tych osob byt nizszy niz w przy-
padku badan ogolnopolskich przeprowadzonych
przez CBOS (ponad 60%) [12]. Wyniki uzyskane
przez Gacek wskazuja natomiast, ze owoce spozy-
wato rzadziej niz raz dziennie jedynie 33,3% kobiet
129,4% mezczyzn polskich oraz 9,1% kobiet i 15,8%
mezczyzn niemieckich i odsetki te sa jeszcze nizsze
niz w wojewodztwie $wigtokrzyskim, tj. 37,9% ko-
biet i 46,0% mezczyzn [10]. Dieta ponad 3/4 ankie-
towanych (76,3%) jest prawdopodobnie zbyt uboga
w przetwory mleczne, a co za tym idzie w wapn,
z powodu za matej czestosci jedzenia tych produktéw
na co dzien. Odsetek 0so6b spozywajacych mleko
i produkty mleczne czg$ciej niz raz dziennie z woje-
wodztwa swigtokrzyskiego okazat si¢ nizszy (23,7%)
niz w przypadku osob dorostych zbadanych przez
CBOS (44%) [12]. Ponad 3/4 ankietowanych (76%)
zdecydowanie za rzadko jada ryby i odsetek ten jest
niemal identyczny z wynikami badan ogoélnopol-
skich (77%) [12]. Prawie 68% badanych codziennie
jadato migso lub wedliny. Odsetek ten byt znacznie
wyzszy niz w danych ogodlnopolskich (29%), jednak
w obydwu przypadkach nie analizowano ilosci spozy-
wanych produktéw [12]. Niepokojacym zjawiskiem
jest bardzo czeste jedzenie produktow i potraw sma-
zonych, zwlaszcza przez mezczyzn. Rezultaty badan
innych autor6w rowniez potwierdzaja, ze smazenie
jest w Polsce preferowana metoda obrobki kulinarnej
zywnosci [14], czesto stosowana zwlaszcza przez
mezczyzn z nadmiarem masy ciata [15]. Konsumpcja
fast foodow oceniana jest najczesciej u dzieci i mto-
dziezy, natomiast sporadycznie u 0s6b dorostych. Ba-
dania przeprowadzone wsrdd studentow w réznym
wieku wykazaly m.in., ze hamburgery spozywato
raz w tygodniu i czeSciej ponad 12% kobiet i 24%
mezczyzn, a frytki odpowiednio ponad 20% 1 33%
[16]. Wéréd mezezyzn w wieku 20-60 lat z Krakowa
czgste spozycie fast foodow deklarowalo od 0,0%
do 11,3% ankietowanych, przy czym bylo ono naj-
wyzsze w grupie mtodszych me¢zczyzn bez nadmiaru
masy ciata [11]. Wyniki badan wtasnych pokazaty, ze
produkty z tej grupy spozywalo kilka razy w tygodniu
ponad 4% kobiet i ponad 10% megzczyzn. Znaczace
jest takze odstepstwo od modelu zdrowego zywienia
w zakresie jedzenia stodyczy: ponad 67% badanych
w wojewodztwie $wigtokrzyskim spozywa je zbyt
czesto — tzn. czeSciej niz kilka razy w miesiacu, na-
tomiast w badaniach ogoélnopolskich — ponad potowa
(55%) [12].

Ple¢ byla czynnikiem w istotny sposob roznicu-
jacym niektore nawyki zywieniowe osob z woje-
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wodztwa $wigtokrzyskiego. Wedlug Gaweckiego
1 wsp. zréznicowanie plciowe przy wyborze pokarmu
jest najsilniejsze u mlodziezy i 0s6b dorostych do ok.
45 roku zycia, natomiast w objetej badaniem grupie,
znajdowal si¢ duzy odsetek osob znacznie starszych
[17]. Kobiety cze$ciej niz megzczyzni spozywaja
owoce [6, 9, 10, 12, 18], natomiast rzadziej — fast
foody [16] migso i wedliny [3, 16, 17] oraz potrawy
smazone [15]. Potwierdzono réwniez, ze mezczyzni
istotnie cze¢sciej dostadzaja cukrem spozywane pro-
dukty i napoje. Wsrod wroctawskich 50-latkéw dosta-
dzanie deklarowato 77,9% mezczyzn i 64,5% kobiet,
w wojewodztwie $wigtokrzyskim za$ odpowiednio
73,4% 1 64,2% [9]. Pte¢ nie rdéznicowala natomiast
w istotny sposob liczby jedzonych w ciagu dnia po-
sitkow, a takze spozycia warzyw, roslin straczko-
wych, produktow zbozowych z pelnego przemiatu,
ryb, slodyczy, kawy, codziennego przyjmowania
suplementow witaminowych i/lub mineralnych oraz
zwyczaju dosalania potraw juz po ich przyrzadzeniu,
co pozostaje zgodne z wynikami wcze$niejszych
badan [5].

Wyniki analizy korespondencji potwierdzaja
wnioski z analizy przeprowadzonej testem ¥ (chi-
-kwadrat), przy czym statystyka chi-kwadrat infor-
muje nas o sile zwiazku pomigdzy zmiennymi jako-
Sciowymi, nie opisuje natomiast charakteru powiazan
migdzy kategoriami rozpatrywanych zmiennych ja-
kosciowych [7]. Analiza korespondencji wykazata, ze
ch¢¢ zdobywania nowych informacji na temat zyw-
nosci i Zzywienia oraz czgste spozywanie owocOw sa
ze soba Scisle powiazane. Z brakiem spozycia fast
foodoéw wiazato si¢ takze niskie spozycie produktow
i potraw smazonych oraz niespozywanie alkoholu, na-
tomiast czegstemu jedzeniu fast foodow towarzyszyta
czgsta konsumpcja migsa i wedlin oraz potraw smazo-
nych. Wspotwystepowanie zachowan zywieniowych
tego typu u mezczyzn pozwala okresli¢ ich dietg jako
bardziej aterogenna, sprzyjajaca rozwojowi chorob
uktadu krazenia, nowotworow i wielu innych schorzen
przewlektych. Wyniki badan innych autoréw potwier-
dzaja, ze kobiety wykazuja bardziej prozdrowotne po-
stawy wobec kupowanej zywno$ci, poniewaz istotnie
wigcej kobiet niz mgzczyzn bierze pod uwage zawar-
tos¢ 1 rodzaj sktadnikow w kupowanych produktach
[19]. Kobiety wybieraja takze zdrowsze przekaski
[6]. Badania przeprowadzone w wojewodztwie §wig-
tokrzyskim sugeruja, ze z czgstszym wystgpowaniem
btedow w zywieniu u mezczyzn wiaze si¢ prawdopo-
dobnie brak zainteresowania zdobywaniem nowych
informacji na temat Zywnosci i Zywienia. W piSmien-
nictwie réwniez podkresla si¢, ze o korzystniejszych
postawach zywieniowych kobiet decyduje najpraw-
dopodobniej ich wigksza wiedza w tym zakresie [5,
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20]. Kolejna przyczyng moze stanowi¢ wspomniana
juz mniejsza dbato$¢ mezczyzn o zdrowie 1 czgstsze
kierowanie si¢ przy wyborze zywnos$ci upodobaniami
smakowymi niz wzgledami zdrowotnymi [1, 3—6].

WNIOSKI

1. Ple¢ byla czynnikiem w istotny sposob roznicu-
jacym niektore nawyki zywieniowe 0sob w wieku
30 lat 1 wigcej. Mezezyzni czgsciej spozywali:
migso i wedliny, fast foody, produkty i potrawy
smazone oraz alkohol i czg$ciej dostadzali cu-
krem produkty i napoje, natomiast kobiety czg-
sciej jadly owoce, mleko i produkty mleczne oraz
dwukrotnie czesciej niz mezczyzni wyrazaty cheé
zdobywania nowych informacji na temat zyw-
nos$ci i zywienia.

2. Wspotwystepowanie u mgzczyzn zachowan zywie-
niowych, takich jak czgste spozycie fast foodow,
migsa i wedlin oraz potraw smazonych pozwala
okresli¢ ich dietg jako bardziej aterogenna, sprzy-
jajaca rozwojowi chordb uktadu krazenia, nowo-
tworow 1 wielu innych schorzen przewlektych.

3. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze
jedna z istotnych przyczyn czgstszego wystgpo-
wania bledow w Zywieniu u mezczyzn jest nie-
wielkie zainteresowanie zdobywaniem nowych
informacji na temat zywnosci i zywienia.

PISMIENNICTWO

[1] Tobiasz-Adamczyk B. Uwarunkowania spotecz-
no-kulturowe zdrowia kobiet w §rednim wieku. Probl
Hig Epidemiol 2009; 90: 441-446.

[2] Northstone K, Emmett PM. Dietary patterns of
men in ALSPAC: associations with socio-demogra-
phic and lifestyle characteristics, nutrient intake and
comparison with women’s dietary patterns. Eur J Clin
Nutr 2010; 64: 978-986.

[3] Uramowska-Zyto B. Pte¢ a zachowania zywienio-
we. Nowa Med 1996; 21: 13-16.

[4] Mense L. Gesunde Erndhrung im Kontext von Le-
bensstilen und Geschlecht. ZfF&G 2007; 25: 23-36.
[5] Suliga E. Zachowania zdrowotne zwiazane z zy-
wieniem o0sob dorostych i starszych. Hygeia Publ
Health 2010; 45: 44-48.

[6] Hartmann C, Siegrist M, van der Horst K. Snack
frequency: associations with healthy and unhealthy
food choices. Publ Health Nutr 2012; 16: 1-10.

49

[7] Stanisz A. Przystepny kurs statystyki z zastosowa-
niem STATISTICA PL na przyktadach z medycyny.
StatSoft Polska, Krakow 2007.

[8] Bronkowska M, Sadowska B. Ocena sposobu
zywienia kobiet w okresie okotomenopauzalnym
w aspekcie zagrozenia chorobami cywilizacyjnymi
— spozycie wybranych sktadnikow pokarmowych.
Zywno$¢. Nauka. Technologia. Jako§¢ 2007; 55:
359-368.

[9] llow R, Regulska-Ilow B, Biernat J i wsp. Ocena
zwyczajow zywieniowych 50-letnich mieszkancow
Wroctawia. Bromat Chem Toksykol 2007; 40, 121—
129.

[10] Gacek M. Zachowania zywieniowe grupy osob
starszych zamieszkatych w Polsce i Niemczech. Probl
Hig Epidemiol 2008; 89: 401-406.

[11] Gacek M, Chrzanowska M. Zachowania zy-
wieniowe me¢zezyzn w wieku 20-60 lat w $wietle
antropometrycznych wskaznikéw stanu odzywienia.
Roczn PZH 2009; 60: 43—49.

[12] Zachowania i nawyki zywieniowe Polakéw. Ko-
munikat z badan. CBOS Warszawa 2010.

[13] Waskiewicz A, Piotrowski W, Sygnowska E et al.
Quality of nutrition and health knowledge in subjects
with diagnosed cardio-vascular diseases in the Po-
lish population — National Multicentre Health Survey
(WOBASZ). Kardiol Pol 2008; 66: 507-513.

[14] Krol E, Staniek H, Przybylska A i wsp. Charak-
terystyka wybranych aspektow sposobu zywienia pa-
cjentow z chorobami uktadu krazenia na podstawie
preferencji pokarmowych. Zywno$¢. Nauka. Techno-
logia. Jakos¢ 2006; 47: 161-170.

[15] Lange E, Krusiec J, Kulik A. Wybrane zachowa-
nia zywieniowe kobiet i mgzczyzn z nadmierna masa
ciata. Probl Hig Epidemiol 2011; 92: 580-582.

[16] Suliga E. Zachowania zdrowotne studentow
i uczniow. Wyd. AS, Kielce 2004.

[17] Gawecki J, Reguta J, Buszkiewicz K. Wplyw
plci na preferencje pokarmowe u ludzi. Zyw Czlow
Metab 2000; 27: 258-263.

[18] Winkvist A, Hornell A, Hallmans G et al. More
distinct food intake patterns among women than men
in northern Sweden: a population-based survey. Nutr
J 2009, 8, http://www.nutritionj.com/ content/8/1/12.

[19] Gorecka D, Czarnocinska J, Idzikowski M 1 wsp.
Postawy 0s6b dorostych wobec zywnosci funkcjonal-
nej w zaleznosci od wieku i plci. Zywnoséé. Nauka.
Technologia. Jakos¢ 2009; 65: 320-326.

[20] Fagerli RA, Wandel M. Gender differences in
opinions and practices with regard to a “healthy diet”.
Appetite 1999; 32: 171-190.



50

Adres do korespondenciji:

dr hab. n. o zdr. Edyta Suliga

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach
25-317 Kielce, al. IX Wickow Kielc 19
e-mail: Edyta.Suliga@ujk.edu.pl

tel. 41 349 69 52

Edyta Suliga



Studia Medyczne 2012; 28(4): 51-55 PRACE ORYGINALNE

OCENA WPLYWU LECZENIA UZDROWISKOWEGO
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STRESZCZENIE

Wstep: Reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS) to przewlekly, postepujacy proces zapalny, wystgpujacy poczatkowo w blonie ma-
ziowej stawow. Jest jedna z najcze$ciej pojawiajacych si¢ chorob reumatycznych. Niszczy tkanki stawowe, uposledza czynnosci
stawow, moze by¢ przyczyna trwatego kalectwa. Dotyczy 1-2% populacji. Kobiety choruja dwa razy cz$ciej niz mgzczyzni [1].

Cel pracy: Ocena wptywu leczenia uzdrowiskowego na obrzeki, poziom bolu oraz jego zakres.

Material i metody: Grupg badawcza stanowito 25 0sdb chorych na reumatoidalne zapalenie stawow. Wszystkie miaty zdiagnozowana
czynna posta¢ RZS. Zbadanych zostato 16 kobiet i 9 mezczyzn przebywajacych na 21-dniowym turnusie rehabilitacyjnym w Sanato-
rium ,,Wiokniarz” w Busku-Zdroju. Przedziat wickowy grupy badawczej miescit si¢ migdzy 30 a 70 rokiem zycia. Do przeprowadzenia
badan wykorzystano metodg sondazu diagnostycznego. Chorzy mieli za zadanie wypehi¢ ankietg przed oraz po zakonczeniu turnusu
rehabilitacyjnego. Stopien nasilenia bolu badano za pomoca skali wzrokowo-analogowej (VAS). Skalg VAS wykorzystano rowniez do
oceny obrzeku.

Wyniki: Leczenie uzdrowiskowe odniosto korzystny wptyw na zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych, obrzekéw stawow oraz poprawito
zakres ruchu zgigcia w stawach kolanowych.

Whioski: Przeprowadzone leczenie uzdrowiskowe znacznie wptynglo na zmniejszenie si¢ dolegliwosci bolowych, obrzekdéw stawow,
uzyskano rowniez zwigkszenie czynnego zakresu ruchu w obrgbie badanych stawow kolanowych u wszystkich pacjentow.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, leczenie uzdrowiskowe.

SUMMARY

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, progressing inflammatory process, present at first in the synovium of the joint.
It is one of the most frequently occurring rheumatoid diseases. It damages joint tissue, impairs the functions of the joints and may cause
permanent disability. It concerns 1-2% of the population. Women are affected twice more often than men [1].

The aim of the research: An evaluation of the influence of spa treatment on swelling, pain level and the range of mobility in knee joints
in patients with theumatoid arthritis.

Material and methods: The research group comprised 25 rheumatoid arthritis patients. Every person had a diagnosed active form of
RA. Sixteen women and nine men staying for a 21-day fixed rehabilitation at the ,,Wiokniarz” spa in Busko-Zdroj were examined. The
age range of the examined group lied between the ages of 30 and 70. A diagnostic poll method was used to conduct the research. The
examined were to fill out a questionnaire before and after the fixed rehabilitation. The level of pain intensity was analysed using a Visual
Analogue Scale (VAS). A VAS scale was also used in the evaluation of the swelling.

The results: The spa treatment had a positive influence on relieving pain ailments and joint swelling, and had a positive impact in im-
proving the range of bending motion in the knee joints.

Conclusions: The carried out spa treatment influenced to a significant extent the relieving of pain ailments, and joint swelling; an in-
crease in the active range of mobility in the examined knee joints of all patients was also achieved.

Key words: rheumatoid arthritis, spa treatment.
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WSTEP

Wedlug ogoélnie przyjetej klasyfikacji Amery-
kanskiego Towarzystwa Reumatologicznego reu-
matoidalne zapalenie stawow (RZS) zaliczane jest
do uktadowych choréb tkanki tacznej. Okreslenie
reumatoidalne wskazuje na powodowanie przez cho-
robg nieodwracalnych zniszczen struktur stawowych
i okotostawowych, ktorym towarzysza zaburzenia
czynno$ci narzadu ruchu. Wyrdézniamy dwie postacie
RZS: czynna i nieczynna [2, 3].

Zmiany zwyrodnieniowe w obciazonych stawach
sa efektem zniszczonej chrzastki stawowej powodu-
jacej odczyny wytworcze kosci. W przystawowych
czesciach kosci moze si¢ pojawi¢ zanik kostny. W po-
czatkowym RZS wystepuje obrzek i rozciagnigeie to-
rebki stawowej na skutek wysigku nagromadzonego
w stawie, ktora pozniej grubieje 1 obkurcza si¢. Na
skutek powstatej ziarniny dochodzi do uszkodzenia
wigzadel, lakotek, stawow miedzykregowych oraz
wigzadla w szyjnym odcinku kregostupa [4, 5].

W postgpowaniu  rehabilitacyjnym  nalezy
uwzgledni¢ leczenie ruchem, farmakoterapig, fizy-
koterapig, leczenie operacyjne, zaopatrzenie ortope-
dyczne, psychoterapi¢. Kinezyterapia odgrywa za-
sadnicza role w usprawnianiu chorych na RZS jako
czynnik profilaktyczny i leczniczy [6, 7].

Kuracja uzdrowiskowa stanowi kontynuacj¢ le-
czenia ambulatoryjnego i szpitalnego chorych wyma-
gajacych rehabilitacji oraz dalszego leczenia meto-
dami fizykalnymi [8].

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena wptywu leczenia uzdro-
wiskowego na obrzeki, poziom bélu oraz zakres czyn-
nego ruchu zgigcia i wyprostu w stawach kolanowych
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.

MATERIAL | METODY

W przeprowadzonych badaniach wsrdd pacjentow
w Sanatoriom ,,Wlokniarz” w Busku-Zdroju wyko-
rzystano metode sondazu diagnostycznego, ktéra po-
zwala na poznanie okre$lonego zjawiska spolecznego,
ustalenie jego zasiggu, intensywnosci, a nastgpnie na
ocen¢ wyniku tej zaprojektowanej modyfikacji. Ba-
dania sondazowe wykonano za pomocag ankiety.

Ankieta sktadata si¢ z dwoch czeSci. Pierwsza
cze$¢ zawierala dane ogo6lne — na temat plci, wieku
oraz okreslata stan zdrowia i nasilenie dolegliwosci
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bolowych w chwili przyjecia do sanatorium. Druga
czes$¢ to wyniki rehabilitacji uzdrowiskowej, uwzgled-
niajace informacje dotyczace dolegliwosci bélowych
przed i po przeprowadzonym leczeniu sanatoryjnym
za pomoca 10-stopniowej skali wzrokowo-analo-
gowej (Visual Analogue Scale — VAS). Skalg VAS
wykorzystano rowniez do oceny obrzeku.

Dzigki przeprowadzonej ankiecie zebrano najwaz-
niejsze informacje, ktore pozwolily na oceng wptywu
czynnikéw spoteczno-demograficznych na efektyw-
no$¢ dziatania leczniczego. Okreslono wptyw pici,
wyksztatcenia, miejsca zamieszkania na subiektywna
oceng jakosci zycia pacjentow chorych na reumato-
idalne zapalenie stawow.

Grupg badawcza stanowito 25 oséb chorych na
reumatoidalne zapalenie stawow. Wszystkie osoby
mialy zdiagnozowana czynna posta¢ RZS. Zostato
zbadanych 16 kobiet i 9 mgzczyzn przebywajacych
na 21-dniowym turnusie rehabilitacyjnym w uzdro-
wisku. Przedzial wiekowy grupy badawczej miescit
si¢ migdzy 30 a 70 rokiem zycia. Osoby byly badane
po przyjeciu i na zakonczenie turnusu rehabilitacyj-
nego.

Ankieta dotyczyta choroby pacjenta. Ponadto do-
konano pomiar6w goniometrycznych zakreséw ruchu
zgigcia 1 wyprostu w stawach kolanowych na po-
czatku i na koncu turnusu rehabilitacyjnego.

Wsrod pacjentdow przebywajacych na leczeniu
sanatoryjnym po raz pierwszy i kolejny rozdano 35
kwestionariuszy ankiet. Zwroconych zostato 25 pra-
widtowo wypetnionych ankiet, ktore stanowity mate-
riat do jakosciowej 1 ilo§ciowej analizy.

WYNIKI BADAN | OMOWIENIE

Wsrod badanych osob prawie wszystkie uzyskaty
dobre efekty leczenia uzdrowiskowego bez wzgledu
na to, kiedy choroba reumatoidalna zostata zdiagno-
zowana.

Wigksza grupe kuracjuszy stanowily kobiety — bo
az 64%, mezczyzni za$ 36% (rysunek 1). Reumato-
idalne zapalenie stawoéw wystepuje czesciej u kobiet
niz u megzczyzn, ponadto mezczyzni wyrazaja ogolna
nieche¢ do leczenia uzdrowiskowego.

Jak pokazuje rysunek 2, najliczniejsza grupe,
ktora korzystala z leczenia sanatoryjnego, stanowity
osoby migdzy 51 a 60 rokiem zycia (44%). Jest to
wiek, kiedy dolegliwos$ci bolowe ze strony stawow
sa juz bardzo uciazliwe. Natomiast osoby mtodsze
rzadziej korzystaja z leczenia uzdrowiskowego, gdyz
dolegliwos$ci bolowe ze strony stawow nie sa na tyle
ucigzliwe lub skutecznie redukowane Srodkami far-
makologicznymi.



OCENA WPtYWU LECZENIA UZDROWISKOWEGO

Podczas analizy przeprowadzonych badan okazato
si¢, ze leczenie uzdrowiskowe korzystnie wplywa na
redukcje bélu w reumatoidalnym zapaleniu stawdw,
poprawia takze ruchomo$¢ w stawach objetych cho-
roba.

Rehabilitacja wptyngta korzystnie na redukcje
bolu. Sposréd 25 badanych u 5 wystepowat bol spra-
wiajacy dyskomfort (3 w skali VAS). U 12 badanych
wystgpowat lekko nasilony bol o wartosciach 1-2
w skali VAS. U 8 badanych nastapito catkowite znie-
sienie dolegliwosci bolowych (rysunek 3).

Przed rozpoczgciem terapii i po jej zakonczeniu
oceniono obrzek na skali VAS. Badani ocenili obrzek
po leczeniu jako mniejszy w stosunku do stanu sprzed
leczenia. Srednio chorzy ocenili obrzek przed lecze-
niem na poziomie 7 punktow w skali VAS, a po le-
czeniu na 3 punkty. Doktadny rozklad oceny obrzeku
przez pacjentow przedstawia rysunek 4.

Wsrod przebadanych 25 0sob przed rehabilitacja
najmniejszy czynny zakres ruchu wynosit 80°, nato-
miast najwyzszy — 120° (rysunek 5).

Rysunek 6 przedstawia wyniki badania zakresu
czynnego ruchu wsrod 25 badanych osob, ktory wy-
nosit po rehabilitacji najmniej 100°, natomiast naj-
wyzej 130°.
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U chorych przeprowadzono od trzech do pigciu
zabiegoéw (krioterapig, ultradzwigki, laser, TENS, jo-
noforeze, prady diadynamiczne, pole magnetyczne,
kapiele siarczkowe) w seriach odpowiadajacych roz-
poznaniu i og6lnej kondycji pacjenta. Wszystkie za-
biegi stosowane potraktowano jako 100%, a rozktad
danych dotyczacych procentowego udziatu poszcze-
gblnych zabiegbéw przedstawia rysunek 7.

Wsrod zabiegow, ktore korzystnie wplynely na
zmnigjszenie dolegliwosci bolowych i obrzeku oraz
poprawe zakresu ruchow w stawach kolanowych pa-
cjenci najczgsciej wymieniali krioterapig, ultradzwigki,
laser, kinezyterapig i kapiel siarczkowa.

W publikacjach m.in. Mika, Straburzynski, Sa-
dowska-Wroblewska, Malinowska, Zimmermann-
-Gorska potwierdzaja pozytywne efekty zabiegow fi-
zjoterapeutycznych w leczeniu chorych na reumato-
idalne zapalenie stawow [9].

Biorac pod uwage wyniki badan przeprowadzo-
nych wérdod pacjentow uzdrowiska mozna stwierdzié,
ze leczenie uzdrowiskowe u 0s6b z reumatoidalnym
zapaleniem stawow korzystnie wptywa na redukcje
bolu, zmniejszenie obrzgkow, poprawia zakres ru-
chow w stawach, a tym samym wplywa na lepsza
kondycje pacjentow po kuracji.
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Leczenie uzdrowiskowe jest alternatywa niefar-
makologicznego leczenia RZS badz uzupehieniem
leczenia farmakologicznego i operacyjnego. Wptywa
na poprawe kondycji nie tylko fizycznej, lecz takze
psychicznej pacjentow [10, 11].

Analiza przedstawionego problemu badaw-
czego, na podstawie literatury oraz wynikow badan
wlasnych, pozwala wysuna¢ wnioski na temat sku-
tecznos$ci fizjoterapii w reumatoidalnym zapaleniu
stawoOw.

WNIOSKI

1. Przeprowadzone leczenie znacznie wplynglo na
zmnigjszenie si¢ dolegliwosci bolowych oraz
obrzekdw stawdw u wszystkich badanych pacjen-
tow.

2. Uzyskano zwigkszenie czynnego zakresu ruchu
zgigcia w stawach kolanowych.

3. Zasadnicza rol¢ w usprawnianiu odgrywa indywi-
dualny dobor zabiegdw dostosowanych do oma-
wianej w tej pracy jednostki chorobowe;.

4. Sprawna wspolpraca zespolu terapeutycznego
umozliwia skuteczna rehabilitacje.
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STRESZCZENIE

Cukrzyca jest przewlekla choroba powodujaca liczne powiklania ostre i przewlekte mogace wystapi¢ na kazdym etapie choroby. Na
cukrzycg typu 1 choruje ponad 20 miIn ludzi na $wiecie. Ponad 40% pacjentow z tq postacia cukrzycy ma mniej niz 20 lat. Cukrzyca
jest choroba metaboliczng powstajaca w nastgpstwie niedoboru lub braku wydzielania insuliny przez komorki beta wysp Langerhansa.
Rodzaj terapii i jej skuteczno$¢ ma wpltyw na rozwdj psychiczny i fizyczny, a takze na jako$¢ zycia pacjenta. Nowoczesne metody insu-
linoterapii i monitorowania glikemii poprawiaja kontrolg metaboliczna i zmniejszaja ryzyko ostrych i przewlektych powiktan cukrzycy.
Przewlekta choroba somatyczna i sytuacje, ktore stwarza ona w zyciu dziecka i jego rodziny, sg zrodtem negatywnych silnych emocji.
Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, kontrola glikemii, system ciaglego monitorowania glikemii, pompa insulinowa, ciagly podskorny
wlew insuliny (CPWI).

SUMMARY

Diabetes is a chronic disease which causes numerous acute and chronic complications which may occur in every stage of the disease.
Over twenty million people in the world suffer from type 1 diabetes. Over 40% of patients with this form of diabetes is below 20 years
of age. Diabetes is a metabolic disease which arises as a result of insufficient insulin or lack of insulin produced by the beta cells of the
islets of Langerhans. The type of therapy and its effectiveness have an influence on mental and physical development, as well as the
quality of life, of the patient. Modern insulin-therapy and glycaemia monitoring methods improve metabolic control and reduce the risk
of acute and chronic diabetes-related complications. The chronic somatic disease and situations to which it leads in the life of a child
and their family are sources of strong negative emotions.

Key words: type 1 diabetes, glycaemia control, a continuous glycaemia monitoring system, insulin pump, Continuous Subcutaneous
Insulin Infusion (CSII).

WSTEP dzenia. Pompy insulinowe zawierajace zintegrowany

modul pomiaru glikemii, wyposazone w alarmy uru-

Systemy ciagtego monitorowania glikemii sa
od kilku lat stosowane w praktyce lekarzy diabeto-
logéw i w codziennym zyciu pacjentow chorujacych
na cukrzyce zarowno w Polsce, jak i na §wiecie. Naj-
nowsza generacja systemoOw pozwala na monitoro-
wanie stezenia glukozy w czasie rzeczywistym, tzn.
warto$¢ glikemii jest widoczna na monitorze urza-

chamiane przy wykryciu hipo- lub hiperglikemii na
podstawie analizy szybkos$ci stezenia glukozy moga
ostrzega¢ przed pojawieniem si¢ niedocukrzenia
zanim ono nastapi. W licznych randomizowanych
badaniach wykazano, Ze ciagte stosowanie systemu
monitorowania glikemii obniza st¢zenie hemoglobiny
glikowanej oraz ogranicza wahania glikemii [1].



58

Cukrzyca typu 1 jest najczgstsza obok astmy
oskrzelowej choroba przewlekta wieku dziecigcego
[2]. Autorzy badan empirycznych dotyczacych cech
i struktury osobowosci dzieci dotknigtych przewle-
ktymi chorobami jako charakterystyczne zaburzenia
wymieniaja impulsywno$¢, lgkliwos¢, obnizong zdol-
no$¢ kontroli emocji oraz trudno$ci w komunikacji
uczuciowej [3]. Wigksza wrazliwo$¢ na insuling,
a takze brak wspotpracy matych dzieci w zglaszaniu
objawéw niedocukrzenia zwigkszaja ryzyko wyste-
powania hipoglikemii w tej grupie wiekowej [4].

Wyniki wielu przeprowadzonych badan wska-
Zuja, Ze uzywanie systemu ciaglego monitorowania
glikemii w przypadku dzieci chorujacych na cukrzyce
typu 1 moze pomo6c w prowadzeniu kontroli glikemii
zarowno dziecku, jak i rodzicom [5]. Zastosowanie
w leczeniu cukrzycy typu 1 pompy insulinowej z sys-
temem ciaglego pomiaru glikemii pozwala zredu-
kowa¢ epizody hipo- i hiperglikemii, a takze przy-
czyni¢ si¢ do obnizenia poziomu HbAlc poprzez
bardzo precyzyjne dawkowanie insuliny, przewidy-
wania (trendy) i alarmy ostrzegajace o hipoglikemii
i hiperglikemii [6].

OPIS PRZYPADKU

Chtopiec 4-letni chorujacy na cukrzyce insulino-
zalezna od pierwszego roku zycia. W chwili rozpo-
znania choroby odsetek HbAlc (hemoglobiny gli-
kowanej) wynosit 8%. Pacjent leczony metoda kon-
wencjonalnej insulinoterapii (wstrzyknigcia insuliny
krotkodziatajacej 1 dtugodziatajacej 2 razy dziennie
rano i wieczorem). Po miesiacu od rozpoznania cu-
krzycy podtaczono indywiduala pompeg insulinowa.
Dawka dobowa insuliny — baza, bolusy positkowe,
bolusy korekcyjne wynosita — 57 jednostek insu-
liny na dobeg. Pacjent dos¢ dobrze tolerowat insta-
lacj¢ cewnika w tkance podskornej (zmiana cewnika
co 3 dni) taczacego dren ze zbiorniczkiem insuliny
umieszczonym w pompie. W poczatkowym okresie
na miejsca na ciele, gdzie instalowane byto wklucie,
stosowano krem Emla 1%, jednak powodowal on
odklejanie si¢ plastra mocujacego cewnik w miejscu
wktucia. Rodzice odstapili od uzywania kremu.

Od poczatku przebieg cukrzycy bardzo chwiejny,
glikemie w zakresie 70-300 mg. Rodzice kontrolo-
wali stezenie glukozy 8 do 10 razy w ciagu doby glu-
komerem.

Kilkakrotnie mialy miejsce epizody lekkiej hi-
poglikemii przy stgzeniach glikemii 48 mg%,
50 mg%; 28 mg%. W lipcu 2009 roku chlopiec miat
ciezka hipoglikemi¢ z utrata przytomno$ci i drgaw-
kami.

Danuta Pyczek, Mieczystaw Szalecki

Poziomy HbAlc: 6,7%; 7,4%; 9,0%.

Po epizodzie cigzkiej hipoglikemii rodzice zdecy-
dowali sig na zakup i podlaczenie pompy insulinowej
z systemem pomiaru glikemii mierzonym w sposob
ciagly przez czujnik pomiaru glikemii umieszczony
w tkance podskornej — pompa Paradigm Veo, ktora
wstrzymuje automatycznie wlew insuliny w przy-
padku spadku glikemii ponizej ustalonej i wprowa-
dzonej przez uzytkownika do pamigci pompy war-
tosci. Od stycznia 2010 roku pacjent jest podtaczony
do pompy insulinowej Veo z systemem pomiaru
glikemii. Elektoda enzymatyczna badajaca poziom
glikemii w plynie $rodtkankowym wymieniana jest
co 6 dni. Rodzice zostali przeszkoleni z zakresu ob-
shugi pompy i sytemu pomiaru glikemii. Interpretacja
pomiardow, a szczeg6lnie przewidywan (trendow)
zmian poziomu glikemii nastreczata poczatkowo
wiele problemow. Wyniki z pomiarow glukometrem
roznily si¢ od tych dokonywanych przez system, wi-
docznych na ekranie pompy. Wymagato to podjgcia
dzialan, ktére zmniejszytyby liczbe btedow. Rodzice
instalowali elektrod¢ w tkance podskoérnej w czasie
stabilnej glikemii (godziny wieczorne) okoto pot go-
dziny po wktuciu taczyli ja z urzadzeniem Mini link,
ktore przesyta wynik pomiaru do pompy. Calos¢ sys-
temu uruchamiana jest po uptywie kolejnych dwdch
godzin. Zmniejszyto to liczbe btedéw zwiazanych
z kalibracja systemu i przyczynito si¢ do zwigkszenia
spojnosci wynikow pomiaru glikemii z elektrody
i glukometru. Liczba pomiaréow glikemii wykony-
wana glukomerem w ciagu doby zmniejszyta si¢ do
2-3. W sytuacjach budzacych watpliwosci rodzice za-
wsze opieraja si¢ na wskazaniach glukomeru. Rowoj
psychofizyczy dziecka przebiega prawidtowo. Po-
ziomy HbAlc z 8,0%—8,4% obnizyt si¢ do 7,1%. Pa-
cjent akceptuje elektrode (jest to dodatkowe wktucie,
niezalezne od cewnika podajacego insuling), nie prze-
szkadza mu w codziennej aktywnosci. Miejsca po in-
stalacji elektrod sa masowane przez matke dziecka
codziennie, pielegnowane masciami Arcalen, Siniak.
Na zaczerwienienia stosuje Bactroban.

OMOWIENIE

Celem leczenia cukrzycy jest podawanie insuliny
w sposob najbardziej zblizony do fizjologicznego
wydzielania jej przez trzustke¢. Daje to szansg¢ na uzy-
skanie stanu okotonormoglikemii, co moze zapobiec
rozwojowi powiktan. Standardem w leczeniu cu-
krzycy insulinozaleznej jest funkcjonalna intensywna
insulinoterapia (FIT), ktora mozna prowadzi¢ metoda
wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny (3—5 iniekcji ana-
logu insuliny krotkodziatajacej lub insuliny krotko-
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dziatajacej oraz 1-2 wstrzyknigcia insuliny o przedtu-
zonym czasie dzialania lub analogu dtugodziatajacej
insuliny) lub poprzez staty podskorny wlew insuliny
(CPWI) z wykorzystaniem indywidualnej pompy in-
sulinowej. Dostgpno$¢ indywidualnych pomp insuli-
nowych, dzigki programowi leczenia nimi cukrzycy,
spowodowata, ze metodg t¢ stosuje si¢ w Polsce coraz
czesdciej u dzieci i mlodziezy chorych na cukrzyce
typu 1.

Pompa insulinowa to urzadzenie przeznaczone do
podawania insuliny sktadajace si¢ z programatora,
zbiorniczka na insuling, taczacego si¢ z drenem za-
konczonym specjalnie umocowang igta z metalu lub
wykonana z tworzywa pokrytego teflonem koncoéwka
drenu, ktére wprowadza si¢ do tkanki podskorne;j. Igty
i teflonowe koncowki drenu maja rdézna dhugosc, aby
mozna je byto dopasowa¢ indywidualnie do potrzeb
pacjenta. Pompa daje mozliwo$¢ programowania
dawki insuliny do positkéw i korekty przy hipergli-
kemii i w ciaglym wlewie jako insuliny bazalne;j.
Pompa podaje rowniez informacje o ilosci aktywnej
insuliny, tj. insuliny podanej w bolusie positkowym
badz korekcyjnym.

Podawana insulina jest odnotowana w pamigci
pompy w opcji historia boluséw i suma dawek dzien-
nych. Pacjent i opiekunowie maja mozliwo$¢ wgladu
w ostanie 31 dni uzywania pompy, dzigki programowi
komputerowemu do sczytywania danych z pompy,
mozna analizowa¢ informacje z ostatnich 90 dni.
W leczeniu metoda ciagtego podskérnego wlewu
stosuje si¢ jeden rodzaj insuliny — analog insuliny
krotkodziatajacej np. lispro, aspart lub glulizyng.
Bardzo precyzyjne podawanie matych dawek insu-
liny za pomoca pompy daje gwarancj¢ bezpiecznej
insulinoterapii. Grupa pacjentéw, ktéora moze od-
nie$¢ najwigksze korzys$ci z terapii pompa insuli-
nowa, s niemowleta, dzieci w wieku przedszkolnym,
a takze mlodziez prowadzaca aktywne zycie. Trud-
nos$ci w uzyskaniu prawidtowych wartosci glikemii
w grupie najmtodszych pacjentdow sa zwiazane ze
zmienno$cia diety, nieprzewidywalno$cia ilosci zje-
dzonego pokarmu i aktywno$cia ruchowa.

Pompa insulinowa Paradigm Veo, wykorzystujac
technologi¢ ciaglego pomiaru poziomu glukozy Gu-
ardian TM, zapewnia nie tylko podaz insuliny, lecz
takze kontrole stezenia glukozy w czasie rzeczywi-
stym — warto$¢ glikemii jest widoczna na ekranie
pompy. System ciaglego monitorowania glikemii
w czasie rzeczywistym sktada si¢ z ektrody enzy-
matycznej (czujnika) zainstalowanej w tkance pod-
skornej, ktora co 5 minut mierzy w niej poziom glu-
kozy.

Do czujnika generujacego sygnat elektroniczny
podtaczony jest nadajnik, ktory regularnie przeka-
zuje dane dotyczace stgzenia glukozy do pompy przy
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uzyciu sygnalu radiowego. Poprzez alarmy system
informuje uzytkownika o wzroscie lub spadku gli-
kemii, a w przypadku hipoglikemii wstrzymuje wlew
insuliny. Pojedynczy czujnik pozwala na ciagly po-
miar glikemii przez okoto 6 dni. Umozliwia rowniez
wychwycenie nieprawidtowych wartosci glikemii
trudnych do zidentyfikowania przy uzyciu gluko-
metru. System pokazuje réwniez, jaki jest trend
wahan stezenia glukozy (wzrost lub spadek). W ciagu
doby system wykonuje 288 pomiarow glikemii. Nie
pozwala to jednak na catkowite wyeliminowanie po-
miarow glikemii we krwi wlo$niczkowej, poniewaz
system wymaga co najmniej dwoch kalibracji, tj. po-
miarow glikemii wykonanych na glukometrze.

WNIOSKI

1. Zastosowanie pompy insulinowej z systemem
ciaglego monitorowania glikemii umozliwito
osiagnigcie u pacjenta dobrego wyrownania me-
tabolicznego — odsetek hemoglobiny glikowanej
zmniejszyt si¢ do wartosci 7,1%, co zmniejsza ry-
zyko przewleklych powiktan cukrzycy.

2. Stosowanie pompy insulinowej z systemem
ciagtego monitorowania glikemii ograniczyto
znacznie liczbg pomiaréw poziomu glikemii wy-
konywanych glukometrem. Pomiar glukometrem
wiaze si¢ z nakluciem lancetem opuszki palca, co
moze by¢ bolesne, i nalezy go przeprowadzac 6—8
razy dziennie.

3. Stosowanie zintegrowanego z pompa insulinowa
systemu pomiaru glikemii poprawia komfort zycia
malych dzieci chorujacych na cukrzycg, a takze
ich opiekunéw. Przewidywanie przez system
wahan stezenia glukozy, jak rowniez system
alarmow informujacy o wzroscie lub spadku gli-
kemii, a w przypadku hipoglikemii zatrzymujacy
wlew insuliny, zapobiega ostrym powiklaniom
cukrzycy, a przez to nie ogranicza aktywnoS$ci
dziecka.
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CIAZE NIEJAJOWODOWE WSROD CIAZ EKTOPOWYCH

SIEDEMNASTOLETNI OKRES OBSERWACJI W ODDZIALE
GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZYM SZPITALA REJONOWEGO
W LIPSKU

NON-TUBAL PREGNANCIES AMONG ECTOPIC PREGNANCIES. A 17-YEAR-LONG OBSERVATION
PERIOD AT THE GYNAECOLOGY-OBSTETRICS WARD OF THE REGIONAL HOSPITAL IN LIPSK
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Radomski Szpital Specjalistyczny
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STRESZCZENIE

Rzadkie niejajowodowe typy ciazy ektopowej wiaza si¢ z wigkszym ryzykiem powiktan, gtownie z krwawieniem, a tym samym za-

grozeniem zdrowia 1 zycia kobiety. Przedstawiono cztery przypadki rzadkich ciaz ektopowych; dwa przypadki ciazy jajnikowej oraz

jeden ciazy $rodsciennej-rogowej i jeden ciazy w rogu szczatkowym macicy. Diagnostyka w tego typu ciazach ektopowych jest trudna.

W przypadku ciazy sroédéciennej-rogowej rozpoznanie postawione zostato dopiero przy powtornej hospitalizacji pacjentki.

Celem pracy byto przedstawienie procesu diagnostyczno-terapeutycznego w rzadkich niejajowodowych typach ciaz ektopowych.

Material stanowity historie chorob pacjentek hospitalizowanych i operowanych z powodu ciazy ektopowej, protokoty operacyjne —

w ksiggach przeprowadzonych operacji, wyniki badan histopatologicznych oraz ksigga transfuzji. Siedemnastoletni okres obserwacji

obejmowat lata 1985-2001 w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Szpitala Rejonowego w Lipsku nad Wista.

Whioski:

1. Wczesne rozpoznanie ciazy ektopowej niejajowodowej umozliwia wdrozenie leczenia operacyjnego oszczedzajacego ptodnosé pa-
cjentki.

2. Duze ryzyko pegknigcia cigzarnego rogu szczatkowego macicy uzasadnia w przypadku stwierdzenia tej patologii — podczas cigcia
cesarskiego badz wykonywania innej operacji narzadow ptciowych — wykonanie jego resekcji. ROwniez rozpoznanie u pacjentki
W postgpowaniu diagnostyczno-leczniczym bezobjawowego rogu szczatkowego macicy powinno by¢ wskazaniem do jego usunigcia.

3. Celem doktadnego rozeznania — w skali catego kraju — problematyki wystgpowania niezwyktych, rzadkich typoéw ciaz ektopowych
potrzebne jest szczegétowe dokumentowanie kazdego takiego przypadku.

Stowa kluczowe: ciaza jajnikowa, ciaza §rodscienna-rogowa, ciaza w rogu szczatkowym macicy.

SUMMARY

Rare non-tubal types of ectopic pregnancy are connected with the risk of complications, mainly with bleeding, and therefore are a threat
to the health and life of a woman. Four cases of rare ectopic pregnancies are presented; two cases of ovarian pregnancy and one of an
intramural uterine-horn pregnancy and one of a pregnancy in the rudimentary horn of the uterus. Diagnosis is difficult in these types
of ectopic pregnancies. In the case of the intramural uterine-horn pregnancy, diagnosis was made only after a second hospitalisation of
the patient.

The aim of the research was to present the diagnostic and therapeutic process in rare non-ovarian types of ectopic pregnancies.

The material consisted of histories of patients hospitalised and operated on due to an ectopic pregnancy, of surgical reports — in registers
of performed operations, of histopathological analyses’ results and a transfusion register. The 17-year-long observation period encom-
passed the years 1985-2001 at the Gynaecology-Obstetrics Ward of the Regional Hospital in Lipsk on the Vistula river.

Conclusions: 1. An early diagnosis of an ectopic non-ovular pregnancy allows for the implementation of surgical treatment saving the
patient’s fertility. 2. The high risk of rupture of the rudimentary horn of the uterus justifies its resection, in case of stating this pathology
during caesarean section or performance of other operations on the reproductive organs. Likewise, a diagnosis of an asymptomatic ru-
dimentary horn of the uterus during diagnostic and treatment actions should be an indication for its removal. 3. To achieve a thorough
understanding, on a nation-wide scale, of the problems of unusual rare ectopic pregnancy types, it is purposeful to document every such
case in detail.

Key words: ovarian pregnancy, intramural uterine-horn pregnancy, pregnancy in the rudimentary horn of the uterus.
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WSTEP

Mianem ciazy ektopowej okresla si¢ zagniezdzenie
zaptodnionej komorki jajowej poza btona $luzowag ma-
cicy. Stanowi ona 2% wszystkich ciaz, odpowiada za
9% przypadkéw sSmiertelnych zwiazanych z ciaza i sta-
nowi okoto 10-15% przyczyn zgonow kobiet w I try-
mestrze [1, 2]. Ryzyko ciazy ektopowej zwigksza si¢
co najmniej dwukrotnie wsrod kobiet, u ktorych stoso-
wano metody wspomaganego rozrodu [3].

Klasyczna triada objawow klinicznych ciazy ekto-
powej sktada si¢ z braku krwawienia miesiaczkowego,
nieregularnego krwawienia z narzadow plciowych
oraz dolegliwosci bolowych brzucha. Sa one naj-
czestszymi symptomami zgtaszanymi przez pacjentki
z peknigta ciaza ektopowa w wyniku obecnosci krwi w
jamie otrzewnowej. Badanie fizykalne jamy brzusznej
jest z reguly niespecyficzne, wystepuja dolegliwosci
boélowe przy poruszaniu szyjka macicy, ale nie jest to
objaw staty. Guz badalny w rzucie przydatkéw lub po-
zostajacy w tacznos$ci z macica moze rowniez odpo-
wiadac¢ torbieli czynnosciowej ciatka zottego [4, 5].

Do wczesnego postawienia petnego rozpoznania
poza badaniem przedmiotowym i podmiotowym
nalezy postuzy¢ si¢ takze ocena stgzenia B-hCG,
przezpochwowym badaniem ultrasonograficznym,
ewentualnie wylyzeczkowaniem jamy macicy i la-
paroskopia. Wada laparoskopii jest koniecznos¢
poddania si¢ pacjentki zabiegowi operacyjnemu ta-
czacemu si¢ z ryzykiem obejmujacym znieczulenie
oraz to, ze matle ciaze ektopowe moga zostaé niezau-
wazone. Za znaczna zalet¢ laparoskopii uwaza sig
mozliwo$¢ jednoczesnego rozpoznania i leczenia.
Wylyzeczkowanie macicy jest uzywane do rozroz-
nienia martwej cigzy wewnatrzmacicznej i ciazy
ektopowej. Aspiracje przeprowadza si¢, gdy u pa-
cjentki stwierdza si¢ niewystarczajacy wzrost stg-
zenia B-hCG na poziomie nizszym niz 50% w ciagu
48 godzin lub poziom B-hCG 2000 j.m./ml lub
wyzszy wraz z niejasnym wynikiem badania ultra-
sonograficznego. Przeciwwskazaniem do przepro-
wadzenia tyzeczkowania macicy jest obecnosc¢ ciazy
heterotopowej (wewnatrz- i pozamacicznej jedno-
czes$nie) lub nierozpoznanie ekstremalnie wczesnej
ciazy wewnatrzmaciczne;j.

Podstawowym czynnikiem wptywajacym na wy-
bor metody leczenia operacyjnego jest m.in. hemody-
namiczna stabilno$¢ pacjentki. Zwyczajowo laparo-
tomia jest wskazana, jesli pacjentka jest niestabilna
hemodynamicznie [4, 6].

Najczgstszym umiejscowieniem (w okoto 97%)
cigzy ektopowej jest jajowod [6].

Niejajowodowe ciaze ektopowe to m.in. cigza
jajnikowa, §rodscienna i cigza w rogu szczatkowym
macicy.

Dobrostawa Sikora-Szczesniak, Wactaw Sikora

Celem pracy bylo przedstawienie przypadkow
procesu diagnostyczno-terapeutycznego rzadkich nie-
jajowodowych ciaz ektopowych.

Materiat stanowity historie choréb pacjentek ho-
spitalizowanych i operowanych z powodu ciazy ek-
topowej, protokoty operacyjne — w ksiggach przepro-
wadzonych operacji, wyniki badan histopatologicz-
nych oraz ksigga transfuzji.

W ciagu 17 lat (1985-2001) w Oddziale Gine-
kologiczno-Potozniczym w Lipsku nad Wista na
14 751 porodéw odnotowano 45 przypadkow ciaz
ektopowych. W 41 przypadkach byla to ciaza jajo-
wodowa, natomiast dwukrotnie ciaza jajnikowa oraz
jednokrotnie ciaza §rod$cienna-rogowa i cigza w rogu
szczatkowym macicy. Wiek pacjentek operowanych
z powodu ciazy jajowodowej wahat si¢ od 19 do 42
lat (sredni wiek 29 lat). Konieczne byto przetoczenie
masy erytrocytarnej u 27 (66%) z 41 pacjentek, u po-
zostatych 14 (34%) nie byto koniecznosci transfuzji
krwi. Przetaczano od 400 do 1450 ml ($rednio 704
ml) masy erytrocytarnej; razem 19 000 ml. W 4 przy-
padkach rzadkich cigz ektopowych nie byto koniecz-
nos$ci stosowania okolooperacyjnej transfuzji krwi.

Pacjentki operowane z powodu ciazy jajnikowe;j
liczyty 25 1 39 lat (Sredni wiek 32 lata). Natomiast
z cigza $rodscienng — 37, a w rogu szczatkowy ma-
cicy — 30 lat. W przypadku ciazy jajowodowej w 35
przypadkach wykonano salpingectomi¢ (w tym raz
laparoskopowo). W jednym przypadku obustronng
salpingectomi¢ (z powodu torbieli okotojajowodowej
po stronie przeciwnej). Z powodu wspdtistniejacych
— po stronie umigjscowionej ciazy ektopowej jajo-
wodowej — schorzen jajnika (torbiele, endometrioza)
w 5 przypadkach wykonano adnexectomig; raz z ap-
pendectomia.

Ciaza jajnikowa wedlug réznych autorow sta-
nowi od 0,5% do 3,0% wszystkich ciaz ektopowych,
z czestoscia wystgpowania od 1 na 7000 do 1 na
40 000 ciaz. Jajnik jest najczestszym miejscem wyste-
powania cigzy niejajowodowej [7, 8, 9, 10, 11]. Czyn-
nikiem zwigkszajacym ryzyko wystapienia ciazy jaj-
nikowej jest aktualne stosowanie antykoncepcyjnej
wktadki wewnatrzmacicznej i1 technik wspomaga-
nego rozrodu [4, 12].

Ciaza S$rodScienna-rogowa stanowi od 1 do
okoto 2% wszystkich ciaz ektopowych [4, 11, 13]. Do
nieprawidlowej implantacji dochodzi w $rods$cienne;j
czgsci jajowodu, co niesie ze soba duze ryzyko bardzo
cigzkiego krwotoku, ktory wiaze si¢ z wielko$cia
zmiany, bogatym unaczynieniem tworzonym przez
anastomozy tetnicy macicznej i tetnicy jajnikowej
oraz pozniejszym wiekiem ciazowym w momencie
ustalenia rozpoznania [14].

Ciaza w rogu macicy nalezy do najbardziej nie-
bezpiecznych typéw ciaz ektopowych. Smiertelnosé
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pacjentek waha si¢ od 2% do 2,5%, stad patologia ta
wymaga szczegdlnego nadzoru i natychmiastowego
wdrozenia dziatania zar6wno na poziomie diagno-
styki, jak i leczenia [15, 16].

Ciaze uzyskane przez zaptodnienie in vitro (IVF)
stanowia grupg podwyzszonego ryzyka cigzy $rod-
sciennej. Charakterystyczne jest, ze znaczna czg$¢
kobiet z tym typem ciazy przebyla wczesdniej ciaze
ektopowa badz wyciecie jajowodu lub przydatkéw po
tej samej stronie [4, 13, 17].

Problem wad macicy dotyka okolo 1% populacji
kobiet. Czgsciej spotyka si¢ wady macicy wsrod nie-
ptodnych kobiet — do 3%. Macica jednorozna, ktorej
towarzyszy rég szczatkowy, oceniana jest na po-
ziomie od 0,3—-1,6% do 5% wsrod wad macicy [18,
19]. Charakteryzuje si¢ on stabo rozwinigta mig-
$nidbwka 1 niedostatecznie wyksztalconym endome-
trium, chociaz w 36% przypadkow rog szczatkowy
wysciela endometrium o prawidtowej budowie [18,
20, 21]. Rog szczatkowy towarzyszy w 74% przy-
padkéw macicy jednoroznej, z czego w 70% przy-
padkow jest to rog nieckomunikujacy si¢ [20].

Cigza w rogu szczatkowym macicy jest nie-
zwykle rzadka. Czgsto$¢ jej wystgpowania okreslana
jest wg roznych autorow jako jeden przypadek na
76 000 ciaz 1 jeden przypadek na 40 000 do 140 000
ciaz [20, 22, 23].

Do zaptodnienia i ciagzy w rogu szczatkowym
macicy dochodzi najprawdopodobniej na drodze
wewnatrzotrzewnowej migracji nasienia lub zaplod-
nionej komorki jajowej. Najwigkszym ryzykiem dla
kobiety z tym rodzajem ciazy ektopowej jest pek-
nigcie cigzarnego rogu szczatkowego z objawami
krwotoku do jamy otrzewnowej i wstrzasu. Ryzyko
tego powiklania wynosi 50%, a w 80% dzieje sig to
przed III trymestrem ciazy. Przezycie noworodkoéw
szacuje si¢ na 0 do 13% [24, 25].

OPIS PRZYPADKU

Ciaza Srédscienna

Pacjentka P. M. lat 37 skierowana 8 pazdziernika
1999 roku do leczenia szpitalnego z rozpoznaniem
residua post abortum. Hospitalizowana w Oddziale
Potozniczo-Ginekologicznym 11 pazdziernika 1999
roku. Z wywiadu ustalono: pierwsza miesiaczka w 17
roku zycia, nastgpne regularne co 23 dni, trwajace
5 dni, miernie nasilone, niebolesne. Rodzita dwu-
krotnie, sitami i drogami natury o czasie, bez powi-
ktan. Ostatni pordd przed 12 laty. Ronita raz, samo-
istnie. Wycigcie wyrostka robaczkowego przeszia
w 14 roku zycia. Od 28 sierpnia 1999 roku utrzy-
mywato si¢ plamienie z jamy macicy oraz pobole-
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wania w okolicy podbrzusza. W dniu przyjgcia stan
ogolny pacjentki dobry. W badaniu we wziernikach
krwawienie z jamy macicy, natomiast w badaniu ze-
stawionym nie stwierdzono odchylen od stanu prawi-
dlowego. W nastepnym dniu pobytu w Oddziale wy-
konano abrazj¢ macicy. W kolejnych badaniach war-
tosci B-HCG — w dniach 12, 17, 22, 27 pazdziernika
1999 roku — wyniosty odpowiednio: 10 705, 8 419,
3914,2 102 mIU/ml.

Z powodu utrzymujacych si¢ stanéw podgoracz-
kowych i bolow w okolicy podbrzusza pacjentka po-
zostata w Oddziale. W badaniu USG 18 pazdziernika
1999 roku stwierdzono: macica o prawidtowej wiel-
kosci. Endometrium linijne, w rzucie prawego jaj-
nika — przy prawym rogu macicy — struktura o $red-
nicy 38 mm. Z licznymi echoujemnymi strukturami
w $rodku. Przez caly czas pobytu w Oddziale pa-
cjentka skarzyta si¢ na niecharakterystyczne pobole-
wania w okolicy podbrzusza. Badaniem zestawionym
w dniu wypisu (27 pazdziernika 1999 r.) poza nie-
wielka tkliwo$cia trzonu macicy odchylen od stanu
prawidlowego nie stwierdzono.

Wynik badania histopatologicznego (Zaktad Pa-
tomorfologii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Radomiu): wyskrobiny z jamy macicy (nr 572853)
— czgSciowo krwotocznie zmienione strzgpy Sluzowki
trzonu macicy w fazie proliferacji z ogniskowa prze-
miana doczesnowa podscieliska, objete intensywnymi,
przewlektymi, zaostrzonymi naciekami zapalnymi.

Na zalecona kontrolg lekarska pacjentka nie zgto-
sifa sig.

Z powodu bolow w okolicy lgdzwiowo-krzyzowej
i podbrzusza chora zglosita si¢ sama do Oddziatu
21 listopada 1999 roku. Z wywiadu ustalono, ze od 4
do 8 listopada 1999 roku wystapito krwawienie o cha-
rakterze miesigczki. Badaniem ginekologicznym
stwierdzono odchylenia od stanu prawidlowego, takie
jak: bolesno$¢ trzonu macicy (zwyktej wielkosci), bo-
lesnos¢ badanego prawego jajnika oraz okolicy przy-
macicza bocznego po stronie prawej. W badaniu USG
(22 listopada 1999 r.) stwierdzono: macica o niejed-
norodnym echu, zwyklej wielko$ci. Za macica i na
lewo twor (jajnik) o $rednicy 43 mm z dodatkowym
echem ujemnym o $rednicy 13 mm. Wartosci B-HCG
oznaczone 23 1 30 listopada 1999 roku wynosity od-
powiednio 54,2 oraz 15,2 mIU/ml. W badaniu gineko-
logicznym przeprowadzonym 27 listopada 1999 roku
stwierdzono trzon macicy w polozeniu posrednim
przesunigty na strong prawa, tkliwy przy badaniu pal-
pacyjnym. Obok prawego boku macicy guz pozosta-
jacy w tacznos$ci z macica o $rednicy okoto 30 mm.
Przydatki i przymacicza po stronie lewej bez zmian.

W dniu 1 grudnia 1999 roku wobec utrzymuja-
cych si¢ dolegliwosci bolowych takich jak w dniu
przyjecia, przeanalizowano po raz kolejny historig
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choroby pacjentki i zakwalifikowano chora do dia-
gnostycznej laparotomii 2 grudnia 1999 roku (kolejny
nr operacji: 98/99).

Jame¢ brzuszna otwarto z cigcia posrodkowego
dolnego. W okolicy prawego rogu macicy zaobser-
wowano zasinienie i nacieczenie krwawe o $rednicy
okoto 30 mm odpowiadajace umiejscowieniu ciazy
srodsciennej. W jajniku prawym stwierdzono torbiel
surowicza. Nacigto omacicze i wypreparowano w ca-
losci z macicy jajo ptodowe, makroskopowo o struk-
turze tozyska. Obecnosci ptodu nie stwierdzono. Po
wypreparowaniu tkanek obumarlego jaja ptodowego
loz¢ w rogu macicy zszyto pojedynczymi szwami he-
mostatycznymi. Jajowdd prawy oraz torbiel jajnika
lewego wycigto w sposdb typowy.

Wynik badania histopatologicznego: tkanki
z okolicy rogu prawego trzonu macicy (nr 576089) —
utkanie jaja plodowego. Jajowod prawy (nr 576087) —
Salpingitis et perisalpingitis chronica. Torbiel jajnika
lewego (nr 576088) — Cystis corporis lutei ovarii.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Chora zo-
stata wypisana z Oddzialu w sidédmej dobie po operacji.

OMOWIENIE

Z powodu powiktan zwiazanych z ciaza, porodem
i potogiem umiera na §wiecie co minutg jedna kobieta,
a w ciagu roku okoto 600 000 kobiet. Znaczny udziat
W tej tragicznej statystyce stanowig zgony z powodu
powiklan zwiazanych z wystgpowaniem ciazy ekto-
powej. Stad problem wczesnego rozpoznania i wdro-
zenia prawidlowego leczenia tego schorzenia jest nie-
zwykle istotny, a jednoczesnie bardzo ztozony.

Poza badaniem przedmiotowym i podmiotowym
diagnostyka ciazy jajnikowej oparta jest na ozna-
czaniu B-hCG w surowicy krwi, badaniu ultrasono-
graficznym (,,pusta” macica z wysoce charaktery-
stycznym obrazem jajnika z podwdjnym hypere-
chogenicznym pier§cieniem otaczajacym mate hy-
poechogeniczne pole) i laparoskopowej weryfikacji
kryteriow Spiegelberga [9, 12]. Wycigcie jajnika byto
traktowane dawniej jako jedyna forma leczenia ciazy
jajnikowej [26]. Obecnie leczeniem z wyboru, przy
dobrym stanie ogdlnym pacjentki, jest laparoskopia
i resekcja zmiany w obrebie jajnika [8]. Laparoskopia
operacyjna zyskata przewage ze wzgledu na mniejsza
inwazyjnos¢, rzadsze tworzenie si¢ zrostOw poopera-
cyjnych, krotszy okres hospitalizacji, wigksze szanse
zachowania ptodnos$ci i mniejsze ryzyko ponownego
wystapienia ciazy ektopowej [2].

Jezeli bierze si¢ pod uwage leczenie farmakolo-
giczne, mozna réwniez sprobowaé podania metotrek-
satu [4].

Dobrostawa Sikora-Szczesniak, Wactaw Sikora

W przedstawionych przypadkach ciazy jajnikowej
zastosowano oszczedzajace leczenie operacyjne re-
sekcje zmiany w obrebie jajnika droga laparotomii.

Diagnostyka cigzy S$rod$ciennej w rogu ma-
cicy pozostaje jedna z najtrudniejszych w praktyce
potozniczej. Liczni autorzy podkreslaja, ze rozpo-
znanie ciazy o takim umiejscowieniu jest prawie
niemozliwe [1, 4, 8, 14, 27]. Pomimo zastosowania
wszystkich metod diagnostycznych czesto nie udaje
si¢ rozpoznac ciazy $rdédsciennej-roznej przy pierw-
szej hospitalizacji pacjentki [28]. Taka sytuacja miata
rowniez miejsce w opisywanym przypadku. Pierw-
szym objawem cigzy roznej jest najczgsciej masywny
krwotok do jamy otrzewnowej w I trymestrze ciazy
[29]. Czgstsze wystgpowanie powiktan — w stosunku
do typowych ciaz ektopowych — zwiazane jest row-
niez ze zwigkszonym ryzykiem pgknigcia macicy
stwierdzanym w tej patologii, prowadzacym do ogra-
niczenia ptodnosci [17, 30, 31].

Czynnikiem predysponujacym do peknigeia jest
placenta percreta. Zwraca uwage fakt wystgpowania
tego powiklania u pacjentek, ktére przebyty salpingek-
tomig, najczesciej obustronna. Uwaza sig, ze koagulacja
stosowana w przypadkach obustronnej salpingectomii
z lub bez wycigcia rogdw macicy i ich rekonstrukcja —
w czasie zabiegu laparoskopowego — moze powodowac
,uraz termiczny” okolic rogéw macicy i jest przyczyna
ostabienia wytrzymato$ci migsnia macicy [32].

W przypadku rozpoznania ciazy S$rodsciennej-
-rogowej zaleca si¢ najpierw rutynowo poda¢ meto-
treksat [21]. Mimo ze farmakologia jest przydatna
forma leczenia ciazy w rogu macicy, terapia ta nie
pozostaje bez wad. W przypadku zastosowania MTX
ani poziom B-hCG, ani wielko$¢ pecherzyka ciazo-
wego nie pozwala przewidzie¢, czy podjete leczenie
zakonczy si¢ pomyslnie [13]. Z badan, w ktoérych po-
rownywano leczenie metotreksatem i leczenie chirur-
giczne, wynika, ze okoto 15% kobiet najpierw leczo-
nych farmakologicznie ostatecznie wymagalo inter-
wencji chirurgicznej — blisko potowa z nich z powodu
peknigcia jajowodu [13, 33]. W przypadku braku
efektu po chemioterapii chirurgiczne postgpowanie
pozostaje leczeniem z wyboru. Przeprowadza sig
klinowa resekcj¢ rogu macicy na drodze laparotomii
albo laparoskopii lub, gdy zachodzi taka koniecznos¢,
histerektomi¢ droga laparotomii [13, 15, 34].

Leczenie ciazy $rodsciennej droga laparoskopii
zostalo opisane po raz pierwszy w 1995 roku [35].
Moon i wsp. przedstawili wyniki laparoskopowego le-
czenia ciazy ektopowej §rod$ciennej umiejscowionej
W rogu macicy przy zastosowaniu metody endoloop
oraz szwu otaczajacego miejsce zagniezdzenia. Au-
torzy przedstawili t¢ metodeg jako prosta, bezpieczna
i efektywna [36]. Inni z autoréw nie zalecaja leczenia
tego rodzaju ciazy droga laparoskopowa [6].
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Rekomendowana jest rowniez histeroskopowa
ewakuacja stwierdzonej ciazy $rédsciennej w rogu
macicy [34, 37].

Omawiany przypadek potwierdza, ze tego rodzaju
rzadkie postacie ciazy ektopowej z powodu trud-
nos$ci diagnostycznych moga stanowic¢ zagrozenie dla
zdrowia i zycia kobiety w okresie rozrodczym.

Rozpoznanie cigzy w rogu szczatkowym macicy
w [ trymestrze ciazy jest trudne, gdyz obraz ultraso-
nograficzny moze sugerowaé ciaze jajowodowa lub
srodscienna. Stawiane jest przede wszystkim w 111 111
trymestrze, gdyz komplikacje zwiazane z taka lokali-
zacja ciazy manifestuja si¢ wlasnie w tym okresie [38,
39, 40, 41, 42].

Ciaza w rogu szczatkowym jest obarczona
znacznym ryzykiem poronienia, porodu przedwczes-
nego, zahamowanego rozwoju wewnatrzmacicznego
oraz obumarcia wewnatrzmacicznego — jako efekt
stabego unaczynienia rogu, a takze duzym ryzykiem
wystapienia tozyska przyrosnigtego, czego przyczyna
jest niedostateczne wyksztatcenie endometrium. Naj-
wigkszym ryzykiem dla matki jest pgknigcie cigzar-
nego rogu szczatkowego, z objawami krwotoku do
jamy otrzewnowej i wstrzasu, ktorego przyczyna jest
stabo rozwinigta migsniowka. Ryzyko tego powi-
ktania wynosi 50% [20, 25].

W dostegpnej polskiej literaturze przedstawiono
w latach 1969-2011 9 doniesien opisujacych 11 ciaz
w rogu szczatkowym macicy [43, 44].

W ukazanym przypadku obumarcie ciazy, ktore
nastapito w I trymestrze cigzy uchronito w pewnym
sensie pacjentke przed najgrozniejszym powiktaniem,
jakie moze powodowac ten typ lokalizacji ciazy ek-
topowej. Diagnostyka i podjecie w konsekwencji le-
czenia operacyjnego utatwit fakt odnotowania wady
macicy w protokole operacyjnym podczas dokona-
nego wczesniej cigcia cesarskiego. Wtedy jednak nie
usuni¢to rogu szczatkowego. Takie postgpowanie
jest obecnie zalecane [45]. Sugerowana jest rowniez
resekcja bezobjawowego rogu szczatkowego stwier-
dzanego u pacjentek w postgpowaniu diagnostycz-
no-leczniczym [46].

W naszym materiale ciaze ektopowe stanowity
0,3% wszystkich ciaz. Byt to odsetek znamiennie
nizszy od cytowanego w piSmiennictwie. Wsrdd
wszystkich ciaz ektopowych ciaze jajnikowe sta-
nowity 4,4%. Natomiast cigza $rod$cienna-rogowa
i ciaza w rogu szczatkowym macicy po 2,2%.

W postgpowaniu  diagnostyczno-leczniczym
w przypadku ciazy ektopowej nalezy pamigtac
o mozliwos$ci wystapienia bardzo rzadkiego powi-
ktania, jakim jest podwojna ciaza ektopowa lub ciaza
heterotopowa. Wykonywanie kontrolnego oznaczania
stezenia B-hCG u pacjentek po operacji ciazy ekto-
powej ma w tych przypadkach szczegolne znaczenie
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diagnostyczne [28]. Badanie to moze mie¢ réwniez
wielka warto$¢ diagnostyczna w przypadkach ciazy
zasniadowej zlokalizowanej ektopowo Ilub guza
miejsca tozyskowego — najrzadziej spotykanego no-
wotworu trofoblastu — mogacego rozwinac¢ sig row-
niez po ciazy ektopowej [47, 48].

Problem wykorzystania wszystkich dostgpnych
metod diagnostycznych w celu postawienia prawidto-
wego rozpoznania ma znaczenie szczegolne w przy-
padkach trudnych diagnostycznie ciaz ektopowych
niejajowodowych. Wigksza mozliwo$¢ wystapienia
$miertelnych powiktan wiaze si¢ w tych przypadkach
z procesami i roszczeniami sadowymi, co komplikuje
droge zyciowa i zawodowa lekarza, ktory miat nie-
szczescie zetknad sig z tego typu przypadkiem.

Whikliwa i cierpliwa diagnostyka w warunkach
szpitalnych, akceptowana przez pacjentke, zapewnia-
jaca jej bezpieczenstwo, jest w tych trudnych przy-
padkach szczeg6lnie wskazana.

Po operacji ciazy ektopowej obowiazujacy
w Polsce schemat podawania immunoglobuliny
obejmuje podanie 50 pg immunoglobuliny anty D
wszystkim kobietom Rh(-), bez przeciwcial anty Rh,
z ujemnym, posrednim odczynem antyglobulinowym
[49].

W zapewnieniu bezpieczenstwa hospitalizowa-
nych pacjentek z ciaza ektopowa waznym zagadnie-
niem jest odpowiednie zabezpieczenie w krew i pre-
paraty krwiopochodne oddzialow zajmujacych sie
leczeniem tego typu przypadkow.

W naszym materiale objawy wstrzasu hipowo-
lemicznego w chwili hospitalizacji stwierdzono u 5
(11%) hospitalizowanych i operowanych chorych
z powodu ciazy ektopowej. Przetoczenie masy ery-
trocytarnej konieczne byto u 27 (66%) pacjentek.

Leczenie ciazy ektopowej zaliczane jest do naj-
wigkszych osiagnie¢ medycyny. Wspodlczesne me-
tody leczenia ciazy ektopowej sa bardziej zacho-
wawcze niz w przesztosci. Wiecej skupiaja sie¢ na
farmakoterapii oraz oszczedzajacym leczeniu ope-
racyjnym majacym na celu zachowanie anatomii
uktadu piciowego i plodnosci. Ciaza ektopowa,
szczegodlnie pozajajowodowa, mimo wprowadzenia
coraz doktadniejszych metod wykrywania i monito-
rowania stanowi nadal wyzwanie dla lekarza, a pelny
sukces terapeutyczny nie zawsze jest mozliwy do
osiagnigcia [1, 6, 50].

WNIOSKI

1. Wczesne rozpoznanie niejajowodowej ciazy ek-
topowej umozliwia wdrozenie oszczedzajacego
ptodnosc¢ pacjentki leczenia operacyjnego.
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2. Duze ryzyko pegknigcia cigzarnego rogu szczatko-
wego macicy uzasadnia w przypadku stwierdze-
nia tej patologii — w czasie cigcia cesarskiego badz
wykonywania innej operacji narzadéw piciowych
— wykonanie jego resekcji. Rowniez rozpoznanie
u pacjentki w postgpowaniu diagnostyczno-lecz-
niczym bezobjawowego rogu szczatkowego ma-
cicy powinno by¢ wskazaniem do jego usunigcia.

3. Celem doktadnego rozeznania — w skali cale-
go kraju — problematyki wystgpowania niezwy-
ktych rzadkich typoéw ciaz ektopowych wazne jest
szczegotowe dokumentowanie kazdego takiego
przypadku.
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STRESZCZENIE

Drzenie jest jednym z najbardziej uciazliwych objawow stwardnienia rozsianego (SR) i ma istotny wptyw na codzienne funkcjono-
wanie. Szacuje sig, ze wystgpuje u 25-60% pacjentéw z SR. Przyczyna drzenia s3 zmiany demielinizacyjne w mézdzku i jego licznych
polaczeniach. Drzenie moze wystapi¢ w kazdym okresie choroby i na ogdt wspdlistnieje z ataksja, co znacznie pogarsza rokowanie
i utrudnia leczenie. Najczgstszym rodzajem drzenia jest drzenie zamiarowe i drzenie posturalne, rzadziej drzenie Holmesa. Nie obser-
wuje si¢ natomiast drzenia spoczynkowego, typowego dla chordb uktadu pozapiramidowego. Leczenie farmakologiczne i rehabilitacja
przynosza niewielka poprawg. Alternatywa u wybranych chorych moze by¢ stereotaktyczna talamotomia i glgboka stymulacja wzgorza.
Zabiegi te jednak wciaz niosa duze ryzyko powiktan.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, drzenie, patofizjologia, leczenie.

SUMMARY

Tremor is one of the most oppressive symptoms of multiple sclerosis (MS) and has a significant influence on patients’ everyday life. It is
estimated, that it appears in 25-60% cases of MS. Tremor is caused by demyelinating plaques in cerebellum and its numerous connec-
tions. Tremor may occur in any episode of the disease and generally is accompanied by ataxia, which negatively affects the prediction
and hinders the treatment. Amongst the different kinds of tremor, the most prevalent is intention and postural tremor, followed by the
rare Holmes tremor. However, essential tremor, typical in extrapyramidal system diseases, is not present. Pharmacological treatment
and rehabilitation bring only little improvement. Stereotactic thalamotomy and thalamic stimulation may be an alternative for selected
patients. However, those treatments still pose a high risk of complications.

Key words: multiple sclerosis, tremor, pathophysiology, treatment.

WSTEP niezwykle zréznicowany. Wsrod objawoéw neurolo-

gicznych dominuja zaburzenia ruchowe, zaburzenia

Stwardnienie rozsiane (SR) jest postgpujaca za-
palno-demielinizacyjna choroba osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) o nieznanej etiologii [1]. W pa-
togenezie podstawowa role odgrywa proces autoim-
munologiczny przy wspoétudziale czynnikow egzo-
gennych, srodowiskowych oraz predyspozycji gene-
tycznej [1]. Znamienna cecha choroby jest obecnos¢
rozsianych ognisk demielinizacji, umiejscowionych
przede wszystkim w istocie biatej mdzgu, najczescie)
przykomorowo. Choroba rozpoczyna si¢ zazwyczaj
pomiedzy 20 a 40 rokiem zycia. Ztozony patomecha-
nizm choroby i rozsiany charakter zmian powoduja,
ze zarowno obraz kliniczny, jak i przebieg SR jest

czucia, objawy mozdzkowe, zaburzenia widzenia
i zaburzenia kontroli zwieraczy. Jednym z najbardziej
dokuczliwych i najtrudniejszych do leczenia objawow
jest drzenie, ktére moze wystgpowaé samodzielnie
lub towarzyszy¢ ataksji. Jego obecno$¢ znacznie
utrudnia codzienne funkcjonowanie i istotnie wptywa
na jakos$¢ zycia. Drzenie zamiarowe jest elementem
stynnej triady Charcota (obok mowy skandowanej
i oczoplasu), ktora od opisania w 1879 roku byta pod-
stawg rozpoznania stwardnienia rozsianego przez na-
stepne kilkadziesiat lat [2].

Drzenie jest najczesciej spotykanym ruchem mi-
mowolnym o charakterze oscylacyjnym, rytmicznym,
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ktory wynika z naprzemiennych lub synchronicz-
nych skurczow migéni antagonistycznych réznych
czesci ciata [3]. Obserwowane jest zazwyczaj w kon-
czynach gornych, ale moze dotyczy¢ rowniez kon-
czyn dolnych, glowy, tutowia, warg, brody, jezyka
i strun gtosowych. Drzenie klasyfikowane jest przede
wszystkim w zalezno$ci od okolicznosci, w jakich sig
pojawia. Moze wystepowa¢ w spoczynku (drzenie
spoczynkowe, czyli statyczne), w pewnej pozycji
(drzenie posturalne, czyli postawne), w czasie ruchu
dowolnego (drzenie kinetyczne, czyli zamiarowe)
albo tez przy wykonywaniu jedynie okreslonych
czynnos$ci, np. gra na instrumencie, pisanie (drzenie
zadaniowe) [4].

Patofizjologia drzenia w stwardnieniu rozsianym

Mechanizmy odpowiedzialne za powstawanie
drzenia w stwardnieniu rozsianym sg mato poznane.
Przyjmuje sig, ze gtdéwna przyczyna sa ogniska de-
mielinizacyjne zlokalizowane w moézdzku i $rod-
mozgowiu oraz uszkodzenia licznych drog moézdz-
kowych [5]. Zmiany w mo6zdzku moga powodowac
drzenie posturalne i zamiarowe, ale nie drzenie spo-
czynkowe [5]. Za drzenie zamiarowe, hipotonig, dy-
synergi¢ odpowiedzialne jest uszkodzenie neocere-
bellum (mdzdzku nowego), a drzenie posturalne moze
by¢ wynikiem zmian zardéwno w archiocerebellum
(moézdzek stary), jak i neocerebellum. Uszkodzenie
mozdzku starego skutkuje drzeniem posturalnym
tutowia i obreczy konczyn o czgstotliwosci 3—5 Hz,
podczas gdy uszkodzenia mézdzku nowego powo-
duja drzenie zamiarowe konczyn, ktorego czgstotli-
wos¢ jest zalezna od ruchu celowego [5].

Szacuje sig, ze drzenie wystepuje u 25-60% pa-
cjentow ze stwardnieniem rozsianym [5—7]. W nie-
ktorych przypadkach przybiera posta¢ tagodna i po-
zostaje niezauwazone przez inne osoby. Moze jednak
znacznie uposledza¢ sprawnos¢ chorego i jest bardzo
trudne do leczenia. Na drzenie w stwardnieniu roz-
sianym czgsto naktadaja si¢ ztozone zaburzenia ruchu
(najczesciej dysmetria i ataksja). Rozroznienie ich ma
decydujace znaczenie dla leczenia, poniewaz te po-
szczegolne sktadniki odpowiadaja w zroéznicowany
sposob na odmienne typy interwencji.

Drzenie w SR mozna zaobserwowac¢ we wszyst-
kich stadiach choroby, zawsze w czasie trwania ruchu
dowolnego (intencjonalnego), co oznacza, ze na-
rasta w trakcie trwania ruchu, nasilajac si¢ przy jego
koncu. Rzadko rozpoczyna si¢ na poczatku choroby
i nigdy nie wystgpuje w spoczynku, gdy migsnie sa
catkowicie rozluznione [6]. Jezeli drzenie pojawia si¢
w pozycji lezacej albo podczas snu, to znaczy, ze ma
ono prawdopodobnie inna przyczyng, na przyktad sta-
nowi wynik niepozadanego dziatania leku albo objaw
innej choroby.

Waldemar Brola, Wojciech Przybylski

Najczgsciej pojawia si¢ w kilka lat po wystapieniu
pierwszych objawow choroby, zwykle w okresie 5—15
lat [7]. Moze sig jednak uwidoczni¢ zarowno wczes-
niej, jak i poznie;j.

U niektorych chorych wystepuje jedynie w okresie
rzutéw i podobnie jak inne objawy jest mniej nasilone
w okresie remisji. Czasem jednak nawet wtedy ob-
serwuje si¢ pewne nasilenie drzenia, zwtaszcza w po-
staci wtornie postepujacej. U niewielkiego odsetka
0s0b pojawia si¢ bardzo silne drzenie, ktére wywo-
luje tak znaczne ruchy konczyn, ze pacjent nie moze
samodzielnie jes$¢, pi¢ czy ubiera¢ si¢. Niezaleznie od
przebiegu drzenie bywa uciazliwe i wyczerpujace.

Rodzaje drzenia w stwardnieniu rozsianym

U chorych ze stwardnieniem rozsianym wy-
stepuja rozne rodzaje drzenia, ktoére moga dotyczy¢
glowy, szyi, strun glosowych (zaburzenia mowy), tu-
towia i konczyn. Nie obserwuje si¢ natomiast drzenia
podniebienia, jezyka lub zuchwy. Najczgsciej jest to
drzenie zamiarowe (kinetyczne), bedace elementem
niezborno$ci mozdzkowej, rzadziej wystepuje drzenie
posturalne i tzw. drzenie rubralne, ktore jest zwiazane
prawdopodobnie z uszkodzeniem jader czerwiennych
i/lub ich potaczen z mézdzkiem. Natomiast drzenie
spoczynkowe nie jest obserwowane w SR. Fakt ten
zostal dostrzezony juz w 1875 roku przez Charcota
i potwierdzony w kolejnych obserwacjach u chorych
z klinicznie pewnym SR [6, 7]. Mozna co prawda za-
obserwowac¢ pozorne drzenie spoczynkowe, na przy-
ktad drzenie ramienia, gdy pacjent znajduje si¢ z po-
zycji siedzacej, ale jest to drzenie posturalne [7].

Dla stwardnienia rozsianego typowe jest drzenie
zamiarowe, polegajace na wystgpowaniu powtarza-
jacych sig¢ naprzemiennie skurczow mig$ni w czasie
wykonywania jakiegokolwiek ruchu. Drzenie to naj-
czesciej pojawia sig¢ w konczynach gornych, ale moze
tez dotyczy¢ tutowia i konczyn dolnych. Przy wigk-
szym nasileniu jest bardzo uciazliwe i1 utrudnia lub
nawet uniemozliwia wykonywanie takich prostych
czynnos$ci jak zmiana pozycji ciata. Jego czgstotli-
wos¢ to przewaznie 3,5 Hz. Wykazano, ze czgstotli-
wos¢ drzenia mézdzkowego jest odwrotnie propor-
cjonalna do bezwtadnosci dotknigtych czgsci ciata [4,
7]. W konczynach gornych wynosi 3,8 Hz, w dolnych
ok. 3 Hz, a w obrebie tutowia zazwyczaj 2,4 Hz [4,
71]. Oscylacje sa prostopadte do kierunku ruchu i maja
zmienna amplitudg, ktora zazwyczaj wzrasta w miarg
zblizania si¢ do zamierzonego celu [7]. Drzenie za-
miarowe ocenia si¢ w czasie wykonywania proby
palec—nos i pigta—kolano. Moze ono przybiera¢ przy-
najmniej dwie formy.

Drzenie zamiarowe ataktyczne nasila sig¢ przy wy-
konywaniu ruchéw celowych (np. przy probie palec—
—nos pojawiaja si¢ wolne, lekko nieregularne drgania
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reki o czgstotliwosci 2—3 Hz). Ro$nie ono wraz z wy-
maganiami odnos$nie do precyzji ruchéw i powoduje
zaburzenia ich plynnosci. Jest najczgstszym rodzajem
drzenia u chorych z SR. Drugi rodzaj drzenia zamia-
rowego, pojawiajacy si¢ przy osiaganiu celu, nazy-
wany jest drzeniem koncowym [7]. Zdarza sig, ze
tagodne drzenie koncowe jest jedynym objawem we
wczesnym stadium SR. W bardziej zaawansowanym
uszkodzeniu drzenie moze by¢ obecne podczas ca-
lego zakresu wykonywanego ruchu.

Drzenie posturalne, wystepujace rzadziej, polega
na pojawianiu si¢ objawow drzenia przy utrzymy-
waniu wyprostowanych konczyn lub przyjeciu okres-
lonej pozycji konczyny. Moze obejmowaé glowe,
szyje, tutow i konczyny. Drzenie gtowy moze zacho-
dzi¢ we wszystkich kierunkach i trwa¢ w pozycji le-
zacej z powodu ciagtych skurczow tonicznych migsni
szyi 1 tutowia. Dobrze opisane w literaturze jest trze-
poczace drzenie rak, ktore nasila si¢ przy utrzymy-
wanej postawie [5, 7]. Spotykane jest takze drzenie
posturalne w konczynach dolnych, ktére nalezy od-
rozni¢ od drzenia ortostatycznego (nasilajacego si¢
W postawie stojacej).

Posturalne drzenie m6zdzkowe moze by¢ tagodne
lub cigzkie. Cigzkie drzenie posturalne ma czgsto-
tliwos¢ 2,54 Hz i moze zmniejsza¢ lub zwigkszac
swoja amplitude, narastajac wraz z dhlugotrwatym
utrzymywaniem pozycji. Dotyczy bardziej proksy-
malnych niz dystalnych migsni i w niektérych przy-
padkach obejmuje rowniez glowg 1 tutéw. Utrzymuje
si¢ lub nasila przy wykonywaniu ruchu w kierunku
celu [7].

Lagodniejsza postacia posturalnego drzenia
mozdzkowego jest dystalne drzenie o wyzszej czgsto-
tliwosci (do 10 Hz). Pojawia sig na poczatku lub pod-
czas dlugotrwalego utrzymywania ustalonej pozycji
lub tez moze wystgpowac tuz przed lub po wykonaniu
celowego ruchu [7].

W przesztosci jako typowe dla SR wymieniano
drzenie opisane przez Holmesa w 1904 roku [8].
Polega ono na drzeniu palcow z rotacja nadgarstka
i tokcia o niskiej czestotliwosci [1, 8]. Ten rodzaj
drzenia zwany jest tez ,,drzeniem czerwiennym” (ru-
bralnym) lub miedzymoézgowym. Holmes uwazat,
ze jest ono spowodowane uszkodzeniem w obrebie
drogi czerwienno-rdzeniowej w moscie. Pdzniejsze
obserwacje wykazaly, ze rowniez uszkodzenie in-
nych struktur (drog odmoézdzkowych pnia mozgu,
mozdzku, wzgorza i prawdopodobnie szlakow nigro-
striatalnych) wywoluje tego typu drzenie [7]. Wobec
najczesciej stwierdzanych zmian w obrgbie gornej
czeSci pnia mozgu przyjeto termin drzenie $rodmo-
zgowiowe. Jest to polaczenie drzenia spoczynko-
wego, posturalnego i kinetycznego, najbardziej nasi-
lone proksymalnie. Niska amplituda drzenia w spo-
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czynku wzrasta podczas utrzymywania ustalonej
pozycji, osiagajac najwigkszy stopien przy wykony-
waniu ruchu dowolnego. Czgstotliwos$¢ drzenia waha
si¢ od 2 do 5 Hz. Drzeniu towarzysza inne objawy
uszkodzenia struktur srédmoézgowia, najczesciej nie-
dowtlad polowiczy i porazenia nerwow czaszkowych.
Jest ono drzeniem szczegodlnie silnym — na tyle, by
przerwa¢ ruch albo spowodowaé utratg rOwnowagi
u starszych pacjentdw. W spoczynku drzenie to jest
mato nasilone, ale przy probie najmniejszego ruchu
dochodzi do obszernych, gwattownych, mimowol-
nych, rytmicznych ruchéw konczyn, tutowia i glowy.
Chory nie moze opanowac tych ruchoéw. Niekiedy
trwaja one nawet kilka minut i moze w tym czasie
doj$¢ do samouszkodzenia. Drzenie czerwienne wy-
stepuje dos¢ rzadko, zazwyczaj u oséb ze znacznie
zaawansowanymi objawami neurologicznymi, ale
jest niemal patognomoniczne dla SR [1, 5-7].
Jak juz wspomniano, drzenie spoczynkowe,

w przeciwienstwie do choréb uktadu pozapirami-
dowego, prawie nie wystepuje w stwardnieniu roz-
sianym. Podobnie drzenie zadaniowe pojawiajace si¢
przy wykonywaniu okreslonych czynno$ci (np. pier-
wotne drzenie podczas pisania) nie zostato udokumen-
towane w przebiegu SR. U pacjentow z SR nie obser-
wuje si¢ takze drzenia podczas lezenia i w trakcie snu,
kiedy migs$nie sa catkowicie rozluznione [5-7].

Czasem drzenie jest trudne do zakwalifikowania,
poniewaz czgsto wystepuje razem z innymi zaburze-
niami ruchu, takimi jak ostabienie sity mig$niowej
czy zaburzenia koordynacji. Drzenie w stwardnieniu
rozsianym powinno by¢ rozwazane w kontek$cie
ataksji, czyli zaburzenia koordynacji ruchow dowol-
nych, przy braku niedowtadu, ruchéw mimowolnych
lub apraksji. W 1917 roku Holmes zwrocit uwage na
to, ze w zaburzeniach moézdzkowych wystegpuja, poza
drzeniem, m.in.: dysmetria, asynergia, adiadochoki-
neza i hipotonia [7]. Scharakteryzowat te zaburzenia
jako ,,nieprawidlowosci dotyczace tempa, zakresu
i sily ruchéw” [wg 6]. Moze pojawiac si¢ réwniez
niewielkie op6znienie w rozpoczgciu ruchu oraz jego
spowolnienie i nieregularno$¢ spowodowana brakiem
prawidtowej kontroli predkosci i sity ruchu. Nieprawi-
dlowosci te staja si¢ bardziej widoczne przy czynno-
sciach wymagajacych szybkich ruchéw naprzemien-
nych. Ruchy skierowane na okreslony cel sa wypad-
kowa wzajemnego oddziatywania ataksji i drzenia, co
nalezy zawsze bra¢ pod uwagg przy ocenie i probach
leczenia tych zaburzen.

Metody oceny i rejestracji drzenia

Powszechnie stosowana Skala Kurtzkego (EDSS)
okreslajaca stopien uposledzenia czynnosci rucho-
wych w SR nie uwzglednia drzenia i jest zupetnie nie-
przydatna do jego oceny. Do oceny stopnia nasilenia
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drzenia czesto sa uzywane konwencjonalne skale
pomiaru drzenia, ktore pierwotnie zostaty zaprojek-
towane do oceny drzenia spoczynkowego 1 postural-
nego, natomiast towarzyszaca ataksja utrudnia postu-
giwanie si¢ tymi skalami w stwardnieniu rozsianym
[9]. Najczgsciej stosowana jest Kliniczna Skala
Oceny Drzenia (Clinical Rating Scale for Tremor —
CRST), opracowana i przedstawiona przez Fahna
1 wsp. [10]. Przeznaczona jest do oceny komponentu
spoczynkowego, posturalnego i kinetycznego drzenia
w przebiegu schorzen neurologicznych. Sktada sig
z czgéci A oceniajacej stopien nasilenia poszcze-
golnych sktadowych drzenia, czgsci B oceniajacej
sprawno$¢ konczyn gornych i czegsci C poddajacej
ocenie stopien niesprawnos$ci funkcjonalnej wyra-
zony wykonywaniem prostych czynnosci dnia co-
dziennego, takich jak mowa, spozywanie pokarméw,
picie, higiena osobista, ubieranie sig, pisanie i wy-
konywanie pracy zawodowej [10]. Inne stosowane
skale to Skala Ciezkosci Drzenia (Tremor Severity
Scale —TSS), Wielowymiarowa Ocena Drzenia (Mul-
tidimensional Assessment of Tremor — MAT), Tremor
Activity of Daily Living Questionnaire (TADL) czy
Upper Extremity Performance Evaluation Test for the
Elderly (TAMPA) [9-11].

Drzenie moze by¢ rowniez obiektywnie oce-
nione podczas rysowania spirali, labiryntow, pisaniu
odrecznym czy mierzeniu ilosci wody wylewanej
z kubka w trakcie trwania ruchu [9]. Przydatna jest
zwlaszcza analiza komputerowa rysowania spirali
Archimedesa [12]. Badanie EMG, rejestracja akcele-
rometryczna, testy komputerowe oraz badania kine-
matyczne sa rowniez przydatne, ale maja liczne ogra-
niczenia [13-16].

Akcelerometria to metoda rejestracji ruchu
w jednej, dwoch lub trzech osiach przestrzeni. Akce-
lerometry, ktore mozna umieszczaé na réznych cze-
ciach ciala (np. na grzbiecie pierwszego paliczka
palca wskazujacego u pacjentow z drzeniem konczyny
gbrnej), rejestruja ruch w najblizszym stawie [13]. Po
matematycznym przeksztatceniu danych uzyskuje si¢
widmo mocy zarejestrowanego sygnatu pozwalajace
odczyta¢ czgstotliwose 1 amplitude drzenia [14].

Badanie EMG z uzyciem elektrod powierzchnio-
wych pozwala zarejestrowac u pacjenta z drzeniem
rytmiczne wytadowania jednostek ruchowych ba-
danego mig$nia. Elektromiograficzny zapis drzenia
wystepuje zazwyczaj w obu grupach migsniowych,
agonistycznych i antagonistycznych, cho¢ zdarza
sig, ze jedynie w mig$niu agonistycznym. Porow-
nanie zapisu EMG obu grup migs$ni pozwala na
stwierdzenie, czy ich czynno$¢ jest jednoczesna
(synchroniczna), czy naprzemienna (asynchro-
niczna). Dane uzyskane metodami EMG i akcelero-
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metrii sa pomocne w réznicowaniu réoznych typow
drzen patologicznych [15, 16].

Leczenie drzenia w SR

Pacjenci ze stwardnieniem rozsianym w rozny
sposob radza sobie z drzeniem (np. poprzez sigganie
oburacz czy podtrzymywanie ramienia podczas czyn-
no$ci manualnych). Utrzymanie normalnej postawy
i zachowanie prawidlowosci ruchoéw jest trudne, totez
wazng role odgrywaja ¢wiczenia koordynacyijne,
ktére moga by¢ wykonywane z obciazeniem kon-
czyn gornych lub dolnych, aby zmniejszy¢ amplitudg
drzenia. Cwiczenia prowadza do wyuczenia si¢ no-
wych zakresow ruchu przy drzeniu konczyn. Zalecane
jest rowniez uzywanie technik kompensacyjnych, ale
dobre wyniki sa raczej rzadkie. Te metody obejmuja
¢wiczenia choreograficzne, zmiang $rodowiska pa-
cjenta — np. uzywanie fotela fryzjerskiego dla postu-
ralnego drzenia gtowy, obciazanie drzacej konczyny
cigzkimi bransoletami lub innymi przedmiotami.
Ostatnia z tych metod ma bardzo ograniczona wartos¢
dla pacjentow zarowno z proksymalnym ostabieniem
migsni, jak 1 z bardzo uporczywym drzeniem. Do
kontroli drzenia sa bowiem wymagane stosunkowo
duze obciagzenia (750-1000 g), a takie moga nasili¢
zmeczenie 1 ostabienie migsni [17]. Stosowane sa tez
dynamiczne systemy umozliwiajace korekte drzenia
oraz mechaniczne ramiona wykorzystujace rzeczywi-
sto$¢ wirtualng [17]. Nie sa one jednak jeszcze po-
wszechnie uzywane.

Farmakologiczne sposoby leczenia drzenia w SR sa
mato zadowalajace. Z umiarkowanym powodzeniem
stosuje si¢ benzodwuazepiny, przede wszystkim klona-
zepam, w dawce 2-6 mg na dobe. Jednak leki te po-
woduja sennos¢ i moga prowadzi¢ do uzaleznienia. Ze
wzgledu na nasilanie si¢ drzenia w licznych sytuacjach
emocjonalnych i stresowych towarzyszacych SR pro-
buje si¢ stosowac leki uspokajajace takie jak hydroksy-
zyna. Najwigcej danych dotyczy zazywania leku prze-
ciwgruzliczego izoniazydu w dawce 600—-1200 mg na
dobg z pirydoksyna 100 mg na dobg [18-20]. Jednak
niewielki efekt takiego leczenia przy powaznych dzia-
faniach ubocznych (polineuropatia i uszkodzenie wa-
troby) nie zachgca do jego przyjmowania.

W leczeniu drzenia z niewielkim powodzeniem
probowano réwniez stosowac leki przeciwpadacz-
kowe. Zalecane sa: primidon w dawce 125-250 mg/
dobg 2-3 razy dziennie, karbamazepina w dawkach
do 800 mg/dobe, gabapentyna w dawkach do 3600
mg/dobe [21, 22]. Nalezy jednak zwraca¢ uwage na
objawy uboczne, w tym ataksj¢, zmiany zachowania,
zmacenie, depresjg osrodka oddechowego.

Alkohol etylowy, propranolol, acetazolamid i glu-
tetimid, ktore korzystnie wplywaja na tagodzenie
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drzenia samoistnego, nie okazaly si¢ efektywne
w drzeniu w SR [23]. Jako jedna z metod leczenia
podaje si¢ stosowanie ondasetronu w dawce 4-8 mg
1-2 razy dziennie [24]. W badaniach prowadzonych
w Wielkiej Brytanii i USA (niestety tylko na matych
grupach pacjentdow) zauwazono korzystny wplyw
kannabinoidéw (pochodnych konopi) na drzenie
w SR [25-27]. Dalszych badan wymaga takze od-
krycie, ze zewnatrzczaszkowa aplikacja stabego pola
elektromagnetycznego zmniejsza amplitude drzenia
u pacjentow z przewlekle postgpujacym stwardnie-
niem rozsianym [28].

W leczeniu drzenia wykorzystuje si¢ rowniez tok-
syng botulinowa [29]. Jest ona szczeg6lnie przydatna
w leczeniu drzenia glowy. Toksyne wstrzykuje sig sy-
metrycznie w gorna czgs¢ migsnia czworobocznego,
w migsnie ptatowe, migsnie potkolcowe lub ewentu-
alnie migsnie mostkowo-obojczykowo-sutkowe [29].

W przypadku drzenia potowiczego lub drzenia
Holmesa potwierdzono skuteczno$¢ zabiegow ste-
reotaktycznych [30-37]. U wybranych pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym wykonuje si¢ dwa rodzaje
zabiegbow: stereotaktyczng brzuszno-boczng talamo-
tomig 1 glgboka stymulacje wzgorza [30, 31].

Talamotomia brzuszno-boczna tagodzi drzenia
przeciwstronnej konczyny gornej i w mniejszym
stopniu konczyny dolnej [32]. Jednakze u okoto 20%
drzenie powraca w ciagu 12 miesigecy, natomiast
funkcjonalna poprawa w odpowiedniej konczynie
utrzymuje si¢ u 25% do 70% pacjentow [30]. Talamo-
tomia skutecznie zmniejsza komponent kinetyczny
i posturalny drzenia [33, 34]. Cooper zauwazyt takze,
ze drzenie glowy znacznie stablo po talamotomii
u pieciu na szesciu pacjentdow [35].

Pomimo obserwowanej poprawy istnieje wiele
ograniczen dla stosowania tej metody. Sa to przede
wszystkim pooperacyjne skutki uboczne i prawdopo-
dobny negatywny wplyw na tempo postepu choroby
zasadniczej. Do$wiadczenia pokazaly, ze optymalne
rezultaty uzyskuje si¢ u pacjentdw ze stosunkowo sta-
bilng choroba, dobra mobilnoscia, minimalnym stop-
niem ogodlnej niesprawnosci 1 niewielka w drzacej
konczynie [33]. To ostatnie moze by¢ jednak trudne
do okreslenia przedoperacyjnego, jako ze moze by¢
ukryte pod dokuczliwym drzeniem.

Najczesciej notowanymi powiktaniami po talamo-
tomii sa: pogorszenie sprawnosci chodu, niedowtad
potowiczny i dyzartria, rzadziej padaczka, zaburzenia
czuciowe, dysfagia, tymczasowe zaburzenia pecherza
moczowego, depresja, dezorientacja. Rzadko wyste-
powaty takze letarg i sennos¢ [33, 37].

Inna z metod stereotaktycznego leczenia drzenia
jest gleboka elektrostymulacja jadra brzusznego po-
sredniego wzgorza [36, 37]. Wiaze si¢ ona jednak
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z koniecznoscia implantacji skomplikowanego
i wciaz kosztownego zestawu do glebokiej stymu-
lacji. Poszczegoblne elementy tego zestawu moga ulec
uszkodzeniu mechanicznemu lub zakazeniu. Zastoso-
wanie talamotomii lub glgbokiej stymulacji wzgorza
przynosi podobne efekty. Wishart zaobserwowat
ustapienie drzenia u 88% pacjentéw po glebokiej sty-
mulacji i u ponad 75% popraweg w wykonywaniu co-
dziennych czynnos$ci [38]. W badaniach Bittara i wsp.
poprawa w zakresie drzenia wystapita u 78% po ta-
lamotomii i 64% po elektrostymulacji [39]. Powi-
ktania neurologiczne w obserwacji dtugoterminowej
ocenia si¢ na 20—40% w obu grupach [39]. Znaczne
zmnigjszenie efektdéw ubocznych moze przyniesé
wprowadzenie neuronawigacji i radiochirurgii stereo-
taktycznej za pomoca ulepszonych modeli aparatow
gamma-knife [33].

PODSUMOWANIE

Drzenie jest jednym z najbardziej uciazliwych ob-
jawow SR i ma istotny wplyw na codzienne funkcjo-
nowanie. Niezaleznie od rodzaju, utrudnia pacjentom
sprawne postugiwanie si¢ konczynami. Jesli dotyczy
glowy, moze zaburza¢ funkcje mowy, a w przypadku
zajecia tulowia utrudnia prawidtowe poruszanie sig.
W potaczeniu z ataksja znacznie pogarsza jako$c
zycia chorych. Najczesciej obserwowanym rodzajem
jest drzenie zamiarowe i drzenie posturalne, rzadziej
drzenie Holmesa. Nie obserwuje si¢ natomiast drzenia
spoczynkowego, ktore jest typowe dla chorob uktadu
pozapiramidowego. Leczenie farmakologiczne 1 re-
habilitacja nie przynosza spodziewanych rezultatow.
Alternatywa u wybranych chorych moga by¢ zabiegi
stereotaktyczne, ktore jednak wciaz obarczone sa
duzym ryzykiem powiktan.
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STRESZCZENIE

Depresja jest zrodlem cierpienia wielu milionéw ludzi na §wiecie. Depresj¢ powoduja czynniki psychologiczne, spoteczne, $rodo-
wiskowe i biologiczne. O depresji mowi si¢ wtedy, gdy stan przygngbienia utrzymuje sig¢ przez dluzszy czas, wystgpuje niemozno$é
odczuwania rado$ci, zamartwianie si¢, uczucie pustki, wypalenia, obojgtnosci, a nawet zanik uczu¢. Pojawiaja si¢ zaburzenia pamigci
i koncentracji uwagi, a takze brak zdolnosci do kierowania wtasnym zyciem, brak nadziei dotyczacej zdolnosci osiagnigcia upragnio-
nych celow, a wynikajaca z tego rozpacz moze doprowadzi¢ do prob samobdjczych. Przezywane cierpienie uwidacznia si¢ spowolnie-
niem psychomotorycznym, smutnym wyrazem twarzy, uboga mimika. Kazda czynno$¢ wykonywana jest z ogromnym wysitkiem (brak
troski o higieng i ubioér). Podstawowa metoda leczenia depresji sa leki przeciwdepresyjne oraz psychoterapia. W procesie zdrowienia
znaczaca role odgrywa wlasciwy system wsparcia spotecznego.

Rola pielegniarki w opiece nad chorym z depresja polega na okazywaniu choremu zainteresowania, wsparcia i akceptacji. Celem pracy
byto ukazanie probleméw wystepujacych u chorych na depresjg oraz roli pielggniarki w opiece nad chorymi.

Stowa kluczowe: depresja, obraz kliniczny, rola pielegniarki.

SUMMARY

Depression is a source of pain for many millions of people in the world. Factors causing depression are the following: mental, social,
environmental and biological. Depression is said to be when the state of gloom persists for a longer time; or an inability to feel happi-
ness, anxiety, a feeling of emptiness, burnout, indifference or even lack of feelings occur. Memory and concentration distortions occur.
Alack of ability to manage one’s own life is present; and a lack of hope concerning the ability to achieve desired goals, and the resulting
despair can lead to suicidal attempts. A visible psycho-motor slowdown, a gloomy facial expression and scant facial expressions are the
external image of the pain being experienced. Each action is performed with great difficulty (there is a lack of concern for hygiene and
attire). The basic methods to treat depression are anti-depressant medicine and psychotherapy. In the process of recovery, a major role
is played by an appropriate system of social support.

The role of the nurse in care over a patient with depression consists of showing interest in the patient, and support and acceptance for
them. The aim of the research was to present the problems occurring in patients with depression and the role of the nurse in care over
the patients.

Key words: depression, clinical picture, the role of the nurse.

WSTEP

Depresja moze wystapi¢ u os6b w kazdym wieku.
Nalezy do najczgstszych zaburzen psychicznych
przyczyniajacych si¢ do pogorszenia sprawnosci
chorego. Jest to zaburzenie nawracajace, zazwyczaj

przewlekle, ktore moze mie¢ powazne konsekwencje
w przysztosci. Uwaza sig, ze w depresji zaklocone
sa czynnos$ci okreslonych obszarow mozgu, zwykle
jednak nie jest mozliwe okreslenie jednej przyczyny.

Depresja jako zjawisko chorobowe jest obok Igku
najczestszym zjawiskiem psychopatologicznym, kto-
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rym zajmuje si¢ psychiatria. Depresja to zrodlo cier-

pienia wielu milionow ludzi na $wiecie. ,,Dane epide-

miologiczne wskazuja, ze stanowi ona najwazniejsza

1 najczestsza ,,psychologiczna przyczyng” samobojstw.

Depresje sa wigc nie tylko podstawowym problemem

psychiatrii klinicznej, lecz takze bardzo waznym za-

gadnieniem spotecznym” [1].

W psychiatrii termin depresja dotyczy szczegodl-
nego rodzaju zaburzen nastroju i emocji, mianowicie
takich, ktore mozna uzna¢ za zjawiska chorobowe,
a wigc wymagajace pomocy lekarskiej. Wedtug Tric-
ketta ,,depresja jest choroba uczu¢. Obejmuje za-
réowno zbyt gwattowne relacje na normalny smutek,
jak 1 szara nicos$¢” [2].

Depresj¢ powoduja:

* czynniki psychologiczne: jednym z czynnikow
psychologicznych moze by¢ osobowos¢, a przede
wszystkim cechy charakteru. To jak cztowiek
reaguje na trudne dla niego sytuacje, co mysli
0 sobie, 0 nastawieniu innych ludzi do siebie, czy
wierzy w swoje umiejgtnosci radzenia sobie z pro-
blemami. Pewna rolg odgrywaja rowniez te cechy,
ktére sa w znacznym stopniu uwarunkowane
genetycznie. Naleza do nich np.: wrazliwo$¢ na
bodzce, odporno$¢ na rdéznego typu przecigzenia
— w tym stres — aktywnos¢, tendencja do reago-
wania Igkiem i niepokojem;

* czynniki spoleczne i srodowiskowe: wystepowaniu
objawow depresji sprzyja rowniez to, co si¢ dzieje
w otoczeniu czlowieka, jakie ma relacje z bliskimi,
na ile czuje si¢ przez nich akceptowany;

» czynniki biologiczne: w ostatnich latach duze zna-
czenie zyskata hipoteza, ze depresja wiaze si¢ z wa-
dliwa funkcja dwoch neuroprzekaznikéw w mézgu:
serotoniny i noradrenaliny. Zgodnie z ta teoria de-
presja moze taczy¢ si¢ ze zmniejszeniem dziatania
tych substancji na poziomie potaczen migdzy po-
szczeg6lnymi komorkami mozgu (neuronami) [3].
O depresji mowi si¢ wtedy, gdy stan przygnebienia

utrzymuje si¢ przez dhuzszy czas. Pacjent z depresja

postrzega siebie jako cztowieka, ktory nie radzi sobie

w zyciu, nie jest kochany badz akceptowany, czuje si¢

bezwartosciowy. Chory w sposob negatywny inter-

pretuje swiat i zdarzenia (trudnos$ci, przeszkody, brak
przyjemnosci). Przyszto$¢ rowniez widzi w czarnych
barwach, nie ma nadziei na popraw¢ zdrowia i losu.

Z obnizonego nastroju i niskiej samooceny rodza
si¢ mysli samobdjcze. Depresja podkopuje energig,
poczucie wlasnej godnosci, poczucie celu i kazda ra-
dosé¢, do jakiej ktos przywykt w zyciu [4].

Epidemiologia depresji
W Polsce na depresje¢ choruje okoto 3% popu-
lacji, dla krajow europejskich wskaznik ten jest
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wyzszy 1 wynosi ok. 4%. Szacunki uwzgledniajace
takze tzw. depresje maskowane sg jednak wyzsze
i siegaja 10%. Liczba chorych jest r6zna w odmien-
nych kategoriach wiekowych. Okoto 10% populacji
choruje na depresje w 35-45 roku zycia. W starszym
wieku choruje wigcej — okoto 20% w grupie wie-
kowej 65—-80 lat. Kobiety choruja dwa razy czesciej
niz megzezyzni. Badania ostatnich lat wskazuja, ze
depresja znacznie cze¢sciej niz sadzono moze za-
czyna¢ si¢ w dziecinstwie i w wieku szkolnym. Po-
niewaz na catym $wiecie ponad 100 mln ludzi cho-
ruje na depresjg, to uwaza si¢ ja za epidemi¢ XXI
wieku. Przyjmuje si¢, ze co najmniej 50% chorych
nie trafia do specjalisty. Do leczenia dochodzi praw-
dopodobnie u okoto 20-55% os6b [1, 2 ,3].

Rodzaje depresji
Nasilenie depresji i jej kolejnych cech wykazuje

duze zréznicowanie zaréwno u poszczegolnych osob,

jak 1 u tego samego chorego w czasie kolejnych na-
wrotow. U dorostych depresja przebiega tagodnie, nie
osiaga duzego nasilenia, natomiast w wieku pode-
sztym czgsciej wystegpuje wigkszy Igk i niepokoj ru-
chowy, urojenia depresyjne, nierzadko o tresci absur-
dalnej. Zmiany organiczne w osrodkowym uktadzie
nerwowym na ogél wiaza si¢ z cigzszym obrazem
klinicznym depresji [5].
Wyroznia sig nastgpujace rodzaje depresji:

* Depresja endogenna — (choroba afektywna jedno-
biegunowa). Wystepuje dwukrotnie czgsciej u ko-
biet niz u megzczyzn. U okoto 25% chorych de-
presja pojawia si¢ po jakims istotnym wydarzeniu.
Srednio poczatek choroby przypada na 40 rok
zycia. Duze znaczenie ma czynnik genetyczny.

* Dystymia — dawniej nazywana depresja nerwicowa.
Wystepuje czesto u kobiet i ma posta¢ przewlekla.
Pojawia si¢ zwlaszcza u 0sob poddanych dziataniu
dhugotrwatego lub ostrego stresu. Zachorowanie
nastepuje zwykle migdzy 20 a 30 rokiem zycia.
Choroba wystepuje czesciej wsrod krewnych pierw-
szego stopnia 0sob chorych na depresj¢ endogenna.

* Depresja endogenna o przebiegu sezonowym —
jest to depresja, ktora pojawia si¢ wraz z jesien-
no-zimowym zmniejszeniem iloéci $wiatta dzien-
nego, ustepuje na okres wiosny i lata.

* Depresja poporodowa — jest to cigzka depresja
rozpoczynajaca si¢ w krotkim czasie po porodzie
(zwykle w ciagu 30 dni). Moga wystapi¢ sady uro-
jeniowe na temat dziecka oraz mysli o jego zaboj-
stwie. Choroba stanowi zagrozenie zaroéwno dla
matki, jak i dziecka.

* Depresja o podtozu somatycznym lub orga-
nicznym — depresja jest tu wtorna w stosunku do
znanej przyczyny somatycznej lub organiczne;j.
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* Depresja u dzieci — wystgpuje dos$¢ czesto, nie-
ktore symptomy sa takie same jak u dorostych.
Czesto objawia si¢ ucieczkami z domu, fobiami
szkolnymi oraz naduzywaniem substancji psycho-
aktywnych. Zdarzaja si¢ proby samobojcze.

* Podwodjna depresja — na dystymi¢ naktada si¢ faza
depresji endogennej (okoto 10-15%) [6].

Obraz kliniczny depresji
W zespole depresyjnym wyrdznia sig:

* objawy afektywne (zaburzenia nastroju): przy-
gngbienie, smutek, poczucie pustki i bezradnosci,
utrata zainteresowan sprawami, ktore dotad byty
wazne, zanik odczuwania przyjemnosci, zanik
kontaktow spotecznych;

* objawy poznawcze: negatywne mysli o sobie,
swoim otoczeniu 1 przysztosci, bezlitosny kryty-
cyzm wobec wilasnych czynow i cech, poczucie
ogromnej winy, brak zdolnosci do kierowania
wlasnym zyciem, brak nadziei dotyczacej zdol-
nosci osiagnigcia upragnionych celéw — wynika-
jaca z tego rozpacz moze doprowadzi¢ do prob
samobdjczych;

* objawy behawioralne: wycofanie si¢ z aktywnosci
spotecznej, unikanie interakcji spotecznych z po-
wodu utraty motywacji i zainteresowania §wiatem,
zmiany psychoruchowe (spowolnienie poruszania
si¢ lub pobudzenie i niepokoj);

* objawy somatyczne: zmiany dotyczace apetytu
(zmniejszone lub zwigkszone taknienie), zabu-
rzenia snu (trudnosci z zasypianiem, niedosyt
lub nadmiar snu) i energii (apatia i zniechecenie,
oci¢zatos$¢, brak wigoru, by zacza¢ i dokonczy¢
zadanie) [3].

Depresja z objawami psychotycznymi jest zazwy-
czaj cigzka. W jej przebiegu pojawiaja si¢ omamy lub
urojenia.

Podstawowe objawy depres;ji:

* Obnizenie nastroju z utrata zainteresowan i zdol-
nos$ci do przezywania rado$ci, poczuciem smutku,
przygngbienia, beznadziejno$ci, czasem jakby
skamienienia, bolesnego zobojgtnienia, obnizenia
samooceny. Ten podstawowy nastrdj wptywa na
wszystkie spostrzezenia, mysli. Swiat staje si¢
,bezbarwny”, szary, pusty.

» Zahamowanie psychoruchowe, ktore przejawia
si¢ zwolnionym tokiem myslenia, zawgzonym
mysleniem, trudno$cia myslenia i mowienia.
Podjecie decyzji w odniesieniu do najprostszych
codziennych czynnos$ci i wykonywanie ich staje
si¢ problemem. Ruchy sa wolne, cigzkie, ruchy
bez wspotruchow, brak gestykulacji, twarz bez
mimiki z wyrazem smutku, opadnigtymi kaci-
kami ust. Czasem zahamowanie psychoruchowe
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jest tak duze, ze dochodzi do autyzmu, ostupienia

[7].

Typowy pacjent z depresja unika kontaktu wzro-
kowego, patrzy w dot, ma pochylona glowe i przy-
garbione plecy, ciezko opada na krzesto. Przygladajac
si¢ uwaznie jego twarzy, mozna zauwazy¢ pionowa
zmarszczke pomigdzy brwiami i skierowane ku do-
towi kaciki ust. Zazwyczaj choremu towarzyszy
silny lek 1 niepokdj. Taka posta¢ depresji wiaze si¢ ze
szczegblnym ryzykiem samobojstwa [8, 9].

Pojawiajacy si¢ w depres;ji lek pacjenci czgsto opi-
suja jako trwozliwe oczekiwanie na co$ strasznego,
co za chwilg nastapi. Nie umieja zazwyczaj okreslic,
co ztego ma si¢ wydarzy¢ [10].

Postepowanie z chorym w depresji

Wybor metody leczenia wymaga dobrej znajo-
mosci przyczyny depresji pacjenta, dotychczasowego
przebiegu choroby oraz aktualnego stanu klinicznego
[11].

Psychoterapia stosowana tacznie z farmakoterapia
jest bardziej skuteczna niz kazda z tych form leczenia
osobno [6].

W procesie zdrowienia znaczaca rolg odgrywa
wlasciwy system wsparcia spotecznego. W obszar
tego systemu wlicza si¢ opieke¢ zdrowotna, zatrud-
nienie, warunki mieszkaniowe, pomoc socjalng [12],
ktoéra polega na wspieraniu chorego, aby nie przerwat
leczenia, zanim objawy nie ustapia. Nalezy takze
sprawdzaé, czy osoba depresyjna zazywa leki. Udzie-
lanie wsparcia emocjonalnego oznacza zrozumienie,
cierpliwos¢, otoczenie chorego mila atmosfera, po-
nowne rozwini¢cie utraconego poczucia nadziei.

Pielegniarka opiekujaca si¢ chorym z depresja po-
winna rozpozna¢ jego obecny stan zdrowia na pod-
stawie oceny aktualnych Iub potencjalnych probleméw
pacjenta w celu zaplanowania wiasciwego postepo-
wania pielegniarskiego [13]. Problemy, jakie czgsto
obserwuje pielegniarka w opiece nad chorym to:

1. Utrata sensu zycia, poczucie beznadziejnos$ci,
brak zadowolenia z zycia.

2. Wystgpowanie mysli i tendencji samobojczych.

3. Brak motywacji do dbania o wyglad zewngtrzny
z powodu choroby.

4. Apatia i poczucie bezsilnosci.

5. Izolowanie si¢ od spoteczenstwa.

6. Niedobor masy ciala spowodowany odmawia-
niem przyjmowania pokarmow i ptynow.

7. Trudnosci w koncentracji uwagi, spowolnienie
toku myslenia.

8. Zaburzenia snu spowodowane procesem choro-
bowym.

9. Ryzyko przejscia z fazy depresyjnej w stan ma-
niakalny.
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PODSUMOWANIE

Opieka nad pacjentem z depresja jest dlugotrwata,
wymaga szczegdlnego traktowania chorego. Osoba
taka musi by¢ otoczona wyjatkowa troska, staje si¢
bowiem osoba, ktora moze stanowi¢ zagrozenie dla
siebie 1 innych.

Odpowiednia postawa, zdobyta wiedza teore-
tyczna 1 praktyczna pielegniarki psychiatrycznej
ma ogromne znaczenie w kontakcie z chorym oraz
w przebiegu catego leczenia. Pielegniarka niejedno-
krotnie staje si¢ najlepszym przyjacielem pacjenta
i towarzyszem w trudnych chwilach. Uczestniczy
zarOwno w procesie diagnostycznym, jak i terapeu-
tycznym. Rola pielggniarki wydaje si¢ by¢ szcze-
golnie wazna ze wzgledu na wystepujace u chorych
problemy natury psychicznej, ich zmienny charakter
i konieczno$¢ ciaglego nadzoru. Pielggniarki spe-
dzajac wiele czasu przy pacjencie, np. w szpitalu,
doktadnie poznaja jego potrzeby. Wsérod najwazniej-

szych sa:
* konieczno$¢ doktadnej i ciagtej obserwacji cho-
rego,

* uwzglednienie zmienno$ci zaburzen nastroju na
przestrzeni kilku dni, a nawet kilku godzin,

* unikanie nadmiernej opiekunczosci, ktora moze
ogranicza¢ samodzielno$¢ chorego,

* stworzenie mozliwo$ci utrzymywania aktywnos$ci
fizycznej i umystowe;j,

* okazywanie choremu zainteresowania, wsparcia

i akceptacji,

* proby wlaczania chorego we wspdlnote pacjentow

i rodziny.

Osoby chore na depresje czgsto wypowiadaja
si¢ nastgpujaco: ,,Ciagle brak mi sily i energii. Mam
ciagle poczucie zmeczenia i wyczerpania. Codziennie
budze si¢ z takim uczuciem i brak mi checi do ja-
kiegokolwiek dzialania. Mam nieustanne problemy
z wykonywaniem codziennych prostych czynnosci.
Klopot sprawia mi nawet mycie sig, ubieranie, ro-
bienie $niadania itp. Obecnie nie radzg¢ sobie z zaku-
pami, sprzataniem, praniem czy przygotowaniem cie-
ptego positku”. Te stwierdzenia dotycza wigkszoSci
pacjentéw 1 potwierdzaja, ze depresja jest choroba
woli [14]. Srodowisko spoteczne, w ktorym funkcjo-
nuje osoba chora na depresj¢ 1 pod ktérego wplywem
znajduje si¢ zarowno podczas zaostrzenia objawow,
jak i w trakcie remisji, w istotny sposob oddziatuje na
zdrowie tej osoby i ustapienie choroby.

Jedna z konsekwencji choroby jest wycofanie si¢
z zycia towarzyskiego i spolecznego. Relacje spo-
eczne ograniczaja si¢ do rodziny i najblizszych przy-
jaciot. Redukuje to mozliwos¢ uzyskania pomocy
i wsparcia ze strony innych ludzi [15].

Aleksandra Cieslik, Aleksandra Stopiecka

Terapia depresji jest metodq leczenia, dzigki ktorej
pacjenci moga odzyska¢ kontrolg nad swoimi trudno-
sciami, a takze zdolno$¢ do rozwiazywania problemow
i konfliktow. Terapia stanowi uzupehienie farmako-
terapii, co tworzy solidna podstawe dla uzyskania
u pacjenta petnej remisji objawowej z rownoczesnym
zmniejszeniem ryzyka nawrotu choroby [16].

Wazna rolg w opiece nad chorym z depresja,
oprocz farmakoterapii i psychoterapii, odgrywa edu-
kacja. Powinna by¢ ona dostosowana indywidualnie,
poniewaz kazdy pacjent jest inny i nie ma uniwer-
salnej recepty, jak postgpowac. Wazne jest tez, aby
rodzina byta edukowana i poznata przynajmniej pod-
stawowe wiadomosci o chorobie oraz praktyczne spo-
soby radzenia sobie w opiece nad chorym. Psycho-
edukacja utatwia i pomaga rodzinie w rozwiazywaniu
problemoéw spowodowanych zmiang trybu zycia,
sprawia, ze pozbywa si¢ poczucia winy. Umacnia
wigzi rodzinne, likwiduje poczucie osamotnienia
1 bezradnos$ci. Rodzina zdobywa wiedzg i motywacje
do wtasciwego postgpowania z chorym po wypisie ze
szpitala.

WNIOSKI

1. Aby zaplanowac opieke pielggniarska nad chorym
na depresj¢, nalezy dokonaé calosciowej oceny
stanu psychicznego i fizycznego, ustali¢ diagnoze
pielegniarska. Nalezy zwrdci¢ uwage na wystegpo-
wanie mysli i tendencji samobojczych.

2. Rola personelu pielggniarskiego w opiece nad
chorym polega na podejmowaniu dzialan maja-
cych na celu poprawe jakosci zycia.

3. Chory na depresj¢ powinien mie¢ zapewnione po-
czucie bezpieczenstwa, dlatego szczegodlna role
odgrywa wsparcie, zarowno chorego, jak i ro-
dziny.

4. Waznym zadaniem personelu pielggniarskiego
jest edukacja rodziny dotyczaca istoty choroby,
niebezpieczenstw z nig zwiazanych oraz sprawo-
wania opieki nad chorym w domu.
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W dniach 19-21 wrze$nia 2012 roku w Walencji
(Hiszpania) odbyt si¢ 32 Kongres Europejskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej. Naczelnym
hastem byto Individualising Cancer Surgery, co jest
zbiezne z filozofia medycyny spersonalizowanej, pro-
mowanej w ostatnich latach réwniez w Polsce.

Tematyka poruszana na Kongresie byta ze wszech
miar interesujaca, z duzym przelozeniem prak-
tycznym, ale tez mogta stymulowa¢ do podejmo-
wania badan naukowych w zakresie szeroko poj¢tej
onkologii.

W sesji inicjujacej Kongresu C.J.H. van de Velde
(Holandia) dokonat przegladu wskazan i wartosci
neoadiuwantowej terapii w raku sutka. Ten rodzaj
leczenia zmniejsza konieczno$¢ limfadenektomii i in-
nych chirurgicznych procedur w zakresie chirurgii
tego nowotworu.

Bardzo istotne jest pytanie o znaczenie histolo-
gicznego podtypu i stanu hormonalnego receptorow
w decyzji o neoadiuwantowej terapii. Wazne zagad-
nienie stanowi ocena ryzyka u chorych poddanych
duzej chirurgii, z czym réwniez wiaze si¢ kondy-
cjonowanie pacjentow przed operacja (Fitness for
surgery — M. Grocott Wielka Brytania). Taki model
postgpowania zmniejsza znaczaco ryzyko powaznych
powiktan. Aktywno$¢ fizyczna, ¢wiczenia fizyczne
stanowia eliksir dla zycia — nalezy t¢ przewodnia
mys$l wyktadu promowaé w naszych srodowiskach
medycznych i grupach pacjentow, takze potencjal-
nych.

L. Pahlman omawiajac znaczenie Rejestru
Szwedzkiego Raka Jelita Grubego, zwrdcit uwage
na korzysci wynikajace z jego wprowadzenia, tj.
obnizenie stopnia zaawansowania raka odbytnicy
w chwili rozpoznania, standaryzacjg sposobu leczenia
i poprawe wynikow leczenia.

W kolejnych sesjach omawiano jakos$¢ leczenia
onkologicznego, chirurgicznego, radioterapii, chemio-
terapii oraz opieki pielggniarskiej. C.J.H. van de Velde
zwrocit uwage na konieczno$¢ poprawy jakosci le-
czenia chorych na raka kolorektalnego. W krajach Eu-
ropy Zachodniej stosowanie radioterapii przedopera-
cyjnej w raku odbytnicy jest bardzo zréznicowane jesli
chodzi o odsetki napromienianych przedoperacyjnie
chorych, nawet w réznych regionach tego samego
kraju. Od 10-60% pacjentdw otrzymuje napromie-
nianie przedoperacyjne z powodu raka odbytnicy. Na-
lezy podsumowac, ze napromienianie przedoperacyjne
stanowi standard w rakach $srodkowej i dolnej czgsci
odbytnicy, zmniejsza ryzyko wzndéw miejscowych, ale
przezycia odlegle sa poréwnywalne w grupach napro-
mienianych i nienapromienianych. Trzeba takze dodac,
ze radioterapia przedoperacyjna jest réwniez obar-
czona ryzykiem powiktan (zapalenie jelita cienkiego,
zwegzenia popromienne jelit, moczowodow, przetoki
jelitowe). Ryzyko cigzkich powiktan jest niewielkie,
ale nie nalezy go lekcewazy¢. W aspekcie skutecznosci
RT analizowany byt takze kontrowersyjny problem po-
stegpowania z chorymi po catkowitej regresji choroby
w wyniku zastosowanego leczenia (RT/CT).
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Podczas sesji wideo prezentowano klasyczne za-
biegi operacyjne w trudnych sytuacjach klinicznych.
G. Fusai (Wielka Brytania) przedstawit pankreato-
duodenektomi¢ z wycigciem odcinka zyly wrotnej
(naciek raka trzustki) i wstawieniem graftu zylnego
z zyly szyjnej pobranej od chorego. Do wszczepu za-
stepujacego zylg zwrotng wszyto zyle §ledzionowa.

Godne obejrzenia byly filmy przedstawiajace re-
sekcje VI segmentu watroby z guzem (O. Alonso,
i wsp., Hiszpania), catkowite wycigcie przetyku
i wszczepienie ileocecum — zastgpujacego przelyk
(O. Alonso), catkowite wycigcie trzustki z zastosowa-
niem Robota da Vinci (P. Bretcha Boix i wsp.) czy
wycigcie przelyku bez otwierania klatki piersiowej,
z zespoleniem w klatce piersiowej (K. Manickava-
sagam i wsp.).

Podczas kilku sesji omoéwiono wazny problem,
jakim jest leczenie przerzutow do watroby. Nalezy
zaakcentowaé, ze w raku jelita grubego, w tym od-
bytnicy, z przerzutami do watroby bez objawow
niedrozno$ci 1 krwawienia, perforacji — dominuje
najpierw taktyka leczenia systemowego — chemiote-
rapii, a nastepnie leczenie resekcyjne guza pierwot-
nego. W bardziej zaawansowanych przerzutach roz-
sianych w lewym i prawym placie watroby nalezy
rozwazy¢ leczenie kombinowane — dwuetapowa
hemihepatektomig. W takich przypadkach dokonuje
si¢ embolizacji lub podwiazania prawej gatezi zyty
wrotnej, dochodzi do regresji guza i zmniejszenia
ptata prawego, przerostu lewego plata, uzyskuje si¢
wigksza masg potencjalnie zdrowego miazszu, wtedy
po 612 tygodniu usuwa si¢ ptat prawy, ewentualnie
pojedyncze przerzuty z lewego ptlata albo dokonuje
termoablacji. Przedstawiono takze chemioterapi¢
celowang przez dotetnicze podanie sfer zawieraja-
cych cystostatyk uwalniajacy si¢ w watrobie (GE-
BIRI, Irinotecan).
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W przerzutach do watroby dzigki nowym bada-
niom nad chemioterapia i post¢gpom chirurgii wyniki
leczenia zwigkszyly si¢ o 1000% (tzn. z 3% do 30%).
Rak jelita grubego staje si¢ w ten sposob w wielu
przypadkach choroba przewlekta, a nie Smiertelna.

Szczegblowo analizowano trudne zagadnienie,
czy dokonac resekcji pierwotnego guza — raka zotadka
—przy przerzutach do watroby. U chorych bezobjawo-
wych we wzglednie dobrym stanie ogdlnym mozna
rozwazy¢ resekcje po zastosowaniu chth. Jednak ta
grupa chorych moze osiagna¢ wigcej korzysci z chth
niz z leczenia resekcyjnego. Chorzy z objawami
krwawienia i niedrozno$ci wymagaja leczenia ope-
racyjnego, na ktére musza wyrazi¢ swiadoma zgode,
1 zaakceptuja ryzyko powiktan oraz $miertelnosci.

Kongres byl miejscem dyskusji na temat duzej
chirurgii onkologicznej, podejmowanych trudnych
decyzji co do strategii postgpowania (np. przerzuty do
watroby vs. guz pierwotny jelita grubego, zotadka).

Autorzy zaprezentowali dwa plakaty:

1. The dependence between concentration of EGFR
and also P2I-protein and prognosis in rectal
cancer disease. Celem przedstawionego w pracy
badania bylo okreslenie wplywu stgzenia EGFR
i biatka p21 na rokowanie w raku jelita grubego.
W wyniku badania stwierdzono, ze pacjenci z wy-
sokim stezeniem p21 w raku odbytnicy moga mie¢
wigksze szanse przezycia pigcioletniego.

2. Gastrointestinal stromal tumor — diagnosis and
therapy. Praca miala na celu analiz¢ zasad le-
czenia, diagnostyki i czynnikow prognostycznych
u 68 pacjentdw z rozpoznaniem GIST. GIST sta-
nowi nowy, rozwijajacy si¢ problem zwigzany
z trudna diagnostyka i nadal nieznanymi mozli-
wosciami leczenia. Wyniki badania potwierdzity,
ze duze rozmiary guza oraz wysoki indeks mito-
tyczny sa ztym czynnikiem rokowniczym.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH”

*  Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
iangielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, z medycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

*  Wszystkie prace oryginalne 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 A4. 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
facznie z odstgpami migdzy wyrazami (interlinia) —
przynajmniej 24 pkt.

Strona tytulowa

o Tytul pracy: (w jezyku polskim i angielskim).

* Imig (imiona) i nazwisko autora(ow).

» Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

* Kierownik instytucji (tytut, stopien naukowy, imig
1 nazwisko kierownika).

Streszczenie (w jezyku polskim i angielskim) dla
prac oryginalnych od 200 do 250 stow w uktadzie: cel
pracy, material i metody, wyniki i wnioski; dla prac
kazuistycznych i pogladowych — od 100 do 150 stow.

Stowa kluczowe. 3-5 terminow indeksujacych lub
stow kluczowych (w jezyku polskim 1 angielskim)
opisujacych przedmiot pracy (jesli to mozliwe —
zgodnie z Index Medicus Medical Subject Headings
— MESH).

Tekst pracy. W zaleznosci 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¢ powtérzeniem
wynikoéw pracy);

e pracakazuistyczna — wstep, opis przypadku, omo-
wienie 1 wnioski;

* pracapogladowa— wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczaé
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy ka-
zuistycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron tacz-
nie z piSmiennictwem. W niektdrych przypadkach
prace moga przekraczac limit objgtosci za zgoda Ko-
mitetu Redakcyjnego.

Skroty stosowane w tekScie nalezy zawsze obja$niac
przy pierwszym wystgpieniu terminu, nie nalezy sto-
sowac skrotow w tytule pracy. Okreslenia statystycz-
ne, skroty i 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¢ wyrazo-
ne w jednostkach przyjetych przez Migdzynarodowy
Uktad Miar SI.

Tabele nalezy przygotowa¢ w formacie A4. Wszyst-
kie uzyte skroty wymagaja wyjasnienia pod tabela.
Tabele powinny by¢ ponumerowane cyframi arabski-
mi.

Ryciny powinny zosta¢ wykonane technika kompu-
terowa, w programie Microsoft Excel lub w Wordzie,
w wersji czarno-bialej. Wszystkie uzyte skroty wy-
magaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycina. Ryciny
nalezy ponumerowac cyframi arabskimi.

Zdjecia (w rozdzielczosci nadajacej si¢ do druku:
300 dpi) powinny tworzy¢ osobne zbiory — zalecane
formaty: *.tif, *.jpg.

Podzigkowania. Dotycza oséb lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrddta fi-
nansowe, dzigki ktorym powstata praca. Osoby wy-
mienione w podzigkowaniach musza da¢ zgodg na
ujawnienie swojego nazwiska. Uzyskanie zgody na-
lezy do autoréw.

Pismiennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg sama czcionka jak tekst. Uktad
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pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytut
pracy, skrot tytutu czasopisma bez kropek (zgodny
z aktualng lista czasopism indeksowanych w Index
Medicus, dostgpna m.in. pod adresem http://images.
webofknowledge.com/WOK46/help/WOS/A_abrvit.
html, rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli
liczba autorow przekracza 3, to po 3 nazwiskach do-
da¢: 1 wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych
nalezy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych
do 10. Kazda publikacj¢ umieszczac nalezy od nowe-
go wiersza, a numer pozycji podawa¢ w nawiasach
kwadratowych.

Przyklady prawidlowego zapisu pismiennictwa,
zgodne z konwencja Vancouver/ICMJE, stosowana
m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.
au/tutorials/citing/vancouver.html.

Artykul:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i 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—6809.

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

Rozdzial w ksiazce:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod
gut by pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Im-
munity. Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic
Press. New York, San Francisco, Londyn 1976; 80—111.

Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych
W: Chirurgia dla pielegniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 1999; 4: 48-72.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odnosniki do publikacji internetowych sa dopuszczalne
jedynie w sytuacji braku adekwatnych danych w lite-
raturze opublikowanej drukiem.

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

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiadcze-
nie, ze nie byla publikowana i ze nie zostata ztozona
do druku w innym czasopismie oraz ze autor wyraza
zgode na opublikowanie pracy w Internecie.

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za niepra-
widlowosci zwigzane z przygotowaniem pracy pono-
$za WSZyscy autorzy w rownym stopniu.

*  Prace nalezy przesyta¢ w formie elektronicznej na
adres: studiamedyczne@ujk.edu.pl.

*  Prace moga by¢ rowniez dostarczone w 2 egzem-
plarzach maszynopisu i niezaleznie od tego na
opisanej ptycie CD. Zalecane sa formaty: Word
dla Windows 98/2000/XP.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

Wszystkie prace sg recenzowane zgodnie ze wspolcze-
snymi wymogami oceny tego typu opracowan. Prace
sa oceniane przez recenzentdéw anonimowo, a autor
otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przyjeciu lub
odrzuceniu pracy. Autor moze poda¢ nazwiska osob,
ktore (jego zdaniem) nie powinny opiniowac artykutu.

Korekty tekstu dokonuje pierwszy autor lub jeden ze

wspotautorow. Prace nie zakwalifikowane 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.
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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 A4
format. The text written in 12 pt font, with preserva-
tion of the following margin space: 2 cm for top and
bottom, 3 cm for the left one, and 4 cm for the right
one. There should be about 30 rows on the page of
the print, each row containing about 60 characters, in-
cluding spaces between rows (line spacing) — at least
24 pt.

Title page

» The title of the paper: (in Polish and English).

* Given name (names) and surname(s) of the au-
thor(s).

»  The institution(s), from which the paper originated.

* The person in charge of the institution (title, aca-
demic degree, given name and surname of the
person in charge)

Summary (in Polish and English) is to have, for
original papers, from 200 to 250 words in the follow-
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