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SUMMARY

Nursing is one of the professions where chronic stress is an inseparable characteristic and stems from the very nature of the profes-
sion itself. The job of a nurse involves particular mental burdens. The source of these is another person, one who has most often found
themselves in an extreme situation. A nurse carries out her/his duties in a state of strong and long-lasting emotional strain. Inappropriate
coping with stress and a lack of support from others in difficult situations leads to the development of burnout syndrome. This syndrome
not only lowers, to a great extent, the quality of performed work but also prevents nurses from further professional development.
Aims: The aim of the following paper is to evaluate the influence of stress connected with the professional work of a nurse on the oc-
currence of burnout syndrome.

Material and methodology: Research was conducted on a group of 103 nurses working at eight hospital wards (surgical and medical
treatment) at the District Hospital in Lipsko. The research tool was a questionnaire of the author’s own devise, which contained 34
questions.

Results: Among the examined nurses, 90% concluded that their professional work has a negative impact on their family life and they
pointed to their own occupational burnout. Nurses who carried negative emotions over from work to their homes significantly more
often showed a lack of satisfaction from their job and signs of occupational burnout. A substantial percentage of the participants consid-
ered shift-work and the professional position held to be a detrimental factor in the process of occupational burnout.

Conclusion: The nurses were to a large extent exposed to mental burdens having a negative impact on their work. The vast majority of
the respondents felt satisfaction from their job but a significant percentage of the respondents admitted to suffering from symptoms of
chronic stress and exhaustion, which may indicate a lack of any support from co-workers and superiors.

Key words: stress, occupational burnout, nurses.

STRESZCZENIE

Pielegniarstwo zaliczane jest do zawoddw, w ktorych przewlekly stres jest nieodtaczng wlasciwoscia i wynika z samej natury zawodu.
Praca pielggniarek niesie szczegolne obciazenia psychiczne, ktorych Zrodlem jest drugi cztowiek znajdujacy sig czgsto w sytuacji eks-
tremalnej. Pielggniarka pracuje w sytuacji silnego i dlugotrwatego napigcia emocjonalnego. Nieumiejgtne radzenie sobie ze stresem
oraz brak wsparcia ze strony innych w sytuacjach trudnych prowadzi do powstania zespolu wypalenia zawodowego, ktory nie tylko
w znacznym stopniu obniza jako$¢ wykonywanej pracy, lecz takze uniemozliwia pielggniarkom ich dalszy rozwdj zawodowy.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu stresu zwigzanego z praca zawodowa pielegniarek na wystgpowanie zespotu
wypalenia zawodowego.
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Material i metodyka: Badaniami objgto grupe 103 pielggniarek pracujacych w o$miu oddziatach zabiegowych i zachowawczych
Szpitala Powiatowego w Lipsku. W pracy zastosowano metodg sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz

ankiety wtasnej konstrukcji, ktory zawierat 34 pytania.

Wyniki: Sposrod badanych pielegniarek az 90% uznato, ze praca zawodowa negatywnie wptywa na ich zycie rodzinne i wskazato na
wlasne wypalenie zawodowe. Pielegniarki, ktore przenosity negatywne emocje z pracy do domu, istotnie czgsciej wskazywaly na brak
zadowolenia z wykonywanej pracy oraz wypalenie zawodowe. Wedlug znaczacego odsetka badanych praca zmianowa i stanowisko
pracy jest czynnikiem obciazajacym w procesie wypalenia zawodowego.

Whioski: Pielggniarki byly w duzym stopniu narazone na obciazenia psychiczne wplywajace niekorzystnie na ich pracg. Wigkszosé
badanych pielggniarek odczuwata satysfakcjg¢ z wykonywanej pracy, ale znaczny odsetek badanych stwierdzat u siebie objawy prze-
wlektego stresu i przemegczenia, co moze $wiadczy¢ o braku jakiegokolwiek wsparcia ze strony wspotpracownikow i przetozonych.

Stowa kluczowe: stres, wypalenie zawodowe, pielggniarki.

INTRODUCTION

The profession of nurse is intrinsically connected
with helping patients who have found themselves in
a difficult situation in their lives. A close empathic
contact with another person is the basis of the profes-
sion and it is difficult to protect one’s self in these
conditions. Lost in helping — one loses their self-
preservation. At times, external circumstances such as
poor organization of work, low wages, and bad rela-
tionships in a team of employees, to which individual
predispositions can add, influence the quality of one’s
professional and personal life. When a nurse does not
receive support from her/his superiors, she/he is ex-
posed to a high level of emotional stress which leads
to burnout syndrome. This in turn, manifests itself
with the following detrimental phenomena: health
problems, routine, conflicts at work, reduction of the
quality and efficiency of work, and sometimes, in ex-
treme cases, resignation from work.

Most people are willing to presume that stress is
a phenomenon typical only of our century. Whereas it
was present in every living being since the inception
of life on Earth [1]. The term “stress” has become very
popular in recent years. It is a word commonly used, yet
still ambiguous. It is used when speaking about unusual
traumatic events, but also in relation to everyday situa-
tions and experiences connected with them, employing
terms such as “I’'m stressed”, “I’m in a stressful situa-
tion”, or “I can’t protect myself from stress” [1]. The
word “stress” has become a part of the everyday dic-
tionary as a convenient definition for a certain range of
experiences. One may say that they are stressed when
a task must be completed quickly or when one attempts
to do multiple tasks at once. Using this word, one de-
scribes one’s reaction to strain and adversity [2].

Stress in itself is a positive driving force which
encourages one to act; it is a reaction to the expecta-
tions. A high level of stress allows one to survive but
becomes negative and detrimental if one cannot cope
with the challenges one faces. It emerges as a phys-
ical, emotional and mental strain when a discrepancy

occurs between the situation and that which one as-
sesses as their ability to manage with it. Although
stress in itself is not a disease, it can, however, lead to
diseases and serious disorders [3].

The place of work is the place where violent situ-
ations occur most frequently. It is there that various
conflicts emerge (for example of interests or values).
Aggression at work can take various forms and, inde-
pendently of them, is a factor which in a significant
way influences mental health, motivation for work and
work effectiveness. Violence, regardless of its inten-
sity, is one of the more serious professional stressors
and may cause consequences in mental and physical,
as well as social and professional, functioning. It has
an influence, amongst others, on the occurrence of
“burnout syndrome”, manifesting as emotional ex-
haustion, a feeling of fatigue, mental overload, a sub-
jective treatment of the patients, less involvement in
work, as well as a number of biological symptoms [4].

Constant mental strain, a feeling of anxiety, uncer-
tainty or insecurity, life under the pressure of time or
excessive responsibility are just a few of the stressors
affecting one constantly, which are present at the
place of work and trigger mobilisation reactions in
the body. This way chronic stress may occur, whose
repercussions, aside from various disorders and psy-
chosomatic diseases and burnout syndrome, may in-
clude neuroses. These types of disorders in the state
of health are treated as health costs of a person’s func-
tioning in the modern world [5].

The phenomenon of occupational burnout was
revealed in the seventies, although it most likely ex-
isted much earlier. It can be assumed, however, that
civilisation changes and increasing demands laid
before the professions of social services caused the
psychological costs that are faced by teachers, doc-
tors, nurses, social workers, and emergency workers
at their place of work to become ever more serious.
The representatives of these professions experience
ever more stress which is difficult to cope with; they
are exhausted, chronically tired, and ever less satis-
fied with their work. In an attempt to cope with these
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burdens they distance themselves ever more from the
people who they help, with time losing commitment
to the profession, changing their place of work or
retiring early. These phenomena and processes have
been commonly called, since the time of H. J. Freud-
enberger’s pioneering article, “staff burnout” [6]. The
term is understood as “a state of physical and mental
exhaustion, which emerges as a result of long-lasting
negative feelings developing at work and in a person’s
self-image” [7]. The risk of burnout can be related to
a person’s personality, conditions connected with the
profession or the place of work itself [8].

THE AIM OF THE RESEARCH

The aim of the present paper is an attempt at an
assessment of the influence of selected elements of
stress connected with professional work on the occur-
rence of burnout syndrome in nurses working at the
District Hospital.

Taking into consideration the existence of various
stress-inducing factors, a number of specific issues
have been postulated as follows:

» what factors can have an influence on the occur-
rence of burnout syndrome in nurses;

* what is the relation between the stressful nature
of a profession (position, shifts, labour system, ti-
redness) and the occurrence of burnout syndrome
among nurses;

» what is the relation between the place of work and
a nurse’s education and burnout syndrome.

MATERIAL AND METHODS

The research was carried out in a group of nurses
from eight wards of the district hospital. The method
of diagnostic poll was used. The questionnaire was
used as the research technique. A questionnaire of the
author’s own devise contained 34 questions which
concerned some of the areas of occupational burnout
and factors conditioning its occurrence. The study
was anonymous and voluntary.

In order to conduct a statistical analysis, statistical
methods were used; whereas in order to make a compar-
ison between the assumed groups, the »? test was used.
A difference of p < 0.05 was assumed as significant.
In order to test the differences in evaluation of stress
factors, the population under study was divided into
two groups, as follows: nurses from medical treatment
wards and those from surgical wards. The following
methods were used: the Kruskal-Wallis ANOVA test,

S|

Spearman’s correlation coefficient, multi-way tables
and the »* (Chi-squared) test. The method of two-way
tables was used to determine the statistical correlation
between nominal-type variables. Statistical significance
of the correlations under study was analysed using the
Chi-squared test. A p < 0.05 was assumed as the border
value of the level of significance. Relationship strength
was determined by calculating the rc coefficient.

RESEARCH RESULTS

In the opinion of the participants of the study,
burnout syndrome is the result of the influence of
many factors of a mental and physical character on
the body (table 1).

The relation between occupational burnout and the
opinion of the participants according to the nature
of work

The result was statistically significant

The level of occupational burnout depended on
the stressful nature of work.

v*=15.1788, df =4, p <0.005.

From the calculations, it follows that a stressful na-
ture of the nurses’ work had the decisive influence on
burnout syndrome. Amongst the total of the examined,
as much as 52.63% of the nurses believed their work to
be very stressful, 32.65% believed it to be stressful, and
the remaining percentage of the participants was nurses
who thought their work to be slightly stressful. Relation-
ship strength proved to be moderate, r,= 0.360 (table 2).

The relationship between occupational burnout and
the opinion of the participants according to the
experienced fatigue

The result was statistically significant

A statistically significant relationship was ascer-
tained between the level of occupational burnout and
the frequency of feeling tired.

> =15.4282,df=2,p=10.0005.

Amongst the total of the examined, as much
as 76.47% of the nurses who always felt tired indi-
cated a connection between the aforementioned and
burnout syndrome. Among those who sometimes felt
tired, only 27.71% pointed to burnout. Relationship
strength proved to be moderate, r,= 0.366 (table 3).

The relationship between occupational burnout
and the opinion of the nurses taking part in the
study on changing their profession

The result was statistically significant. Nurses
who noticed in their case symptoms of occupational
burnout thought about changing their profession.
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Table 1. The opinion of the respondents concerning occupational burnout according to the factors influencing occupational

burnout
No Factors influencing The opinion of the 2 dr Exact value A juxtaposition of calculated >
" | occupational burnout respondents calculated of p values in the context of table data
A |2 stressful nature of evaluation of the level of 15.1788 4 0.0044 15.1788 > 13.277
work a stressful nature of work

B |type of tiredness feeling tired 15.4282 2 0.0005 15.4282 > 13.8953

C |changing the profession |rc2diness to changethe |7 336 2 0.0002 17.0336 > 13.8953
profession

D |place of work the nurses’ place of work 6.1316 3 0.1054 6.1316 <7.8153
support from others in

E [support at work difficult situations 2.1583 2 0.3399 2.1583 <5.9912

Table 2. The influence of the nature of work on burnout syndrome in the opinion of the nurses taking part in the research

The level of occupational

The nature of work

burnout very stressful stressful slightly stressful total
No 26.32 38.78 73.33 39.22
Partly 21.05 28.57 26.67 25.49
Yes 52.63 32.65 0.00 35.29
Total 100.00 100.00 100.00 100.00
Table 3. The influence of experienced tiredness on the occurrence of burnout syndrome
The level of occupational An assessment of the feeling of tiredness in %
burnout tiredness — always tiredness — sometimes total
No 5.88 44.58 38.00
Partly 17.65 27.71 26.00
Yes 76.47 27.71 36.00
Total 100.00 100.00 100.00
Table 4. The influence of changing the profession on occupational burnout
The level of occupational Readiness to change the profession in %
burnout changing the profession —yes | changing the profession — no total
No 5.88 47.06 40.20
Partly 17.65 27.06 25.49
Yes 76.47 25.88 34.31
Total 100.00 100.00 100.00
Table 5. The influence of the place of work on the occurrence of burnout syndrome
The level of occupational burnout in %
Place of work
to a great degree partly to a small degree not at all total
Surgical 40.00 30.00 20.00 10.00 100.00
Medical treatment 25.53 23.40 23.40 27.66 100.00
Total 32.99 26.80 21.65 18.56 100.00

Table 6. The influence of education on variables connected with occupational burnout

The level of education of the participants in light of the tests that were used
Variable the median test the Kruskal-Wallis test
median e df p N H p
Burnout 22.0000 5.9548 1 0.0147 79 8.6027 0.0034
Stress 2.0000 2.5645 1 0.1093 89 0.4168 0.5185
Stress-inducing 6.0000 0.5868 1 0.4437 89 1.2055 0.2722
Supportive 10.0000 3.3917 1 0.0655 83 5.6383 0.0176
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Table 7. The influence of changing the profession on the level of analysed variables
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Changing the profession by the participants of the research in light of the tests that were used
Variable the median test the Kruskal-Wallis test
median v df P N H P
Burnout 22.0000 0.0211 1 0.8845 92 0.6918 0.9790
Stress 2.0000 0.8172 1 0.3660 103 0.1863 0.6660
Stress-inducing 6.0000 1.0718 1 0.3005 102 22372 0.1347
Supportive 10.0000 0.0378 1 0.8459 96 1.3021 0.2538
Table 8. The influence of the position held at work on the level of the values of the analysed variables
The relationship of the professional position presented through tests
Variable the median test the Kruskal-Wallis test
median v df p N H P
Burnout 22.0000 6.7554 2 0.0341 78 7.6975 0.0213
Stress 2.0000 0.2717 2 0.8730 85 1.2357 0.5391
Stress-inducing 6.0000 5.0500 2 0.0801 85 5.9613 0.0508
Supportive 10.0000 1.5578 2 0.4589 81 4.7508 0.0930

Table 9. The place of work of the nurses participating in the research and the values of the analysed variables

The places of work of the participants in light of the tests that were used
Variable the median test the Kruskal-Wallis test
median ha df p N H
Burnout 22.0000 0.6688 1 0.4135 90 1.3487
Stress 2.0000 1.7441 1 0.1866 101 3.8547
Stress-inducing 6.0000 0.0000 1 0.0000 100 0.1746
Supportive 10.0000 0.0220 1 0.8822 94 0.3663

v*=17.0336, df =2, p = 0.0002.

Amongst 103 nurses answering the questionnaire, 13
would like to change their profession, and 40 would not.
Nurses who showed readiness to change their profession,
significantly more often pointed to occupational burnout
than others. 76.47% of the total of the examined nurses
ready to change their profession pointed to occupational
burnout, whereas 5.88% was not ready to change their
profession, although they felt burnt-out. Relationship
strength proved to be moderate, r,= 0.378 (table 4).

The influence of the place of work on occupational
burnout

NS - a result not statistically significant.

v} =6.1316,df =3, p=10.10539.

The results of the carried out research did not con-
firm a statistical relationship between the level of oc-
cupational burnout and the ward where the examined
nurses worked (table 5).

The conditions of burnout syndrome in light of the
tests that were used
1) The influence of education on occupational burnout

2)

3)

The level of education was connected in a signifi-
cant way with the level of occupational burnout
experienced by the nurses and the experienced
level of factors which had a positive influence
on the mental state of the participants. The level
of occupational burnout increased along with the
level of education. Nurses who had secondary
education experienced occupational burnout to
a lesser degree than nurses with BA degree edu-
cation. Nurses with BA degree education expe-
rienced supportive factors at work to a greater
extent (table 6, figure 1, 2).

Changing the profession and occupational burnout
Changing of the profession did not influence in
a significant degree the level of occupational
burnout, the level of stress, experiencing stress-
inducing factors, or those which are supportive
(table 7, figure 3).

The professional position and occupational bur-
nout

Three of the most numerously represented pro-
fessional categories were given to analysis: unit
nurse, surgical nurse and operating-room nurse,
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Fig. 1. The relationship of the influence of the level of occu-
pational burnout and education

Fig. 2. The relationship between the influence of experiencing sup-
portive factors and education of the nurses taking part in the study
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Fig. 3. The relationship between the influence of changing the
profession and the experienced level of occupational burnout
of the nurses participating in the research

junior nurse. As a result of the carried out ana-
lysis, it was confirmed that the position held at
work differentiated to a significant degree the
level of occupational burnout. The phenomenon
was experienced to the greatest extent by unit
nurses (table 8).

4) The influence of the place of work of the nurses
participating in the research on the level of occu-
pational burnout
The results of the carried out research confirmed
the significant influence of the specifics of work at
the ward where the nurses were employed on the

Fig. 4. The relationship between the influence of the place of
work and the level of stress experienced by the nurses who
took part in the research

experienced stress related to professional work.
The nurses who worked at surgical wards expe-
rienced stress significantly more than nurses wor-
king at medical treatment wards (table 9, figure 4).

CONCLUSIONS

According to the participants, many factors of
a mental and physical character (a stressful nature
of work, feeling tired, the nature of the profes-
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sion) influence the occurrence of burnout syndrome
in nurses.

The nature of the profession (stress at work,
feeling tired during working hours, the position) influ-
enced in a significant way the occurrence of burnout
syndrome and gave little satisfaction from the profes-
sion in the group of nurses taking part in the research.
The professional position differentiated to a sig-
nificant degree the level of occupational burnout.
The phenomenon was experienced to the greatest
extent by unit nurses. Nurses who showed readiness
to change their profession, significantly more often
pointed to occupational burnout.

The level of education was connected in a signifi-
cant way with the level of occupational burnout expe-
rienced by the nurses.

The specifics of work at the ward where the nurses
were employed had a significant influence on the ex-
periencing of stress related to professional work. The
nurses who worked at surgical wards experienced stress
more than nurses working at medical treatment wards.

Adres do korespondenciji:

Kazimiera Zdziebto

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

tel: +48 698 838 148
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STRESZCZENIE

Pielggniarstwo zaliczane jest do zawodow, w ktorych przewlekly stres jest nieodtaczna wlasciwoscia i wynika z samej natury zawodu.
Praca pielegniarek niesie szczegdlne obciazenia psychiczne, ktorych Zrodlem jest drugi cztowiek znajdujacy sig czgsto w sytuacji eks-
tremalnej. Pielggniarka pracuje w sytuacji silnego i dlugotrwalego napigcia emocjonalnego. Nieumiejgtne radzenie sobie ze stresem
oraz brak wsparcia ze strony innych w sytuacjach trudnych prowadzi do powstania zespotu wypalenia zawodowego, ktory nie tylko
W znacznym stopniu obniza jakos¢ wykonywanej pracy, lecz takze uniemozliwia pielggniarkom ich dalszy rozwoj zawodowy.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest ocena wpltywu stresu zwiazanego z praca zawodowa pielegniarek na wystgpowanie zespotu
wypalenia zawodowego.

Material i metodyka: Badaniami objgto grupg 103 pielegniarek pracujacych w o$miu oddziatach zabiegowych i zachowawczych
Szpitala Powiatowego w Lipsku. W pracy zastosowano metodg sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety wlasnej konstrukcji, ktory zawierat 34 pytania.

Wiyniki: Sposrod badanych pielggniarek az 90% uznato, ze praca zawodowa negatywnie wptywa na ich zycie rodzinne i wskazato na
wlasne wypalenie zawodowe. Pielegniarki, ktore przenosity negatywne emocje z pracy do domu, istotnie czgsciej wskazywaly na brak
zadowolenia z wykonywanej pracy oraz wypalenie zawodowe. Wedtug znaczacego odsetka badanych praca zmianowa i stanowisko
pracy jest czynnikiem obciazajacym w procesie wypalenia zawodowego.

Whioski: Pielggniarki byty w duzym stopniu narazone na obciazenia psychiczne wptywajace niekorzystnie na ich prace. Wigkszos$¢
badanych pielggniarek odczuwata satysfakcje¢ z wykonywanej pracy, ale znaczny odsetek badanych stwierdzat u siebie objawy prze-
wleklego stresu i przemgczenia, co moze §wiadczy¢ o braku jakiegokolwiek wsparcia ze strony wspotpracownikow i przetozonych.

Stowa kluczowe: stres, wypalenie zawodowe, pielggniarki.

SUMMARY

Nursing is one of professions in which stress is irreplaceable and is a result of the nature of the profession itself. This job involves
particular psychical burden. The source of it is the other person in an extreme situation. Nurses work in condition of strong and long
lasting emotional tension. Inappropriate dealing with stress and lack of support from others in difficult situations leads to developing
the burnout syndrome. This syndrome not only lowers the quality of performed work but also preclude nurses of their further career
development. It is crucial for nurses to be aware of danger connected with performing this beautiful profession.

Aims: The aim of this paper is to evaluate the influence of stress connected with professional work on the occurrence of burnout syn-
drome among nurses working on operation and regular wards of district hospital in Lipsko.

Material and methodology: Research was conducted on a group of 103 nurses working on eight hospital wards. Self-made question-
naire consists of 34 questions.



16

Grazyna Nowak-Starz, Barbara Kozak, Kazimiera Zdziebto

Results: Among examined nurses 90% concluded that their professional work has negative impact on their family life and they indi-
cated on their own burnout problems. Nurses who bring negative emotions from work to their homes more often show lack of satisfac-
tion from the job and they indicate on the presence of burnout syndrome. Substantial percentage of nurses considers shift work and

working environment as not the burdening factor.

Conclusion: The results of the research prove that nurses are to a large extend exposed to psychical burden having negative impact on
their work. Vast majority of respondents feel satisfaction from their job but significant percentage of recipients admits to suffering from
symptoms of protracted stress and exhaustion what may be a result of lack of support from co-workers and superiors.

Key words: stress, burnout syndrome, nurses.

WSTEP

Zawod pielegniarki zwiazany jest nieodtacznie
z pomaganiem ludziom chorym, ktorzy znalezli
si¢ w trudnej sytuacji zyciowej. Bliski empatyczny
kontakt z drugim czltowiekiem jest podstawa pracy
i w tych warunkach bardzo trudno jest broni¢ siebie.
Zatraceni w pomaganiu — zatracamy instynkt sa-
mozachowawczy. Czasem zewngtrzne okolicz-
nos$ci, takie jak: zta organizacja pracy, niskie wy-
nagrodzenie, zte relacje w zespole pracowniczym,
do ktorych dolaczaja si¢ predyspozycje osobnicze,
wplywaja na jako$¢ naszego zycia zawodowego
i prywatnego. Gdy pielggniarka nie ma wsparcia ze
strony przetozonych, narazona jest na wysoki poziom
stresu emocjonalnego, ktory prowadzi do zespotu wy-
palenia zawodowego. Ten z kolei manifestuje si¢ nie-
korzystnymi zjawiskami: problemami zdrowotnymi,
rutyna, konfliktami w pracy, obnizeniem jakosci
i efektywnosci pracy, a niekiedy w skrajnych przy-
padkach odchodzeniem od zawodu.

Wielu z nas jest sklonnych sadzi¢, ze stres sta-
nowi zjawisko typowe tylko dla naszego stulecia.
Tymczasem towarzyszyt on kazdemu zywemu orga-
nizmowi poczawszy od narodzin zycia na Ziemi [1].
W ostatnich latach pojgcie ,,stres” stato sig bardzo po-
pularne. Jest to termin powszechnie stosowany, lecz
wciaz niejednoznaczny. Uzywa si¢ go mowiac o nie-
zwyklych, traumatycznych wydarzeniach, ale takze
w odniesieniu do sytuacji codziennego zycia i zwiaza-
nych z nig doswiadczen, stosujac okreslenia w rodzaju:
,jestem zestresowany”’, ,,mam stresowa sytuacje”, ,,nie
potrafi¢ si¢ obroni¢ przed stresem” [1]. Termin ,,stres”
stal si¢ czg$cia codziennego stownika jako wygodne
okreslenie pewnego zakresu doswiadczen. Mowimy
0 jego odczuwaniu, gdy szybko musimy zakonczy¢
zadanie albo gdy probujemy jednoczesnie robi¢ kilka
rzeczy. Uzywajac tego stowa, opisujemy nasza reakcje
na napigcie i przeciwnosci [2].

Stres sam w sobie jest pozytywna sita, ktora za-
chgca nas do dziatan bedacych reakcja na wyma-
gania. Wysoki poziom stresu pozwala nam przetrwac,
ale staje si¢ negatywny i szkodliwy, gdy nie mozemy
sobie poradzi¢ z wyzwaniami stojacymi przed nami.

Pojawia si¢ jako fizyczne, emocjonalne i umystowe
napigcie wtedy, gdy zachodzi rozdzwigk pomigdzy
sytuacja a tym, co oceniamy jako nasze mozliwosci
poradzenia sobie. Cho¢ stres sam w sobie nie jest cho-
roba, to jednak moze prowadzi¢ do chorob i powaz-
nych zaburzen [3].

Miejscem, gdzie czgsto dochodzi do sytuacji
o charakterze agresji jest praca. Tam wlasnie poja-
wiaja si¢ rdéznego rodzaju konflikty (np. interesow,
wartos$ci). Wystgpowanie agresji w miejscu pracy
moze przybiera¢ rézne formy i niezaleznie od nich
jest czynnikiem, ktéry w sposob istotny wptywa na
zdrowie psychiczne, motywacje do pracy i jej efek-
tywno$¢. Przemoc niezaleznie od jej nat¢zenia sta-
nowi jeden z powazniejszych stresoréw zawodo-
wych 1 moze wywotywac konsekwencje w zakresie
funkcjonowania psychicznego, fizycznego, ale takze
spotecznego i zawodowego. Wpltywa m.in. na wy-
stgpowanie ,,zespolu wypalenia zawodowego” uze-
wnetrzniajacego si¢ wyczerpaniem emocjonalnym,
poczuciem zmeczenia, przeciazenia psychicznego,
przedmiotowym traktowaniem pacjentow, mniejszym
zaangazowaniem w wykonywanie pracy, a takze wie-
loma objawami biologicznymi [4].

State napigcie psychiczne, poczucie niepokoju,
niepewnosci lub zagrozenia, zycie pod presja czasu
czy nadmiernej odpowiedzialnos$ci, to tylko niektore
z nieustannie dziatajacych stresorow, ktore wystepuja
W miejscu pracy i uruchamiajg reakcje mobilizacyjne
organizmu. W ten sposob moze dochodzi¢ do prze-
wlektego stresu, ktorego nastepstwem, obok réznych
zaburzen i chorob psychosomatycznych oraz zespotu
wypalenia zawodowego, moga by¢ takze nerwice. Ta-
kiego typu zaburzenia w stanie zdrowia traktowane sa
jako koszty zdrowotne funkcjonowania cztowieka we
wspotczesnym swiecie [5].

Zjawisko wypalenia zawodowego ujawniono w la-
tach siedemdziesiatych, cho¢ istniato prawdopodobnie
znacznie wczes$niej. Mozna jednak sadzi¢, ze prze-
miany cywilizacyjne i wzrastajace wymagania sta-
wiane zawodom shuzb spotecznych spowodowaty, ze
koszty psychiczne, jakie ponosza w swojej pracy na-
uczyciele, lekarze, pielggniarki, pracownicy spoteczni,
pracownicy shuzb ratowniczych sa coraz powazniejsze.
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Reprezentanci tych zawodéw doswiadczaja coraz
wigcej stresu, z ktorym trudno sobie poradzi¢, wyczer-
puja sig, sa chronicznie zmgczeni, coraz mniej zado-
woleni z pracy. Probujac radzi¢ sobie z tymi obciaze-
niami, coraz bardziej dystansuja si¢ od osob, ktérym
pomagaja, z czasem traca zaangazowanie w zawodzie,
zmieniajac go lub przechodza na przedwczesna emery-
ture. Te zjawiska i procesy od czasow pionierskiego ar-
tykutu H. J. Freudenbergera zwykto si¢ nazywac ,,wy-
paleniem zawodowym” [6]. Pod pojeciem wypalenia
rozumiemy ,,stan fizycznego i psychicznego wyczer-
pania, ktory powstaje w wyniku dziatania dtugotrwa-
lych negatywnych uczu¢, rozwijajacych si¢ w pracy
i w obrazie wlasnym czlowieka” [7]. Zagrozenie wypa-
leniem moze by¢ zwigzane z osobowos$cia cztowieka,
uwarunkowaniami dotyczacymi wykonywanego za-
wodu badz samego miejsca pracy [8].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest proba oceny wptywu
wybranych elementow stresu zwiazanego z praca za-
wodowa na wystgpowanie zespolu wypalenia zawo-
dowego u pielggniarek pracujacych w Szpitalu Po-
wiatowym.

Uwzgledniajac istnienie réznych czynnikow stre-
sogennych, postawiono kilka probleméw szczegoto-
wych:

» jakie czynniki moga mie¢ wplyw na wystgpowanie
zespotu wypalenia zawodowego u pielggniarek;

* jaka jest zalezno$¢ pomigdzy stresujacym cha-
rakterem pracy (stanowisko, zmianowos$¢, system
pracy, zmeczenie) a wystgpowaniem zespotu wy-
palenia zawodowego wsrod pielegniarek;

» jaki jest zwiazek pomigdzy miejscem pracy i wy-
ksztalceniem pielggniarek a zespotem wypalenia
zawodowego.

MATERIAL | METODYKA

Badania przeprowadzone zostaty w grupie pielg-
gniarek o$miu oddziatéw szpitala powiatowego. Za-
stosowano metode sondazu diagnostycznego. Tech-
nika badawcza byta ankieta. Kwestionariusz ankiety
wlasnej konstrukcji zawierat 34 pytania, ktore doty-
czyly niektérych obszarow wypalenia zawodowego
i czynnikow warunkujacych jego wystgpowanie. Ba-
dania byly anonimowe i dobrowolne.

W celu przeprowadzenia analizy statystycznej
zastosowano metody statystyki, natomiast w celu
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poréwnania pomigdzy zalozonymi grupami zastoso-
wano test y* (chi-kwadrat). Jako znamienna uznano
roznicg p < 0,05. W celu sprawdzenia réznic w ocenie
czynnikéw stresujacych podzielono badana populacje
na dwie grupy: pielegniarki z oddzialow zachowaw-
czych i zabiegowych. Zastosowano metody: ANOVA
Kruskala-Wallisa, wspotczynnik korelacji Spear-
mana, tabele wielodzielcze i test y* [9]. Do okreslenia
zaleznosci statystycznej pomigdzy zmiennymi typu
nominalnego zastosowano metod¢ tabel dwudziel-
czych. Istotno$¢ statystyczna badanych zaleznos$ci
zbadano stosujac test y*. Jako graniczny poziom istot-
nosci przyjeto p < 0,05. Site zwiazku okreslono obli-
czajac wspolczynnik rc.

WYNIKI BADAN

Zdaniem badanych zespot wypalenia zawodo-
wego jest wynikiem wplywu na organizm wielu
czynnikow zaréwno o charakterze psychicznym, jak
i fizycznym (tabela 1).

Zwiagzek wypalenia zawodowego z opinig badanych
w zaleznosci od charakteru pracy

Wynik znamienny statystycznie

Stopien wypalenia zawodowego byt zalezny od
stresujacego charakteru pracy.

> =15,1788, df =4, p <0,005.

Z przeprowadzonych obliczen wynika, ze stre-
sujacy charakter pracy pielggniarek mial decydujacy
wplyw na zespot wypalenia zawodowego. Sposrod
ogohu badanych az 52,63% pielggniarek uwazato
swoja prace za bardzo stresujaca, 32,65% za stresu-
jaca, natomiast pozostaty odsetek badanych stanowity
pielggniarki, ktore swoja pracg ocenity za stresujaca
w niewielkim stopniu. Sita zalezno$ci okazata sig
przecigtna, r, = 0,360 (tabela 2).

Zwigzek wypalenia zawodowego z opinig badanych
w zaleznosci od odczuwanego uczucia zmeczenia

Wynik znamienny statystycznie

Potwierdzono istotny statystycznie zwiazek
stopnia wypalenia zawodowego od czgstosci wyste-
powania odczucia zmeczenia.

> =15,4282,df =2 p=0,0005.

Sposrod ogotu badanych az 76,47% pielggniarek,
ktore zawsze odczuwaly zmgczenie, wskazato na
zwiazek wyzej wymienionego z zespotem wypalenia
zawodowego. Wsrod tych, ktére zmeczenie odczu-
waly czasami, tylko w 27,71% wskazaly na wypa-
lenie. Sita zaleznosci okazata si¢ przecigtna, r.= 0,366
(tabela 3).
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Tabela 1. Opinia ankietowanych dotyczaca wypalenia zawodowego w zaleznosci od czynnikéw na nie wplywajacych

Czynniki wptywajace na . . . Doktadna |Zestawienie wartosci obliczonych
Lp. wypalenie zawodowe Opinia ankictowanych obliczone df warto$¢ p | x> w kontek$cie danych z tablic

A |Stresujacy charakter ocena poziomu stresujacego 15,1788 4 0,0044 15,1788 > 13.277

pracy charakteru pracy
B |forma zmeczenia odczucie zmeczenia 15,4282 2 0,0005 15,4282 > 13,8953
C |zmiana zawodu gotowos¢ do zmiany zawodu 17,0336 2 0,0002 17,0336 > 13,8953
D |miejsce pracy miejsce pracy pielegniarek 6,1316 3 0,1054 6,1316 < 7,8153

. wsparcie ze strony innych

E |wsparcie w pracy w trudnych sytuacjach 2,1583 2 0,3399 2,1583 <5,9912

Tabela 2. Wptyw charakteru pracy na wypalenie zawodowe w opinii badanych pielggniarek

Stopien wypalenia Charakter pracy
zawodowego bardzo stresujaca stresujaca w niewielkim stopniu razem
stresujaca
Nie 26,32 38,78 73,33 39,22
Czesciowo 21,05 28,57 26,67 25,49
Tak 52,63 32,65 0,00 35,29
Razem 100,00 100,00 100,00 100,00
Tabela 3. Wplyw odczuwanego zmgczenia na wystgpowanie zespotu wypalenia zawodowego
Stopief wypalenia Ocena odczucia zmeczenia w %
zawodowego zmecezenie — zZawsze zmeczenie — czasami razem
Nie 5,88 44,58 38,00
Czgsciowo 17,65 27,71 26,00
Tak 76,47 27,71 36,00
Razem 100,00 100,00 100,00
Tabela 4. Wptyw wypalenia zawodowego na zmiang zawodu
Stopieh wypalenia Gotowo$¢ do zmiany zawodu w %
zawodowego zmiana zawodu — tak zmiana zawodu — nie razem
Nie 5,88 47,06 40,20
Czesciowo 17,65 27,06 25,49
Tak 76,47 25,88 34,31
Razem 100,00 100,00 100,00
Tabela 5. Wptyw miejsca pracy na wystgpowanie zespotu wypalenia zawodowego
Stopien wypalenia zawodowego w %
Miejsce pracy . . N w niewielkim
w duzym stopniu czg$ciowo stopniu wcale razem
Zabiegowy 40,00 30,00 20,00 10,00 100,00
Zachowawczy 25,53 23,40 23,40 27,66 100,00
Razem 32,99 26,30 21,65 18,56 100,00

Tabela 6. Wplyw wyksztatcenia na zmienne zwiazane z wypaleniem zawodowym

Poziom wyksztatcenia badanych w §wietle zastosowanych testow
Zmienna test mediany test Kruskala-Wallisa
mediana v df P N H p
Wypalenie 22,0000 5,9548 1 0,0147 79 8,6027 0,0034
Stres 2,0000 2,5645 1 0,1093 89 0,4168 0,5185
Stresogenne 6,0000 0,5868 1 0,4437 89 1,2055 0,2722
Wspierajace 10,0000 3,3917 1 0,0655 83 5,6383 0,0176
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Tabela 7. Wptyw zmianowosci pracy na poziom wartosci badanych zmiennych

Zmianowosci pracy badanych w $wietle zastosowanych testow
Zmienna test mediany test Kruskala-Wallisa
mediana e df p N H P
Wypalenie 22,0000 0,0211 1 0,8845 92 0,6918 0,9790
Stres 2,0000 0,8172 1 0,3660 103 0,1863 0,6660
Stresogenne 6,0000 1,0718 1 0,3005 102 2,2372 0,1347
Wspierajace 10,0000 0,0378 1 0,8459 96 1,3021 0,2538
Tabela 8. Wptyw stanowiska pracy na poziom wartosci badanych zmiennych
Zalezno$¢ stanowiska pracy przedstawiona testami
Zmienna test mediany test Kruskala-Wallisa
mediana e df p N H p
Wypalenie 22,0000 6,7554 2 0,0341 78 7,6975 0,0213
Stres 2,0000 0,2717 2 0,8730 85 1,2357 0,5391
Stresogenne 6,0000 5,0500 2 0,0801 85 5,9613 0,0508
Wspierajace 10,0000 1,5578 2 0,4589 81 4,7508 0,0930
Tabela 9. Miejsce pracy badanych pielggniarek a wartosci badanych zmiennych
Miejsca pracy badanych w $wietle zastosowanych testow
Zmienna test mediany test Kruskala-Wallisa
mediana b df p N H p
Wypalenie 22,0000 0,6688 1 0,4135 90 1,3487 0,2455
Stres 2,0000 1,7441 1 0,1866 101 3,8547 0,0496
Stresogenne 6,0000 0,0000 1 0,0000 100 0,1746 0,6761
Wspierajace 10,0000 0,0220 1 0,8822 94 0,3663 0,5451

Zwigzek wypalenia zawodowego z opinig badanych
pielegniarek do zmiany wykonywanego przez nie
zawodu

Wynik znamienny statystycznie. Pielegniarki,
ktore zauwazyly u siebie objawy wypalenia zawodo-
wego, myslaty o zmianie zawodu.

x* =17,0336, df =2, p = 0,0002.

Sposrod 103 ankietowanych pielggniarek 13
chciatoby zmieni¢ zawod, a 40 nie. Pielggniarki wy-
kazujace gotowos$¢ do zmiany zawodu istotnie czeg-
sciej wskazywaty na wypalenie zawodowe niz pozo-
state. Wsérdd ogotu badanych pielggniarek gotowych
do zmiany zawodu 76,47% wskazywato na wypalenie
zawodowe, natomiast 5,88% nie byto gotowych do
zmiany zawodu, mimo ze czuly si¢ wypalone za-
wodowo. Sita zaleznosci okazata sig przecigtna, r, =
0,378 (tabela 4).

Whptyw miejsca pracy na wypalenie zawodowe

NS — wynik nieznamienny statystycznie.

x> =6,1316, df =3, p=0,10539.

Wyniki przeprowadzonych badan nie potwier-
dzity statystycznej zaleznos$ci stopnia wypalenia za-

wodowego z oddziatem, na ktérym pracuja badane
pielegniarki (tabela 5).

Uwarunkowania zespotu wypalenia zawodowego

w Swietle zastosowanych testow

1) Wplyw wyksztatcenia na wypalenie zawodowe
Poziom wyksztalcenia wiazat si¢ w istotny sposob
z poziomem odczuwanego przez pielggniarki wy-
palenia zawodowego i odczuwanym poziomem
czynnikow wywotujacych pozytywny wplyw na
stan psychiczny badanych. Wraz z poziomem wy-
ksztatcenia rést poziom wypalenia zawodowego.
Pielegniarki o wyksztatceniu §rednim stabiej od-
czuwaly wypalenie zawodowe niz pielegniarki
o wyksztatceniu licencjackim. Pielggniarki z wy-
ksztatceniem licencjackim silniej odczuwaty
czynniki wspierajace w pracy (tabela 6, rysunek
112).

2) Zmianowo$¢ pracy a wypalenie zawodowe
Zmianowo$¢ pracy nie wplywala w istotnym
stopniu na poziom wypalenia zawodowego, po-
ziom stresu, odczuwania czynnikow stresogen-
nych ani wspierajacych (tabela 7, rysunek 3).
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3)

4)

Stanowisko pracy a wypalenie zawodowe
Analizie poddano trzy najliczniej reprezentowane
kategorie zawodowe: pielegniarka odcinkowa,
pielggniarka zabiegowa 1 instrumentariuszka,
mlodsza pielegniarka. W wyniku przeprowa-
dzonej analizy udalo si¢ potwierdzi¢, ze stano-
wisko pracy w istotnym stopniu ré6znicowalo po-
ziom wypalenia zawodowego. Najsilniej zjawisko
to odczuwaty pielegniarki odcinkowe (tabela 8).
Wplyw miejsca pracy badanych pielggniarek na
poziom wypalenia zawodowego

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzily
istotny wplyw specyfiki pracy w oddziale, na ktéorym

Rys. 4. Zwiazek wptywu miejsca pracy na poziom stresu od-
czuwanego przez badane pielggniarki

byty zatrudnione pielggniarki, na odczuwanie stresu
zwiazanego z praca zawodowa. Pielegniarki pracu-
jace w oddziatach zabiegowych odczuwaly istotnie
silniej stres niz pielegniarki pracujace w oddziatach
zachowawczych (tabela 9, rysunek 4).

WNIOSKI

1.

Na wystgpowanie zespotu wypalenia zawodowego
u pielggniarek zdaniem badanych wplywa wiele
czynnikoéw zaréwno o charakterze psychicznym, jak
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i fizycznym (stresujacy charakter pracy, odczuwanie
zmeczenia, charakter wykonywanego zawodu).

2. Charakter wykonywanej pracy (stres w pracy, od-
czuwane zmgczenie w czasie pracy, stanowisko)
w istotny sposob wplywal na wystgpowanie ze-
spolu wypalenia zawodowego i dawal mato za-
dowolenia z wykonywanego zawodu w badanej
grupie pielegniarek. Stanowisko pracy w istotnym
stopniu réznicowato poziom wypalenia zawodo-
wego. Najsilniej zjawisko to odczuwaty pielg-
gniarki odcinkowe. Pielegniarki wykazujace go-
towos¢ do zmiany zawodu istotnie czgsciej wska-
zywaty na wypalenie zawodowe.

3. Poziom wyksztatcenia wiazat si¢ w sposob istotny
z poziomem odczuwanego przez pielggniarki wy-
palenia zawodowego.

4. Specyfika pracy w oddziale, na ktorym byly za-
trudnione pielegniarki, miata istotny wptyw na
odczuwanie stresu zwiazanego z praca zawodowa.
Pielggniarki pracujace w oddziatach zabiegowych
odczuwaty stres silniej niz pielegniarki pracujace
w oddzialach zachowawczych.
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25-317 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 19
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SUMMARY

Introduction: The group of patients with implanted cardiac pacemakers is systematically increasing. Changes in the circulatory system
after pacemaker implantation are related, amongst others, to the secretion of B-type natriuretic peptide (BNP) to the blood and changes
in renal functions.

Material and methods: The study group consisted of 117 patients who underwent permanent implantation of a pacemaker with AAI/R,
DDD/R or VVI/R pacing mode. On the day of the implantation, and within three and six months after the performed surgery, BNP, urea
and creatinine levels were determined and creatinine clearance was estimated according to the MDRD formula.

Results: Significant correlations between plasma BNP level and the primary renal function parameters were observed before and after
permanent pacemaker implantation.

Conclusions: Significant changes in serum creatinine and urea level as well as in eGFR are observed after pacemaker implantation.
There are numerous correlations between the secretion of B-type natriuretic peptide into the blood and the primary renal function pa-
rameters.

Key words: cardiac pacing, B type natriuretic peptide, renal function, correlation analysis.

STRESZCZENIE

Wstep: Grupa pacjentdw z wszczepionymi rozrusznikami serca systematycznie si¢ powigksza. Zmiany w ukladzie krazenia zacho-

dzace po implantacji stymulatora dotycza m.in. wydzielania do krwi peptydu natriuretycznego typu B (BNP) oraz zmiany w zakresie

czynno$ci nerek.

Material i metody: Przebadano grupg 117 chorych z wszczepionymi na state rozrusznikami AAI/R, DDD/R i VVI/R. W dniu wsz-

czepienia oraz trzy i szes¢ miesigcy po wykonanym zabiegu oznaczano stezenie BNP, mocznika i kreatyniny oraz szacowano klirens

kreatyniny za pomoca wzoru MDRD.

Wyniki: Stwierdzono istotne korelacje pomigdzy wartosciami BNP we krwi a podstawowymi parametrami czynno$ci nerek. Korelacje

te wystgpowaly zar6wno w okresie przed wszczepieniem, jak i po wszczepieniu stymulatora serca na stale.

Whioski:

1. Po implantacji stymulatora serca na state dochodzi do istotnych zmian podstawowych parametréw czynnos$ci nerek, takich jak kre-
atynina, mocznik i klirens kreatyniny.

2. Stwierdza si¢ liczne korelacje pomigdzy wydzielanym do krwi peptydem natriuretycznym typu B a podstawowymi parametrami
czynnosci nerek.

Stowa kluczowe: stymulacja serca, peptyd natriuretyczny typu B, czynno$¢ nerek, analiza korelacyjna.
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INTRODUCTION

The primary role of the electrical conduction
system of the heart is to ensure autonomy in generation
and conduction of action potentials leading to proper
cyclic contractions of the heart muscle. The sinus
node (the sino-atrial node) is the primary structure of
the electrical conduction system. Anatomically, it is
spindle-shaped and located around the mouth of the
superior vena cava leading into the right atrium [1].

The stimulation is transmitted from the sinus node
to the left atrium by the interatrial tract — Bachmann’s
bundle. Transmission of the action potential to the
atrioventricular node is debatable. The prevailing
view is that stimulations are transferred to the sinus
node by atrial muscle without any special routes.
Some are of the opinion, however, that there are three
pathways of conduction — interstitial routes: ante-
rior, central and posterior [2]. Next the stimulations
are transmitted by the atrioventricular node and the
bundle of His to the ventricles.

There are four primary kinds of permanent cardiac
pacing: ventricular, atrial, dual and VDD stimulation.
In VVI ventricular pacing, the pacing electrode, as
well as the control electrode, are implanted in the
apex of the right ventricular (or in the vicinity of the
apex). Pacing, as well as control, occurs therefore
involving only potentials of the muscle in the right
ventricule. Dual-chamber pacing is more compli-
cated. There are two electrodes in this pacing system.
As in the VVI pacing, the ventricular electrode is im-
planted in the right ventricular. The atrial electrode is
implanted in the right atrial appendage. Both control
and pacing are dual-chamber. The VDD pacemaker,
used since recently, is a one-electrode system. The
electrode pacing the ventricle, as well as the one con-
trolling the ventricular potentials, is anchored in the
right ventricle. While the control rings are located
along this electrode, at the atrium. They receive the
atrium’s own potentials without contact with the atrial
muscle, through blood. Control of ventricular pacing
occurs based on these potentials [3]. The ventricular
electrode may be inhibited by own ventricular po-
tentials if such are detected. In this case, the goal of
physical stimulation using one and only one electrode
is reached.

Determining the count of natriuretic peptides in
the blood, especially that of B-type natriuretic pep-
tide and NT-proBNP, currently plays a significant role
in everyday clinical practice. An elevated concentra-
tion of natriuretic peptides may be observed in such
cardiovascular disorders as heart failure, systolic and
diastolic dysfunction, coronary heart disease, hyper-
tension with features of left ventricular hypertrophy,
valvular heart disease, and atrial fibrillation. Elevation
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of BNP concentration in the serum may also occur in
other disorders which influence the circulatory system
indirectly, e.g. in acute pulmonary embolism, pulmo-
nary hypertension, anaemia, chronic obstructive pul-
monary disease, renal failure, septic shock and hyper-
thyroidism [4].

Determining natriuretic peptide concentration is
a valuable diagnostic tool allowing for a quick dif-
ferentiation of cardiac-origin and noncardiac-origin
dyspnoea in case of doubt, which facilitates patient
management at the emergency room. A high elevation
of natriuretic peptides identified in the blood is char-
acteristic of cardiac-origin dyspnoea. Values below
100 pg/mL speak against a diagnosis of heart failure
(a probability below 2%). If the identified BNP value
in the blood remains in the 100400 pg/mL range
and the patient gives in his medical records a posi-
tive history of heart failure, then the probability of
heart failure remains within 75%. Whereas, if the BNP
value obtained from a patient is higher than 400 pg/mL,
then a diagnosis of heart failure and thus recognition
of the dyspnoea reported by the patient as cardiac-or-
igin dyspnoea, remains above 95% [5, 6, 7, 8].

In recent years, the number of implanted pace-
makers has been increasing gradually. These are not
only pacemakers implanted in different forms of elec-
trical conduction system dysfunctions. Such devices
are ever more often implanted in older patients with
other accompanying diseases, i.a. heart and renal
failure. What is more, a non-physiological course of
stimulus propagation in the heart during artificial car-
diac pacing may additionally exacerbate the symptoms
of heart failure and indirectly impair kidney function.

The aim of the present study is to observe the rela-
tion between the values of plasma BNP, as a funda-
mental parameter of cardiac status, and renal func-
tion expressed by values of primary renal parameters
in patients after permanent pacemaker implantation.
The research also aims to attempt to answer the ques-
tion to what degree B-type natriuretic peptide may be
useful in monitoring patients with heart failure and
renal failure.

MATERIAL AND METHODS

184 people were pre-qualified for the research. Of
this, 136 people constituted the group for study, that is
patients qualified for permanent pacemaker implanta-
tion, and 48 healthy volunteers constituted the control
group.

During a half-year-long observation, six patients
have died and thirteen withdrew consent for further
participation in the research. It was determined, as
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a result of phone conversations, that the patients from
that group are alive and under the care of a GP at their
place of residence. Ultimately, 117 patients reached
the completion of the research.

Thus, 117 patients with permanently implanted
pacemakers and 48 healthy volunteers (constituting
the control group) have been included in the final
analysis. The patients were divided into four groups.
21 patients with implanted AAI/R pacemakers be-
came part of Group I. 59 patients with implanted
DDD/R pacemakers constituted Group II. 37 patients
with implanted VVI pacemakers were Group III. 48
healthy volunteers of a similar age constituted the
control group (Group IV).

Patients who had the following disorders were ex-
cluded from the research: acute coronary syndrome
that occurred within 6 months prior to implantation,
an active inflammatory process, a stroke 6 months
prior to implantation, heart defects, NYHA scale class
III and IV heart failure, cancer diseases, respiratory
insufficiency, connective tissue diseases, muscular
dystrophy, anaemia with haemoglobin at 10 g/dl and
below, thyroid diseases.

A qualification for permanent implantation of
a pacemaker of a given type, made on the basis of
commonly accepted qualification criteria, mainly in-
cluding the Guidelines for Cardiac Pacing and Car-
diac Resynchronization of the Polish Cardiac Society
from 2007 with amendments in 2010 was the require-
ment for inclusion in the research in groups I, II and I1I.

The characteristics of the patients are presented in
table 1.

The methodology for determining plasma BNP
level. Determination of BNP level was done from
a sample of EDTA venous blood, after 10 minutes of
centrifugation at 2000 G in order to obtain plasma.
Next, the samples were placed in a DXI 600 system.

25

Determination was done with the help of Triage re-
agents and using a Beckman Coulter DXI 600 immu-
nochemical analyser.

Analysis of renal function parameters (urea
and creatinine). Determination was done using an
OLYMPUS AU 680 analyser. Determination was done
through urea in serum samples. Determination of cre-
atinine levels was done using an OLYMPUS AU 680
analyser. The creatinine clerance value was used to
analysis of renal function parameters. To simplify, the
real value of creatinine clerance was not determined,
we used eGFR index, wich is an accurate indicator of
renal function in stead. We used the MDRD formula.
This formula was created based on the patients with
chronic renal insufficienty the participans of Modifi-
cation of Diet in Renal Disease study.

Statistical analysis was accomplished on the basis
of Levene’s test of homogeneity of variance, the
Pearson chi-squared test, the Kruskal-Wallis ANOVA
by ranks test and the Friedman ANOVA test.

RESULTS

Before permanent pacemaker implantation, higher
creatinine levels and lower creatinine clearance levels
were observed in all examined groups compared to
the control group. Urea levels remained unchanged
compared to the control group. After implantation,
a decrease of urea levels in the blood was observed
in the group with an implanted AAI/R pacemaker and
an increase of those levels in the group with an im-
planted VVI/R pacemaker. Creatinine levels and cre-
atinine clearance levels remained unchanged.

These were the levels of primary renal parameters
of patients after permanent pacemaker implantation:

Table 1. Statistical analysis of age distribution in the examined groups and the control group

Age [in years]

control group group | group 11 group III
Number of patients 48 59 37
Minimum 53.00 53.00 53.00 60.00
Maximum 86.00 85.00 88.00 88.00
Median 74.50 75.00 74.00 75.00
Mean value 71.79 72.43 73.39 74.11
Standard deviation 9.26 7.72 7.94 7.14
Skewness —0.56 —0.71 —0.76 —0.42
Feature distribution the Shapiro-Wilk Test the Shapiro-Wilk Test the Shapiro-Wilk Test the Shapiro-Wilk Test
analysis W=0.93p>0.05 W=0.95p>0.05 W=0.94p>0.05 W=0.95p>0.05

Statistical analysis

Levene’s test of homogeneity of variance = 1.68 p > 0.05
The F analysis of variance test = 0.66 p > 0.05

Analysis did not show a statistically significant difference of age in the examined groups.
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in Group I, the level of urea in the blood three
months after the permanent AAI/R pace-
maker implantation decreased from 45.19 =+
13.24 mg/dl to a value of 37.52 + 8.56 mg/dl
(p > 0.05). Within 6 months after pacemaker im-
plantation, the level of urea in the blood decreased
to a value of 41.10 + 8.59 mg/dl and was lower
with statistical significance in comparison to the
starting period before pacemaker implantation;

in Group II, the level of urea in the blood three
months after implantation of a DDD/R pacemaker
increased with statistical significance from 41.61 +
20.54 mg/dl to a value of 45.24 £ 15.04 (p < 0.01);
in Group 111, the level of urea in the blood three
months after implantation of a VVI/R pacemaker
increased with statistical significance from 44 £+ 46
mg/dl to a value of 48.46 £ 16.62 (p < 0.01).
Within 6 months after the VVI/R pacemaker im-
plantation, the value of urea in the blood amount-
ed to 47.00 + 13.46 and was higher with statistical
significance in comparison to the starting period
(p<0.01);

in Group I, the level of creatinine in the blood
three months after the permanent AAI/R pace-
maker implantation decresed from 135 +
0.28 mg/dl to a value of 1.29 £ 0.30 mg/dl
(p>0.05);

in patients from Group I, the level of creatinine in
the blood three months after DDD/R pacemaker
implantation changed from a value of 1.16 + 0.32
mg/dl to a value of 1.16 + 0,28 (p > 0.05).

No statistically significant changes were observed

in terms of creatinine clearance levels in the patients
after permanent pacemaker implantation.

As a result of performed correlation analysis, the

following positive correlation coefficients were stated
between the level of plasma BNP and the values of
primary renal function parameters:

within 3 months after permanent implantation of
a DDD/R type pacemaker, statistically signifi-
cant correlation coefficients were stated between
B-Type Natriuretic Peptide and creatinine clear-
ance level (q = —-0.35, t = —2.86); detailed results
are presented in figure 1;

within 6 months after permanent implantation of
a DDD/R type pacemaker, statistically signifi-
cant correlation coefficients were stated between
B-Type Natriuretic Peptide and the level of urea in
the blood (q = 0.42, t = 3.44); detailed results are
presented in figure 2;

before permanent pacemaker implantation in
Group III (a VVI/R pacemaker), statistically
significant correlations were stated between the
levels of B-Type Natriuretic Peptide and the level
of urea in the blood (q = 0.38, t = 2.46), the level
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Fig. 1. Correlation between BNP and eGFR in DDD/R group
three months after pacemaker implantation
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Fig. 2. Correlation between BNP and urea level in DDD/R
group six months after pacemaker implantation
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Fig. 3. Correlation between BNP and urea in VVI/R group
before pacemaker implantation

of creatinine in the blood (q = 0.35, t =2.22) and
the value of creatinine clearance (q = —0.38, t =
—2.42). Detailed results were presented in figures
3,4 and 5.
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Fig. 4. Correlation between BNP and serum creatinine in
VVI/R group before pacemaker implantation
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Fig. 5. Correlation between BNP and eGFR in VVI/R group
before pacemaker implantation

No statistically significant correlation coefficients
were stated during the remaining cases of correlation
analysis of B-Type Natriuretic Peptide levels with pri-
mary renal function parameters.

DISCUSSION

Chronic kidney disease, defined as a reduction of
glomerular filtration, and proteinuria occur more fre-
quently in patients with heart failure. In large-scale
population research, chronic kidney disease concerns
7% of patients above 30 years of age and this is in-
creasing systematically, and concerns approximately
23-36% of patients above the age of 65 [9].

Initial parameters of renal function during different
types of stimulation have been investigated in animal
experiments and clinical trials. Yoneda et al. reported
that during ventricular stimulation in anesthetized dogs
(pacing with increasing frequencies 200-250 beats/
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min), no significant increase of maximal urinary ex-
cretion of sodium was observed [10]. Seymour et al.
in their experimental studies in consicious, unstressed
dogs observed a decrease of renal filtration from 168
+ 19 ml/min to 96 = 9 ml/min and reducted sodium
excretion from 36 + 5 to 10 + 4 mEq/d after rapid ven-
tricular pacing (260 beats/min) [11].

A number of studies have been done or are being
done in the field of EBM in patients with heart failure
and chronic kidney disease [12, 13]. However, in the
analysis of the available references only a few re-
ports of tests where found, where the theme was to
evaluate heart failure, renal function, natriuretic pep-
tides blood excretion and permanent cardiac pacing.
Williams et al. found in their experimental research
that rapid ventricular pacing reduces plasma renin
activity, vasopressin secretion and increases creati-
nine clearance. It does not, however, influence ex-
cretion of sodium ions in urine [14]. Also Mark et
al., in a large-scale research encompassing patients
with different stages of chronic kidney disease found
significant correlations between renal function and
the levels of BNP and ANP in the blood [15]. Sielski
et al. examined 40 patients after VVI/R and DDD/R
pacemaker implantation. An increase of atrial na-
triuretic peptide levels after implantation and sig-
nificant changes in primary renal function param-
eters were found. Atrial natriuretic peptide proved
to be useful in monitoring patients after pacemaker
implantation [16]. In a study concerning the same
group of patients, significant correlations between
the levels of atrial natriuretic peptide, primary renal
function parameters and echocardiographic mea-
surements of the left atrium and the left ventricle
were also found [17].

In the author’s own research, no significant dif-
ferences in the levels of urea in the blood were found
in patients before permanent pacemaker implanta-
tion when comparing the control group and all of the
examined groups. The level of creatinine, however,
was higher in the examined groups compared to the
control one, and the value of creatinine clearance —
lower. After pacemaker implantation, the level of
urea in the blood decreased in patients with an AAI/R
pacemaker and in patients with an implanted DDD/R
pacemaker. Whereas, in patients with an implanted
VVI/R pacemaker the level of urea after implantation
increased. The level of creatinine in the blood of pa-
tients after pacemaker implantation did not change.
The value of creatinine clearance also did not change
in patients after pacemaker implantation. In the car-
ried out correlation analysis, significant correlations
between the values of primary renal parameters and
secretion of B-type natriuretic peptide into the blood
were found.
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CONCLUSIONS

1. After permanent pacemaker implantation, signifi-
cant changes take place in primary renal function
parameters such as creatinine, urea and creatinine
clearance.

2. Numerous correlations between B-type natriuretic
peptide secreted in to the blood and primary renal
function parameters were found. There are:

a) positive correlation between BNP and creati-
nine clerance in the group DDD/R,;

b) positive correlation between BNP and urea
value in the group DDD/R;

¢) positive correlation between BNP and urea
value in the group VVI/R;

d) positive correlation between BNP and creati-
nine value in the group VVI/R;

e) positive correlation between BNP and creati-
nine clerance in the group VVI/R.

SUMMING-UP

An annually increasing number of implantable de-
vices requires precise control and a thorough exami-
nation of the controlled patient. During this control,
it is important not only to check the technical param-
eters of the device, but also to thoroughly examine the
patient and to control some biochemical parameters
which may indicate a deviation from the norm in the
work of the circulatory and excretory system. Natri-
uretic peptyde of B type can possibly be the crucial
parameter for monitoring renal function in patients
after permanent pacemaker implantation.
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STRESZCZENIE

Wstep: Grupa pacjentéw z wszczepionymi rozrusznikami serca systematycznie si¢ powigksza. Zmiany w uktadzie krazenia zachodzace

po implantacji stymulatora dotycza m.in. wydzielania do krwi peptydu natriuretycznego typu B (BNP) oraz zmian w zakresie czynnosci

nerek.

Material i metody: Przebadano grupe 117 chorych z wszczepionymi na state rozrusznikami AAI/R, DDD/R i VVI/R. W dniu wsz-

czepienia oraz trzy i sze$¢ miesigcy po wykonanym zabiegu oznaczano stezenie BNP, mocznika i kreatyniny oraz szacowano klirens

kreatyniny za pomoca wzoru MDRD.

Wiyniki: Stwierdzono istotne korelacje pomigdzy wartosciami BNP we krwi a podstawowymi parametrami czynnosci nerek. Korelacje

te wystgpowaty zarowno w okresie przed wszczepieniem, jak 1 po wszczepieniu stymulatora serca na state.

Whioski:

1. Po implantacji stymulatora serca na state dochodzi do istotnych zmian podstawowych parametrow czynnosci nerek, takich jak kre-
atynina, mocznik i klirens kreatyniny.

2. Stwierdza sig liczne korelacje pomigdzy wydzielanym do krwi peptydem natriuretycznym typu B a podstawowymi parametrami
czynnosci nerek.

Stowa kluczowe: stymulacja serca, peptyd natriuretyczny typu B, czynnos¢ nerek, analiza korelacyjna.

SUMMARY

Introduction: The group of patients with implanted cardiac pacemakers is systematically increasing. Changes in the circulatory system
after pacemaker implantation are related, amongst others, to the secretion of B-type natriuretic peptide (BNP) to the blood and changes
in renal functions.

Material and methods: The study group consisted of 117 patients who underwent permanent implantation of a pacemaker with AAI/R,
DDD/R or VVI/R pacing mode. On the day of the implantation, and within three and six months after the performed surgery, BNP, urea
and creatinine levels were determined and creatinine clearance was estimated according to the MDRD formula.

Results: Significant correlations between plasma BNP level and the primary renal function parameters were observed before and after
permanent pacemaker implantation.

Conclusions: Significant changes in serum creatinine and urea level as well as in eGFR are observed after pacemaker implantation.
There are numerous correlations between the secretion of B-type natriuretic peptide into the blood and the primary renal function pa-
rameters.

Key words: cardiac pacing, B type natriuretic peptide, renal function, correlation analysis.
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WSTEP

Podstawowa rola uktadu bodzcoprzewodzacego
serca jest zapewnienie autonomii w zakresie po-
wstawania i przewodzenia potencjalow czynnoscio-
wych prowadzacych do odpowiednich cyklicznych
skurczoOw migénia serca. Struktura nadrzedna uktadu
bodzcoprzewodzacego jest wezet zatokowy (wezet
zatokowo-przedsionkowy). Anatomicznie ma on
ksztalt wrzecionowaty i jest potozony wokot ujscia
zyly gtéwnej gormej do prawego przedsionka [1].

Pobudzenie z wezta zatokowego jest przekazy-
wane do lewego przedsionka przez pegczek migdzy-
przedsionkowy — peczek Bachmana. Przekazywanie
potencjatu czynnosciowego do wezta przedsionkowo-
-komorowego jest dyskusyjne. Przewaza poglad, ze
pobudzenia przechodza do wezta zatokowego przez
migsniowke przedsionkow bez specjalnych szlakow.
Niektorzy jednak uwazaja, ze istnieja trzy drogi prze-
wodzenia — szlaki miedzyweztowe: przedni, $rod-
kowy i tylny [2]. Dalej pobudzenia sa przekazywane
przez wezet przedsionkowo-komorowy i peczek Hisa
do komor.

Wyrézniamy cztery podstawowe rodzaje stalej
stymulacji serca: stymulacje komorowa, przedsion-
kowa, dwujamowa i stymulacj¢ VDD. W stymulacji
komorowej — VVI, elektroda stymulujaca, jak i ste-
rujaca umieszczona jest w koniuszku prawej komory
(lub okolicy koniuszka). Stymulacja, jak i sterowanie
odbywa si¢ zatem jedynie przy udziale potencjatow
migsnia prawej komory. Stymulacja dwujamowa jest
bardziej skomplikowana. W tym uktadzie stymu-
lacji sa dwie elektrody. Tak jak w stymulacji VVI
elektroda komorowa jest umieszczona w prawej ko-
morze. Elektroda przedsionkowa jest umieszczona
w uszku prawego przedsionka. Zaréwno sterowanie,
jak 1 stymulacja sa dwujamowe. Uktad stymulujacy
VDD, stosowany od niedawna, jest uktadem jedno-
elektrodowym. Elektroda stymulujaca komorg, jak
i sterujaca komorowymi potencjatami, zakotwiczona
jest w prawej komorze. Natomiast na przebiegu tej
elektrody, na wysokos$ci przedsionka, znajduja si¢
pierscienie sterujace. Odbieraja one wilasne poten-
cjaly przedsionka bez kontaktu z mig$nidéwka przed-
sionka, przez krew. Na podstawie tych potencjalow
nastgpuje sterowanie pobudzeniami komory [3].
Elektroda komorowa moze by¢ hamowana wlasnymi
potencjatami komorowymi, jezeli takie zostana wy-
kryte. W tym przypadku zostaje osiagnigty cel sty-
mulacji fizjologicznej przy uzyciu tylko jednej elek-
trody.

Oznaczanie warto$ci peptydow natriuretycznych
we krwi, a zwlaszcza peptydu natriuretycznego typu B
oraz NT-proBNP, odgrywa obecnie istotna rolg¢ w co-

Janusz Sielski, Agnieszka Janion-Sadowska

dziennej praktyce klinicznej. Podwyzszone stgzenie
peptydow natriuretycznych obserwujemy w takich
schorzeniach kardiologicznych, jak: niewydolnos$¢
serca, dysfunkcja skurczowa i rozkurczowa, choroba
niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze z cechami
przerostu lewej komory, wady zastawkowe serca, mi-
gotanie przedsionkow. Rowniez w innych schorze-
niach, posrednio wptywajacych na uktad krazenia,
moze dojs¢ do wzrostu stezenia BNP w surowicy, na
przyktad w ostrej zatorowosci phlucnej, nadci$nieniu
ptucnym, niedokrwistosci, przewleklej obturacyjnej
chorobie ptuc, niewydolnosci nerek, wstrzasie sep-
tycznym i nadczynnosci tarczycy [4].

Oznaczenie stezenia peptydow natriuretycznych
jest cennym narze¢dziem diagnostycznym pozwala-
jacym na szybkie zréznicowanie duszno$ci pocho-
dzenia sercowego i1 pozasercowego w przypadku
watpliwosci, co znacznie utatwia postgpowanie z pa-
cjentem juz na izbie przyje¢. Wysoka wartos¢ ozna-
czonych peptydow natriuretycznych we krwi jest cha-
rakterystyczna dla duszno$ci pochodzenia sercowego.
Wartosci ponizej 100 pg/ml przemawiaja przeciwko
rozpoznaniu niewydolnosci serca (prawdopodobien-
stwo ponizej 2%). Jezeli oznaczona wartos¢ BNP we
krwi pozostaje w granicach 100400 pg/ml i pacjent
podaje w swojej historii choroby dodatni wywiad
niewydolno$ci serca, to prawdopodobienstwo roz-
poznania niewydolno$ci serca pozostaje w granicach
75%. Natomiast jesli u chorego uzyskamy wartos¢
BNP powyzej 400 pg/ml, to rozpoznanie niewydol-
no$ci serca i tym samym uznanie zglaszanej przez
chorego dusznosci jako dusznos$ci sercowej pozostaje
powyzej 95% [5, 6, 7, 8].

W ostatnich latach systematycznie wzrasta liczba
implantowanych uktadéw stymulujacych serca. Sa to
nie tylko stymulatory serca wszczepiane w roéznych
postaciach dysfunkcji uktadu bodzcoprzewodzacego.
Coraz czgsciej implantuje si¢ urzadzenia pacjentom
starszym, z innymi towarzyszacymi chorobami,
m.in. niewydolnoscia serca i nerek. Ponadto niefi-
zjologiczny tor rozchodzenia si¢ pobudzenia w sercu
w trakcie sztucznej stymulacji serca moze dodatkowo
nasila¢ objawy niewydolno$ci serca i posrednio po-
garszac¢ funkcj¢ nerek.

Celem niniejszej pracy jest obserwacja zwiazku
pomiegdzy wartoSciami BNP we krwi jako podsta-
wowym parametrem wydolnos$ci serca a czynnoscia
nerek wyrazona podstawowymi warto$ciami parame-
trow nerkowych u chorych po zabiegu wszczepienia
stymulatora serca na state. Celem pracy jest rowniez
préba odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu peptyd
natriuretyczny typu B moze by¢ uzyteczny do moni-
torowania chorych z niewydolno$cia serca i niewy-
dolnoécia nerek.
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MATERIAL | METODY

Do badania wstepnie zakwalifikowano 184 osoby.
Z tego 136 stanowilo grupg badana, czyli pacjentow
zakwalifikowanych do wszczepienia stymulatora
serca na stale, a 48 zdrowych ochotnikow stanowito
grupe kontrolna.

W trakcie potrocznej obserwacji zmarto 6 pa-
cjentow, a 13 wycofalo zgode na dalszy udziat w ba-
daniu. W wyniku rozmow telefonicznych ustalono,
Ze pacjenci z tej grupy zyja i znajduja si¢ pod opieka
lekarza rodzinnego w miejscu zamieszkania. Osta-
tecznie badanie ukonczyto 117 pacjentow.

Do koncowej analizy wtaczono zatem 117 pacjentow
ze wszczepionym stymulatorem serca na state oraz 48
zdrowych ochotnikow, stanowiacych grupe kontrolna.
Pacjentow podzielono na cztery grupy. W sklad grupy
I weszto 21 pacjentow, ktorym implantowano uktad
stymulujacy AAI/R. Grupe 11 stanowito 59 pacjentow,
ktérym implantowano stymulator DDD/R. Grupa III
to 37 chorych, ktorym wszczepiono stymulator VVI.
Grupg porownawcza (grupa 1V) stanowilo 48 zdrowych
ochotnikow w podobnym przedziale wiekowym.

Z badan wylaczono chorych z ostrym zespolem
wiencowym, ktory wystapit w okresie do szesciu
miesiecy przed wszczepieniem, czynnym procesem
zapalnym, udarem mozgu do sze$ciu miesigcy przed
wszczepieniem, wadami serca, niewydolnoscia serca
I i IV klasy NYHA, schorzeniami nowotworo-
wymi, niewydolnoscia oddechowa, chorobami tkanki
tacznej, dystrofia migsniowa, niedokrwistoscia z he-
moglobina 10 g/dl i ponizej, chorobami tarczycy.

Warunkiem wlaczenia do badania w grupie I, 11
i I1I byta kwalifikacja do wszczepienia uktadu stymu-
lujacego serca na state okreslonego typu dokonana na
podstawie powszechnie przyjetych kryteriow kwali-
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fikacyjnych, w tym gtownie Wytycznych Stymulacji
Serca i Resynchronizacji Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego z 2007 roku z modyfikacja w 2010 roku.

Charakterystyke pacjentow przedstawia tabela 1.

Metodyka oznaczania BNP we krwi. Oznaczanie
BNP odbywato sig z probki krwi zylnej pobieranej na
EDTA, wirowanej przez 10 minut przy 2000 G celem
uzyskania osocza.

Nastepnie probki badane umieszczano w aparacie
DXI 600. Oznaczenie wykonywane bylo za pomoca
odczynnikéw Triage przy uzyciu analizatora immu-
nochemicznego DXI 600 firmy Beckman Coulter.

Badanie parametrow funkcji nerek (mocznika i kre-
atyniny). Oznaczenia wykonano przy uzyciu analiza-
tora OLYMPUS AU 680. Badanie wykonywano me-
toda ureazowa w probkach surowicy. Oznaczenia kre-
atyniny wykonano przy uzyciu analizatora OLYMPUS
AU 680. Do oceny parametrow czynnosci nerek wy-
korzystano klirens kreatyniny. Celem uproszczenia nie
okreslano rzeczywistych wartosci klirensu, a wskaznik
eGFR, ktory jest syntetycznym wskaznikiem ocenia-
jacym czynno$¢ nerek. Wykorzystano wzér MDRD
stworzony na podstawie danych dla pacjentéw z prze-
wlekta niewydolnoscia nerek — uczestnikow programu
Modification of Diet in Renal Disease.

Analizy statystycznej dokonano na podstawie testu
Levena jednorodnosci wariancji, testu > Persona, testu
Anova rang Kruskala-Wallisa oraz testu Anova Fried-
mana.

WYNIKI

Przed wszczepieniem stymulatora serca na state we
wszystkich grupach badanych obserwowano wyzsze

Tabela 1. Analiza statystyczna wieku w badanych grupach i grupie poréwnawczej

Wiek [lata]
grupa pordwnawcza grupa [ grupa II grupa II1

Liczba badanych 48 59 37
Minimum 53,00 53,00 53,00 60,00
Maksimum 86,00 85,00 88,00 88,00
Mediana 74,50 75,00 74,00 75,00
Srednia arytmetyczna 71,79 72,43 73,39 74,11
Odchylenie standardowe 9,26 7,72 7,94 7,14
Wspolezynnik asymetrii -0,56 -0,71 -0,76 -0,42
Analiza rozktadu cechy te\x]stis(})la;%iro—Wilka testishapiro—Wilka testﬁShapiro—Wilka testﬁShapiro—Wilka

=0,93 p>0,05 W=0,95p>0,05 W =0,94p> 0,05 W=0,95p>0,05
Analiza statystyczna Test L%vena jedngrodnoéci Wgr_iancji =1,68 p> 0,05

est F analiza wariancji = 0,66 p > 0,05

Analiza nie wykazata istotnej statystycznie roznicy wieku w badanych grupach.
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wartosci kreatyniny oraz nizsze wartosci klirensu
kreatyniny w porownaniu do grupy kontrolnej. War-
tosci mocznika pozostawaly bez zmian w stosunku
do grupy kontrolnej. Po wszczepieniu obserwowano
obnizenie si¢ warto$ci mocznika we krwi w grupie ze
wszczepionym stymulatorem AAI/R i podwyZszenie
tej wartosci w grupie z wszczepionym stymulatorem

VVI/R. WartoS$ci kreatyniny i klirensu kreatyniny po-

zostawaty bez zmian.

Wartosci podstawowych parametrow nerkowych
pacjentow chorych po wszczepieniu stymulatora
serca na state:

* w grupie I wartos¢ mocznika we krwi w trzy
miesiagce po wszczepieniu na stale stymu-
latora AAI/R zmniejszyla sig z 45,19 +
13,24 mg/dl do wartosci 37,52 £+ 8,56 mg/dl
(p > 0,05). W szes¢ miesigcy po wszczepieniu
stymulatora serca warto§¢ mocznika we krwi ob-
nizyla si¢ do wartosci 41,10 + 8,59 mg/dl i byla
znamiennie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
okresu wyjsciowego przed wszczepieniem stymu-
latora;

» w grupie Il warto$¢ mocznika we krwi w trzy mie-
siace po wszczepieniu stymulatora DDD/R zwigk-
szyta si¢ znamiennie statystycznie z 41,61 + 20,54
mg/dl do warto$ci 45,24 + 15,04 (p <0,01);

* w grupie III warto§¢ mocznika we krwi w trzy
miesiagce po wszczepieniu stymulatora VVI/R
zwigkszyla si¢ znamiennie statystycznie z 44 + 46
mg/dl do wartosci 48,46 = 16,62 (p < 0,01).

W sze$¢ miesigcy po wszczepieniu stymulato-

ra VVI/R warto$¢ mocznika we krwi wynosita

47,00 £ 13,46 i byla znamiennie statystycznie

wyzsza w porownaniu do okresu wyjsciowego

(p<0,01);

* w grupie [ wartos¢ kreatyniny we krwi
W trzy miesiagce po wszczepieniu na state sty-
mulatora AAI/R zmniejszyta si¢ z 1,35 =+
0,28 mg/dl do wartosci 1,29 + 0,30 mg/dl
(p>0,05);

* u pacjentow grupie Il wartos¢ kreatyniny we krwi
w trzy miesiace po wszczepieniu stymulatora
DDD/R zmienita si¢ z wartosci 1,16 + 0,32 mg/dl
do wartosci 1,16 £ 0,28 (p > 0,05).

W zakresie wartosci klirensu kreatyniny nie
stwierdzono istotnych statystycznie zmian u pa-
cjentdw po wszczepieniu stymulatora serca na state.

W wyniku przeprowadzonej analizy korelacyjnej
stwierdzono nastgpujace dodatnie wspotczynniki ko-
relacji pomigdzy poziomem BNP we krwi a warto-
$ciami podstawowych parametrow czynnosci nerek:

* W trzy miesiace po wszczepieniu stymulatora
serca typu DDD/R na state stwierdzono istotne
statystycznie wspotczynniki korelacji pomigdzy
peptydem natriuretycznym typu B a wartoscia kli-
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Rys. 1. Analiza korelacyjna pomigdzy warto$ciami pepty-
du natriuretycznego typu B a warto$cia klirensu kreatyniny
w grupie II (DDD/R) trzy miesiace po wszczepieniu stymu-
latora serca
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Rys. 2. Analiza korelacyjna pomigdzy warto$ciami pepty-
du natriuretycznego typu B a warto$cia mocznika we krwi
w grupie II (DDD/R) sze$¢ miesigcy po wszczepieniu stymu-
latora serca
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Rys. 3. Analiza korelacyjna pomigdzy warto$ciami pepty-
du natriuretycznego typu B a warto$cia mocznika we krwi
w grupie III (VVI/R) przed wszczepieniem stymulatora
serca
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Rys. 4. Analiza korelacyjna pomigdzy wartoSciami peptydu
natriuretycznego typu B a wartoscia kreatyniny w grupie I11
(VVI/R) przed wszczepieniem stymulatora serca
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Rys. 5. Analiza korelacyjna pomigdzy wartosciami pepty-
du natriuretycznego typu B a warto$cia klirensu kreatyni-
ny w grupie III (VVI/R) przed wszczepieniem stymulatora
serca

rensu kreatyniny (q = —0,35, t = -2,86); szczego-
lowe wyniki przedstawia rysunek 1;

* W sze$¢ miesigcy po wszczepieniu stymulatora
serca typu DDD/R na state stwierdzono istotne
statystycznie wspolczynniki korelacji pomiedzy
peptydem natriuretycznym typu B a warto$cia
mocznika we krwi (q = 0,42, t = 3,44); szczegob-
lowe wyniki przedstawia rysunek 2;

» przed wszczepieniem stymulatora serca na state
w grupie III (stymulator VVI/R) stwierdzono
istotne statystycznie korelacje pomigdzy warto-
$ciami peptydu natriuretycznego typu B a war-
toscia mocznika we krwi (q = 0,38, t = 2,46),
warto$cia kreatyniny we krwi (q = 0,35, t = 2,22)
oraz wartoscia klirensu kreatyniny (q = —0,38, t
= -2,42). Szczegodtowe wyniki zostaty przedsta-
wione na rysunkach 3, 4, 5.

W pozostatych przypadkach analizy korelacyjnej
peptydu natriuretycznego typu B z podstawowymi
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parametrami czynno$ci nerek nie stwierdzono istot-
nych statystycznie wspotczynnikow korelacji.

OMOWIENIE

Przewlekta choroba nerek definiowana obnize-
niem warto$ci przesaczania kigbuszkowego oraz
obecnoscia proteinurii wystepuje czesciej u chorych
z niewydolnoscia serca. W duzych badaniach po-
pulacyjnych przewlekta choroba nerek dotyczy 7%
pacjentow powyzej 30 roku zycia i wzrasta systema-
tycznie oraz obejmuje okoto 23-36% chorych po-
wyzej 65 roku zycia [9].

Obserwacja zachowania si¢ podstawowych para-
metrow czynnosci nerek podczas stosowania réoznych
typéw stymulacji byta badana w doswiadczeniach
na zwierzetach. Yoneda i wsp. w do$wiadczeniach
z szybka stymulacja komorowa u psow (stymulacja
z narastajaca czestoscia 200—250/min) nie stwierdzili
zwigkszenia maksymalnego wydzielania sodu z mo-
czem [10]. Seymur i wsp. w badaniach eksperymen-
talnych u znieczulonych ogolnie psow stwierdzili
obnizenie si¢ wartosci filtracji nerkowej ze 168 + 19
ml/min do wartosci 96 = 9 ml/min oraz obnizenie wy-
dzielania sodu z moczem od warto$ci 36 £ 5 do 10 £
4 mEq/d przy stosowaniu szybkiej stymulacji komo-
rowej 260/min [11].

Wykonano lub wykonuje si¢ obecnie wiele badan
z zakresu EBM u pacjentow z niewydolnos$cia serca
i przewlekla choroba nerek [12, 13]. Natomiast
w analizie dostgpnego pismiennictwa stwierdzono
jedynie pojedyncze doniesienia, w ktorych oceniano
wydolnos¢ serca, wydolno$¢ nerek, poziom wydzie-
lanych do krwi peptydow natriuretycznych i stalej
stymulacji serca. Wiliams i wsp. w badaniach do-
$wiadczalnych zaobserwowali, ze szybka stymulacja
komorowa wptywa na zmniejszenie aktywnoS$ci re-
ninowej osocza, wydzielania wazopresyny oraz pod-
wyzsza klirens kreatyniny. Nie wplywa natomiast
na wydzielanie jonéw sodowych z moczem [14].
Mark i wsp. w duzym badaniu obejmujacym cho-
rych z roznymi stadiami przewleklej choroby nerek
stwierdzili istotne zalezno$ci pomigdzy wydolnoscia
nerek a warto$ciami peptydu BNP i ANP we krwi
[15]. Sielski i wsp. przebadali 40 chorych po wsz-
czepieniu stymulatora VVI/R 1 DDD/R. Zauwazyli
wzrost wartosci przedsionkowego peptydu natriure-
tycznego po wszczepieniu stymulatora oraz istotne
zmiany podstawowych parametrow czynnos$ci nerek.
Przedsionkowy peptyd natriuretyczny okazat si¢ uzy-
teczny do monitorowania chorych po implantacji sty-
mulatora serca [16]. W badaniu dotyczacym tej samej
grupy chorych stwierdzono takze istotne korelacje



36

pomigdzy warto$ciami przedsionkowego peptydu
natriuretycznego, podstawowymi parametrami czyn-
no$ci nerek oraz echokardiograficznymi wymiarami
lewego przedsionka i lewej komory [17].

W badaniach wtasnych u pacjentow przed wsz-
czepieniem stymulatora serca na state nie zaobserwo-
wano istotnych réznic w warto§ciach mocznika we
krwi, porownujac grupg kontrolna i wszystkie grupy
badane. Warto$¢ kreatyniny bylta natomiast wyzsza
w grupach badanych w stosunku do porownaw-
czej, a warto$¢ klirensu kreatyniny nizsza. Po wsz-
czepieniu stymulatora mocznik we krwi obnizyt sig¢
u pacjentow ze stymulatorem AAI/R oraz u chorych
z wszczepionym stymulatorem DDD/R. Natomiast
u chorych z wszczepionym stymulatorem VVI/R
poziom mocznika po wszczepieniu podwyzszyt sie.
Poziom kreatyniny we krwi u pacjentdéw po wszcze-
pieniu stymulatora serca nie zmienit si¢. Nie zmienita
si¢ rowniez wartos¢ klirensu kreatyniny u chorych po
wszczepieniu rozrusznika serca. W przeprowadzonej
analizie korelacyjnej stwierdzono istotne zaleznoS$ci
pomigdzy wartosciami podstawowych parametréw
nerkowych a wydzielanym do krwi peptydem natriu-
retycznym typu B.

WNIOSKI

1. Po implantacji stymulatora serca na state dochodzi
do istotnych zmian podstawowych parametrow
czynnosci nerek, takich jak kreatynina, mocznik
i klirens kreatyniny.

2. Stwierdza si¢ liczne korelacje pomiedzy wydzie-
lanym do krwi peptydem natriuretycznym typu B
a podstawowymi parametrami czynnosci nerek.
Sa to:

a) dodatnia korelacja pomigdzy BNP a klirensem
kreatyniny w grupie DDD/R;

b) dodatnia korelacja pomigdzy BNP a wartoscia
mocznika w grupie DDD/R;

¢) dodatnia korelacja pomiedzy BNP a wartoscia
mocznika w grupie VVI/R;

d) dodatnia korelacja pomigdzy BNP a wartoscia
kreatyniny w grupie VVI/R;

e) dodatnia korelacja pomigdzy BNP a wartoscia
klirensu kreatyniny w grupie VVI/R.

PODSUMOWANIE

Wozrastajaca z roku na rok liczba wszczepianych
urzadzen wymaga doktadnej kontroli oraz wnikli-
wego badania pacjenta kontrolowanego. W czasie

Janusz Sielski, Agnieszka Janion-Sadowska

tych kontroli wazne jest nie tylko sprawdzanie pa-
rametrow technicznych samego urzadzenia, lecz
takze staranne badanie pacjenta i niektorych para-
metrow biochemicznych wskazujacych na odchy-
lenia od normy w pracy ukladu krazenia i ukladu
wydalniczego. Peptyd natriuretyczny typu B moze
by¢ waznym elementem monitorowania czynnosci
nerek u chorych po wszczepieniu rozrusznika serca
na state.
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SUMMARY

Introduction: Hysterectomy is considered an extensive surgery. Pregnancy, and the periods of delivery and postpartum make the opera-
tion even more difficult, as it is forced and complicated by various pathological conditions that develop during that time.

The aim of the research: The purpose of the study was to analyze the frequency of occurrence, the indications, and risk and com-
plication factors associated with the removal of the uterus in pregnancy and during the peripartum and postpartum periods. The study
analyzed cases of peripartum hysterectomies recorded in a 17-year-long clinical material from the Department of Gynaecology and
Obstetrics, SZOZ, Lipsko, during the years 1985-2001.

Material and methods: The medical records of 15 women who developed complications in pregnancy, during the peripartum and
postpartum periods, which were an absolute indication to perform hysterectomy, were subjected to retrospective analysis. The following
parameters were analyzed: the patient’s age, the number of deliveries, the way the pregnancies ended, the way the present pregnancy
ended, any complications, indications for Caesarean section and peripartum hysterectomy, the type of peripartum hysterectomy per-
formed, other associated procedures and complications.

Results: A total of 15 hysterectomies were performed within the period of study, which accounts for 0.10% of all deliveries. The mate-
rial revealed the following causes for hysterectomy: placental pathologies (46.7%), inflammatory states of internal reproductive organs
(20.0%), postpartum uterine atony (13.3%), damage to the reproductive organs (13.3%). Elective PH was performed in one patient
(6.7%). The risk factors influencing the occurrence of pathology resulting in the need to perform hysterectomy were, in 10 patients
(66.7%), previously undergone Caesarean sections and multiple natural deliveries. Complications associated with hysterectomy which
enforced additional operations were noted in two cases (13.3%). Total hysterectomy was performed in 8 patients (53.3%), including
hysterectomy with adnexa in 3 women (20.0%). Amputation of the uterine body without adnexa was performed in 7 cases (46.7%).
During the post-operative course, no complications were noted after the hysterectomies were performed.

Conclusions: The most common causes for PH were placental pathology associated with severe blood loss, inflammatory states of
reproductive organs, and postpartum uterine atony. Amputation of the uterine body proved to be enough in 46.7% cases, when PH was
needed. Patients after Caesarean sections and multiple deliveries constituted 66.7% of the examined group who underwent PH.

Key words: peripartum hysterectomy, peripartum haemorrhage, delivery.

STRESZCZENIE

Wstep: Usunigcie macicy zaliczane jest do rozlegtych zabiegdw operacyjnych. Ciaza, okres porodu i pologu sprawiaja, ze wykonywana
wtedy operacja jest o wiele trudniejsza, gdyz wymuszana i wiklana jest przez stany patologiczne towarzyszace temu okresowi zycia
kobiety.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza czgstoSci wystgpowania, wskazan oraz czynnikow ryzyka i powiktan zwiazanych z zabiegiem usu-
nigcia macicy w ciazy oraz w okresie okotoporodowym i w potogu. Badaniami objgto przypadki okotoporodowego usunigcia macicy
(oum) w siedemnastoletnim materiale Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala ZOZ w Lipsku w latach 1985-2001.

Material i metody: Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje medyczna 15 kobiet, u ktérych stwierdzono powiktania w ciazy,
w okresie okotoporodowym i w potogu zmuszajace do wykonania zabiegu oum. W analizie uwzglgdniono: wiek pacjentki, licze przeby-
tych porodow i sposob ich zakonczenia, sposob zakonczenia aktualnej ciazy i powiktania, wskazania do cigcia cesarskiego (cc) i oum,
rodzaj wykonanej okotoporodowej histerektomii, zabiegi towarzyszace i powiktania.

Wyniki: W analizowanym okresie wykonano tacznie 15 operacji usunigcia macicy, co stanowi 0,10% wszystkich porodow. Przyczyna
oum w naszym materiale byly powiktania zwigzane z patologia tozyska (46,7%), stany zapalne wewngtrznych narzadéow plciowych
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(20,0%), poporodowa atonia macicy (13,3%), urazy narzadéw piciowych (13,3%). Elektywne oum wykonano u jednej (6,7%) pa-
cjentki. Czynnikami ryzyka wplywajacymi na wystgpowanie patologii skutkujacej koniecznoscia wykonania oum byty — stwierdzone
w 10 (66,7%) przypadkach — przebyte wczesniej cigcia cesarskie i wielokrotne porody drogami natury. Powiktania towarzyszace zabie-
gowi oum wymuszajace wykonanie dodatkowych operacji odnotowano w dwoch (13,3%) przypadkach. Catkowite usunigcie macicy
wykonano u 8 (53,3%) pacjentek, w tym z przydatkami u 3 (20,0%). Amputacjg trzonu macicy bez przydatkow wykonano w siedmiu
przypadkach (46,7%). W przebiegu pooperacyjnym — po wykonanych oum — powiktan nie odnotowano.

Whioski: Najczestszymi przyczynami oum byta patologia tozyska wiazaca si¢ z duza utrata krwi, stany zapalne wewngtrznych na-
rzadow piciowych i poporodowa atonia macicy. Amputacja trzonu macicy okazata si¢ w 46,7% zabiegiem wystarczajacym w przy-
padku konieczno$ci wykonania zabiegu oum. Pacjentki po cigciach cesarskich i wielokrotnych porodach stanowity 66,7% badanej

grupy, u ktorych wykonano zabieg oum.

Stowa kluczowe: okotoporodowe usunigcie macicy, krwotok okotoporodowy, porod.

INTRODUCTION

Peripartum Hysterectomy (PH), from the time it
was first performed in 1868 by Horatio Storer from
Boston, is still perceived as a surgery saving the life of
a woman in the peripartum and postpartum periods [1].
The fact that peripartum hysterectomy is considered
one of the most difficult obstetric surgeries due to the
surgical technique and the fact that a decision to per-
form it is usually made under dramatic circumstances,
in the face of the greatest obstetric complications where
the life of the patient is directly threatened, consti-
tute the level of difficulty with which a doctor comes
to a decision about its performance [2—4]. Depriving
a woman of her fertility is an additional burden, and at
the same time there is the awareness that any delay in
making the decision of performing PH at the right time
may lead to complications, including death.

THE AIM OF THE RESEARCH

* An analysis of the frequency of PH and indica-
tions for PH, and complications connected with
performing this surgical operation.

» Identification of the risk factors influencing the
necessity to perform PH and an analysis of com-
plications observed during the surgery.

* Acomparison of results obtained during a 17-year-
long period of operation of the Department of
Gynaecology and Obstetrics at the ZOZ (Health
Care Centre) Hospital in Lipsko (during the years
1985-2001) with results of other centres presented
in literature.

MATERIAL AND METHODS

Medical records of 15 patients from the 17-year-
long period, whose labour or puerperium resulted in

removal of the uterus, was subjected to retrospective

analysis.
The following was considered in the analysis of

the PH documentation:

* the age of the patient and the number and the
manner in which previous deliveries ended;

* the manner in which the present pregnancy ended
and any complications;

e indications for Caesarean section and PH;

* the type of peripartum hysterectomy performed,
accompanying surgical operations and any com-
plications.

RESULTS

During the 17-year-long period, 14 751 births
were recorded at the Departmet; 12 520 (84.9%) by
means of nature and 2231 (15.1%) using Caesarean
section (C-section).

During the analysed period, peripartum hysterec-
tomy (PH) was performed on 15 women who were
pregnant, giving birth or have just given birth.

In 10 (66.7%) of them, hysterectomy was per-
formed during the peripartum period; in 2 (13.3%)
during early postpartum; and 3 (20%) were operated
on the 18th, 28th and 39th day of postpartum.

Complete removal of the uterus was performed in
8 (53.3%) of the patients, including 3 (20.0%) with
additional removal of the adnexa. Amputation of the
uterine body without the adnexa was performed in 7
(46.7%) cases.

Elective hysterectomy at the time of Caesarean
section was performed in only one (6.7%) case; the
remaining fourteen (93.3%) surgical operations were
performed based on emergency indications during Cae-
sarean section, after natural birth or during postpartum.

During Caesarean section and after its perfor-
mance (during postpartum), the uterus was removed
in 9 (60.0%) of the examined patients. This was seven
times during Caesarean section and during 24 hours
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after birth; and twice during postpartum — on the 18th

and 28th day after Caesarean section — when the PH

surgical operation was performed due to an inflam-
mation of the internal reproductive organs, connected
with postpartum infection.

Among the 9 (60%) patients on whom PH was
performed after Caesarean section, 7 (46.7%) had
previously had C-section; three of them once, two
twice, and one thrice.

Among the examined women, there was one
(6.7%) nullipara and fourteen (93.3%) were multipa-
rous. The patients being discussed were aged 17 to
42 (the average age was 30.9). The gestational age at
labour was 32 to 42 weeks (the average gestational
age was 38.5 weeks).

The rate of incidence for peripartum hysterectomy
performance among our patients was 0.10%, that is
1.0 for every 1000 births. This was 0.048% (6 cases)
after natural birth, and after births which ended with
Caesarean section this was 0.403% (9 cases).

Five patients after four and more labours consti-
tuted 33.3% of the examined group. Two of them had
given birth with C-section; four times and once.

In 9 (60%) of the patients the indication for PH
during Caesarean section and after C-section (in post-
partum) was as follows: in six cases a pathology of the
placenta (placement and implantation):

* placenta previa — 3 cases;

» premature separation of the placenta — 2 cases;

» retained placenta — 1 case.

And in three cases this was as follows:

* postpartum metritis with haemorrhage — on the
18th day after a second labour ended with C-
section — due to the threat of a foetal intrauterine
asphyxia;

» necrosis of the lower part of the uterus with ha-
emorrhage; surgery on the 28th day after a second
labour (ended for the second time with C-section);

» a Caesarean section and elective hysterectomy —
in patient P. I. aged 31 in the 42nd week of the se-
cond pregnancy, after a sparing surgery caused by
cystadenocarcinoma papillare mucinosum ovarii
sin G1 [5].

Among 6 (40%) of the patients, after giving nat-
ural birth, the indications for PH were as follows:

* uterine atony (2 cases),

* a Vesico-Uterine Fistula (1 case),

* a postpartum infection with peritonitis and septic
shock (1 case),

» aretained placenta (1 case),

* uterine rupture (outer surface) (1 case) [6].
Indications connected with pathology of placenta

placement and implantation, 7 cases (46.7%), were

the most frequent indications in patients who had

PH.
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The group of indications for removal of the uterus
second in terms of frequency was that of inflamma-
tory states of the internal reproductive organs. Such
complications were stated in 3 (20%) of the patients;
during postpartum (on the 18th, 28th and 38th day).

Some of the authors, in literature analysing PH

during postpartum, included only cases within 24

hours after birth in the classification [4,7-9]. Others,

accordingly, within 14 days (early postpartum), or 21

days after birth, or the first 6 weeks after birth [8—10].
Inflammatory complications of the internal repro-

ductive organs, resulting in a need to perform PH,

were noted in two patients after C-section and one
after four natural births.

1. PatientK. M., aged 24. Hospitalised on 02.02.1989
— on the 18th day after a second labour ended in
Caesarean section — due to heavy bleeding from
the uterus. A few hours of conservative treatment
proved to be ineffective. An emergency relaparo-
tomy was performed and the body of the uterus
amputated without the adnexa.

The result of the histopathological examination

was as follows: Body of the uterus (examinations

no.: 333770-72) — Endometritis post partum. En-
domyometritis post partum.

2. Patient W. B., aged 40 — on the 38th day after a fo-
urth labour (natural) — hospitalised on 01.02.1993
with symptoms of peritonitis and septic shock at
the General Surgery Ward. Emergency surgery.
Presence of around 100 ml of brown-coloured
liquid in the peritoneum and symptoms of peri-
tonitis. Haemorrhagic necrosis of the epiploic ap-
pendix in the sigmoid, and symptoms of inflam-
mation of the fallopian tubes and the appendix
were also stated. These afflictions were accompa-
nied by pelvic thrombosis, and haemorrhages to
the ovaries, the parametrium and the vesico-ute-
rine space. Hysterectomy with adnexa and accom-
panying surgical operations were performed by
a team of Gynaecology doctors and Surgeons.
Histopathological examinations (examinations
no.: 411673-80) confirmed the clinical diagnosis.

3. Patient M. E., aged 34, hospitalised on 21.07.1994,
on the 28th day after a second labour ended in Caesa-
rean section. No improvement was achieved within
a 6-day-long conservative treatment. During relapa-
rotomy, necrosis of the lower section area was stated,
in the location of the Caesarean section wound.
Amputation of the body of the uterus without ad-

nexa was performed.

The result of the histopathological examination
was as follows: Body of the uterus and a fragment
of the lower section (examinations no.: 442630-32)
— Endometritis post partum. Endomyometritis post
partum.
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The third in turn, in 2 (13.3%) cases, indication for
PH performance (as an independent indication) was
postpartum uterine atony.

Indications for PH in two (13.3%) of the patients
were reproductive organ traumas caused during nat-
ural birth.

Elective PH at the time of Caesarean section was
performed in one (6.7%) patient.

In four patients PH was performed during relapa-
rotomy. On the day of the Caesarean section, amputa-
tion of the body of the uterus was performed in a patient
after a third Caesarean section due to uterine haemor-
rhage. Whereas in the nullipara after a natural birth and
an attempt at sparing treatment (uterine artery ligation),
relaparotomy and a complete removal of the uterus were
performed after 24 hours from birth, due to postpartum
uterine atony. An amputation of the body of the uterus
was performed in two patients due to an inflammatory
state of the uterine muscle — on the 18th and 28th day
after labour which ended with Caesarean section.

The operations of bladder damage caused during
Caesarean section (performed on the patient for the
fourth time) and the operations of the Vesico-Uterine
Fistula after natural birth, diagnosed in postpartum, were
performed during the operations of uterine removal.

The complications noted during the PH surgical
operation are as follows: hypovolemic shock (6
cases — 40.0%), septic shock (1 case — 6.7%), uterine
bladder damage (1 case — 6.7%).

Antibiotics were used as a preventive measure
during peripartum and postpartum in all patients who
underwent surgery.

Blood transfusion was necessary in all of the oper-
ated patients (from 600 ml to 4950 ml).

Intrauterine foetal death before the patient’s ar-
rival at the hospital was noted in 3 cases. In one case,
the reason was a placenta previa and retained in the
lower section of the uterine muscle, and twice this
was a prematurely separated placenta.

The risk factors (in peripartum and postpartum)
which influenced the necessity for PH were previous
Caesarean sections and multiple labours.

Among the 9 (60%) patients on whom PH was
performed after Caesarean section, 7 (46.7%) had
previously had C-section, including three of them
once, two twice, and one thrice.

Patients (5) after four and more labours consti-
tuted 33.3% of the examined group.

DISCUSSION

Hysterectomy in the peripartum and postpartum
periods is most often performed due to emergency

Dobrostawa L. Sikora-Szczgs$niak, Wactaw Sikora, Grzegorz Szczes$niak

indications. Performing this kind of operation is justi-
fied in a situation where there are no effects of using
various forms of conservative treatment or if non-in-
vasive methods, as well as sparing measures during
laparotomy, do not stop the haemorrhage [11].

The rate of incidence for PH at the Department in
the analysed 17-year-long period amounted to 0.10%,
that is 1.0 for every 1000 births. It placed in the range
presented in national literature (0.14-0.16%) [5, 7,
11] and international literature (0.1-0.16%) [12—15].
Whereas it was higher than the one presented in lit-
erature from recent years: 0.36 [16] and 0.85 and 0.92
for every 1000 births [10, 17]. This is most likely
connected with the introduction of new uterotonics
(Pabal) and prostaglandins (Misoprostol) to uterine
haemorrhage treatment, which increase the effective-
ness of conservative treatment in cases at risk of PH.

In the examined group, amputation of the body of
the uterus without adnexa was performed in 7 cases.
Amputation of the body of the uterus proved in 46.7%
a sufficient, effective and complication-free surgery.
The benefits of this kind of PH, such as a lower loss
of blood and therefore a lesser need for blood trans-
fusion, a decreased risk of damage to surrounding
organs and surgery complications, are stressed in lit-
erature [18]. Some of the authors, however, did not
perform it at all [8]. Others respectively: in 13.9% and
6.7% of the cases [7, 16].

The most common cause of uterus removal was
complications connected with placenta location and
implantation pathology — 7 (46.7%) cases. A similar
percentage was noted by Dutch authors (50.0%) [19].
However, this is higher than that presented by other
authors (11.0-39.0%) [1, 4, 12, 20, 21]. Whereas,
Awan et al. and Christopoulos et al. noted a greater
contribution of this type of placenta pathology to the
indication for performing PH — 74.2% and 73.3% re-
spectively [10, 17].

Placenta placement and implantation pathology
may be related in this group of patients to a high per-
centage of previously undergone Caesarean sections
(4 patients — 57.1%) and multiple natural births (3 pa-
tients — 42.9%).

It was noted in literature that the risk of peripartum
hysterectomy is 11-fold higher in patients who have
previously undergone Caesarean section [16].

Multiple births (4 or more) were also a risk factor
in the groups of patients where performing PH was
necessary [22, 23].

Among the patients of this group (a primary pa-
thology cause for PH), a slight uterine rupture was also
stated in four cases (1 case in a C-section scar and 3
cases of rupture of the outer surface of the uterus body).

The group of indications for removal of the uterus
second in terms of frequency was that of inflamma-
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tory states of the internal reproductive organs. Such
complications were stated in 3 (20.0%) of the pa-
tients; during postpartum (on the 18th, 28th and 38th
day of postpartum).

The percentage of uterus removal, caused by in-
flammatory states of the internal reproductive organs,
placed within the ranges given by other authors [2,
11, 14]. These complications were present in patients
whose labour ended with Caesarean section and who
gave multiple natural births.

Some of the authors of the publications did not
note any septic indications among the causes of peri-
partum and postpartum hysterectomy [4, 7, 9].

The third in turn, in 2 (13.3%) cases, indication
for PH performance (as an independent indication)
was postpartum uterine atony. Rabenda-t.acka et al.
and Awan et al. noted a similar percentage (13.9% and
12.9% respectively) of this pathology being a cause
for PH [7, 10]. It is significantly lower than the one
presented by other authors — from 37.3% to 56.4% [4,
9,11, 17].

Indications for PH in two (13.4%) of the patients
were reproductive organ traumas caused during nat-
ural birth.

Patient M. K., aged 29, after a fourth breech birth,
on 12.07.1985 — symptoms of bleeding into the perito-
neal cavity and the beginning of a hypovolemic shock
were stated in the fourth stage of labour. An outer sur-
face uterine rupture occurred along the left side of the
uterus. The operation of removing the uterus without
adnexa was performed in a standard manner [6].

In patient T. T., aged 31, after a third natural birth
and two previously undergone Caesarean sections, the
presence of a Vesico-Uterine Fistula was stated on the
fifth day of postpartum (31.07.1988). Amputation of
the body of the uterus without adnexa and surgeries
of the Fistula were performed on 31.07.1988. The
uterine body pathology (Leiomyomata intramuralia
partim cellularia partim cum necrosi haemorrhagica)
stated, in this case, in the histopathological examina-
tion could have also had an influence on the occur-
rence of this kind of complication.

The Vesico-Uterine Fistula after natural birth and
damage to the urinary bladder during Caesarean sec-
tion together amount to 13.3% of the complications
noted during peripartum hysterectomy surgeries.
These complications determined the need to perform
additional surgeries.

Damage to the urinary tract was noted in litera-
ture in 4.07% and 18.8% of the cases [4, 11]. Whereas
damage to the urinary bladder itself in 8.8% [23].

Peripartum hysterectomy in one patient (6.7%)
who had undergone sparing surgical treatment ear-
lier due to ovarian carcinoma is a rare elective indi-
cation [5].
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A low percentage, as in our material (6.7%), of
uterine rupture as a primary cause for peripartum
hysterectomy was also noted by Porgba et al. and
Bachanek et al.; this was respectively 2.6% and 11.1%
[4, 9]. High percentages (23-49%) of uterine ruptures
were observed by authors in developing countries [12,
20, 24]. In those countries, uterine rupture was the
most common indication for PH [22].

Patients after Caesarean sections and multiple
births, also natural ones, (10 cases) constituted 66.7%
of the examined group where PH surgery was per-
formed.

Clinical symptoms of hypovolemic shock of var-
ious magnitude were noted in 6 (40%) patients who
underwent peripartum hysterectomy. This type of
complication was noted by Rabenda-Lacka et al. in
5.6% of cases [7]. In 2 (13.3%) patients, symptoms of
Couvelaire uterus were stated.

Sufficient supply and the possibility of quickly ob-
taining blood, also in an emergency, from honorary
donors, was one of the principal emergency rescue
procedures enabling in turn a safe performance of the
surgical operation.

In literature, the necessity of blood transfusion in
patients who have undergone PH is observed to con-
cern about 80-90% of the cases [7, 14, 25]. Some of
the authors noted the fact of blood transfusion in all of
the patients from this group [4, 9, 10, 22].

A material similar to ours, in terms of the time of
observation and the number of PH cases, was pre-
sented by Christopoulos et al. These authors noted,
among the same number of cases, placenta patholo-
gies as being the first (73.3%) among the causes for
performing PH surgery [17].

In the post-operative period after PH, there was no
need for relaparotomy. There were also no cases noted
of such complications as damage to the urinary tract,
intestinal obstruction, integument abscess or perito-
nitis mentioned in literature [9].

CONCLUSIONS

1. The most common causes for hysterectomy per-
formed during peripartum and postpartum were
complications connected with placenta placement
and implantation pathology (46.7%) and inflamma-
tory states of internal reproductive organs (20.0%).

2. Amputation of the body of the uterus proved to be
a sufficient surgery in 46.7% of the cases where
PH surgery was necessary.

3. Patients after Caesarean sections and multiple
births (10 cases) constituted 66.7% of the exa-
mined group where PH surgery was performed.
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USUNIECIE MACICY W OKRESIE
OKOLOPORODOWYM I W POLOGU
W SIEDEMNASTOLETNIM MATERIALE KLINICZNYM

HYSTERECTOMY IN THE PERINATAL AND POSTPARTUM PERIOD
IN THE 17-YEAR CLINICAL MATERIAL
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STRESZCZENIE

Wstep: Usunigcie macicy zaliczane jest do rozlegtych zabiegow operacyjnych. Ciaza, okres porodu i pologu sprawiaja, ze wykonywana wtedy
operacja jest o wiele trudniejsza, gdyz jest wymuszana i wiklana przez stany patologiczne towarzyszace temu okresowi zycia kobiety.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza czgstosci wystgpowania, wskazan oraz czynnikow ryzyka i powiktan zwigzanych z zabiegiem usu-
nigcia macicy w ciazy oraz w okresie okoloporodowym i w potogu. Badaniami objgto przypadki okotoporodowego usunigcia macicy
(oum) w siedemnastoletnim materiale Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala ZOZ w Lipsku w latach 1985-2001.

Material i metody: Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje medyczna 15 kobiet, u ktorych stwierdzono powiktania w ciazy,
w okresie okotoporodowym i w potogu zmuszajace do wykonania zabiegu oum. W analizie uwzgledniono: wiek pacjentki, liczg przeby-
tych porodow i sposob ich zakonczenia, sposob zakonczenia aktualnej ciazy i powiktania, wskazania do cigcia cesarskiego (cc) i oum,
rodzaj wykonanej okotoporodowe;j histerektomii, zabiegi towarzyszace i powiktania.

Wyniki: W analizowanym okresie wykonano tacznie 15 operacji usunigcia macicy, co stanowi 0,10% wszystkich porodéw. Przyczyna
oum w naszym materiale byly powiktania zwigzane z patologia tozyska (46,7%), stany zapalne wewngtrznych narzadéw plciowych
(20,0%), poporodowa atonia macicy (13,3%), urazy narzadéw piciowych (13,3%). Elektywne oum wykonano u jednej (6,7%) pa-
cjentki. Czynnikami ryzyka wptywajacymi na wystgpowanie patologii skutkujacej koniecznoscia wykonania oum byty — stwierdzone
w 10 (66,7%) przypadkach — przebyte wczesniej cigcia cesarskie i wielokrotne porody drogami natury. Powiklania towarzyszace zabie-
gowi oum wymuszajace wykonanie dodatkowych operacji odnotowano w dwoéch (13,3%) przypadkach. Calkowite usunigcie macicy
wykonano u 8 (53,3%) pacjentek, w tym z przydatkami u 3 (20,0%). Amputacjg trzonu macicy bez przydatkow wykonano w siedmiu
(46,7%) przypadkach. W przebiegu pooperacyjnym — po wykonanych oum — powiklan nie odnotowano.

Whioski: Najczgstszymi przyczynami oum byta patologia tozyska wiazaca si¢ z duza utrata krwi, stany zapalne wewngtrznych na-
rzadoéw ptciowych i poporodowa atonia macicy. Amputacja trzonu macicy okazata si¢ w 46,7% zabiegiem wystarczajacym w przy-
padku koniecznosci wykonania zabiegu oum. Pacjentki po cigciach cesarskich i wielokrotnych porodach stanowily 66,7% badane;j
grupy, u ktérych wykonano zabieg oum.

Stowa kluczowe: okoloporodowe usunigcie macicy, krwotok okotoporodowy, porod.

SUMMARY

Intruduction: Hysterectomy is one of major surgeries. Pregnancy, delivery and postpartum period make the operation even more dif-
ficult as it is forced and complicated by various pathological conditions that develop over that time.

Objective: The purpose of study was to analyze the frequency of hysterectomy, indications to undertake it and complications associated
with the removal of the uterus in pregnancy and during perinatal and postpartum period. The study analyzed the cases of hysterectomies
in perinatal and postpartum period performed over the 17-year clinical material from the Department of Gynaecology and Obstetrics,
SZOZ, Lipsko in the years 1985-2001.

Material and methods: The material for analysis were medical records of 15 women who developed complications in pregnancy,
perinatal and postpartum period, which were absolute indication to perform hysterectomy. The following parameters were analyzed:
patient’s age, number of deliveries, the way pregnancies were terminated, the way present pregnancy was terminated, complications,
indications to Caesarean section and perinatal and postpartum hysterectomy, type of hysterectomy performed, other associated proce-
dures and complications.
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Results: In total 15 hysterectomies were performed in the period of study which accounts for 0.10% all deliveries. The material revealed
the following causes for hysterectomy: placental pathologies (46.7%), inflammatory conditions of internal sex organs (20.0%), uterine
atonia after delivery (13.3%), injuries of sex organs (13.3%). Elective hysterectomy in that period was performed in one patient (6.7%).
The risk factors predisposing to complications resulting in hysterectomy were history of Caesarean sections in 10 patients (66.7%) and
multiple spontaneous deliveries. Complications associated with hysterectomy which enforced additional operations were noted in two
cases (13.3%). Total hysterectomy was performed in 8 patients (53.3%) including hysterectomy with adnexia in 3 women (20.0%).
Amputation of the uterine body without adnexia was performed in 7 women (46.7%). No complications were noted after hysterectomies
performed in the perinatal and postpartum period.

Conclusions: Most common causes of hysterectomies during perinatal and postpartum period were placental pathology associated with
massive loss of blood and uterine atonia after delivery. Amputation of the uterine body was enough without other associated procedures
in 46.7% cases. Patients with the history of Caesarean sections and multiple deliveries made 66.7% of hysterectomies performed in the

perinatal and postpartum period.

Key words: peripartum hysterectomy, postnatal haemorrhage.

WSTEP

Okotoporodowe usunigcie macicy (oum) od czasu,
gdy zostato wykonane po raz pierwszy w 1868 roku
przez Horatio Storrera z Bostonu jest nadal postrze-
gane jako operacja ratujaca zycie kobiety w okresie po-
rodu i potogu [1]. Fakty, ze okotoporodowe usunigcie
macicy ze wzgledu na technike operacyjna uwazane
jest za jedna z najtrudniejszych operacji potozniczych,
a decyzja o jej wykonaniu podejmowana jest czesto
w dramatycznych okolicznosciach, w obliczu najcigz-
szych powiklan polozniczych, gdzie bezposrednio
zagrozone jest zycie pacjentki, stanowia o stopniu
trudnosci, z jakim przychodzi mierzy¢ si¢ lekarzowi
decydujacemu o jej wykonaniu [2—4]. Dodatkowym
obciazeniem w tej sytuacji jest pozbawianie kobiety
rodno$ci, a jednocze$nie $wiadomos¢, ze zwloka
w podjeciu decyzji o oum w odpowiednim czasie moze
prowadzi¢ do powiktan ze zgonem wiacznie.

CEL PRACY

* Analiza czgstosci i wskazan oum oraz powiktan
zwiazanych z wykonywaniem tego zabiegu.

» Identyfikacja czynnikow ryzyka wptywajacych na
konieczno$¢ wykonywania oum i analiza powi-
ktan odnotowanych w czasie zabiegu.

* Poréwnanie uzyskanych wynikow w siedemna-
stoletnim okresie pracy Oddziatu Ginekologicz-
no-Polozniczego Szpitala ZOZ w Lipsku (w la-
tach 1985-2001) z wynikami innych o$rodkow
prezentowanymi w pismiennictwie.

MATERIAL | METODY

Analizie retrospektywnej poddano dokumen-
tacje medyczna 15 pacjentek z okresu 17 lat, u kto-

rych pordd lub poldg zakonczyt si¢ usunigciem ma-

cicy.
W analizie dokumentacji oum uwzgledniono:

» wiek pacjentki oraz liczbe i sposob zakonczenia
wczesniejszych porodow;

* sposob zakonczenia aktualnej ciazy i powiklania;

» wskazania do cigcia cesarskiego i oum;

* rodzaj wykonanej okotoporodowe;j histerektomii,
zabiegi towarzyszace 1 powiklania.

WYNIKI

W ciagu 17 lat odbylo si¢ w oddziale 14 751 po-
rodow; 12 520 (84,9%) drogami natury 12231 (15,1%)
przez cigcie cesarskie (cc).

W analizowanym okresie u 15 kobiet cigzarnych,
rodzacych i potoznic wykonano okotoporodowe usu-
nigcie macicy (oum).

U 10 (66,7%) z nich histerektomi¢ wykonano
w okresie okotoporodowym, u 2 (13,3%) we wczes-
nym potogu, a 3 (20%) byly operowane w 18, 28 i 39
dniu potogu.

Catkowite usunigcie macicy wykonano u 8 (53,3%)
pacjentek, w tym u 3 (20,0%) z przydatkami. Ampu-
tacje trzonu macicy bez przydatkow wykonano w 7
(46,7%) przypadkach.

Elektywna histerektomia w czasie cigcia cesar-
skiego wykonana zostata tylko w 1 (6,7%) przy-
padku, pozostate 14 (93,3%) zabiegéw wykonywano
ze wskazan nagtych, podczas cigcia cesarskiego, po
porodzie drogami natury lub w okresie potogu.

W czasie cigcia cesarskiego oraz po jego wykonaniu
— juz w okresie potogu — macicg usunigto u 9 (60,0%)
badanych pacjentek. Odpowiednio w czasie cigcia ce-
sarskiego 1 w ciagu 24 godzin od porodu siedmiokrotnie.
Natomiast dwukrotnie w okresie potogu — w 18 i 28
dobie po cigciu cesarskim — zabieg oum wykonano z po-
wodu stanu zapalnego wewngtrznych narzadow plcio-
wych zwiazanego z zakazeniem potogowym.
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Wsrdéd 9 (60%) pacjentek, u ktérych oum wyko-
nano po cigciach cesarskich, 7 (46,7%) z nich prze-
byto w przesztosci cc; 3 — jedno, 2 — dwukrotnie, a 1
— trzykrotnie.

Wsrod badanych kobiet byta 1 (6,7%) pierwo-
rodka i 14 (93,3%) wielorodek.

Omawiane pacjentki miaty od 17 do 42 lat ($redni
wiek wynosit 30,9 lat). Wiek ciazy w chwili rozwia-
zania wynosit od 32 do 42 tygodni (Sredni wiek ciazy
38,5 tygodni).

Wskaznik czgstosci wykonywania zabiegu oko-
toporodowe;j histerektomii wsérdd naszych pacjentek
wyniost 0,10%, tj. 1,0 na 1000 porodéw. Po porodach
drogami natury odsetek ten wyniost 0,048% (6 przy-
padkow), natomiast po porodach ukonczonych cig-
ciem cesarskim 0,403% (9 przypadkow).

Pig¢ pacjentek — po czterech i wiecej porodach —
stanowi 33,3% badanej grupy. Dwie z nich rodzity
réwniez przez cc; czterokrotnie i raz.

Wskazaniami do oum w czasie cigcia cesarskiego
i po cc —w okresie pologu —u 9 (60%) pacjentek byla
patologia (umiejscowienia i zagniezdzenia) lozyska
szesciokrotnie, w tym:

* tozysko przodujace — trzy przypadki;

» przedwczesne oddzielenie tozyska — dwa przy-
padki;

* tozysko wrosénigte — jeden przypadek.

Natomiast w trzech przypadkach byto to:

* pologowe zapalenie macicy z krwotokiem — w 18
dobie po II porodzie ukonczonym cc — z powodu
zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej
ptodu;

* martwica dolnego odcinka macicy z krwotokiem;
operacja w 28 dobie po II porodzie (ukonczonym
cc po raz drugi);

» cigcie cesarskie 1 elektywna histerektomia — u pa-
cjentki P. I. 1. 31 w 42 tygodniu Il ciazy, po oszcze-
dzajacym leczeniu operacyjnym z powodu cystade-
nocarcinoma papillare mucinosum ovarii sin G1 [5].
Wsrod 6 (40%) pacjentek po porodach drogami

natury wskazaniami do oum byty:

» atonia macicy (dwa przypadki),

* przetoka pecherzowo-maciczna (jeden przy-
padek),

» zakazenie pologowe z zapaleniem otrzewnej
1 wstrzasem septycznym (jeden przypadek),

* lozysko przyrosnigte (jeden przypadek),

* peknigcie macicy (powierzchowne zewngtrzne)
(jeden przypadek) [6].

Najczestszymi wskazaniami do wykonania oum
u pacjentek byty te zwiazane z patologia umiejsco-
wienia i zagniezdzenia tozyska — siedem przypadkow
(46,7%).

Druga pod wzglgdem czgstosci grupa wskazan do
usunigcia macicy byly stany zapalne wewngtrznych
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narzadow piciowych. Powiktania te stwierdzono u 3
(20,0%) pacjentek; w okresie potogu (w 18, 28 i 38
dniu).

Niektérzy z autoréw w pracach analizujacych
oum w okresie potogu zaliczali tylko przypadki do 24
godzin po porodzie [4, 7-9]. Inni odpowiednio do 14
(wczesny potog) lub 21 dnia po porodzie, badZ pierw-
szych szes¢ tygodni po porodzie [8—10].

Powiktania zapalne wewngtrznych narzadéw
ptciowych — skutkujace koniecznoscia wykonania za-
biegu oum — odnotowano u 2 pacjentek pocciu 1 po
czterech porodach drogami natury.

1. Pacjentka K. M. 1. 24. Hospitalizowana 2 lutego
1989 roku — w 18 dobie po porodzie II ukon-
czonym cigciem cesarskim — z powodu obfitego
krwawienia z macicy. Kilkugodzinne leczenie
zachowawcze okazato si¢ nieskuteczne. W trybie
naglym wykonano relaparotomi¢ i amputowano
trzon macicy bez przydatkow.

Wynik badania histopatologicznego: trzon macicy

(numery badan: 333770-72) — Endometritis post

partum. Endomyometritis post partum.

2. Pacjentka W. B. 1. 40 — w 38 dobie po porodzie IV,
drogami natury — hospitalizowana 1 lutego 1993
roku z objawami zapalenia otrzewnej i wstrzasu
septycznego w Oddziale Chirurgii Ogolnej. Ope-
rowana w trybie naglym. W jamie otrzewnowej
obecnos¢ okoto 100 ml ptynu o brunatnym zabar-
wieniu i objawy zapalenia otrzewnej. Stwierdzono
roéwniez martwicg krwotoczna przyczepka siecio-
wego esicy, objawy zapalenia jajowodow i wy-
rostka robaczkowego. Schorzeniom tym towa-
rzyszyta zakrzepica naczyn miednicy mniejszej,
wylewy krwawe do jajnikow, okolicy przymacicz
i przestrzeni pgcherzowo-macicznej. Zabieg hi-
sterektomii z przydatkami i towarzyszace zabiegi
chirurgiczne wykonano w zespole ginekologicz-
no-chirurgicznym.

Badania histopatologiczne (numery badan:

411673-80) potwierdzity rozpoznanie kliniczne.
3. Pacjentka M. E. l. 34 hospitalizowana 21 lipca

1994 roku, w 28 dniu po porodzie II ukonczonym
cigciem cesarskim. W czasie sze$ciodniowego
leczenia zachowawczego nie uzyskano efektu
leczniczego. Podczas relaparotomii stwierdzono
martwice okolicy dolnego odcinka w miejscu rany
po cigciu cesarskim. Wykonano amputacje trzonu
macicy bez przydatkow.

Wynik badania histopatologicznego: trzon maci-

cy i fragment dolnego odcinka (numery badan:

442630-32) — Endometritis post partum. Endo-

myometritis post partum.

Poporodowa atonia macicy w dwoch (13,3%)
przypadkach — jako samodzielne wskazanie — byta
trzecig z kolei przyczyna wykonywania oum.
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Wskazaniami do oum u dwoch (13,3%) pacjentek
byly urazy narzadow piciowych powstate podczas po-
rodu drogami natury.

Elektywne oum w czasie cigcia cesarskiego wyko-
nano u 1 (6,7%) pacjentki.

U 4 pacjentek oum wykonano w czasie relaparo-
tomii. W dobie cigcia cesarskiego amputacj¢ trzonu
macicy wykonano u pacjentki po trzecim z kolei cigciu
cesarskim z powodu krwawienia z macicy. Natomiast
u pierworddki po porodzie drogami natury i probie le-
czenia oszczedzajacego (podwiazaniu tetnic macicz-
nych) — z powodu poporodowej atonii macicy — rela-
parotomig i catkowite wycigcie macicy wykonano po
24 godzinach od porodu. Z powodu stanu zapalnego
migénia macicy zabieg amputacji trzonu macicy wy-
konano u 2 pacjentek — w 18 i 28 dobie po porodach
ukonczonych cigciem cesarskim.

Operacjg uszkodzenia pgcherza moczowego w czasie
cigcia cesarskiego — wykonywanego u pacjentki po raz
czwarty — oraz operacj¢ przetoki pgcherzowo-macicznej
po porodzie drogami natury zdiagnozowana w potogu,
wykonano w czasie zabiegdéw wycig¢cia macicy.

Powiklania, ktore odnotowano w czasie operacji
oum, to: wstrzas hipowolemiczny (sze$¢ przypadkow
— 40,0%), wstrzas septyczny (jeden przypadek —
6,7%), uszkodzenie pecherza moczowego (jeden
przypadek — 6,7%).

Profilaktycznie stosowano antybiotyki w okresie
okoto- i pooperacyjnym u wszystkich operowanych
pacjentek.

U wszystkich operowanych pacjentek konieczne
bylo przetoczenie krwi (od 600 do 4950 ml).

Odnotowano trzy przypadki wewnatrzmacicznego
obumarcia ptodu przed przybyciem pacjentek do szpi-
tala. W jednym przypadku przyczyna bylo tozysko
przodujace i przyros$nigte w dolny odcinek mig$nia ma-
cicy, a dwukrotnie tozysko przedwczesnie oddzielone.

Czynnikami ryzyka — w okresie okotoporodowym
1 w potogu — majacymi wptyw na konieczno$¢ wyko-
nywania oum, byly przebyte wczesniej cigcia cesar-
skie i wielokrotne porody.

Wsrod 9 (60%) pacjentek, u ktorych oum wyko-
nano po cigciach cesarskich, 7 (46,7%) z nich prze-
bylo w przesztosci cc, w tym: 3 — jedno, 2 — dwu-
krotnie, a 1 — trzykrotnie.

Pacjentki (5) po czterech i wigcej porodach stano-
wity 33,3% badanej grupy.

DYSKUSJA

Histerektomia w okresie okotoporodowym i po-
logu wykonywana jest najczesciej ze wskazan na-
glych. Zabieg ten jest usprawiedliwiony w sytuacji

Dobrostawa L. Sikora-Szczesniak, Wactaw Sikora, Grzegorz Szczesniak

braku efektow po zastosowaniu réznych form le-
czenia zachowawczego lub jesli metody nieinwa-
zyjne, a takze postgpowanie oszczedzajace w czasie
laparotomii nie zatrzymuja krwawienia [11].

Wskaznik czestoSci oum w Oddziale w analizo-
wanym siedemnastoletnim okresie wyniost 0,10%,
tj. 1,0 na 1000 porodow. Miescit si¢ on w zakresie
prezentowanym w pismiennictwie krajowym (0,14—
0,16%) [5, 7, 11] 1 $wiatowym (0,1-0,16%) [12-15].
Natomiast byl wyzszy od przedstawionego w pi-
$miennictwie z ostatnich lat: 0,36 [16] oraz 0,851 0,92
na 1000 urodzen [10, 17]. Jest to zwiazane zapewne
z wprowadzeniem do leczenia krwotokéw z macicy
nowych uterotonikoéw (Pabal) oraz prostaglandyn
(Mizoprostol), ktore zwigkszaja efektywnos¢ leczenia
zachowawczego w przypadkach zagrozonych oum.

W badanej grupie amputacj¢ trzonu macicy bez
przydatkow wykonano w siedmiu przypadkach. Am-
putacja trzonu macicy okazata si¢ w 46,7% zabie-
giem wystarczajacym, skutecznym i bez powiktan.
W pismiennictwie podkreslane sa takie zalety tego
rodzaju oum, jak mniejsza utrata krwi i w zwiazku
Z tym zmniejszona potrzeba transfuzji krwi, obni-
zenie ryzyka obrazen sasiednich narzadow i powiktan
operacyjnych [18]. Niektorzy z autorow jednak nie
wykonywali jej wcale [8]. Inni odpowiednio w 13,9
16,7% [7, 16].

Powiktania zwiazane z patologia lokalizacji i za-
gniezdzenia tozyska — siedem (46,7%) przypadkow
— stanowity najczgstsza przyczyng usunigcia macicy.
Zblizony odsetek odnotowali autorzy holenderscy
(50,0%) [19]. Jednak jest on wyzszy od prezentowa-
nego przez innych autorow (11,0-39,0%) [1, 4, 12,
20, 21]. Natomiast Awan i wsp. oraz Christopoulos
i wsp. odnotowali wyzszy udziat tego rodzaju pato-
logii tozyska — odpowiednio w 74,2 i 73,3% — jako
wskazania do wykonania zabiegu oum [10, 17].

Patologia lokalizacji i zagniezdzenia tozyska moze
mie¢ zwiazek z wysokim odsetkiem w tej grupie pa-
cjentek (4 pacjentki — 57,1%) przebytych uprzednio
cie¢ cesarskich i wielokrotnymi porodami drogami
natury (3 pacjentki — 42,9%).

W pismiennictwie odnotowano, ze ryzyko hi-
sterektomii okoloporodowej jest jedenastokrotnie
wieksze u pacjentek po wezesniej wykonanym cigciu
cesarskim [16].

Rowniez wielokrotne porody (cztery lub wigcej) sta-
nowity czynnik ryzyka w grupach pacjentek, u ktorych
zaszta konieczno$¢ wykonania zabiegu oum [22, 23].

Wisréd pacjentek tej grupy — zasadniczej patologii
bedacej przyczyna oum — w czterech przypadkach
stwierdzono rowniez niewielkie pgknigcie macicy
(jeden przypadek w bliznie po cc i trzy przypadki
peknigcia powierzchownego zewngtrznego trzonu
macicy).



USUNIECIE MACICY W OKRESIE OKOtOPORODOWYM | W POLOGU

Druga pod wzglgdem czgstosci grupa wskazan do
usunigcia macicy byly stany zapalne wewngtrznych
narzadow pltciowych. Powiktania te stwierdzono u 3
(20,0%) pacjentek; w okresie potogu (w 18, 28 i 38
dniu potogu).

Odsetek usunigcia macicy — z powodu stanow za-
palnych wewngetrznych narzadow ptciowych —miescit
si¢ w przedziatach podawanych przez innych autoréw
[2, 11, 14]. Powiktania te wystapity u pacjentek po
porodach ukonczonych cigciem cesarskim i po wielo-
krotnych porodach drogami natury.

Niektorzy z autorow publikacji nie odnotowali
wskazan septycznych wsroéd przyczyn histerektomii
okotoporodowej i w okresie potogu [4, 7, 9].

Poporodowa atonia macicy w dwoch (13,3%)
przypadkach — jako samodzielne wskazanie — byla
trzecia z kolei przyczyna wykonywania oum. Raben-
da-tacka i wsp. oraz Awan i wsp. odnotowali podobny
odsetek — odpowiednio 13,9 i 12,9% tej patologii —
bedacej przyczyna oum [7, 10]. Jest on znamiennie
nizszy od prezentowanego przez innych autoréw od
37,3% do 56,4% [4, 9, 11, 17].

Wskazaniami do oum u 2 (13,4%) pacjentek byty
urazy narzadow pitciowych powstale podczas porodu
drogami natury.

Pacjentka M. K. 1. 29 po IV porodzie miedni-
cowym — 12 lipca 1985 roku — w czwartym okresie
porodu stwierdzono objawy krwawienia do jamy
otrzewnowej i rozpoczynajacego si¢ wstrzasu hipo-
wolemicznego. Pgknigcie macicy powierzchowne
zewnetrzne nastapito wzdtuz lewej krawedzi macicy.
Zabieg wycigcia macicy bez przydatkow wykonano
W sposob typowy [6].

U pacjentki T. T. 1. 31 po porodzie III, drogami
natury i przebytych wczes$niej dwoch cigciach ce-
sarskich, w piatej dobie potogu — 31 lipca 1988 roku
— stwierdzono obecno$¢ przetoki pgcherzowo-ma-
cicznej. Amputacj¢ trzonu macicy bez przydatkow
1 operacje przetoki wykonano 31 lipca 1988 roku.
Stwierdzona — w tym przypadku — w badaniu histopa-
tologicznym patologia trzonu macicy (Leiomyomata
intramuralia partim cellularia partim cum necrosi
haemorrhagica) moglta mie¢ rowniez wptyw na wy-
stapienie tego rodzaju powiklania.

Przetoka pecherzowo-maciczna po porodzie dro-
gami natury i1 uszkodzenie pg¢cherza moczowego
W czasie cigcia cesarskiego stanowia tacznie 13,3%
powiklan odnotowanych w czasie operacji okolopo-
rodowego usunigcia macicy. Powiktania te stanowity
o konieczno$ci wykonania operacji dodatkowych.

W pisSmiennictwie uszkodzenia drog moczowych
odnotowano w 4,07 1 18,8% [4, 11]. Natomiast uszko-
dzenia samego pgcherza moczowego w 8,8% [23].

Histerektomia okoloporodowa u 1 pacjentki
(6,7%) — po przebytym wczesniej oszczgdzajacym
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leczeniu operacyjnym z powodu nowotworu zto-
sliwego jajnika — jest rzadkim wskazaniem elek-
tywnym [5].

Niski — jak w naszym materiale (6,7%) — odsetek
peknigcia macicy jako zasadniczej przyczyny histe-
rektomii okotoporodowej, odnotowat rowniez Porgba
i wsp. oraz Bachanek i wsp. odpowiednio 2,61 11,1%
[4, 9]. Wysokie odsetki (23—49%) peknig¢ macicy ob-
serwowali autorzy w krajach rozwijajacych si¢ [12,
20, 24]. W tych krajach peknigcie macicy byto naj-
czestszym wskazaniem oum [22].

Pacjentki po cigciach cesarskich i wielokrotnych
porodach, rowniez drogami natury — 10 przypadkow
— stanowily 66,7% badanej grupy, u ktérych wyko-
nano zabieg oum.

Objawy kliniczne wstrzasu hipowolemicznego
0 réznym stopniu nasilenia odnotowano u 6 (40%)
pacjentek poddanych histerektomii okotoporodowe;.
Tego typu powiklanie Rabenda-tacka i wsp. odnoto-
wali w 5,6% [7]. U 2 (13,3%) pacjentek stwierdzono
objawy macicy Couvelaire’a.

Dostateczne zaopatrzenie i mozliwosci szybkiego
pozyskania krwi — rowniez w trybie awaryjnym, od
dawcoéw honorowych — bylo jedna z zasadniczych
procedur ratowniczych umozliwiajacych nastgpnie
bezpieczne wykonanie zabiegu operacyjnego.

W pi$miennictwie konieczno$¢ przetoczenia krwi
pacjentkom poddanym oum jest okreslana na okoto
80-90% przypadkow [7, 14, 25]. Niektorzy z autorow
odnotowali fakt przetaczania krwi u wszystkich pa-
cjentek tej grupy [4, 9, 10, 22].

Podobny do naszego — jesli chodzi o czas obser-
wacji i liczbe przypadkéw oum — material przedstawit
Christopoulos i wsp. Autorzy ci — wsrod tej samej
liczby przypadkow — odnotowali patologie tozyska na
pierwszym miejscu (73,3%) wsrdd przyczyn wyko-
nywania zabiegu oum [17].

W okresie pooperacyjnym po oum nie zaistniata
konieczno$¢ relaparotomii. Nie odnotowano rowniez
przypadkow takich powiktan, jak uszkodzenia mo-
czowodow, niedroznosci jelit, ropnia powtok i zapa-
lenia otrzewnej wymienianych w piSmiennictwie [9].

WNIOSKI

1. Najczestszymi przyczynami histerektomii wyko-
nanymi w okresie okoloporodowym i w potogu
byly powiktania zwiazane z patologia lokalizacji
i zagniezdzenia tozyska (46,7%) oraz stany zapalne
wewngtrznych narzadow ptciowych (20,0%).

2. Amputacja trzonu macicy okazata si¢ w 46,7%
zabiegiem wystarczajacym w przypadku koniecz-
nosci wykonania zabiegu oum.
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3. Pacjentki po cigciach cesarskich i wielokrotnych
porodach — 10 przypadkow — stanowilty 66,7% ba-
danej grupy, u ktérych wykonano zabieg oum.
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SUMMARY

Introduction: In the second half of the twentieth century, there was a significant increase in the incidence of civilisation diseases due to the
increasing pace of life, the greater degree of industrialization and the ubiquitous stress. This phenomena were accompanied by the problem
of unemployment and population ageing. The annual growth in the number of people who are on long-term sick leave and people who per-
manently lose their ability to work was the reason for introducing a system of medical rehabilitation within the framework of the disability
pension prevention (which mission is to help people to return to active work) by the Social Insurance Institution. Thanks to the medical
rehabilitation system within the disability pension prevention, insured people gain not only the health improvement and functioning of the
body but also they are given a chance to recover or improve ability to work which they lost as a result of the disease.

Aim of the study: Finding the most common reasons for medical referrals to rehabilitation of the organ motion within the prevention
of disability pension of the Social Insurance Institution comparing gender, age, occupation, co-existing illnesses and a disease entity
which is the basis for referral to rehabilitation.

Methodology: The information about the completed medical rehabilitation of 1529 patients who were rehabilitated within the disability
pension prevention of the Social Insurance Institution was analysed in “Medicus” Non-public Health Care Institution in Kielce.
Results: In the period 2005-2011 there was a group of 1529 patients who were rehabilitated within the framework of the prevention
of disability pension of Social Insurance Institution, including 549 women (37%), and 980 men (63%). In all age groups both among
women and men the basic disease entity was the disorder of roots of the spinal and nerve plexuses (G54). Overloading the spinal struc-
tures occurred often within men whose main forms of activity were connected with physical effort and women whose occupations were
mainly clerical or intellectual.

Conclusions: In all age groups, regardless of gender, the largest group consisted of people with disorders of roots of the nerves and
nerve plexuses (G54). There was no relationship between the work performed and the presence of specific diseases.

Key words: most common disease entities, rehabilitation, prevention of disability pension, the Social Insurance Institution.

STRESZCZENIE

Wstep: W drugiej potowie XX wieku zaobserwowano istotny wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne spowodowane rosnacym
tempem zycia, coraz wigkszym stopniem uprzemystowienia i wszechobecnym stresem. Tym zjawiskom towarzyszy problem bezro-
bocia i starzenia si¢ spoleczenstwa. Wzrastajaca corocznie liczba osob dlugotrwale przebywajacych na zwolnieniach lekarskich oraz
catkowicie tracacych zdolnos¢ do pracy byta przyczyna wprowadzenia przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych systemu rehabilitacji
w prewencji rentowej. Dzigki programowi rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej osoby ubezpieczone zyskuja nie tylko
poprawg stanu zdrowia 1 funkcjonowania organizmu, lecz takze otrzymuja szans¢ odzyskania lub poprawg utraconej w wyniku procesu
chorobowego zdolnosci do pracy.

Cel pracy: Znalez¢ najczgstsze przyczyny skierowan na rehabilitacjg narzadu ruchu w ramach prewencji rentowej Zaktadu Ubezpie-
czen Spotecznych, porownujac: pte¢, wiek, wykonywany zawod, choroby wspotistniejace oraz jednostkg chorobowa bedaca podstawa
skierowania do leczenia rehabilitacyjnego.

Metodyka: Przeanalizowano informacje o przebytej rehabilitacji 1529 0séb usprawnianych w ramach prewencji rentowej Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Medicus” w Kielcach.



52

tukasz Polit, Marek Straczynski, Zbigniew Sliwinski

Wyniki: W latach 2005-2011 w ramach prewencji rentowej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w rehabilitacji uczestniczyto 1529
0sob, w tym 549 kobiet, tj. 37%, oraz 980 megzczyzn, tj. 63%. We wszystkich grupach wiekowych, zarowno wérdd kobiet, jak i mgz-
czyzn, podstawowa jednostka chorobowa byly zaburzenia korzeni nerwéw rdzeniowych i splotow nerwowych (G54). Przeciazenia
struktur kregostupa wystgpowaly rdwnie czgsto wsrdéd mezezyzn, u ktorych przewazaty formy aktywnosci zawodowej wymagajace
duzego wysitku fizycznego, jak i u kobiet, u ktorych przewazaty zawody okre$lane mianem ,,biurowych” czy tez ,,umystowych”.

Whioski: We wszystkich grupach wiekowych bez wzgledu na ple¢ najwigksza grupe stanowily osoby z zaburzeniami korzeni nerwow
rdzeniowych i splotow nerwowych (G54). Nie stwierdzono powiazania migdzy wykonywana praca a wystgpowaniem konkretnych

jednostek chorobowych.

Stowa kluczowe: najczgstsze jednostki chorobowe, rehabilitacje, prewencja rentowa, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

INTRODUCTION

The number of people who are on sick leave or
lose their ability to work are growing by the year. It
generates high costs, including costs of hospitaliza-
tion, specialist and ambulatory advice, diagnostic
investigation as well as costs of rehabilitation and
medicine. This situation makes the Social Insurance
Institution take actions to accelerate convalescence of
the people, this/thereby/in the process enabling them
to return to work faster as well as preventing the com-
plete exclusion from active working life [1, 2].

In order to prevent the above mentioned phe-
nomena, the system of rehabilitation in disability pen-
sion prevention was created, which have been working
since 1996 and have been including chronic diseases
of the organs of movement, chronic diseases of the
cardiovascular system and the respiratory system. The
task of such broad action is to improve the people’s
health condition in such a way so that they can take
a paid job. This fact has enormous significance for the
Social Insurance Institution on account of possibility
of lowering costs of benefits paid because of disability
to work/ in respect of the incapacity for work. It also
has significance for a patient who does not lose inde-
pendence, which influences his/her socio-economical,
occupational and family situation [1, 3].

According to the analyses of the Social Insurance
Institution, the structure of initial medical certificates,
determining incapacity for work in 2007 according to
the group of diseases, the main causes of incapacity
for work are: chronic diseases of the cardiovascular
system (23.3%), neoplasm (20.1%), psychic distur-
bances and behaviour disorders (14.3%), diseases of
the osteoarticular and muscular systems and connec-
tive tissue disease (11.5%), diseases of the nervous
system (8.0%) [4].

THE AIM OF WORK

The aim of the following dissertation is to analyse
referrals to rehabilitation in terms of: gender, age, oc-

cupation, concurrent diseases, disease entity which
are the basis for referring a person to rehabilitation
treatment in the “Medicus” Non-public Health Care
Institution in Kielce within the framework of the
of the Social Insurance Institution, which allows to
determine the most frequent/common cause of inca-
pacity for work in the separate age groups and indi-
cate the direction for taking action in prophylactic ac-
tions in order to reduce the incidence of these diseases
in the future.

METHODOLOGY

1529 cases of patients who are referred to rehabili-
tation within the disability pension prevention of the
Social Insurance Institution to the “Medicus” Non-
public Health Care Institution between the years 2005
and 2011 have been analysed.

RESULTS

1529 people, including 549 women (37%) and
980 men (63%) participated in the rehabilitation
process within the framework of pension prevention
of the Social Insurance Institution in the “Medicus”
Non-public Health Care Institution between the years
2005 and 2011.

Women between the age of 36 and 50 (45%) were
the largest female group, women aged 51-65 (37%)
were the second female group and women aged 20-35
(18%) were the last female group. The most frequent
reasons for referring women aged 20-35 to rehabili-
tation are: disorders of spinal nerve roots and nerve
plexuses (G54) — 35%, other diseases of interverte-
bral disc (M51) — 15%; consequences of injuries of
lower limbs (T93) — 11%. The most frequent concur-
rent diseases are: other diseases of intervertebral disc
(M51) — 35%, scoliosis (M41) — 14%, spondylosis
(M47) — 12%. The most frequent basic diagnoses of
diseases and disorders in the group of women aged
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3650 were: disorders of spinal nerve roots and nerve
plexuses (G54) — 30%, other diseases of interverte-
bral disc (M51) — 13% and spondylosis (M47) — 10%.
The most frequent entities of concurrent diseases in
the same age group are: other diseases of interverte-
bral disc (M 51) — 22%, spondylosis (M47) — 19%, es-
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sential (primary) hypertension (110) — 10%. The most
frequent causes of referring female patients to reha-
bilitation in the oldest age group, women aged 51-65,
are: disorders of nerve roots and spinal cords (G54)
— 24%, spondylosis (M47) — 16%, consequences of
injuries of an upper limb (T92) — 8%. The most fre-

980
1000
900
800
o 700
=
3
& 600 549
(=]
2 500
E
E
S 400
=
=
300
200
100
0 T 1
Male Female
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quent diagnoses of concurrent diseases in this group
of women are: spondylosis (M47) — 21%, other dis-
eases of intervertebral disc (M51) — 18%, essential
(primary) hypertension (I110) — 14% (figure 2). The
most frequent jobs done by women according the
classification of the Social Insurance Institution are:
other intellectual occupations (24%), other manual
jobs (16%), a shop assistant, a cashier, a sales spe-
cialist, a sales person (15%), an economist (10%),
a doctor, a feldsher, a nurse (7%).

Male patients undergoing rehabilitation within
the framework of the pension prevention were: men
aged 3650 and 51-65 who constitute 40% and 40%
of the total respectively, those aged 20-35 — 20%. The
most frequent causes of referrals to rehabilitation in
the youngest age group consists of men between the
age of 20-35 were: disorders of spinal nerve roots and
nerve plexuses/ nerve roots and spinal cords (G54) —
21%, consequences of injuries of lower limbs (T93)
— 17%, other diseases of intervertebral disc (M51) —
6%. The concurrent diseases in this group were: other
diseases of intervertebral disc (M51) — 30%, spondy-
losis (M47) — 16%, essential (primary) hypertension
(I10) — 13%. The diseases and disorders which were
diagnosed most frequently among the men aged 3650
were: disorders of spinal nerve roots and nerve plex-
uses (G54) — 30%, fractures of the thigh bone (T93)
— 11%, other diseases of intervertebral disc (M51) —
11%. But the most frequent diagnoses of concurrent
diseases are: diseases of intervertebral disc (M51)
— 25%, spondylosis (M47) — 18%, essential (pri-
mary) hypertension (I10) — 17%. The most frequent
diseases in the oldest male group were: disorders of
spinal nerve roots and nerve plexuses (G54) — 24%,
consequences of injuries of lower limbs (T93) — 13%,
spondylosis (M47) — 12%. The concurrent diseases
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were: essential (primary) hypertension (110) — 20%,
spondylosis (M47) — 18%, other diseases of interver-
tebral disc (M51) — 15% (figure 3). The most frequent
jobs done by men according to the classification of the
Social Insurance Institution were: a bricklayer, a con-
creter, a locksmith, a carpenter, a crane operator, an
excavator operator, a painter (26%), other manual jobs
(19%), othe intellectual occupations (15%), a driver
(10%), an electrician, an electro-mechanician (7%).

The test of significance for a proportion for the
findings

We study the characterisitic which is the disorder
of spinal nerve roots and nerve plexuses/ nerve roots
and spinal cords (G54) as a cause of referring men
and women from Swigtokrzyskie Province to rehabil-
itation. The parameter ® we interpret as a pointer to
a structure in a population. We review the hypothesis
H: ® = @ vs. the alternative hypothesis K: ® > @,
at the significance level a = 0,05 for the sample size
n > 100 consists of the patients of the selected age
group referred to rehabilitation in Swietokrzyskie
Province between the years 2005 and 2011.

First we will conduct a study of a group of 980
men aged 20-65, among whom there were 252 cases
of the referrals to rehabilitation caused by the disor-
ders G54. We review the hypothesis H that a pointer
to a structure of referrals of male patients with disor-
ders of spinal nerve roots and nerve plexuses (G54) to
the rehabilitation process equals 0.2, compared with
the alternative hypothesis K: ® > 0.2. Based on the
findings from the sample and after calculating the
value of statistic/statistic we know we should reject
the hypothesis H in favour of the alternative hypoth-
esis K. This means that at the significance level o =
0,05, a disorder of spinal nerve roots and nerve plex-

Table 1. The list of the most frequent causes of getting referrals to rehabilitation by male patients with other disease entities

which are the basis for referring to the rehabilitation process

The sample from the years 20052011 Male age group Total
in Swigtokrzyskie Province 25-35 36-50 51-65 25-65
The basic reason for referring to rehabilitation
G54 Disorders of spinal nerve roots and nerve plexuses 43 people 114 people 95 people 252 people
Other reasons 158 people 272 people 298 people 728 people
Total 201 people 386 people 393 people 980 people

Table 2. The list of the most frequent causes of getting referrals to rehabilitation by female patients with other disease entities

which are the basis for referring to the rehabilitation process

The sample from the years 2005-2011 Female age group Total
in Swigtokrzyskie Province 25-35 36-50 51-65 25-65
The basic reason for referring to rehabilitation
G54 Disorders of spinal nerve roots and nerve plexuses 65 people 73 people 49 people 157 people
Other reasons 35 people 171 people 156 people 392 people
Total 100 people 244 people 205 people 549 people
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uses (G54) plays an important role among the basic
reasons for referring men aged 20-65 to the reha-
bilitation process and the level of which in the male
population of Swigtokrzyskie Province exceeds 20%.

Analogically, we will conduct a study of a group
of 549 women aged 20—65, among whom there were
157 cases of the referrals to rehabilitation caused by
the disorders G54. We review the hypothesis H that
a pointer to a structure of referrals of female patients
with disorders of spinal nerve roots and nerve plex-
uses (G54) to the rehabilitation process equals 0.2,
compared with the alternative hypothesis K: ® > 0.2.
Based on the findings from the sample and after calcu-
lating the value of statistic we know we should reject
the hypothesis H in favour of the alternative hypoth-
esis K. This means that at the significance level a =
0,05, a disorder of spinal nerve roots and nerve plex-
uses (G54) plays an important role among the basic
reasons for referring women aged 2065 to the reha-
bilitation process and the level of which in the female
population of Swigtokrzyskie Province exceeds 20%.

Test of significance for two proportions

We consider two proportions ®; and ®, which
correspond to the probabilities of referring males and
females from Swigtokrzyskie Province with disorders
G54 to the rehabilitation process based on the sample
from 2005-2011. We review the hypothesis H that
the percentage of referrals to rehabilitation caused by
G54 is the same for both populations (males and fe-
males), against the alternative hypothesis that it is not
the same at the significance level a = 0,01. Based on
the test carried out, it follows that there are not rea-
sons given for rejecting the hypothesis H. This means
that at the significance level, the structure of referrals
to rehabilitation caused by disorders of spinal nerve
roots and nerve plexuses (G54) in the female and male
populations of Swigtokrzyskie Province is the same.

DISCUSSION

The presented results of own studies are reflected
in the academic publication whose authors, Dziak and
Korkosz announce that 14% of males and 21% of fe-
males in Poland suffer from chronic pains of the spine
and still the growing tendency is observed [5].

The same observations are described by Barwicka
who says “in the population of people undergone re-
habilitation caused by diseases and consequences of
injuries of the movement organs within the framework
of the pension prevention of the Social Insurance In-
stitution, the largest group is the one of patients with
chronic diseases marked with symbols M51, M47 and
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G54 in the International Classification of Diseases
and Related Health Problems — decimal revision” [6].

The analysis of results of the research conducted
by Majka, Kwolek, and Nowak shows that “patients
with spinal pain (syndrome) — spondylalgia are the
largest group among the examined patients, including
45% of patients with lumbago, 14% of patients with
pain of cervical spine and low back, 9% of patients
with pain of cervical spine, and the rest of the patients
(32%) with chronic diseases of limbs (injuries, ar-
throsis) [1].

In Karczewicz and Sikora’s academic publication,
the ranking of diseases entities which cause disability
to work was different on account of gender. The lon-
gest periods of absence from work in the male group
were caused by: disorders of spinal nerve roots and
nerve plexuses/ nerve roots and spinal cords (G54) —
8.7%, acute infection of an upper respiratory tract (JO6)
— 3.6%, other diseases of intervertebral disc (M51)
— 2.8%, spondylosis (M47) — 2.7%. The longest pe-
riod of sickness absence on account of own disease in
the female population was caused by: maternity care
mostly because of the conditions concerning prenatal
care (026) — 24%, disorders of spinal nerve roots and
nerve plexuses (G54) — 5.0%, bleeding during early
pregnancy (0O20) — 4.1%, acute infection of an upper
respiratory tract (JO6) —3.3% [7].

In a group of patients examined by Bojczuk,
Przysady and Strzgpek, 43% of patients were inca-
pable of work because of sacrodynia, including 17%
of patients who got a disability pension because of
permanent or temporary disability to work, 9% of pa-
tients who got a sickness allowance — temporary dis-
ability to work, 14% of patients were on sick leave,
but 3% of patients were supported by family [8].

The analysis of the own study sample pointed out
the occurrence of the same disease entities regard-
less of the actual profession with a predominance
of manual work among males and intellectual work
among females, which is also confirmed by Bojczuk,
Przysada and Strzepek in their research. They stated
that low back pain concerned both female and male
patients in a similar way. On the other hand, the cor-
relation between frequency of occurrence of pain and
a character of actual work [8].

Depa and Druzbicki received similar results, al-
though in their research male patients who worked
physically suffered from pain more frequently [9].

Lisinski, Majewska and Samborski inform that
there is lack of clear findings which show what char-
acter of work particularly predisposes to low-back
pain. The authors underline that both forms of pro-
fessional activity requiring exercise and those defined
as “sedentary” or “intellectual” lead to overloading of
the spinal column [10].
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In the own research, it was stated that the occur-
rence of essential (primary) hypertension (I10) is
more frequent with age as a concurrent disease which
is not connected with problems of movement organs,
however, it obviously had an influence on a patient’s
physical efficiency. In their own academic publication,
Topolska, Saputa, Topolski and Marczewski describe
similar situations referring to the German researchers’
findings and show that one of the consequences of the
ageing of society is multimorbidity rate, and medicine,
divided into narrow specializations, is not relatively
well prepared to counteract this phenomenon. Mean-
while, more than 60% of people aged over 65 suffer
from at least three chronic diseases, among which ar-
terial hypertension (65.4%), lipid disorders (42.9%)
and low back pain (41.2%) were the most frequent.
It’s worth underlying that hypertension occurred more
often as a one from many diseases than an isolated in-
cident.

CONCLUSIONS

1. In all age groups, regardless of gender disorders of
spinal nerve roots and nerve plexuses/ nerve roots
and spinal cords (G54) were the most frequent
reason for referring patients to rehabilitation in
the framework of pension prevention of the Social
Insurance Institution.

2. The clear correlation between an actual job and
the occurrence of specific disease entities was not
noticed.

3. Primary hypertension (I10) was the most frequent
concurrent disease occurred with age, especially
among males which was not connected with dis-
eases and health problems of the movement organs.
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STRESZCZENIE

Wstep: W drugiej potowie XX wieku zaobserwowano istotny wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne spowodowane rosnacym
tempem zycia, coraz wigkszym stopniem uprzemystowienia i wszechobecnym stresem. Tym zjawiskom towarzyszy problem bezro-
bocia i starzenia si¢ spoteczenstwa. Wzrastajaca corocznie liczba oséb dtugotrwale przebywajacych na zwolnieniach lekarskich oraz
catkowicie tracacych zdolnos$¢ do pracy byta przyczyna wprowadzenia przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych systemu rehabilitacji
w prewencji rentowej. Dzigki programowi rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej osoby ubezpieczone zyskuja nie tylko
poprawg stanu zdrowia i funkcjonowania organizmu, lecz takze otrzymuja szansg odzyskania lub poprawg utraconej w wyniku procesu
chorobowego zdolnosci do pracy.

Cel pracy: Znalez¢ najczgstsze przyczyny skierowan na rehabilitacj¢ narzadu ruchu w ramach prewencji rentowej Zaktadu Ubezpie-
czen Spolecznych, porownujac: ple¢, wiek, wykonywany zawdd, choroby wspdtistniejace oraz jednostkg chorobowa bedaca podstawa
skierowania do leczenia rehabilitacyjnego.

Metodyka: Przeanalizowano informacje o przebytej rehabilitacji 1529 0sob usprawnianych w ramach prewencji rentowej Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Medicus” w Kielcach.

Wyniki: W latach 2005-2011 w ramach prewencji rentowej Zakladu Ubezpieczen Spotecznych w rehabilitacji uczestniczyto 1529
0s0b, w tym 549 kobiet, tj. 37%, oraz 980 megzczyzn, tj. 63%. We wszystkich grupach wiekowych, zardwno wsrod kobiet, jak i mgz-
czyzn, podstawowa jednostka chorobowa byly zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotow nerwowych (G54). Przeciazenia
struktur krggostupa wystgpowaty rownie czgsto wsrdd mezezyzn, u ktorych przewazaly formy aktywnosci zawodowej wymagajace
duzego wysitku fizycznego, jak i u kobiet, u ktorych przewazaty zawody okreslane mianem ,,biurowych” czy tez ,,umystowych”.
Whioski: We wszystkich grupach wiekowych bez wzgledu na pte¢ najwigksza grupg stanowity osoby z zaburzeniami korzeni nerwow
rdzeniowych i splotow nerwowych (G54). Nie stwierdzono powiazania migdzy wykonywana praca a wystgpowaniem konkretnych
jednostek chorobowych.

Stowa kluczowe: najczgstsze jednostki chorobowe, rehabilitacje, prewencja rentowa, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

SUMMARY

Introduction: In the second half of the twentieth century, there was a significant increase in the incidence of civilisation diseases caused
by the increasing pace of life, and a greater degree of industrialization and the ubiquitous stress. This phenomena was accompanied by
the problem of unemployment and an aging of a population. An annual increasing number of people staying at long-term sick leave and
people who completely lose their ability to work was the reason for the introduction by Social Insurance Institution a system of rehabili-
tation within the prevention of disability pension which mission is to help people to return to active work. Thanks to the rehabilitation
system insured people gain not only the health improvement and functioning of the body but are given a chance to recover or improve
ability to work which they lost as a result of the disease.

Aim of the study: Finding the most common reasons for medical referrals to rehabilitation of the organ motion within the prevention
of disability pension by Social Insurance Institution comparing gender, age, occupation, co-existing illnesses and disease entity which
is the basis for referral to rehabilitation.
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Methodology: There was analysed information about finished rehabilitation among 1529 patients who were rehabilitated to be more
efficient within the prevention of disability pension of Social Insurance Institution in Non-Public Health Establishment “Medicus” in
Kielce.

Results: In the period 2005-2011 there was a group of 1529 patients who were rehabilitated within the prevention of disability pension
of Social Insurance Institution, including 549 women (37%), and 980 men (63%). In all age groups both among women and men the
basic disease entity was the disorder of roots of the nerves (G54). Overcharging of the spinal structures occurred often within men whose
main forms of activity were connected with physical effort and women whose occupation was mainly a clerical work.

Conclusions: In all age groups, regardless of gender, the largest group were people with disorder of roots of the nerves and nerve plexus

(G54). There was no relationship between the work performed and the presence of specific diseases.

Key words: most common disease entities, rehabilitation, prevention of disability pension, Social Insurance Institution.

WSTEP

Z roku na rok wzrasta liczba oséb, ktore z po-
wodu choroby dlugotrwale pozostaja na zwolnieniach
lub traca zdolno$¢ do pracy. To generuje duze koszty,
w skfad ktorych wchodza koszty hospitalizacji, specja-
listycznych porad ambulatoryjnych, badan diagnostycz-
nych, rehabilitacji i lekow. Sytuacja taka sktonita Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych do podjecia dziatan zmierza-
jacych do przyspieszenia rekonwalescencji i tym samym
umozliwienia szybszego powrotu do pracy, jak rowniez
przeciwdziatania catkowitemu wylaczeniu tychze osob
z czynnego zycia zawodowego [1, 2].

Do przeciwdziatania wyzej wymienionym zja-
wiskom zostat stworzony system rehabilitacji w pre-
wencji rentowej dziatajacy od 1996 roku i obejmujacy
schorzenia narzadu ruchu, uktadu krazenia i uktadu
oddechowego. Zadaniem tak szerokiego dziatania
jest poprawa stanu zdrowia w takim stopniu, aby
moéc na nowo podja¢ pracg zarobkowa. Fakt ten ma
olbrzymie znaczenie zarowno dla Zaktadu Ubezpie-
czen Spotecznych ze wzgledu na mozliwo$¢ zmniej-
szenia kosztow $wiadczen wyptacanych z powodu
niezdolnosci do pracy, jak rowniez dla pacjenta, ktory
nie traci samodzielnosci, co wptywa na jego sytuacje
spoteczno-ekonomiczna, zawodowa i rodzinna [1, 3].

7Z analiz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
struktur orzeczen pierwszorazowych, ustalajacych
niezdolnos¢ do pracy w 2007 roku wedtug grup cho-
robowych, wynika, ze gltoéwnymi jej przyczynami
sa schorzenia uktadu krazenia (23,3%), nowotwory
(20,1%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia zacho-
wania (14,3%), choroby uktadu kostno-stawowego,
migs$niowego i tkanki tacznej (11,5%) oraz choroby
uktadu nerwowego (8,0%) [4].

CEL PRACY

Celem niniejszych rozwazan jest analiza skie-
rowan na rehabilitacje w odniesieniu do: ptci, wieku,
wykonywanego zawodu, chordb wspotistniejacych

oraz jednostki chorobowej, bedacej podstawa skiero-
wania do leczenia rehabilitacyjnego w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Medicus” w Kiel-
cach w ramach prewencji rentowej ZUS, co pozwoli
okresli¢ najczestsza przyczyng niezdolnosci do pracy
w poszczegblnych grupach wiekowych i wskaze kie-
runek podejmowania dziatan profilaktycznych w celu
zmniejszenia zapadalno$ci na te schorzenia w przy-
sztosci.

METODYKA

Analizie poddano przypadki 1529 os6b skierowa-
nych na rehabilitacj¢ w ramach prewencji rentowej
ZUS do NZOZ ,,Medicus” w latach 2005-2011.

WYNIKI

W latach 20052011 w rehabilitacji w ramach pre-
wencji rentowej ZUS w NZOZ ,,Medicus” uczestni-
czyto 1529 0s6b, w tym 549 kobiet, tj. 37%, oraz 980
mezezyzn, tj. 63% (rysunek 1).

Najliczniejsza grupg wsrod kobiet stanowily panie
w wieku 36-50 lat, tj. 45%, druga grupa to kobiety
w wieku 51-65 lat, tj. 37%, i ostatnia w wieku 20-35
lat, tj. 18%. Najczgstsza przyczyna skierowan na re-
habilitacj¢ kobiet w wieku 20-35 lat sa: zaburzenia
korzeni nerwow rdzeniowych i splotow nerwowych
(G54), stanowiace 35%, inne choroby krazka mig-
dzykregowego (M51), stanowiace 15%, nastgpstwa
urazow konczyny dolnej (T93), stanowiace 11%.
Najczegsciej wystepujace choroby wspotistniejace to:
inne choroby krazka migdzykregowego (M51) (35%),
skoliozy (M41) (14%) i zmiany zwyrodnieniowe kre-
gostupa (M47) (12%). W grupie wiekowej 3650 lat
najczestszymi rozpoznaniami podstawowymi byty:
zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotow
nerwowych (G54) (30%), inne choroby krazka mig-
dzykregowego (M51) (13%) i zmiany zwyrodnieniowe
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kregostupa (M47) (10%). W tej samej grupie wickowej
jednostki najczesciej wspotistniejace to: inne cho-
roby krazka migdzykrggowego (M51) (22%), zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa (M47) (19%) i samoistne
pierwotne nadci$nienie (I10) (10%). W najstarszej
grupie wiekowej, 51-65 lat, najczesciej wystgpujace

59

przyczyny skierowan na rehabilitacj¢ to: zaburzenia
korzeni nerwow rdzeniowych i splotéw nerwowych
(G54) (24%), zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
(M47) (16%), nastgpstwa urazu konczyny gornej
(T92) (8%). Najczestsze rozpoznania wspolistniejace
w tej grupie to: zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
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Rys. 1. Zestawienie liczby kobiet i mgzczyzn uczestniczacych w turnusach
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(M47) (21%), inne choroby krazka migdzykregowego
(M51) (18%), samoistne pierwotne nadci$nienie (110)
(14%) (rysunek 2). Najczesciej wykonywane zawody
wsrod kobiet wedhug klasyfikacji ZUS to: inne zawody
umystowe (24%), inne zawody fizyczne (16%), sprze-
dawca, kasjer, handlowiec, akwizytor (15%), ekono-
mista (10%), lekarz, felczer, pielegniarz (7%).
Megzczyzni rehabilitowani w ramach prewencji
rentowej to odpowiednio: panowie w wieku 36-50
lat i 51-65 lat (stanowili po 40% ogotu), 20-35 lat
(20%). W najmtodszej grupie wiekowej 20-35 lat naj-
czgstszymi przyczynami skierowan byty: zaburzenia
korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwowych
(G54) (21%), nastgpstwa urazoéw konczyny dolnej
(T93) (17%), inne choroby krazka migdzykrggowego
(M51) (6%). Choroby wspotistniejace w tej grupie to:
inne choroby krazka migdzykregowego (M51) (30%),
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47) (16%),
samoistne pierwotne nadcisnienie (110) (13%). Wsrod
mezczyzn w wieku 36—50 lat najczgsciej dominowaty:
zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotéw
nerwowych (G54) (30%), ztamania ko$ci udowej
(T93) (11%), inne choroby krazka migdzykrggowego
(M51) (11%). A najczgstsze rozpoznania Wwspol-
istniejace to: choroby krazkow migdzykrggowych
(M51) (25%), zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
(M47) (18%), samoistne pierwotne nadcisnienie (110)
(17%). W najstarszej grupie megzczyzn dominowaty:
zaburzenia korzeni nerwoéw rdzeniowych i splotow
nerwowych (G54) (24%), nastgpstwa urazéw kon-
czyny dolnej (T93) (13%), zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa (M47) (12%). Choroby wspdtistniejace
to: samoistne pierwotne nadcis$nienie (110) (20%),
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47) (18%),
inne choroby krazka migdzykrggowego (M51) (15%)
(rysunek 3). Najczesciej wykonywane zawody wsrod
mezezyzn wedtug klasyfikacji ZUS to: murarz, be-

tukasz Polit, Marek Straczynski, Zbigniew Sliwinski

toniarz, $lusarz, stolarz, operator dzwigow, operator
koparek, malarz (26%), inne zawody fizyczne (19%),
inne zawody umystowe (15%), kierowca (10%), elek-
tryk, elektromechanik (7%).

Test istotnosci dla frakcji dla uzyskanych wynikow

Badamy cechg, ktéra jest zaburzenie korzeni
nerwow rdzeniowych i splotow nerwowych G54,
jako przyczyng skierowania na rehabilitacje mez-
czyzn i kobiet z wojewodztwa s$wigtokrzyskiego.
Parametr ® interpretujemy jako wskaznik struktury
w populacji. Weryfikujemy hipoteze H: ® = ®, wobec
hipotezy alternatywnej K: ® > @, na poziomie istot-
nosci o = 0,05 dla licznosci probki » > 100 obejmu-
jacej pacjentow okreslonej grupy wiekowej skiero-
wanych na rehabilitacje w latach 2005-2011 w woje-
wodztwie $wigtokrzyskim.

Najpierw zbadamy grupg 980 me¢zczyzn w prze-
dziale wiekowym 20-65 lat, wérod ktorych byty 252
przypadki skierowan na rehabilitacj¢ z zaburzeniami
G54. Weryfikujemy hipoteze H, ze wskaznik struk-
tury (frakcja) skierowan na rehabilitacje mezczyzn
z zaburzeniami korzeni nerwowych G54 jest rowny
0,2 wobec hipotezy alternatywnej K: ® > 0,2. Na pod-
stawie danych z proby i po obliczeniu wartosci sta-
tystyki otrzymujemy, ze hipotez¢ H nalezy odrzucié¢
na korzys¢ hipotezy alternatywnej K. Oznacza to, ze
na poziomie istotnosci o = 0,05 wsrod podstawowych
przyczyn skierowania me¢zczyzn w wieku 20-65 lat
na rehabilitacj¢ wazng role odgrywa zaburzenie ko-
rzeni nerwowych G54, ktorego poziom w populacji
mezezyzn  wojewddztwa  $wigtokrzyskiego prze-
kracza 20%.

Analogicznie zbadamy grupe 549 kobiet w prze-
dziale wiekowym 20-65 lat, wsrod ktorych byto 157
przypadkow skierowan na rehabilitacj¢ z zaburze-
niami G54. Weryfikujemy hipoteze H, ze wskaznik

Tabela 1. Zestawienie najczgstszej przyczyny skierowan na rehabilitacjg¢ wérod mezezyzn z pozostatymi jednostkami chorobo-

wymi bedacymi podstawa skierowania

Probka z lat 2005-2011 — wojewodztwo $wigtokrzyskie 2535 Il\;lte;zc‘zyzr;z_zgsl"glith1‘ek0\;/1e_ 65 Lat zlgjgzr?at
Podstawowa przyczyna skierowania na rehabilitacjg
G54 zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotéw nerwowych 43 osoby 114 os6b 95 0s6b 252 osoby
Inne przyczyny 158 0s6b 272 osoby 298 o0s6b 728 0sob
Suma 201 osob 386 0sob 393 osoby 980 0sob

Tabela 2. Zestawienie najczgstszej przyczyny skierowan na rehabilitacje wsrod kobiet z pozostatymi jednostkami chorobowymi

bedacymi podstawa skierowania

Probka z lat 2005-2011 — wojewodztwo $wietokrzyskie T l;f"b‘letyﬁiuspoy’l:t”ek‘owz . 2;??&
Podstawowa przyczyna skierowania na rehabilitacje
G54 zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotéw nerwowych 65 o0sob 73 osoby 49 0s6b 157 oséb
Inne przyczyny 35 0s6b 171 oséb 156 oséb 392 osoby
Suma 100 osob 244 osoby 205 o0sob 549 o0s6b
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struktury (frakcja) skierowan na rehabilitacje kobiet
z zaburzeniami korzeni nerwowych G54 jest rowny
0,2 wobec hipotezy alternatywnej K: ® > 0,2. Na pod-
stawie danych z proby i po obliczeniu warto$ci sta-
tystyki otrzymujemy, ze hipoteze H nalezy odrzuci¢
na korzys$¢ hipotezy alternatywnej K. Oznacza to, ze
na poziomie istotnosci o = 0,05 wsrod podstawowych
przyczyn skierowania kobiet w wieku 20—65 lat na
rehabilitacje wazna role odgrywa zaburzenie korzeni
nerwowych G54, ktorego poziom w populacji kobiet
wojewoOdztwa $wigtokrzyskiego przekracza 20%.

Test istotnosci dla dwéch frakciji

Rozwazamy frakcje ®; i ®, odpowiadajace praw-
dopodobienstwom skierowan z zaburzeniami G54
w obu populacjach mezczyzn i kobiet w wojewodz-
twie $wigtokrzyskim na podstawie proby z lat 2005—
2011. Weryfikujemy hipoteze¢ H, ze procent skierowan
na rehabilitacje¢ z przyczyny G54 jest jednakowy dla
obu populacji, przeciwko hipotezie alternatywnej, ze
nie jest on jednakowy na poziomie istotnosci a = 0,01.
Na podstawie przeprowadzonego testu wynika, ze nie
ma podstaw do odrzucenia hipotezy H. Oznacza to, ze
na poziomie istotnosci a = 0,01 struktura skierowan
na rehabilitacj¢ z powodu zaburzen korzeni nerwoéw
rdzeniowych i splotow nerwowych G54 w popula-
cjach kobiet i mezczyzn wojewddztwa §wigtokrzy-
skiego jest jednakowa.

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki badan wtasnych znajduja
odzwierciedlenie w publikacji Dziak i Korkosz,
ktorzy podali, ze w Polsce na przewlekte bole krego-
stupa skarzy si¢ okoto 14% mezczyzn i 21% kobiet
i nadal obserwuje si¢ tendencje¢ wzrostowa [5].

Takie same obserwacje opisata Barwicka: ,,w po-
pulacji 0s6b poddawanych rehabilitacji w ramach pre-
wencji rentowej ZUS z powodu chordb i nastgpstw
urazé6w narzadu ruchu najliczniej reprezentowane sa
osoby ze schorzeniami oznaczonymi symbolami M51,
M47 1 G54 w Miegdzynarodowej Klasyfikacji Chordb
i Problemow Zdrowotnych — rewizja dziesigtna” [6].

Z badan Majki, Kwolka i Nowak wynika, ze
,»wsérod badanych przewazali pacjenci z zespotami
bolowymi kregostupa, 45% pacjenci z zespotami bo-
lowymi kregostupa ledzwiowego, 14% z zespolami
bolowymi kregostupa szyjnego i ledzwiowego, 9%
z zespolami bdélowymi kregostupa szyjnego, pozo-
state 32% stanowili pacjenci ze schorzeniami kon-
czyn (urazy, choroby zwyrodnieniowe stawow) [1].

W opracowaniu Karczewicz i Sikory ranking jed-
nostek chorobowych powodujacych niezdolnos¢ do
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pracy w zalezno$ci od plci ksztattowat si¢ odmiennie.
W grupie mezezyzn najdtuzsza absencje powodo-
waly: zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw
nerwowych (G54) — 8,7%, ostre zakazenie gornych
drog oddechowych (J06) — 3,6%, inne choroby krazka
migdzykregowego (M51) — 2,8%, zmiany zwyrodnie-
niowe kreggostupa (M47) — 2,7%. W populacji ko-
biet najdtuzsza absencje chorobowa z tytutu choroby
wlasnej powodowaty: opieka potoznicza z powodu
stanow zwiazanych glownie z cigza (026) — 24%,
zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotow
nerwowych (G54) — 5,0%, krwawienie we wczesnym
okresie ciazy (020) — 4,1%, ostre zakazenia goérnych
drog oddechowych (J06) — 3,3% [7].

W grupie badanych przez Bojczuk, Przysade
i Strzgpka 43% pacjentdow z powodu bolu krzyza
w czasie trwania badan bylo niezdolnych do pracy
zarobkowej, w tym 17% pobierato rent¢ chorobowa
z tytutu trwatej badz czasowej niezdolnos$ci do pracy,
9% zasitek rehabilitacyjny — czasowa niezdolno$¢,
14% przebywalo na zwolnieniu chorobowym, nato-
miast 3% na utrzymaniu rodziny [8].

Analiza materialu wtasnego wykazata najczgstsze
wystgpowanie tych samych jednostek chorobowych
bez wzgledu na wykonywany zawod przy przewadze
pracy fizycznej u mezczyzn i umystowej wsrod ko-
biet, co potwierdzaja tez badania Bojczuk, Przysady
1 Strzgpka, ktorzy stwierdzili, ze bol dolnego odcinka
kregostupa w podobnym stopniu dotyczy kobiet
i mezczyzn. Z kolei nie stwierdzono korelacji po-
migdzy czestoscia wystepowania bolu a charakterem
wykonywanej pracy [8].

Bardzo podobne wyniki uzyskali Depa i Druz-
bicki, cho¢ w ich badaniach b6l wystepowat nieco
czesciej u mezezyzn pracujacych fizycznie [9].

Lisinski, Majewska i Samborski poinformowali,
ze brak jest jednoznacznych danych $wiadczacych
o tym, jaki charakter pracy szczegolnie predysponuje
do powstawania bolu krzyza. Autorzy podkreslili, ze
do przeciazen struktur krggostupa prowadza zaré6wno
formy aktywno$ci zawodowej wymagajace duzego
wysitku fizycznego, jak i te okre$lane mianem ,,sie-
dzacych” czy tez ,,umystowych” [10].

W badaniach wtasnych stwierdzono coraz czgstsze
wystepowanie wraz z wiekiem samoistnego pierwot-
nego nadci$nienia (I110) jako choroby wspdtistniejace;j
niezwiazanej z problemami narzadu ruchu, jednak
W oczywisty sposob majacej wplyw na wydolnos¢ fi-
zyczng pacjenta. Podobna sytuacj¢ w swojej publikacji
podali Topolska, Saputa, Topolski i Marczewski. Po-
wotujac si¢ na wyniki niemieckich badaczy, opisali oni,
ze jedna z konsekwencji starzenia si¢ spoteczenstwa
jest wielochorobowo$¢, do przeciwdziatania ktorej
podzielona na waskie specjalizacje medycyna jest
stosunkowo stabo przygotowana. Tymczasem ponad
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60% 0s0b po 65 roku zycia cierpi na co najmniej trzy
choroby przewlekte, wsrdd ktorych najczesciej wyste-
powaly nadci$nienie tgtnicze — 65,4%, zaburzenia lipi-
dowe — 42,9% i bole odcinka krzyzowo-lgdzwiowego
kregostupa —41,2%. Warto podkresli¢, ze nadcisnienie
znaczenie czgsciej wystgpowato jako jedna z wielu
chorob niz jako izolowany problem [11].

WNIOSKI

1. We wszystkich grupach wiekowych, bez wzgledu
na pte¢, zaburzenia korzeni nerwoéw rdzeniowych
i splotow nerwowych (G54) stanowily najczgstsza
przyczyng skierowania na rehabilitacj¢ w ramach
prewencji rentowej ZUS.

2. Nie zauwazono jednoznacznego powiazania mig-
dzy wykonywana praca a wystgpowaniem kon-
kretnych jednostek chorobowych.

3. Najczgstsza choroba wspolistniejaca niezwiazang
z chorobami i problemami zdrowotnymi narzadu
ruchu jest wystepujace wraz z wiekiem, zwlaszcza
umezczyzn, samoistne pierwotne nadcisnienie (110).
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SUMMARY

Introduction: Human disability is considered as a particularly important and significant social problem in the contemporary world.

Disability most often results in reorganization of family structure. It is a new challenge faced by family members, to which they must

adopt. The way with which a family deals depends on many factors, among other things, financial, living and cultural standards, a value

system, relationships between family members.

Aim: The aim of this work was to show influence of a family member’s mobility impairment on its functioning, that is, financial situa-

tion, on existing family ties, social functioning.

Study sample and method: A diagnostic survey method was used and original questionnaire form became its tool. The study sample

consisted of 60 people, family members who served as a minder of a mobility-disabled person who made use of health care benefits and

services in health care institutions in the area of Busko-Zdro;.

Results: The survey analyses carried out, enabled to state that a family member’s mobility impairment influenced changes in family

functioning.

Conclusions:

1. A family member’s mobility impairment influenced adversely the family’s financial situation causing an increase in family expendi-
tures mainly on drug treatment, visits to specialists and rehabilitation.

2. A family member’s disability in most cases did not have a considerable influence on the change of family ties. In families in which
there were some changes, they had a positive character and enhanced the existing family ties.

3. A family member’s disability influenced its social functioning in a different way. In families, in which the changes happened, had one
multiple character: from making new contacts, engaging in religious life to limiting interpersonal contacts.

Key words: a disabled person, mobility impairment, family, family functioning.

STRESZCZENIE

Wstep: We wspotczesnym $wiecie niepetnosprawno$¢ cztowieka powszechnie uznaje si¢ za szczegdlnie wazny i doniosty problem

spoteczny. Niepelnosprawno$¢ najczesciej powoduje reorganizacje struktury rodziny. Stanowi dla rodziny nowe wyzwanie, do ktorego

musi si¢ ona zaadoptowaé. Sposob, w jaki radzi sobie rodzina, zalezy od wielu czynnikéw, m.in.: warunkow materialno-bytowych,

kulturowych, systemu wartosci, relacji migdzy cztonkami rodziny.

Cel: Celem pracy bylo przedstawienie wptywu niepelnosprawnosci ruchowej cztonka rodziny na jej funkcjonowanie, tj. sytuacjg finan-

sowa, na istniejace wigzi, funkcjonowanie spoteczne.

Material i metoda: W badaniach wykorzystano metodg sondazu diagnostycznego, ktoérego narzedziem stal si¢ autorski kwestionariusz

ankiety. Badaniami objgto grupe 60 os6b, cztonkow rodzin petniacych funkcjg opiekuna osoby niepetnosprawnej ruchowo, ktora korzy-

stata ze $wiadczen zdrowotnych w placowkach ochrony zdrowia na terenie Buska-Zdroju.

Wyniki: Przeprowadzone analizy badan pozwolily stwierdzi¢, ze niepetnosprawno$¢ ruchowa cztonka rodziny wptywa na zmiany

w funkcjonowaniu rodziny.

Whioski:

1. Niepelosprawnos$¢ ruchowa czlonka rodziny niekorzystnie wptywata na jej sytuacje finansowa, powodujac wzrost wydatkow
glownie na leczenie farmakologiczne, wizyty u lekarzy specjalistow i rehabilitacjg.

2. Niepelnosprawnos¢ cztonka rodziny w wigkszosci nie wywarta znaczacego wptywu na zmiang wigzi rodzinnych. W rodzinach,
w ktorych zaistnialy zmiany, miaty one charakter pozytywny i wzmacnialy istniejace wigzi rodzinne.

3. Niepelnosprawno$¢ cztonka rodziny w rozny sposob wplywata na jej funkcjonowanie spoteczne. W rodzinach, w ktorych zaszly
zmiany, mialy one wieloraki charakter: od nawiazania nowych kontaktow, zaangazowania w zycie religijne do ograniczenia kon-
taktow interpersonalnych.

Stowa kluczowe: Osoba niepelnosprawna, niepetnosprawno$¢ ruchowa, rodzina, funkcjonowanie rodziny.
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INTRODUCTION

Disability is commonly considered as a particu-
larly important social problem in the contemporary
world. The concepts of organizing care of handi-
capped people, including mobility disabled ones, re-
quire from organizers of this care an interdisciplinary
complex approach to enable disabled people to par-
ticipate fully in social life and give support for their
family in the microenvironment in which a disabled
person lives and functions.

Disability most often results in reorganization of
family structure. It is a new challenge faced by family
members, to which they must adopt. The way with
which a family deals depends on many factors, among
other things, financial, living and cultural standards,
a value system, relationships between family mem-
bers.

AIM OF WORK

The aim of this work was to show influence of
a family member’s mobility impairment on its func-
tioning. The areas of a particular interest became
the determination of: 1. influence of a family mem-
ber’s mobility impairment on their financial situ-
ation, 2. nfluence of a family member’s mobility
impairment on the existing family ties, 3. influence
of a family member’s mobility impairment on social
family functioning.

STUDY SAMPLE AND METHODOLOGY

A diagnostic survey method was used in the
survey and it was carried out with the use of a ques-
tionnaire form. The survey was carried out without
a pollster, each of the subjects of the survey research
filled in the given questionnaire form. A questionnaire
form became the original study tool which consisted
of 32 questions grouped thematically (annex). These
questions helped to characterize the study population
and determine to which extent a family member’s mo-
bility impairment influenced their financial situation,
the existing family ties and their social functioning.

The survey research was carried out in XXI Mili-
tary Spa and Medical Rehabilitation Hospital, Re-
gional Hospital, “Gorka” Complex Rehabilitation and
Child Orthopedics Specialized Hospital in Busko-
-Zdrdj. The sample group consisted of 60 people —
family members who were minders of the mobility
disabled people. The selection of the study popula-
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tion was deliberate. Minders of the mobility disabled
accompanied by patients in their care during hospital
treatment and rehabilitation procedures.

The collected data of the survey was analysed
and used in the work. The findings were presented
in percentages. Analysing the findings, no statistical
method was used and instead of this only a descrip-
tive comparison was applied.

RESEARCH RESULTS

The socio-demographic characteristics of the study
population of minders

The sample group consisted of 60 people, family
members who served as a minder of a mobility-dis-
abled person. The age of the people surveyed ranged
from 24 to 75 years. The median age of a minder
was 44.6 years. The people surveyed were divided
into three age groups: 1) aged 20-39, 2) aged 40-59
and 3) aged 60 and over. The largest group — 37
people (62%) was made up of minders aged 40-59.
The smaller subset of the population was created by
people aged 20-39 — there were 16 people (27%). The
smallest group of 7 people surveyed (12%) consisted
of people aged 60 and over.

There were 46 women (77%) and 14 men (23%)
among the people who were surveyed.

The people surveyed represented four categories of
education. The largest one was created by people with
secondary education — 33 minders (55%). There were
28% of the people with higher education, 10% of the
study population with basic vocational education and
7% of the whole group with elementary education.

The next question concerned the issue how
a minder and a disabled person are related to each
other. Based on the analysis of the findings, it was
stated that 23 people (38%) were the minders’ parents.
The group of 11 charges (18%) were the respondents’
children; 8% of the people (13%) took care of his/
her spouse; 7 minders (12%) chose the answer — “the
other”, mentioning their charges as: a grandmother,
grandfather, an aunt, a mother in law. For 6 people
surveyed (10%) a disabled person was not related, and
for slightly fewer people, 5 minders (8%) — a sibling.

Information concerning a disabled person

1) The socio-demographic information
The second group of questions contained in the
questionnaire form concerned information about
a mobility disabled person.
The people surveyed took care of disabled people
in a group which consisted of 35 men (58%) and
25 women (42%). The age of the charges ranged
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from 5 to 96 years; the median age of a mobility
disabled person was 47.2 years. The population of
the disabled was divided into five age categories:
1) under 18, 2) between 19 and 39 years old, 3)
between 40 and 59 years old, 4) between 60 and
79 years old, and 5) 80 years old and over.

The largest group — 17 people (28%) consisted of
the chargers between 60 and 79 years old due to
the analysis of the data. The second group as for
the size — 14 charges (23%) was made up of people
aged 19-39. Slightly fewer people — 13 (22%) be-
longed to the category — under 18 years old, 11
charges (18%) were over 80 years old, and only
5 disabled (8%) were in the 40 to 59 age bracket.
In the group of charges, half of them, i.e. 30 people
(50%) lived in a town, and the next half of the dis-
abled lived in the country.

52 charges (87%) lived together with their family
and 8 mobility disabled didn’t live with their
family.

The respondents were also asked about the source
of a mobility disabled person’s income. In the
opinion of the people surveyed — the main source
of a disabled person’s income was a pension or
a disability pension for 33 disabled people (55%),
23 people answered that benefits (namely, nursing
care contribution, health care benefits) were such
a source of a disabled person’s income; 12 people
(20%) were supported by their family, 3 people
pointed out the main source of their income as
paid work. They indicated other sources of a dis-
abled person’s income, not mentioning which ones
— 2 people (3%).

Information concerning disability

The next question about length of care of a mo-
bility disabled person. The largest group of mo-
bility disabled people’s minders consisted of
people who looked after their charges in a period
between 1 year and 5 years. The second group as
for the size, i.e. 18 people (30%) was made up
of minders who looked after their charges over
ten-year period. 10 people (17%) did this in a pe-
riod between 5 years and 10 years, and again, 10
people (17%) took care of the disabled in a one-
year period.

In the next question the people surveyed were
asked to determine the reasons for the prevalence
of mobility impairment. Due to the analysis of the
answers of the minders surveyed in the research,
the most frequent reason for mobility impairment
was neurologic disease (19 people, i.e. 32%). Ar-
thropathy and splondylopathy were in the second
place (15 people, i.e. 25%). Congenital disease (12
people, i.e. 20%), injuries and accidents (12 people,
i.e. 20%) and angiopathy (10 people, i.e. 17%)
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were the next reasons. A group of 8§ minders men-
tioned other reasons for the prevalence of disability
(namely, consequences of oncological diseases).
Next the minders of the disabled people were
asked whether the disability were accompanied by
other health problems.

Half of the people surveyed (50%) confirmed the
existence of other health problems occurred in the
charges, among which heart diseases, angiopathy,
diabetes, epilepsy, psychic disturbances, uro-
logic problems, psoriasis, glaucoma and allergy
were mentioned most frequently. The rest of the
minders denied occurring other health problems.
Influence of mobility impairment on doing ev-
eryday activities by the charges was identified. The
largest group of the people surveyed — 23 people
(38%) confirmed that disability slightly limited op-
portunities for doing everyday activities. Slightly
fewer people, because 22 minders (38%) stated that
disability significantly limited opportunities for
doing everyday activities by disabled family mem-
bers. The group of 11 respondents (37%) answered
that disability completely excluded the charges
from doing everyday activities. Only 4 people (7%)
stated that disability did not limit opportunities for
doing everyday activities.

The respondents were asked to determine the pos-
sibility to move freely by the charges. Half of the
disabled — 34 people (57%) had a possibility to
move, but with difficulty. The second group, as for
the size — 16 minders (27%) answered that there
was not such a possibility. Only 10 people sur-
veyed (17%) stated that disabled family members
could move freely. The disabled moved: by means
of locomotion equipment (equipment which en-
ables the disabled to move), such as: walking
sticks, crutches, walking frames and wheelchairs
— 34 people (57%); with the help of other people
— 26 disabled people (43%) or alone, without any
help — 13 people (22%).

Participation in cultural life

Over half of the mobility disabled (32 people, i.e.
53%) did not participate in cultural life; the third
of the mobility disabled (17 people, i.e. 28%) took
part in cultural events but after persuasion. How-
ever, 11 people (18%) participated in cultural life
willingly.

The disabled who took part in cultural life most
often chose trips (16 people, i.e. 57%).

The further cultural activities, which the dis-
abled preferred, were: going to the cinema — 14
people (50%), taking part in concerts — 9 people
(32%), participating in other forms of cultural
life (meeting with friends, pilgrimages, visiting
museums, using the Internet, watching sports
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matches) — 6 people (21%). Only 3 people (11%)
mentioned theatre performances as a form of par-
ticipation in cultural life.

From the study group of 28 the disabled family
members’ minders, 16 people (57%) confirmed that
their charges had gained from cultural achievements
several times a year, 5 people (18%) took part in
cultural events every half year. 4 people (14%) took
part in cultural life once a year. Only 3 disabled
people (11%) gained from the accessible cultural
achievements once or several times a month.

Information about family functioning

1)

2)

3)

4)

Family’s financial situation

The respondents were asked whether mobility
impairment of a family member had caused the
change of the financial situation. Most of the sur-
veyed people (50 respondents, i.e. 83%) stated
that disability in the family had caused the change
of the financial situation and it had been most
often adverse (48 people, i.e. 96%); 2 people (4%)
acknowledged that these changes had been benefi-
cial and connected with extra income. The other
minders (8 people, i.e. 13%) did not notice the
changes in the family’s financial situation.

Due to the analysis carried out, the biggest fam-
ily’s financial burden were equally expenditures
for medicines and visits at a specialist as well as
costs caused by rehabilitation — 31 answers (52%)
each. The detailed information concerning this
issue is shown in the figure 1.

The situation of family housing

It was recognized whether the prevalence of mobi-
lity impairment had caused the change of housing
conditions of a family. Three fourths of the people
surveyed (45 ones, i.e. 75%) answered that mo-
bility impairment had not caused the changes of
housing conditions. The other minders (15 people,
i.e. 25%) stated that there had been a change in
housing situation of the family, including 8 people
(13%) who acknowledged that the situation had
changed for better, but 7 minders (12%) answered
that housing conditions had worsened.

A burden of care on family

Among the people surveyed, the largest group —
38 people (63%) — made up of the minders who
declared a significant burden of taking care of
a disabled family member. 21 minders (35%) dec-
lared a slight burden of taking care of a disabled
family member. Only one person (2%) answered
that a family member’s disability had not placed
any burden of care on their family.

Free time

In the next part of the questionnaire, the minders
were asked to determine the influence of disabi-
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lity on the way in which the family spent their free
time. Due to the analysis of the findings, disability
in a family decreased the amount of free time in
more than half of the minders (31 people, i.e. 52%),
the form of spending free time changed in 25 fa-
milies (42%). 3 people pointed out the increase in
the amount of free time (5%), and one minder (2%)
stated that he/she didn’t have leisure time.

Family atmosphere and family ties

The next question concerned the influence of disa-
bility on changing family atmosphere. The family
atmosphere changed in 24 families (40%) under
the influence of a close family member’s disabi-
lity. The rest of the minders (36 people, i.e. 60%)
declared that family atmosphere had not changed.
In the respondents’ opinion, friendly atmosphere
was presently created in their families (42 people,
i.e. 70%). Overprotectiveness towards a disabled
person was shown by 15 minders (25%). However,
3 people (5%) stated that atmosphere was indiffe-
rent. None of the people surveyed described the
atmosphere as unfriendly and hostile.

28 minders (47%) from the study population
showed the enhancement of family ties due to
the disability of a family member, slightly fewer
— 27 people (45%) stated that family ties had not
changed. Only 5 minders (8%) answered that fa-
mily ties had weakened.

The people surveyed were asked to determine
whether there had been negative phenomena

Others 5
Nutritious diet 7

Extra care 23

Necessity to adjust the flat 38

Orthopedic equipment 38
Travel costs to treatment 45
Rehabilitation 52
Visits to a specialist 52
Medicines 52

r T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60%

Fig. 1. Factors which cause the big family’s financial burden

*The percentages do not add up to 100, because the respondents

might choose several answers.

Social isolation 9

Engagement in religious life 31

Limitation of social contacts 43

Establishing new contacts 54

k T T T T T 1
0 100 20 30 40 50  60%

Fig. 2. Kind of changes in social functioning of family due

to disability

*The percentages do not add up to 100, because the respondents

might choose several answers.
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in a family due to a family member’s disability.
The most of the people surveyed, i.e. 58 minders
(97%) answered there had never been any nega-
tive phenomena. Only two people confirmed the
occurrence of negative phenomena pointing out
separations.

6) Social functioning
The next question concerned determining whe-
ther a family member’s mobility impairment had
caused changes in his/her social life. Due to the
analysis carried out, 35 respondents (58%) con-
firmed that a family member’s mobility impair-
ment had been the cause of changes in their social
functioning (the types of changes are shown in
figure 2).
However, in 25 families (42%) disability did not
cause any changes in social functioning of a fa-
mily.

DISCUSSION CONCERNING THE RESULTS

Problems of disabled people, also including mo-
bility disabled ones, are the subject of research and
many discussions [1-10]. In 2011 the number of people
who were disabled according to the law at working age
comes to about 2.0 million (exactly 2 024 000), which
was 8.4% of the population at working age. Based on
the analysis of the data one can state that the disabled
make up a large group and their problems connected
with disability also comprise the nearest environment,
including the families and are the significant social
problem. The demographic data point out so called
geriatric tsunami, and mobility impairment occurs
more often, just in a group of the elderly [12, 13]. This
is connected with the prevalence of characteristic so
called “diseases of the third age”, i.e. diseases of the
cardiovascular system, neurological diseases, degen-
erative and overloaded changes, increase in incidence
of traumas and psychic disturbances [14, 15].

The above mentioned problems confirmed the
findings of the own survey research. In the study pop-
ulation, 58% of the mobility disabled people make up
a group of people aged 60 and over, and neurolog-
ical diseases (32%), arthropathy and spondylopathy
(25%) and consequences of accidents and injuries
(20%) were the cause of their disability.

Long-standing diseases and permanent or tem-
porary disability are connected with a high financial
burden. Due to the carried out analysis of the own
survey research, one can state that disability influ-
ences his/her family’s financial situation. There are
many factors which are the reasons for this situation,
among others things, non-earned sources of income
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— as much as 55% of the people surveyed declared
that mobility disabled people supported themselves
on a pension and disability benefits. These benefits
in Poland are not high and many times they are not
enough to support the sick and disabled [16, 17].
Moreover, 20% of the study sample indicated finan-
cial support from the family as a source of income.
The main sources of income for the elderly were pen-
sions (85.8%) and disability pensions (12.8%) in the
representative research of PolSenior [13].

An important factor which influences the financial
situation of the disabled people and their families is
expenditures. In the study population, the expendi-
tures were most often connected with drug treatment,
using doctor’s advice and visits to specialists, reha-
bilitation (52% of the study sample). Additionally,
a high financial burden for the family was travel costs
to treatment (45%), purchase of orthopedic equip-
ment (38%). For a quarter of the people surveyed
(23%) a higher financial burden was connected with
the necessity to provide the disabled with extra care.
Other authors confirm in their research diversity of
everyday problems of the disabled people and their
families, showing financial, housing and family prob-
lems as the most important ones [7—10, 18-20].

Half of the people surveyed also confirmed the
occurrence of other diseases and health problems in
the mobility disabled people, which causes additional
expenditures from the family budget. In the academic
literature of the subject concerning disability, the au-
thors pay attention to worsening economic situation
of the disabled’s families. According to Kawczynska-
-Butrym, disability of one of the family members most
often means financial difficulties. It causes an increase
in expenditures for medicines, visits to a doctor, travel
costs to hospital treatment, spa treatment with a con-
siderable impoverishment of the family and limitation
of the financial potential [6, 8, 9].

The further consequences connected with dis-
ability in a family comprise an emotional sphere and
family ties. Due to the analysis of the findings, most
of the mobility disabled people (87%) lived with their
family. In the study population, the relationship among
the family members was strengthened (47%), didn’t
change (45%) or worsened (8%). The prevalence of
these negative phenomena in a family is a very impor-
tant element of the assessment of the relationship be-
tween family members who function with a disabled
person. Only slight number of people (3%) confirmed
the occurrence of negative phenomena, which were
separations of family members. Evaluating the atmo-
sphere in a family, the people surveyed defined it as
friendly (70%). The phenomena of the overprotec-
tiveness concerning a mobility disabled person was
pointed out by 25% of the people surveyed. The small
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part of the respondents (5%) described the atmosphere
as indifferent. However, one must underline the cer-
tain subjectivity of opinions about the relationship in
their own families. One may suppose that they might
be overstated.

Also these problems were also the subject of discus-
sion of other researchers. Janocha in his studies stated
that the family’s attitude to mobility disabled people
was friendly and the closest family were the reliable
support for mobility disabled people [21]. According
to Kawczynska-Butrym, the prevalence of disability
and disease in the family may influence the existing
family ties in a different way. On the one hand, this
may lead to the worsening of family ties, emotional
distance, leaving a sick person, desertion, breakdown
of the family, divorce. In many families the changes
have the opposite tendency — deepening emotional ties,
avoiding conflicts, and “striving for ties and love” [9].

The questions contained in the questionnaire form
also allowed to assess social functioning of the family
with a mobility disabled person. In most families sur-
veyed (58%), a family member’s disability caused
changes in its social functioning; in a smaller group
of the families surveyed (42%) there weren’t any
changes of this type.

Changes being made in the families had a mani-
fold character — mostly caused making new contacts
(54%) and bigger engagement in religious life (31%).
The opposite behavior, i.e. limiting contacts were in
43% of the families surveyed; and 9% of the people
surveyed went to social isolation. The reason for lim-
iting social contacts was above all a burden of taking
care of a disabled person for the family. The findings
of the own survey research showed that a burden of
care on families significantly concerns 63% of the
families surveyed. Also other factors concerning the
disabled person himself/herself were the reasons for
limiting contacts, e.g., the way they move. Due to
the findings, the limitation of the physical fitness had
an influence on keeping social contacts. In the study
population, as much as 57% of the mobility disabled
people moved with difficulty, and 27% of the disabled
did not have possibility to move freely.

Due to the excessive burden of taking care of a mo-
bility disabled person for the family, it is necessary to
have various support starting from emotional, through
instrumental leading to the matter-of-fact one. Gugata
and co-authors showed that expectations of the fami-
lies whose members had suffered from chronic dis-
eases, from the health service professionals — nurses
concerned the realization of professional health care
(keeping the personal hygiene), therapeutic (alleviate
pain and suffering), rehabilitation (teaching self-ser-
vice activities, preventing the consequences of long-
term immobilizing).
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The people surveyed presented the influence of
a family member’s mobility impairment on the way
the family spent their free time. In most families (52%)
a family member’s mobility impairment limited the
amount of family’s free time. The results of the own
research show that mobility disabled people did not
take part in cultural life (53%), took part in cultural life
after being persuaded (28%), but only 18% willingly
“were in touch” with culture. In a group of the people
surveyed participating in cultural life, the form of par-
ticipation which was chosen most frequently was trips
(57%), a slightly smaller group preferred going to the
cinema (50%), but to music concerts (32%). The dis-
abled did not often use cultural achievements. Due to
the analyses of the findings, as much as 57% of the
disabled took part in cultural life several times a year
and only 11% participated in cultural events once or
several times a month. The ways of spending free time
by the disabled apart from participation in cultural life
are tourism and movement recreation, among which
rehabilitation treatment, the forms that are preferred,
coach trips, package holidays, stays in a sanatorium,
and to a lesser extent, strolls and fitness [23].

A family with a disabled person, one can present
in two contexts, the former showing the disabled per-
son’s situation in the family (e.g. her/his status in the
family, living conditions, possibilities of his/her de-
velopment). This approach refers to a disabled per-
son’s functioning from the perspective of an observer
outside. The latter shows a family and changes that
are made because of disability directly. Under the in-
fluence of disability, often occurs destabilization in
the family but positive changes can be passed over,
improvement of interpersonal relations both in the
family and the local environment.

CONCLUSIONS

Based on the survey carried out, where the survey
population comprises a group of deliberately chosen
60 minders of the mobility disabled people aged 24—
75, the following conclusions were formed:

1. Afamily member’s mobility impairment influenced
adversely the family’s financial situation causing
an increase in family expenditures mainly on drug
treatment, visits to specialists and rehabilitation.

2. A family member’s disability in most cases did
not have a considerable influence on the change
of family ties. In families in which there were
some changes, they had a positive character and
enhanced the existing family ties.

3. A family member’s disability influenced its social
functioning in a different way. In families, in which
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the changes had happened, they had one multiple
character: from making new contacts, engaging in
religious life to limiting interpersonal contacts.
The indirect conclusion: it is significant that the
mobility disabled people and their families will not be
left alone to solve the existing problems by themselves
but will receive support according to these problems.
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ANNEX

I. Socio-demographic information about a minder.

1. Howoldareyou? lam ................... years old.
2. What is your gender?

a) male

b) female

3. What is your education level?
a) elementary
b) basic vocational
¢) secondary
d) higher
4. How close is a disabled person to you?
a) mother/father
b) son/daughter
c¢) sister/brother
d) wife/husband
e) non-relative
f) others (which ones)

II. Information concerning a disabled person.

5. What is gender of a disabled person?
a) female
b) male

6. How old is a disabled person? He/she is ................. years old.

7. Where is the place of residence that a disabled person lives?
a) atown
b) the country

8. Does a disabled person live with his/her own family?
a) yes
b) no
9. How long have you been taking care of a disabled person?
a) less than one year
b) between one year and five years
¢) between five and ten years
d) more than ten years

10. Disability has resulted from ............. ?
a) congenital disease
b) injury, accident
¢) angiopathy
d) neurological disease
e) arthropathy and spondylopathy
f) other reasons, which ones?

11. What is the source of income of a disabled person?
a) apaid job
b) a pension/a disability pension
¢) a benefit, which one?
d) support from the family
e) others, which ones?

12. What is the disability level?
a) slight
b) moderate
c¢) significant
d) is not stated
e) an invalidity group, which one?

13. Is the disability accompanied by other health problems or diseases
a) yes, which ones?
b) no
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14. In which way does the prevalence of mobility impairment influence a disabled person’s independence by doing everyday
activities?
a) doesn’t limit
b) slightly limits
c) significantly limits
d) completely excludes
15. Does a disabled person have a possibility of moving freely?
a) yes, completely freely
b) yes, but with difficulty
c¢) does not have such a possibility

16. In which way does a disabled person move?
a) independently, without any help
b) with the help of mobility equipment (a walking stick, crutches, a walking frame)
c) with the help of other people

17. Does a disabled person take part in cultural life?
a) yes, willingly
b) yes, but after being persuaded
¢) does not participate, please go to the question no 20

18. If yes. Please indicate these forms of participation in cultural life.
a) cinema
b) theatre
c) trips
d) concerts
e) others, which ones?

19. If yes. How often does a disabled person use available cultural achievements?
a) once or few times per one month
b) once per half a year
c¢) several times a year
d) once a year

II1. Information concerning family functioning

20. Has disability of a family member caused the change of financial situation?
a) yes
b) no, go to the question no. 22
21. If yes. What type of changes are there?
a) beneficial (additional income)
b) non-beneficial (additional expenditure)

22. Which of the below mentioned factors has caused significant financial burden for a disabled person and his/her family?
a) medicine
b) orthopedic equipment
c) visits to a specialist
d) travels to treatment
e) necessity of use healthy and nutritious diet
f) adapting a flat or a house to the needs of a disabled person
g) providing a disabled person with additional care
h) others, which ones?

23. Has the prevalence of disability caused the change of living conditions of a family?
a) yes, for better
b) yes, for worse
¢) hasn’t caused any changes

24. How is a family charged with care for a disabled person?
a) slightly
b) significantly
¢) is not charged with care for a disabled person
25. How has family member’s disability influenced the way of spending free time by his/her family?
a) has increased the amount of free time
b) has limited the amount of free time
c¢) has changed only forms of spending
d) has not had free time
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26. Has a family atmosphere changed due to the prevalence of family’s member disability?
a) yes
b) no
27. What is a family atmosphere now?
a) friendly
b) overprotective
c¢) indifferent/impartial
d) unfriendly
e) hostile

28. How has disability of a family member influenced family ties?
a) has strengthened them
b) has weakened them
¢) hasn’t changed them

29. Have any negative phenomena occurred in a family due to the prevalence of family member’s disability?
a) yes
b) no, go to the question no 31
30. If yes, please mention which ones?
a) alcoholism
b) drug addiction
¢) drug dependence
d) violence
e) split-up
f) separation
g) divorce
h) others, which ones?
31. Has family member’s disability caused changes in family social life?
a) yes
b) no
32.If yes, what are the changes?
a) a) making new contacts (new contacts via the Internet, conducting activities in associations, foundations)
b) b) engagement in religious life
¢) c) limitation of personal contacts
d) d) social isolation
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STRESZCZENIE

Wstep: We wspotczesnym $wiecie niepelnosprawno$¢ cztowieka powszechnie uznaje sig¢ za szczegdlnie wazny i doniosty problem

spoteczny. Niepelnosprawno$¢ najczesciej powoduje reorganizacje struktury rodziny. Stanowi dla rodziny nowe wyzwanie, do ktorego

musi si¢ ona zaadoptowaé. Sposdb, w jaki radzi sobie rodzina, zalezy od wielu czynnikéw, m.in.: warunkow materialno-bytowych,

kulturowych, systemu wartosci, relacji migdzy cztonkami rodziny.

Cel: Celem pracy bylo przedstawienie wptywu niepelnosprawnosci ruchowej cztonka rodziny na jej funkcjonowanie, tj. sytuacjg finan-

sowa, na istniejace wigzi, funkcjonowanie spoteczne.

Material i metoda: W badaniach wykorzystano metodg sondazu diagnostycznego, ktoérego narzedziem stal si¢ autorski kwestionariusz

ankiety. Badaniami objgto grupe 60 os6b, cztonkow rodzin petniacych funkcjg opiekuna osoby niepetnosprawnej ruchowo, ktora korzy-

stata ze $wiadczen zdrowotnych w placéwkach ochrony zdrowia na terenie Buska-Zdroju.

Wiyniki: Przeprowadzone analizy badan pozwolily stwierdzi¢, ze niepelnosprawno$¢ ruchowa cztonka rodziny wpltywa na zmiany

w funkcjonowaniu rodziny.

Whioski:

1. Niepelosprawnos$¢ ruchowa czlonka rodziny niekorzystnie wptywata na jej sytuacje finansowa, powodujac wzrost wydatkow
glownie na leczenie farmakologiczne, wizyty u lekarzy specjalistow i rehabilitacjg.

2. Niepetnosprawnos¢ cztonka rodziny w wigkszos$ci nie wywarla znaczacego wptywu na zmiang wigzi. W rodzinach, w ktorych zaist-
nialy zmiany, miaty one charakter pozytywny i wzmacnialy istniejace wigzi rodzinne.

3. Niepelosprawno$¢ cztonka rodziny w rozny sposob wplywata na jej funkcjonowanie spoteczne. W rodzinach, w ktorych zaszly
zmiany, mialy one wieloraki charakter: od nawiazania nowych kontaktow, zaangazowania w zycie religijne do ograniczenia kon-
taktow interpersonalnych.

Stowa kluczowe: Osoba niepelnosprawna, niepetnosprawnos¢ ruchowa, rodzina, funkcjonowanie rodziny.

SUMMARY

Introduction: Human disability is considered as a particularly important and significant social problem in the contemporary world.

Disability most often results in reorganization of family structure. It is a new challenge faced by family members, to which they must

adopt. The way with which a family deals depends on many factors, among other things, financial, living and cultural standards, a value

system, relationships between family members.

Aim: The aim of this work was to show influence of a family member’s mobility impairment on its functioning, that is, financial situa-

tion, on existing family ties, social functioning.

Study sample and method: A diagnostic survey method was used and original questionnaire form became its tool. The study sample

consisted of 60 people, family members who served as a minder of a mobility-disabled person who made use of health care benefits and

services in health care institutions in the area of Busko-Zdroj.

Results: The survey analyses carried out, enabled to state that a family member’s mobility impairment influenced changes in family

functioning.

Conclusions:

1. A family member’s mobility impairment influenced adversely the family’s financial situation causing an increase in family expendi-
tures mainly on drug treatment, visits to specialists and rehabilitation.

2. A family member’s disability in most cases did not have a considerable influence on the change of family ties. In families in which
there were some changes, they had a positive character and enhanced the existing family ties.
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3. A family member’s disability influenced its social functioning in a different way. In families, in which the changes happened, had one
multiple character: from making new contacts, engaging in religious life to limiting interpersonal contacts.

Key words: a disabled person, mobility impairment, family, family functioning.

WSTEP

We wspotczesnym §wiecie niepetnosprawnosé po-
wszechnie uznaje si¢ za szczeg6lnie wazny problem
spoteczny. Koncepcje organizacji opieki nad ludzmi
niepeosprawnymi, rowniez niepelnosprawnymi ru-
chowo, wymagaja od organizatoréw tej opieki inter-
dyscyplinarnego, kompleksowego podejscia, tak by
umozliwi¢ osobom niepelnosprawnym peine uczest-
nictwo w zyciu spotecznym oraz dawa¢ wsparcie ro-
dzinie, mikrosrodowisku, w ktorej zyje i funkcjonuje
osoba niepelnosprawna.

Niepelosprawno$¢ najczesciej powoduje reorgani-
zacje struktury rodziny. Stanowi dla rodziny nowe wy-
zwanie, do ktérego musi si¢ ona zaadoptowaé. Sposéb,
w jaki sobie ona radzi, zalezy od wielu czynnikow,
m.in.: warunkow materialno-bytowych, uwarunkowan
kulturowych, systemu wartos$ci, relacji migdzy czton-
kami rodziny, systemu wsparcia spotecznego.

CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie wptywu niepeto-
sprawnosci ruchowej cztonka rodziny na jej funkcjono-
wanie. Obszarami szczegdlnego zainteresowania stato
si¢ okreslenie: 1. wptywu niepelnosprawnosci ruchowej
czlonka rodziny na jej sytuacje finansowa, 2. wplywu
niepelnosprawnos$ci ruchowej cztonka rodziny na ist-
niejace wigzi rodzinne, 3. wptywu niepelnosprawnosci
ruchowej na funkcjonowanie spoteczne rodziny.

MATERIAL | METODYKA

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu dia-
gnostycznego realizowanego technika badan ankie-
towych. Badanie przeprowadzono bez udziatu ankie-
tera, kazda z badanych os6b sama wypekita dostar-
czony kwestionariusz ankiety.

Narzgdziem badawczym byt autorski kwestiona-
riusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 32 pytan pogrupo-
wanych tematycznie (aneks). Pytania pomogly scha-
rakteryzowa¢ badana populacjg, okreslic w jakim
stopniu niepelnosprawnos¢ ruchowa cztonka rodziny
wplywa na jej sytuacje¢ finansowa, na istniejace wigzi
rodzinne, na jej funkcjonowanie spoleczne.

Badania przeprowadzono na terenie Buska-Zdroju
w XXI Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabi-
litacyjnym, Szpitalu Rejonowym, Specjalistycznym
Szpitalu Kompleksowej Rehabilitacji i Ortopedii
Dziecigcej ,,Gorka”. Objeto nimi grupg 60 oséb —
cztonkow rodzin bedacych opiekunami osob niepet-
nosprawnych ruchowo. Dobdr populacji do badan byt
celowy. Opiekunowie 0sob niepelnosprawnych ru-
chowo towarzyszyli swoim podopiecznym w czasie
leczenia szpitalnego i1 zabiegdéw rehabilitacyjnych.

Zebrany material badawczy poddano analizie
i wykorzystano w pracy.

Wyniki badan zostaly przedstawione w odsetkach.
Analizujac wyniki, nie postugiwano si¢ metodami staty-
stycznymi, a jedynie wykorzystano porownanie opisowe.

WYNIKI BADAN

Charakterystyka demograficzno-spoteczna badanej
populacji opiekunow

Badaniami obj¢to grupe 60 0so6b, cztonkow rodzin
petniacych funkcje opiekuna osoby niepetnosprawne;j
ruchowo. Wiek badanych osob wahat si¢ od 24 do 75
lat; $rednia wieku opiekuna wynosita 44,6 lat. Badane
osoby podzielono na trzy grupy wiekowe: 1) 20-39
lat, 2) 40-59 lat oraz 3) 60 lat i wigcej. Najliczniejsza
grupe — 37 osob, tj. 62%, stanowili opiekunowie
w wieku 40-59 lat. Mniejsza subpopulacje tworzyty
osoby zaliczone do grupy 20-39 lat, byto to 16 0sob
(27%). Najmniejsza grupa, liczaca 7 ankietowanych
(12%), to badani w wieku 60 lat i wigcej.

Wsrod badanych byto 46 kobiet (77%) 1 14 mez-
czyzn (23%).

W badanej populacji ankietowane osoby reprezen-
towaty cztery kategorie wyksztatcenia. Najliczniejsza
grupe stanowity osoby z wyksztatlceniem §rednim — 33
opiekunoéw (55%). Wyzsze wyksztalcenie posiadato
28%, zasadnicze zawodowe 10%, a podstawowe — 7%.

Kolejne pytanie dotyczylo okreslenia stopnia po-
krewienstwa osoby niepetnosprawnej ruchowo. Na
podstawie analizy wynikow badan stwierdzono, ze
23 osoby (38%) to rodzice dla swoich opiekunéw.
Grupa 11 podopiecznych (18%) byto dzie¢mi dla re-
spondentow; 8 0sob (13%) otoczylo opicka swego
wspotmatzonka. Siedmioro opiekunow (12%) wy-
bralo odpowiedz — inny — wymieniajac wsrdd swoich
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podopiecznych babcig, dziadka, ciocig, tesciowa. Dla
6 ankietowanych (10%) osoba niepelnosprawna byta
niespokrewniona, a nieznacznie mniej, bo dla 5 opie-
kunéw (8%) — rodzenstwem.

Informacje dotyczace osoby niepetnosprawnej

)

2)

Informacje demograficzno-spoteczne

Druga grupa pytan zawartych w kwestionariuszu
ankiety obejmowata informacje o osobie niepel-
nosprawnej ruchowo.

Ankietowani sprawowali opiekg nad osobami nie-
petnosprawnymi w grupie, w ktorej byto 35 mez-
czyzn (58%) 1 25 kobiet (42%). Wiek podopiecz-
nych zamykat si¢ w przedziale od 5 do 96 lat; $redni
wiek osoby niepetnosprawnej ruchowo wynosit
47,2 lat. Populacje niepelnosprawnych podzielono
na pig¢ kategorii wieku: 1) do 18 lat, 2) 19-39 Iat,
3) 40-59 lat, 4) 60-79 lat, oraz 80 lat i wigce;j.

Z analizy danych wynika, ze najliczniejsza grupe
— 17 0s6b (28%) — stanowili podopieczni migdzy
60 a 79 rokiem zycia. Druga co do wielkosci
grupa — 14 podopiecznych (23%) — byly osoby
w przedziale 19-39 lat; nieznacznie mniej, bo 13
0s6b (22%), znajdowato si¢ w kategorii do 18 lat;
11 podopiecznych (18%) miato powyzej 80 lat,
a tylko 5 niepelnosprawnych (8%) miescito sig¢
w przedziale 40-59 lat.

W badanej grupie podopiecznych potowa z nich,
tj. 30 0s6b (50%), mieszkata w miescie, a drugie
30 0s6b (50%), na wsi.

Razem z rodzina mieszkato 52 podopiecznych
(87%), a 8 0sdb (13%) niepetnosprawnych ru-
chowo z nig nie mieszkato.

Respondentow zapytano takze o zrodlo utrzy-
mania osoby niepelnosprawnej ruchowo. W opinii
badanych dla 33 osob (55%) glownym zrédiem
utrzymania byla emerytura lub renta; 23 osoby
(22%) odpowiedzialy, ze zasitek (np. pielegna-
cyjny, opiekunczy); 12 oso6b (20%) korzystato
z pomocy rodziny, a 3 osoby (5%) pracowaty za-
wodowo. Dwie osoby (3%) podaty inne zrodta
utrzymania, nie wskazujac jakie.

Informacje na temat niepelnosprawnosci

Kolejne pytanie dotyczylo informacji o czasie
opieki nad osoba niepetnosprawna ruchowo. Naj-
liczniejsza grupe opiekunow osob niepetnospraw-
nych ruchowo stanowity 22 osoby opiekujace si¢
od roku do 5 lat (37%). Druga co do wielkos$ci
grupg, tj. 18 osob (30%), tworzyli sprawujacy
opieke powyzej 10 lat; 10 oséb (17%), czynito to
od 5 do 10 lat, i tyle samo — 10 0s6b (17%) — spra-
wowalo opieke mniej niz rok.

W kolejnym pytaniu badane osoby poproszono
o okreslenie przyczyn wystapienia niepelnospraw-
nosci ruchowej. Z analizy odpowiedzi badanych

3)
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opiekunéw wynikato, Ze najczgstszym powodem
byta choroba neurologiczna (19 o0sdb, tj. 32%). Na
drugim miejscu znalazty si¢ choroby stawow i krego-
stupa (15 0sdb, tj. 25%). Kolejne przyczyny to: cho-
roby wrodzone (12 0sob, tj. 20%); urazy i wypadki
(12 os6b, tj. 20%) oraz choroby naczyn krwiono-
snych (10 osob, tj. 17%). Grupa 8 opiekunow (13%)
wskazala na inne przyczyny wystapienia niepetno-
sprawnosci (np. nastepstwa choréb onkologicznych).
Nastegpnie zapytano opiekunow osob niepetno-
sprawnych, czy niepelnosprawnosci towarzysza
inne problemy zdrowotne.

Potowa ankietowanych (50%) potwierdzata ist-
nienie innych problemow zdrowotnych wystgpu-
jacych u podopiecznych, wsérod ktérych najcze-
sciej wymieniane byty: choroby serca i naczyn,
cukrzyca, padaczka, zaburzenia psychiczne, pro-
blemy urologiczne, tuszczyca, jaskra i alergia.
Pozostali opieckunowie negowali wystgpowanie
innych probleméw zdrowotnych.

Rozpoznano réwniez wplyw niepetnosprawnosci
ruchowej na wykonywanie przez podopiecznych
czynno$ci dnia codziennego. Najwigksza grupa
ankietowanych — 23 osoby (38%), potwierdzita, ze
niepetnosprawno$¢ w niewielkim stopniu ogranicza
wykonywanie czynno$ci dnia codziennego. Nie-
wiele mniej, bo 22 opiekunéw (38%), stwierdzito,
ze niepelnosprawno$¢ w duzym stopniu ogranicza
wykonywanie tych czynno$ci przez niepetnospraw-
nych cztonkéw rodziny. Grupa 11 respondentow
(37%) odpowiedziata, iz niepelnosprawno$¢ cat-
kowicie wyklucza osoby podopieczne z wykony-
wania czynnosci dnia codziennego. Tylko 4 osoby
(7%) stwierdzily, ze nie ogranicza.

Respondentow poproszono o okreslenie mozliwosci
swobodnego poruszania si¢ (przemieszczania) pod-
opiecznych. Ponad potowa niepelnosprawnych — 34
osoby (57%), miata mozliwos¢ przemieszczania
sig, ale z trudem. Druga co do wielko$ci grupa — 16
opiekunow (27%), odpowiedziata, ze nie ma takiej
mozliwosci. Tylko 10 0sob (17%) ankietowanych
twierdzito, Zze niepelosprawni cztonkowie rodzin
moga poruszac si¢ (przemieszczac) swobodnie, bez
trudnosci. Osoby niepetnosprawne poruszaly si¢
z pomoca sprzetu lokomocyjnego, takiego jak: laski,
kule, balkoniki, wozki — 34 osoby (57%); z pomoca
innych 0sob — 26 niepelnosprawnych (43%) lub sa-
modzielnie, bez zadnej pomocy — 13 0s6b (22%).
Udziat w zyciu kulturalnym

Ponad potowa niepetnosprawnych ruchowo (32
osoby, tj. 53%) nie uczestniczyta w zyciu kul-
turalnym; trzecia czes$¢ (17 osob, tj. 28%) brata
udziat w wydarzeniach kulturalnych, ale za na-
mowa. Natomiast chgtnie w zyciu kulturalnym
uczestniczyto 11 0s6b (18%).
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Niepelosprawni najczesciej wybierali wycieczki
(16 0s0b, tj. 57%). W dalszej kolejnosci preferowali
wyijscia do kina — 14 os6b (50%), udziat w koncer-
tach — 9 0s6b (32%), udziat w innych formach (spo-
tkania towarzyskie, pielgrzymki, zwiedzanie mu-
zeum, Internet, mecze sportowe) — 6 0s6b (21%).
Tylko 3 osoby (11%) wskazaly spektakle teatralne.
Z badanej grupy 28 opiekunow niepelnosprawnych
cztonkow rodziny 16 osob (57%) potwierdzalo ko-
rzystanie przez swoich podopiecznych z débr kul-
tury kilka razy w roku, 5 0sob (18%) uczestniczyto
raz na pot roku. Raz na rok w zyciu kulturalnym
uczestniczyly 4 osoby (14%). Tylko 3 osoby (11%)
niepetnosprawne korzystaty z dostgpnych doébr kul-
tury raz lub kilka razy w miesigcu.

Informacje na temat funkcjonowania rodziny

1)

2)

3)

Sytuacja finansowa rodziny

Respondentow zapytano, czy niepetnosprawnosé¢
ruchowa czlonka rodziny spowodowata zmiang
jej sytuacji finansowej. Wigkszo$¢ badanych (50
respondentow, tj. 83%) stwierdzito, Zze niepemo-
sprawnos¢ w rodzinie zmienita jej sytuacje finan-
sowa 1 najczesciej na niekorzysc (48 osob, tj. 96%);
2 osoby (4%) uznaly, iz zmiany miaty charakter
korzystny i wigzaty si¢ z dodatkowymi dochodami.
Pozostali opiekunowie (8 0sob, tj. 13%) nie odno-
towali zmiany finansé6w rodziny.

Z przeprowadzonych analiz wynika, Zze najwigk-
szym obciazeniem finansowym dla rodziny byly
w réwnym stopniu wydatki na leki, wizyty u le-
karzy specjalistow oraz koszty zwiazane z reha-
bilitacja — po 31 odpowiedzi (52%). Szczegdtowe
informacje na ten temat przedstawia rysunek 1.
Sytuacja mieszkaniowa rodziny

Rozpoznano, czy wystapienie niepelnosprawnosci
ruchowej cztonka rodziny spowodowato zmiang
warunkow mieszkaniowych. Trzy czwarte bada-
nych (45 osob, tj. 75%) odpowiedziato, ze niepet-
nosprawnosc¢ ruchowa cztonka rodziny nie spowo-
dowala zmiany warunkoéw mieszkaniowych. Po-
zostali opiekunowie (15 0sb, tj. 25%) stwierdzili
zmiang sytuacji mieszkaniowej, w tym: 8 o0sob
(13%) uznato, ze warunki zmienity si¢ na lepsze,
a 7 opiekunow (12%) udzielito odpowiedzi, ze
warunki mieszkaniowe pogorszylty sig.
Obciagzenia rodziny opieka

Wsréd ankietowanych najwigksza grupe — 38
0s0b (63%) — stanowili opiekunowie deklarujacy
obciazenie opieka nad niepelnosprawnym czton-
kiem w znacznym stopniu. W niewielkim stopniu
obciazenie opieka deklarowato 21 opiekunow
(35%). Tylko 1 osoba (2%) odpowiedziala, ze
rodzina nie jest obciazona opieka nad niepetno-
sprawnym cztonkiem.

Elzbieta Kamusifiska, Marianna Strzyz

4) Czas wolny
W dalszej czgSci poproszono opiekunow o okres-
lenie wplywu niepetnosprawnos$ci na sposdb
spedzania przez rodzing czasu wolnego. Analizy
wynikow badan wykazaly, ze niepetnospraw-
no$¢ w rodzinie zmniejszyta ilos¢ wolnego czasu
u ponad potowy opiekunow (31 osob, tj. 52%),
w 25 rodzinach (42%) ulegty zmianie tylko formy
jego spedzania. Na zwigkszenie ilo$ci czasu wol-
nego wskazaty 3 osoby (5%), a 1 opiekun (2%)
stwierdzit, ze nie ma w ogole wolnego czasu.

5) Atmosfera i wigzi w rodzinie
Kolejne pytanie dotyczylo wplywu niepeto-
sprawno$ci na zmiang atmosfery panujacej w ro-
dzinie. Pod wplywem niepetnosprawnosci bliskiej
osoby zmianie ulegta atmosfera w 24 rodzinach
(40%). Pozostali opiekunowie (36 0sob, tj. 60%)
uwazali, Ze nie zmienita si¢. Wedlug opinii respon-
dentéw w rodzinach obecnie najczgsciej panowata
zyczliwa atmosfera (42 osoby, tj. 70%). Nadopie-
kunczos¢ w stosunku do osoby niepetnosprawne;j
wskazato 15 opiekundéw (25%). Natomiast 3 osoby
(5%) twierdzily, ze atmosfera jest obojetna. Zadna
z badanych os6b nie okreslita atmosfery panujace;j
w rodzinie jako niezyczliwej lub wrogiej.
W badanej populacji 28 opiekunow (47%) wska-
zato na wzmocnienie wigzi rodzinnych w wyniku
niepetnosprawnosci cztonka rodziny, a niewiele
mniej — 27 osob (45%), stwierdzilo, ze wigzy
rodzinne nie ulegly zmianie. Tylko 5 opiekunow
(8%) odpowiedziato, ze ostabity sig.

Inne 5
Petnowarto$ciowa dieta 7
Dodatkowa opieka 23
Konieczno$¢ dostosowania mieszkania 38
Srodki zaopatrzenia ortopedycznego 38
Dojazdy na leczenie 45
Rehabilitacja 52
Wizyty u specjalisty 52
Leki 52

T 1
10 20 30 40 50  60%

Rys. 1. Czynniki stanowiace duze obciazenie finansowe rodziny

*Qdsetki nie sumuja si¢ do 100, poniewaz respondenci mogli wy-
biera¢ kilka odpowiedzi.

Izolacja spoteczna 9
Zaangazowanie w zycie religijne 31
Ograniczenie kontaktow spotecznych 43
Nawiazanie nowych kontaktow 54
I0 1I0 2I0 3I0 4I0 5I0 6I0 %

Rys. 2. Rodzaj zmian w funkcjonowaniu spotecznym rodziny
w wyniku niepetnosprawnosci

*Qdsetki nie sumuja si¢ do 100, poniewaz respondenci mogli wy-
biera¢ kilka odpowiedzi.
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Badane osoby zostaty poproszone takze, by okre-
$lity, czy w zwiazku z niepelnosprawnoscia ruchowa
czlonka rodziny wystapily negatywne zjawiska
w rodzinie. Wigkszos$¢ ankietowanych osob, tj. 58
opiekunow (97%), odpowiedziata, ze nie wystapily.
Tylko 2 osoby (3%) potwierdzity wystgpowanie zja-
wisk negatywnych, wskazujac na rozstania.
6) Funkcjonowanie spoteczne

Nastepne pytanie dotyczylo okreslenia, czy nie-
petnosprawno$¢ ruchowa czlonka rodziny byta
powodem zmian w jej zyciu spotecznym. Z prze-
prowadzonych analiz wynika, ze 35 respondentow
(58%) potwierdzito, iz niepelnosprawnos¢ ruchowa
cztonka rodziny byta powodem zmian w jej funk-
cjonowaniu spotecznym (rodzaje zmian przed-
stawia rysunek 2). Natomiast w 25 rodzinach (42%)
niepetnosprawnos¢ nie spowodowata takich zmian.

OMOWIENIE WYNIKOW

Problemy o0s6b niepelnosprawnych, w tym rowniez
0s6b niepetnosprawnych ruchowo, sa tematem wielu
badan i dyskusji [1-10]. W 2011 roku liczba 0sob nie-
pelnosprawnych prawnie w wieku produkcyjnym wy-
nosita okoto 2,0 mln (doktadnie 2 024 000), co stanowito
8,4% ludnosci w tym wieku [11]. Na podstawie analizy
danych mozna stwierdzic¢, ze niepetnosprawni stanowia
duza grupe, a ich problemy zwiazane z niepetnospraw-
noscia obejmuja roéwniez najblizsze srodowisko, w tym
rodziny, i stanowia wazny problem spoteczny. Dane
demograficzne wskazuja na tzw. geriatryczne tsunami,
a to wlasnie w grupie osob starszych niepetnospraw-
no$¢ ruchowa pojawia si¢ najczesciej [12, 13]. Jest to
zwiazane z wystepowaniem charakterystycznych tzw.
chorob trzeciego wieku, tj. chorob uktadu krazenia,
chordb neurologicznych, nasilenia zmian przeciazenio-
wo-zwyrodnieniowych, wzrostu urazowosci oraz zabu-
rzen zdrowia psychicznego [14, 15].

Powyzsze problemy potwierdzaja wyniki prze-
prowadzonych badan wtasnych. W badanej populacji
az 58% os6b niepelosprawnych ruchowo stanowity
osoby po 60 roku zycia, a przyczyna ich niepetno-
sprawnosci byty choroby neurologiczne (32%), cho-
roby stawow i kregostupa (25%) oraz nastgpstwa wy-
padkow 1 urazow (20%).

Przewleklte choroby i niepetlnosprawnos¢ trwata
czy czasowa wiaza si¢ z duzymi obciazeniami finan-
sowymi. Przeprowadzona analiza badan wtasnych po-
zwala stwierdzi¢, ze niepelnosprawnos¢ niekorzystnie
wplywa na sytuacje finansowa rodziny. Przyczyna
tego stanu rzeczy jest wiele czynnikdéw, m.in. nieza-
robkowe zrodlo utrzymania — az 55% ankietowanych
podato, ze osoby niepetnosprawne ruchowo utrzymuja
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si¢ ze §wiadczen emerytalno-rentowych. W Polsce
$wiadczenia te nie naleza do wysokich, niejedno-
krotnie nie sa wystarczajace dla oséb chorych 1 nie-
petosprawnych [16, 17]. Ponadto w badanej grupie
20% os6b jako zrodlo utrzymania wskazalo pomoc
finansowa rodziny. W reprezentatywnych badaniach
PolSenior gtownym zrodlem utrzymania seniorow
byty emerytury (85,8%) oraz renty (12,8%) [13].

Waznym czynnikiem wpltywajacym na sytuacje
materialng 0séb niepetnosprawnych i ich rodzin sa
wydatki. W badanej populacji najczesciej zwiazane
byly z leczeniem farmakologicznym, korzystaniem
z porad i wizyt u lekarzy specjalistow oraz stosowa-
niem rehabilitacji (52% badanych). Dodatkowo duze
obciazenie finansowe dla rodziny stanowity koszty
dojazdow na leczenie (45%), zakup §rodkéw zaopa-
trzenia ortopedycznego (38%), dostosowanie miesz-
kania do potrzeb osoby niepelnosprawnej (38%). Dla
czwartej czesci badanych (23%) zwigkszone obcia-
zenia finansowe zwiazane byly z konieczno$cia za-
pewnienia dodatkowej opieki. Inni autorzy potwier-
dzaja w badaniach zréznicowanie problemoéw zycio-
wych 0sob niepelnosprawnych i ich rodzin, okreslajac
jako najwazniejsze ktopoty finansowe, mieszkaniowe
i w rodzinie [7-10, 18-20].

Potowa badanych potwierdzila wystepowanie
u 0s6b niepetnosprawnych ruchowo réwniez innych
chorob i1 probleméw zdrowotnych, co dodatkowo
powoduje wydatki z domowego budzetu. W litera-
turze przedmiotu z zakresu problematyki niepetno-
sprawnoS$ci autorzy zwracaja uwage na pogarszajaca
si¢ sytuacje bytowa rodzin os6b niepelnosprawnych.
Zdaniem Kawczynskiej-Butrym niepetnosprawnosé
jednego z cztonkdw rodziny najczesciej oznacza trud-
nos$ci finansowe. Powoduje wzrost wydatkow na leki,
wizyty u lekarza, dojazdy na leczenie szpitalne, sana-
toryjne z powaznym ubozeniem rodziny i ogranicze-
niem jej potencjatu materialnego [6, 8, 9].

Kolejne konsekwencje zwiazane z niepelno-
sprawnoscia w rodzinie obejmuja sfer¢ emocjo-
nalng i wiezi rodzinnych. Analiza danych pozwolita
stwierdzi¢, iz wigkszo$¢ osdb niepelnosprawnych ru-
chowo (87%) mieszkata razem z rodzina. W badanej
populacji relacje cztonkow rodziny ulegly wzmoc-
nieniu (47%), nie ulegly zmianie (45%) badz ulegly
ostabieniu (8%). Bardzo waznym elementem oceny
relacji cztonkéw rodzin funkcjonujacych z osoba
niepetnosprawng jest pojawienie si¢ negatywnych
zjawisk w rodzinie. Tylko znikoma cz¢§¢ badanych
(3%) potwierdzita wystapienie negatywnych zjawisk,
ktorymi byly rozstania czlonkéw rodzin. Oceniajac
atmosfer¢ panujaca w rodzinie, ankietowani okreslali
ja w wigkszosci jako zyczliwa (70%). Zjawisko na-
dopiekunczosci wobec osoby niepelnosprawnej ru-
chowo wskazywato 25% badanych. Niewielka czgs¢
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respondentow (5%) okreslita atmosferg jako oboje¢tna.
Nalezy jednak podkreslic pewna subiektywno$¢ wy-
razanych opinii o relacjach we wtasnych rodzinach.
Mozna przypuszczac, ze bywaja one zawyzone.

Rowniez te problemy byly przedmiotem rozwazan
innych badaczy. W swoich badaniach Janocha okreslit,
ze rodzina jest zyczliwie nastawiona do osob niepel-
nosprawnych ruchowo, a najblizsi sa niezawodnym
oparciem dla osob niepelnosprawnych [21]. Zdaniem
Kawczynskiej-Butrym wystgpowanie niepelnospraw-
nosci i choroby w rodzinie w r6zny sposob wplywa na
istniejace wigzi rodzinne. Z jednej strony moze to pro-
wadzi¢ do ostabienia wigzi, emocjonalnego dystansu,
porzucenia osoby chorej, dezercji, rozpadu rodziny,
rozwodu. W wielu rodzinach zmiany wykazuja ten-
dencje przeciwng — poglebienie wigzi emocjonalnych,
unikania konfliktow, ,,starania o wi¢z i mitos¢” [9].

Pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety po-
zwolity réwniez oceni¢ spoteczne funkcjonowanie
rodziny z osoba niepelnosprawna ruchowo. W wigk-
szosci badanych rodzin (58%) niepelnosprawnosc
cztonka rodziny byta powodem zmian w jej funkcjo-
nowaniu spotecznym, w mniejszej grupie badanych
rodzin (42%) zmiany tego typu nie zaszty. Dokonujace
si¢ w rodzinach zmiany mialy réznoraki charakter —
glownie spowodowatly nawigzanie nowych kontaktow
(54%) oraz wigksze zaangazowanie w zycie religijne
(31%). Przeciwne zachowania, tj. ograniczenie kon-
taktow wystapity u 43% badanych rodzin; a u 9%
badanych doszto do izolacji spotecznej. Zrédtem
ograniczenia kontaktéw spotecznych byto przede
wszystkim obciazenie rodziny opieka nad osoba nie-
petnosprawna. Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze
obciazenie opieka w znacznym stopniu dotyczy az
63% badanych rodzin. Réwniez inne czynniki doty-
czace samej osoby niepelnosprawnej byty przyczyna
ograniczenia kontaktow, np. sposob poruszania sig.
Wyniki badan wskazuja, ze ograniczenie sprawnosci
W przemieszczaniu si¢ mialo wptyw na utrzymywanie
kontaktow spotecznych. Wsrdd badanej populacji az
57% osob niepelnosprawnych ruchowo przemiesz-
czalo si¢ z trudem, a 27% niepetnosprawnych nie
miato mozliwosci swobodnego poruszania sig.

W zwiazku z nadmiernym obciazeniem cztonkow
rodziny sprawowaniem opieki nad osoba niepehno-
sprawna niezbedne jest réznorodne wsparcie — po-
czawszy od emocjonalnego, poprzez informacyjne,
instrumentalne az po rzeczowe. Gugata i wsp. wyka-
zali, ze oczekiwania rodzin oséb przewlekle chorych
od profesjonalnych pracownikéow ochrony zdrowia —
pielegniarek — dotyczyly realizacji zawodowej funkcji
opiekunczej (utrzymania higieny ciala), terapeutycznej
(tagodzenia bolu i cierpienia) i rehabilitacyjnej (nauki
czynno$ci samoobstugowych, zapobiegania konse-
kwencjom dlugotrwalego unieruchomienia) [22].
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Osoby badane réznie przedstawialy wpltyw nie-
petnosprawnosci ruchowej cztonka rodziny na sposob
spedzania czasu wolnego przez rodzing. W wigkszosci
(52%) ograniczyta ona ilo§¢ wolnego czasu, jakim dys-
ponowata rodzina. Wyniki badan wtasnych wskazuja
réwniez, ze osoby niepelnosprawne ruchowo w wigk-
szos$ci nie uczestniczyly w zyciu kulturalnym (53%),
uczestniczyly pod wplywem namowy (28%), a jedynie
18% chetnie obcowato z kultura. W grupie badanych
0s0b uczestniczacych w zyciu kulturalnym najczesciej
wybierane byly wycieczki (57%), nieznacznie mniejsza
grupa preferowata wyjscia do kina (50%), a na kon-
certy muzyczne 32%. Ze zdobyczy dobr kultury nie-
pelnosprawni nie korzystali zbyt czgsto. Z analiz wy-
nika, ze az 57% 0s6b niepetnosprawnych uczestniczyto
w zyciu kulturalnym tylko kilka razy w roku, a jedynie
11% korzystato jeden lub kilka razy w miesiacu.

Sposobem wypehienia czasu wolnego 0sob nie-
petnosprawnych poza uczestnictwem w zyciu kul-
turalnym jest turystyka i rekreacja ruchowa, wsrod
ktorej preferowanymi formami sa turnusy rehabilita-
cyjne, wycieczki autokarowe, wczasy, pobyty w sa-
natorium oraz w mniejszym zakresie spacery i gimna-
styka usprawniajaca [23].

Rodzing z osoba niepelnosprawna mozna przed-
stawia¢ w dwoch zasadniczych kontekstach; po
pierwsze, ukazujac sytuacje osoby niepetnosprawne;j
w rodzinie (np. jej status w rodzinie, warunki zycia,
mozliwosci rozwoju). To podejscie odnosi si¢ do
funkcjonowania osoby niepetnosprawnej z pozycji
obserwatora z zewnatrz. Drugi kontekst prezentuje
bezposrednio rodzing i zmiany zachodzace w niej
w zwiazku z niepetnosprawnos$cia. Pod wpltywem
niepetnosprawnosci w rodzinie czesto dochodzi do
pewnej destabilizacji, ale nie wolno pomija¢ pozy-
tywnych zmian, np. poprawy relacji migdzyludzkich
— zaré6wno w rodzinie, jak i w srodowisku lokalnym.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan obejmu-
jacych grupe celowo dobranych 60 opiekundéw oséb
niepetnosprawnych ruchowo w wieku od 24 do 75 lat
sformutowano nastgpujace wnioski:

1. Niepelosprawno$¢ ruchowa cztonka rodziny nieko-
rzystnie wplywata na jej sytuacje¢ finansowa, powo-
dujac wzrost wydatkow glownie na leczenie farmako-
logiczne, wizyty u lekarzy specjalistow i rehabilitacjg.

2. Niepelosprawnos¢ cztonka rodziny w wigkszosci
nie wywarla znaczacego wplywu na zmiang wigzi
rodzinnych. W rodzinach, w ktorych zaistnialy
zmiany, miaty one charakter pozytywny i wzmac-
nialy istniejace wigzi.
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3. Niepelosprawno$¢ cztonka rodziny w rdzny
sposob wptywala na jej funkcjonowanie spo-
feczne. W rodzinach, w ktorych zaszly zmiany,
miaty one wieloraki charakter: od nawiazania no-
wych kontaktow, zaangazowania w zycie religijne
do ograniczenia kontaktow interpersonalnych.
Whiosek posredni: istotne jest, aby osoby niepetno-

sprawne ruchowo i ich rodziny nie byly pozostawione

z zaistniatymi trudno$ciami ,,samym sobie”, lecz otrzy-

mywaly stosowne do swoich problemow wsparcie.
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ANEKS

Kwestionariusz ankiety

I. Informacje demograficzno-spoteczne o opiekunie

L.
2.

3.

Wiek opiekuna osoby niepetnosprawnej (poda¢ w latach)

Pte¢

a) meska

b) zenska
Wyksztalcenie

a) podstawowe

b) zasadnicze zawodowe
c¢) $rednie

d) wyzsze

Stopien pokrewienstwa osoby niepelnosprawnej
a) matka/ojciec

b) syn/corka

c) siostra/brat

d) zona/maz

e) niespokrewniony

f) inny (jaki?)

II. Informacje dotyczace osoby niepetnosprawne;j

5.

Pte¢ osoby niepetnosprawnej
a) zenska
b) meska

6. Ile lat ma osoba niepetnosprawna?

7. Miejsce zamieszkania osoby niepelnosprawnej

a) miasto

b) wie$

Czy osoba niepetnosprawna mieszka z rodzing?
a) tak

b) nie

Ile lat opiekuje si¢ Pan/i osoba niepetnosprawna?
a) do 1 roku

b) od 1 roku do 5 lat

¢) od5do 10 lat

d) powyzej 10 lat, ile?

10. Niepetnosprawnos$¢ jest wynikiem:

11. Jakie jest Zzrodto utrzymania osoby niepetnosprawnej?

12. Jaki jest stopien niepelnosprawno$ci osoby niepetnosprawnej?

a) choroby wrodzonej

b) urazu, wypadku

¢) choroby naczyn krwionosnych
d) choroby neurologiczne;j

e) choroby stawow i kregostupa
f) innych przyczyn, jakich?

a) praca zawodowa
b) emerytura/renta
c) zasilek, jaki?
d) pomoc rodziny
e) inne, jakie?

a) lekki

b) umiarkowany

¢) znaczny

d) nie jest ustalony

e) grupa inwalidztwa, ktora?

Elzbieta Kamusifiska, Marianna Strzyz
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13. Czy posiadanej niepelnosprawnosci towarzysza inne problemy zdrowotne lub choroby?
a) tak, jakie?
b) nie
14. W jakim stopniu wystgpowanie niepetnosprawnosci ruchowej osoby wptywa na jej samodzielno$¢ w wykonywaniu
czynnos$ci dnia codziennego?
a) nie ogranicza
b) w niewielkim stopniu ogranicza
¢) w duzym stopniu ogranicza
d) catkowicie wyklucza

15. Czy osoba niepetnosprawna ma mozliwo$¢ swobodnego przemieszczania si¢ (poruszania)?
a) tak, catkowicie swobodnie
b) tak, ale z trudem
¢) nie ma takiej mozliwosci
16. W jaki sposob przemieszcza si¢ (porusza) soba niepetnosprawna?
a) samodzielnie, bez zadnej pomocy
b) z pomoca sprzgtu lokomocyjnego (np. laska, kule, balkonik)
¢) zpomoca innych osob
17. Czy osoba niepelnosprawna uczestniczy w zyciu kulturalnym?
a) tak, chetnie
b) tak, ale za namowa
¢) nie uczestniczy — proszg przejs¢ do pytania 20
18. Jesli tak, to prosze podac jakie to sa formy uczestnictwa?
a) kino
b) teatr
¢) wycieczki
d) koncerty
e) inne, jakie?
19. Jesli tak, to jak czgsto korzysta z dostgpnych zdobyczy kultury?
a) raz lub kilka razy w miesiacu
b) raz na p6t roku
c) kilka razy w roku
d) raz narok

III. Informacje na temat funkcjonowania rodziny

20. Czy niepelnosprawno$¢ cztonka rodziny spowodowata zmiang jej sytuacji finansowej?
a) tak
b) nie — prosze przejs¢ do pytania 22
21. Jesli tak, to jakiego rodzaju sa to zmiany?
a) korzystne (dodatkowe dochody)
b) niekorzystne (dodatkowe wydatki)

22. Ktoéry z podanych czynnikow stanowi duze obciazenie finansowe dla osoby niepelnosprawnej i jej rodziny?
a) leki
b) $rodki zaopatrzenia ortopedycznego
¢) wizyty u lekarzy specjalistow
d) dojazdy na leczenie
e) koniecznos¢ stosowania petnowartosciowej diety
f) dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby niepetnosprawne;j
g) zapewnienie dodatkowej opieki
h) inne, jakie?
23. Czy wystapienie niepelnosprawnosci spowodowato zmiang warunkéw mieszkaniowych rodziny?
a) tak, zmienito na lepsze
b) tak, zmienito na gorsze
¢) nie spowodowato zmiany

24. W jakim stopniu rodzina jest obciazona opieka nad osoba niepetnosprawna?
a) w niewielkim stopniu
b) w znacznym stopniu
¢) nie jest obciazona opieka
25. Jak niepetnosprawno$¢ cztonka rodziny wptyngta na sposob spedzania wolnego czasu przez rodzing?
a) zwigkszyla ilos¢ wolnego czasu
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b) ograniczyta ilo§¢ wolnego czasu
¢) zmienita tylko formy jego spedzania
d) nie ma wolnego czasu

26. Czy w zwiazku z niepetosprawnoscia ulegta zmianie atmosfera panujaca w rodzinie?
a) tak
b) nie
27. Jaka atmosfera panuje obecnie w rodzinie?
a) zyczliwa
b) nadopiekuncza w stosunku do osoby niepelnosprawnej
c) obojgtna
d) niezyczliwa
e) wroga
28. Jak niepetnosprawnos$¢ cztonka rodziny wptynegla na wigzi rodzinne?
a) wzmochita je
b) oslabita je
¢) nie ulegly zmianie
29. Czy w zwiazku z niepelnosprawno$cia wystapily negatywne zjawiska w rodzinie?
a) tak
b) nie — prosze przej$¢ do pytania 31
30. Jesli tak, proszg podac jakie?
a) alkoholizm
b) narkomania
¢) lekomania
d) przemoc
e) rozstanie
f) separacja
g) rozwod
h) inne, jakie?
31. Czy niepelnosprawnos¢ cztonka rodziny jest powodem zmian w zyciu spotecznym rodziny?
a) tak
b) nie
32. Jesdli tak, to jakie sa to zmiany?
a) spowodowata nawigzanie nowych kontaktow (np. nowe kontakty przez Internet, dziatalno$§¢ w stowarzyszeniach,
fundacjach)
b) zaangazowanie w zycie religijne
¢) ograniczenie kontaktow interpersonalnych
d) izolacja spoteczna
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STRESZCZENIE

Zapalenie wyrostka robaczkowego w ciazy stanowi problem diagnostyczny i terapeutyczny.

Jego wycigcie z powodu ostrego zapalenia to jedna z najczgstszych operacji wykonywanych ze wskazan doraznych. Rozpoznanie
i decyzja dotyczaca kwalifikacji do zabiegu opiera si¢ na kryteriach klinicznych, subiektywnych danych z wywiadu i badania przed-
miotowego. Przyczyna znacznych trudnosci diagnostycznych i nierzadkich pomytek u kobiet w ciazy jest zmieniona przez cigzarna
macicg anatomia jamy brzusznej. Niektore objawy zapalenia wyrostka robaczkowego moga by¢ mylnie zinterpretowane jako objawy
typowe wystepujace w ciazy. U kobiet cigzarnych decyzja o kwalifikacji do zabiegu operacyjnego ma szczeg6lne znaczenie, gdyz musi
uwzglednia¢ zagrozenie dobrostanu ptodu.

W pracy zostaly oméwione trudnos$ci diagnostyczne rdéznicowania tego schorzenia w poszczegolnych trymestrach ciazy w ciazy poje-
dynczej 1 blizniaczej. Oceniono wplyw leczenia operacyjnego na dalszy przebieg ciazy oraz rozwdj plodow.

Obie ciaze zostaty zakonczone cigciem cesarskim. Pierwsza w 37 tygodniu ze wskazan polozniczych — cigza blizniacza potozenie mied-
nicowe u pierwszego ptodu, druga w 37 tygodniu rownolegle z usunigciem wyrostka robaczkowego.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, ciaza blizniacza, cigza.

SUMMARY

Appendicitis during pregnancy is a diagnostic and therapeutic problem.

Removal of the appendix due to acute inflammation is one of the most difficult surgeries performed when immediate indications are
concerned. Diagnosis and a decision on eligibility for the surgery are based on clinical criteria, subjective data from an interview and
physical examination. The reason for great diagnostic difficulties and the not-so-rare mistakes in diagnosis of pregnant women is the
anatomy of the abdominal cavity altered by the uterus during pregnancy. Some of the symptoms of appendicitis may be mistakenly inter-
preted as symptoms occurring typically in pregnancy. In pregnant women, the decision on eligibility for surgery is of special importance,
because one must take into consideration the threat to foetal health.

The diagnostic difficulties of differentiating this affliction in different trimesters of pregnancy in single and twin pregnancies have been
discussed in the paper. An assessment was made of the influence of surgical treatment on further development of the pregnancy and
development of the foetuses.

Both pregnancies ended in Caesarean sections. The first one in the 37th week due to obstetric indications — a twin pregnancy with breech
presentation of the first foetus; the second one in the 37th week with a simultaneous removal of the appendix.

Key words: acute appendicitis, twin pregnancy, pregnancy.

WSTEP

Zapalenie wyrostka robaczkowego w ciazy nadal
stanowi problem diagnostyczno-terapeutyczny, po-
mimo ze jest to jedna z najczestszych operacji wyko-
nywanych ze wskazan doraznych. Objawy kliniczne
tej choroby w ciazy moga by¢ niejednoznaczne, a po-

stawienie rozpoznania jest trudne. Kwalifikacja ko-
biety cigzarnej do appendektomii opiera si¢ na stanie
klinicznym pacjentki, wywiadu i badan dodatkowych.

Przyczyna trudnosci diagnostycznych i czgstych
pomytek u cigzarnych jest zmieniona przez powigk-
szajaca si¢ macic¢ topografia jamy brzusznej. U ko-
biet w cigzy kwalifikacja do operacji musi uwzgled-
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nia¢ stan kliniczny matki i stan zagrozenia ptodu.
Zardéwno zbyt pozna, jak i zbyt wczesna interwencja
chirurgiczna w przypadkach watpliwych moze sta-
nowi¢ zagrozenie dla cigzarnej i rozwijajacego si¢
ptodu. Wynika to zarowno z rodzaju, jak i rozlegtosci
zabiegu, rodzaju znieczulenia, a przede wszystkim
wieku cigzowego [1-9].

W podjeciu decyzji o sposobie operacji powinno
przewazy¢ dobro cigzarnej i rozwijajacego si¢ ptodu.
Ma na to wptyw wybor techniki operacyjnej, rodzaju
znieczulenia, a co si¢ z tym wiaze wplywu odmy
otrzewnowej 1 podwyzszonego stezenia dwutlenku
wegla we krwi w przypadku zabiegéw laparoskopo-
wych.

OPIS PRZYPADKU

W latach 2009-2011 przyjgto do Oddziatu Pato-
logii Ciazy dwie cigzarne z objawami ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego. Wiek chorych wynosit
23-25 lat. W przypadku ciazy blizniaczej (dwuowo-
dniowa, dwukosméwkowa) byta to ciaza druga, porod
drugi, 18 tygodni, w przypadku ciazy donoszonej
byla to ciaza pierwsza, 37 tygodni. Objawy ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego u omawianych
cigzarnych wystapily w: trzecim trymestrze w przy-
padku ciazy pierwszej pojedynczej i w drugim try-
mestrze w przypadku ciazy drugiej blizniaczej (18-37
Hbd). Obie cigzarne przy przyjeciu negowaty biedy
dietetyczne w ostatnio spozywanych positkach i picie
alkoholu.

Olga Adamczyk-Gruszka, Jakub Gruszka, Piotr Niziurski

Przebieg choroby i zglaszane dolegliwosci w obu
przypadkach byly podobne. Czas trwania dolegli-
wosci bolowych u obu cigzarnych wynosit od kilku
do kilkunastu godzin przed zgloszeniem si¢ do szpi-
tala.

Pierwsza cigzarna w 37 Hbd ciazy podatla charak-
terystyczna zmiang lokalizacji bolu brzucha, ktory
poczatkowo byt umiejscowiony w nadbrzuszu, by po
kilku godzinach przemiesci¢ si¢ nad prawy talerz bio-
drowy. W przypadku drugiej cigzarnej w ciazy bliz-
niaczej w 18 Hbd bol przez caly czas lokalizowat si¢
w okolicach prawego talerza biodrowego. U obu pa-
cjentek bolowi towarzyszyty nudnosci. U drugiej cig-
zarnej po dwoch godzinach po wystapieniu nudnosci
dolaczyty si¢ wymioty i biegunka.

Po przyjeciu na oddzial u obu pacjentek odno-
towano prawidlowe wartosci cisnienia tetniczego
(100/60 do 120/70 mm Hg) i tetna (66—78/min).
W ciazy donoszonej zaobserwowano wzrost tempe-
ratury do 37,8°C, w ciazy blizniaczej przy przyjeciu
wynosita ona 37,2°C. W badaniu klinicznym w obu
przypadkach stwierdzono bolesnos¢ palpacyjna
brzucha ze wzmozonym napigciem migsniowym i ob-
jawem Blumberga.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono pod-
wyzszona leukocytozg u obu kobiet. U drugiej cig-
zarnej wynosita 14200/mm?, a u pierwszej pacjentki
15800/mm?. Obie ciezarne przy przyjeciu mialy wy-
konane badanie USG jamy brzusznej. W badaniu
ultrasonograficznym wykazano obecno$¢ zywych,
prawidtowo rozwijajacych si¢ ptodow, biometria od-
powiadajaca wiekowi ciazy. W obu przypadkach to-
zyska bez cech odklejania z prawidlows iloscia wod

Tabela 1. Objawy kliniczne zapalenia wyrostka robaczkowego w ciazy

Objawy kliniczne

Pacjentka 1 — 37 Hbd ciaza pojedyncza

Pacjentka 2 — 18 Hbd ciaza blizniacza

Wiek cigzarnych 25 23

Ciaza CI 37 Hbd CIIPII 18 Hbd
Cisnienie tgtnicze — mmHg 100/60 120/70

Tetno 78/min 66/min
Temperatura 37,8°C 37,2°C

Czas trwania bolu

Kilkanascie godzin (ok. 20)

Kilka godzin (ok. 10)

Lokalizacja

Nadbrzusze potem prawy talerz biodrowy

Prawy talerz biodrowy

Nudnosci Obecne Obecne

Wymioty Nieobecne Obecne

Stolec Prawidlowy Luzny, biegunka

Leukocytoza 15 800 mm* 14 200 mm?

USG Obecnose ngnego . Brak obecnosci wolnego ptynu w jamie
pltynu w jamie brzuszne;j brzusznej

Hospitalizacja 8 dni 4 dni

Porod ~chirurgicznych

Cigcie cesarskie ze wskazan potozniczo-

Cigcie cesarskie w 37 Hbd ze wskazan
potozniczych. Potozenie miednicowe u 1 plodu

Punktacja wg skali Apgar 9-9 pkt.

1 blizniak 9-10 pkt.
2 blizniak 8—10 pkt.
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ptodowych. W przypadku pierwszej cigzarnej stwier-
dzono obecnos¢ wolnego ptynu w jamie otrzewnej,
u drugiej objaw ten nie wystapit. Obydwie kobiety
byly operowane metoda klasyczna w trybie pilnym
na Oddziale Chirurgii. Srodoperacyjnie stwierdzono
u obydwodch cigzarnych obecno$¢ ropowiczo zmie-
nionego wyrostka robaczkowego i niewielka ilo$¢
metnego ptynu w okolicy katnicy. U pierwszej cig-
zarnej rozwiazywanej w 37 Hbd oprécz resekceji wy-
rostka robaczkowego wykonano cigcie cesarskie.

Kazdorazowo zatozono do jamy otrzewnej dren,
ktory zostal usuniety w drugiej dobie po zabiegu.
W obu przypadkach nie zaobserwowano powiktan
po zabiegu. Ze wzgledu na wystapienie przejSciowej
zottaczki noworodkowej hospitalizacja byta wydtu-
zona i pacjentka zostata wypisana do domu w dsmej
dobie. Druga kobieta z 18-tygodniowa ciaza mnoga
zostata wypisana do domu w czwartej dobie po ope-
racji z dwoma ptodami zywymi. Rozwiazanie tej pa-
cjentki odbyto si¢ w 37 Hbd przez cigcie cesarskie
ze wskazan potozniczych. Wszystkie dzieci urodzity
si¢ zdrowe, z prawidlowa masa urodzeniowa i ocena
skali Agar po urodzeniu.

Objawy kliniczne wystgpujace w obu przypad-
kach zostaly przedstawione w tabeli 1.

OMOWIENIE

W 1886 roku po raz pierwszy opisano ostre zapa-
lenie wyrostka robaczkowego, a rok pozniej George
Thomas Mormon dokonat pierwszego udanego wy-
cigcia. Kurt Semm w 1982 roku jako pierwszy wy-
konat appendektomi¢ metoda laparoskopowa [4].

Pomimo uptywu ponad 100 lat od wykonania
pierwszej operacji, choroba ta nadal stanowi po-
wazny problem diagnostyczny w czasie ciazy. Roz-
poznanie i postgpowanie u cigzarnych jest znacznie
trudniejsze niz u kobiet niecigzarnych. Rozwdj ciazy
i zwigkszenie wymiarOw macicy ci¢zarnej powoduje
zmian¢ warunkéw anatomicznych w jamie brzusznej
1 przemieszczenie narzadow jamy brzusznej ku gorze.
Sytuacja ta powoduje zmiang stosunkow topograficz-
nych, a co si¢ z tym wigze wystapienie nietypowych
objawoOw zapalenia wyrostka robaczkowego u kobiet
w ciazy [3].

Mourad i wsp. uwazaja, ze choroba ta wystgpuje
od 1/1200 do 1/1493 wszystkich ciaz [10]. Wedtug
innych autoréw odsetek ten waha si¢ od 0,04—0,95%
[1, 8]. Czestos¢ wystgpowania ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego w poszczegolnych trymestrach
ciazy miesci si¢ w granicach: od 24,5-47,6% w pierw-
szym trymestrze do 40-51% w drugim i 4,8-24,5%
w trzecim [8, 10-13].
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Odnotowywane zmniejszenie liczby zachorowan
w ostatnich latach zwiazane jest z wigksza liczba
zabiegéw appendektomii u mlodych kobiet jeszcze
przed zaj$ciem w ciaze [2]. Wplyw na to moga mie¢:
lepsza diagnostyka, wigksza swiadomos¢ kobiet do-
tyczaca chorob jamy brzusznej, rodzaj spozywanych
pokarmow [14].

Objawy zapalenia wyrostka robaczkowego w ciazy
zwiazane sa z jego potozeniem anatomicznym, czasem
trwania procesu zapalnego i stopniem zaawansowania
cigzy. Klasycznym objawem towarzyszacym temu
schorzeniu jest triada Murphy’ego. Zaliczamy do niej:
bol brzucha, nudnosci (z wymiotami lub bez), pod-
wyzszona temperaturg [14].

Poczatkowo bdl lokalizuje si¢ na granicy nad-
brzusza i $rodbrzusza, by po pewnym czasie przemie-
$ci¢ si¢ w okolice punktu McBurneya nad prawy ta-
lerz biodrowy. Bl ten moze mie¢ charakter staly lub
okresowy o umiarkowanym nasileniu [14]. W pierw-
szym trymestrze ciazy lokalizacja dolegliwosci bo-
lowych jest taka sama jak i u nieci¢zarnych [2, 4].
Wraz z rozwojem ciazy dochodzi do przemieszczania
si¢ powigkszajacej macicy ku gorze, z rownoczesna
zmiang potozenia jelita cienkiego i grubego. Prze-
mieszczajaca si¢ katnica wraz z wyrostkiem robacz-
kowym lokalizuje si¢ coraz wyzej, moze dochodzi¢
w okolice watroby, zotadka, a nawet dwunastnicy [2—
4]. Sytuacja ta powoduje zmiang lokalizacji dolegli-
wosci bolowych. Najwigksze zmiany obserwowane
sa W trzecim trymestrze ciazy.

Drugim objawem tego schorzenia sa nudnosci
przebiegajace z wymiotami lub bez. Zwigzane sa
one z odruchowym porazeniem motoryki przewodu
pokarmowego. Do tej grupy objawéw zalicza si¢
takze: brak apetytu, wzdecia brzucha, zaparcia oraz
biegunki [14-16]. Wigkszos$¢ z nich jest typowa dla
fizjologicznie przebiegajacej ciazy [2, 3].

Do diagnostyki ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego pomocna moze by¢ kolejnos¢ wysta-
pienia objawdéw klinicznych poczawszy od bdlu
w nadbrzuszu, z nastgpujacymi objawami zwigza-
nymi z zaburzeniem perystaltyki jelit, a nastgpnie
przemieszczaniem si¢ dolegliwosci bolowych nad
prawy talerz biodrowy [14, 17, 18].

Trzecim elementem triady Muphy’ego jest wzrost
temperatury ciata. Z reguly dochodzi do wzrostu o ok.
1°C, rzadko przekracza 38°C [2, 10, 13]. U opisywa-
nych cigzarnych $rednia temperatura wynosita 37,5°C
(37,2-37,8°C).

Wedtug Mourad i1 wsp. $rednia temperatura ciata
cigzarnej z potwierdzonym w badaniu patomorfolo-
gicznym zapaleniem wyrostka robaczkowego jest
0 0,2°C nizsza niz w przypadku kobiet cigzarnych
z histologicznie niezmienionym wyrostkiem robacz-
kowym [10].
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Badanie kliniczne ma podstawowe znaczenie
W rozpoznaniu ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego [2, 13]. W pierwszym trymestrze ciazy badanie
przedmiotowe przeprowadza si¢ jak u kobiet niecig-
zarnych w pozycji lezacej na plecach, a w drugim
i trzecim trymestrze na lewym boku [2, 4]. Podczas
badania obserwuje si¢ bolesno$¢ uciskowa w oko-
licy punktu McBurneya lub powyzej, uzalezniona od
wieku ciazowego [3].

Pomocne do diagnostyki tego schorzenia w ciazy
moga by¢ objawy Jaworskiego, Markla, Rowsinga
i Blumberga.

Podstawowym badaniem zwiazanym z diagno-
styka nietypowego potozenia wyrostka robaczko-
wego u cigzarnych jest badanie per vaginam i per
rectum [14].

W badaniach laboratoryjnych oznacza si¢ poziom
leukocytozy. W ciazy fizjologicznej moze by¢ ona
podwyzszona. Elementem roznicujacym jej podwyz-
szony poziom w ciazy fizjologicznej w stosunku do
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest zwigk-
szenie wystepowania mtodych form wielojadrzastych
we krwi 1 przesunigcie obrazu bialokrwinkowego
w prawo [2, 13, 15].

Mourad i wsp. twierdza, ze leukocytoza w zapa-
leniu wyrostka robaczkowego jest wyzsza i wynosi 16
400mm?® (8200-27 000) w poréwnaniu do niezmienio-
nych zapalnie wyrostkéw 14 000mm? (5900-25 000)
[10].

W naszym badaniu leukocytoza u pierwszej cig-
zarnej wynosita 15 800 mm?, a u drugiej 14 200 mm®.

Lebeau i wsp. uwazaja, ze kolejnym badaniem
roznicujacym ostre zapalenie wyrostka robaczkowego
z innymi chorobami jamy brzusznej jest badanie ul-
trasonograficzne. Badaniem tym oceniamy wielko$¢
i rozw0j ptodu, wspolistniejace z ciaza patologie oraz
obecnos¢ wolnego ptynu w jamie brzusznej [12].

Wsrdd cigzarnych w badaniu USG u pierwszej
pacjentki stwierdzono obecno$ci wolnego ptynu
w jamie brzusznej i jego brak u drugiej cigzarnej
Z cigza mnoga.

W przypadkach nietypowych dolegliwosci bolo-
wych w obrgbie jamy brzusznej u cigzarnych zdaniem
Palanivelu i wsp. mozna uzy¢ do diagnostyki tomo-
grafii komputerowej. Przed wykonaniem badania
nalezy oceni¢ wady i zalety takiego post¢powania,
biorac pod uwage wptyw promieniowania rentgenow-
skiego na rozwijajacy sig ptod [6].

Niezaleznie od wieku ciazowego i zastosowanych
metod diagnostycznych ostre zapalenie wyrostka ro-
baczkowego jest w kazdym przypadku wskazaniem
do leczenia operacyjnego. W zaleznosci od czasu
trwania cigzy i stanu klinicznego pacjentki mozna
rozwazy¢ sposob operacji metoda klasyczna lub lapa-
roskopowa [19].

Olga Adamczyk-Gruszka, Jakub Gruszka, Piotr Niziurski

Baudet i wsp. uwazaja, ze zapalenie wyrostka ro-
baczkowego moze doprowadzi¢ do zaburzen rozwo-
jowych, a nawet §mierci plodu. Takie ryzyko wynosi
wedtug nich 125 na 1000 przypadkéw [2].

Natomiast Moreno-Sanz i wsp. na podstawie wy-
nikow swoich badan twierdza, ze leczenie operacyjne
niesie wigksze ryzyko dla ptodu niz dla matki. W wy-
konanych przez nich 94 laparoskopowych appendek-
tomiach doszto do obumarcia jednego ptodu [15].

W badaniach prowadzonych przez Ueberruecka
1 wsp. $miertelno$¢ ptodow podczas zapalenia wy-
rostka robaczkowego wynosita 3,2%, a w okresie po-
operacyjnym wzrastala czterokrotnie i dochodzita do
13,0% [8].

Wszyscy autorzy podkreslaja fakt, ze szybko po-
stawione prawidlowe rozpoznanie oraz wdrozone
leczenie operacyjne zmniejsza ryzyko powiktan za-
rowno dla matki, jak i rozwijajacego si¢ ptodu [19].

Wybér technik operacyjnych zalezy natomiast od
wieku cigzowego, mozliwosci oddziatu i1 posiadanego
sprzetu. W przypadku pierwszej cigzarnej, kiedy ptod
osiagnat pelna dojrzatos¢ do zycia poza organizmem
matki, najpierw wykonano cigcie cesarskie i wydo-
byto jeden zywy ptdd, a nastegpnie usunigto zmieniony
zapalnie wyrostek robaczkowy. Taki sposob poste-
powania pozwala na zmniejszenie ryzyka zakazenia
ptodu, a opréznienie macicy cigzarnej na doktadna
oceng okolicy katnicy, jej oczyszczenie oraz drenaz [2].

W przypadku drugiej cigzarnej z 18-tygodniowa
ciaza blizniacza metoda klasyczna usunigto zapalnie
zmieniony wyrostek. Pacjentka ta byla jeszcze dwu-
krotnie hospitalizowana z powodu zagrazajacego po-
rodu przedwczesnego. Wiaczenie leczenia tokolitycz-
nego umozliwilo rozwiazanie ci¢zarnej w 37 tygo-
dniu. Ze wzgledu na potozenie miednicowe u pierw-
szego blizniaka podjgto decyzjg o wykonaniu cigcia
cesarskiego.

W ostatnich latach chirurdzy w pierwszym
i drugim trymestrze ciazy w ostrym zapaleniu wy-
rostka robaczkowego coraz czgsciej korzystaja z ma-
loinwazyjnych technik laparoskopowych [1, 6, 7, 19].
Zwiazane jest to ze skroceniem czasu hospitalizacji
po tego typu zabiegach oraz z wprowadzeniem nowo-
czesnych techniki znieczulenia, ktore zwigkszaja bez-
pieczenstwo zarowno matki, jak i ptodu w kazdym
trymestrze ciazy [16, 17].

WNIOSKI

1. U kobiet cigzarnych w kazdym trymestrze cigzy
wycigcie zapalnie zmienionego wyrostka ro-
baczkowego jest metoda bezpieczng zaréwno dla
matki, jak i dla ptodu.
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2. W przypadku nietypowych objawéw klinicznych
w celach diagnostycznych nalezy wykorzystac to-
mografi¢ komputerowa.

3. Wybor techniki operacyjnej zalezy od stanu kli-
nicznego pacjentki, wieku ciazowego, mozliwosci
oddziatu i posiadanego sprzgtu.
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STRESZCZENIE

Wyrézniamy dwie postacie zwyrodnienia plamki zwiazanego z wiekiem (AMD): sucha i wysigkowa. Posta¢ wysigkowa AMD moze
by¢ leczona za pomoca powtarzanych iniekcji doszklistkowych z przeciwcial przeciwko naczyniowemu czynnikowi wzrostu naczyn
(VEGF).

Optyczna koherentna tomografia siatkowki (OCT) jest standardowym badaniem w monitorowaniu pacjentow leczonych ranibizu-
mabem z powodu wysigkowej postaci AMD.

VEGF ogrywa kluczowa rol¢ w rozwoju naczyniowkowej neowaskularyzacji w wysigkowej postaci AMD.

Przedmiotem naszej obserwacji byto przedstawienie rozwoju otworu plamki po leczeniu wysigkowej postaci AMD za pomoca powta-
rzanych, doszklistkowych iniekcji ranibizumabu.

Ranibizumab jest przeciwciatem przeciwko VEGEF. Substancja ta jest zarejestrowana w leczeniu wysigkowej postaci AMD. Ranibi-
zumab moze wytwarza¢ ogniskowe miejsca z sitami trakcyjnymi na powierzchni siatkéwki podczas kurczenia sig¢ naczynidowkowej
blony neowaskularnej. Oba te dzialania moga powodowaé kurczenie si¢ i rozwarstwianie siatkowki, prowadzac do formowania si¢
otworu plamki.

Stowa kluczowe: otwor plamki, neowaskularyzacja naczynidéwkowa, ranibizumab.

SUMMARY

There are two forms of age-related macular degeneration (AMD), the dry one and the exudative one. The exudative form of AMD can
be treated using repeated intravitreal injections of antibodies against vascular endothelial growth factor (VEGF).

Optical coherence tomography (OCT) of the retina is a standard examination in monitoring patients treated with ranibizumab due to an
exudative form of AMD.

VEGEF plays a key role in the development of choroidal neovascularization in the exudative form of AMD.

The subject-matter of our observation was to present the development of the macular hole after treatment of the exudative form of AMD
through repeated intravitreal injections of ranibizumab.

Ranibizumab is an antibody against VEGF. This substance is registered for the treatment of the exudative form of AMD. Ranibizumab
may produce focal sites with traction forces on the surface of the retina during the contraction of the choroidal neovascular membrane.
Both of these effects may cause contraction and delamination of the retina causing the macular hole to form.

Key words: macular hole, choroidal neovascularization, ranibizumab.

WSTEP (RPE), blony Brucha, naczyniéwki w obrebie tylnego
bieguna gatki ocznej. Choroba upo$ledza widzenie
Zwyrodnienie plamki zwiazane z wiekiem centralne.
(AMD) jest choroba przewlekla, ktora prowadzi do Wyrdézniamy dwie postacie AMD: sucha 1 wysig-
degeneracji fotoreceptorow, nabtonka barwnikowego  kowa.



20

Posta¢ sucha cechuje obecno$¢ w plamce druz, za-
nikéw RPE, przegrupowan barwnika, odwarstwienia
nabtonka barwnikowego siatkowki (PED) oraz zaniku
geograficznego w stadium koncowym, powodujacych
zmniejszenie lub nieodwracalna utratg ostrosci wzroku.

Posta¢ wysigkowa cechuje si¢ obecnoscia naczy-
niowkowej btony neowaskularnej (CNV), ktora jest
zrodtem przecieku krwi 1 surowicy pod siatkowke,
w struktury siatkéwki oraz pod RPE, dajac obraz
uniesionej siatkoéwki centralnej o barwie jasnej lub
szarawej z mogacymi towarzyszy¢ wybroczynami
krwotocznymi na powierzchni siatkowki. W stadium
koncowym dochodzi do tworzenia si¢ tarczowatej
blizny w siatkowce, co skutkuje trwala utrata wi-
dzenia [1].

W leczeniu suchej postaci AMD stosuje si¢ su-
plementacj¢ diety preparatami luteiny. W terapii
wysigkowej postaci AMD zarejestrowany jest rani-
bizumab (Lucentis) podawany jako iniekcja do ciata
szklistego gatki ocznej. Lek ten jest humanizowanym
fragmentem Fab przeciwciala IgG skierowanym prze-
ciwko czasteczkom naczyniowo-$rodblonkowego
czynnika wzrostu (VEGF), ktory odgrywa kluczowa
rol¢ w rozwoju CNV. Ranibizumab powinien by¢
podawany w trzech kolejnych dawkach w odstepach
okoto 30 dni w dawce 0,5 mg, a nastgpne dawki uza-
leznione sa od aktywnosci CNV, ktéra ocenia sig,
badajac ostro§¢ wzroku oraz grubos¢ siatkowki za
pomoca optycznej koherentnej tomografii siatkowki
(OCT). Wedhig wytycznych Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) do iniekcji Lucentisem kwalifikuja
si¢ pacjenci z wysickowa postacia AMD, u ktorych
ostro$¢ wzroku wynosi od 0,1 do 0,5 na tablicach
Snellena do dali [2, 3].

Celem artykulu jest przedstawienie przypadku
78-letniego pacjenta, u ktorego po przebytym le-
czeniu ranibizumabem wysigkowej postaci AMD do-
szto do rozwoju btony nasiatkowkowej plamki oraz
otworu warstwowego plamki.

Chory obserwowany byt w Oddziale Okulistyki
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
przez 10 miesigey. Zglosit si¢ w sierpniu 2011 roku do
Oddziatu Okulistyki celem diagnostyki i ewentual-
nego leczenia AMD. Podawal w wywiadzie przebyta
operacje za¢my oka lewego (OL) w 2010, jaskre oka
prawego (OP) leczong dorzolamidem od lutego 2011
roku oraz dwie iniekcje doszklistkowe leku bewaci-
zumab (Avastin) do OL w maju 2011 i czerwcu 2011
roku w innym o$rodku okulistycznym. W wywiadzie
og6lnym pacjent podawatl leczone nadci$nienie tet-
nicze.

Podczas pierwszej wizyty w sierpniu 2011 roku
ostros¢ wzroku (OP) wynosita 2/50 s.c. (bez korekcji)
oraz OL 0,4 c.c. (z korekcja) —1,0 Dsph. Ostros¢
wzroku OP nie poprawiala zadna korekcja okula-
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rowa. Pacjent zglaszal spadek ostro$ci widzenia OL
oraz metamorfopsje (krzywienie obrazu) OL. Pacjent
podawal utrzymujacy si¢ spadek ostro$ci widzenia
OP od roku. Na dnie OP stwierdzono w obszarze
plamki obecnos¢ litej, jasnozoltej, tarczowatej blizny
z przegrupowaniami ciemnego barwnika. Na dnie OL
w rejonie plamki wystgpowato jasne uniesienie siat-
kowki przez ptyn podsiatkowkowy z towarzyszacymi
wybroczynami krwotocznymi przed- i §rodsiatkow-
kowymi, licznymi druzami i wysigkami twardymi.

Oko lewe pacjenta poddano leczeniu trzema in-
iekcjami ranibizumabu w odstgpach 30-dniowych od
sierpnia 2011 do pazdziernika 2011 roku po wczesniej-
szej diagnostyce siatkowki za pomoca angiografii flu-
oresceinowej (AF) oraz OCT. W badaniu OCT stwier-
dzono hiperrefleksyjne znieksztatcenie i pogrubienie
linii RPE/choriocapilary w miejscu neowaskulary-
zacji naczyniowkowej (CNV) z towarzyszacymi hy-
porefleksyjnymi, Srodsiatkowkowymi przestrzeniami
ptynowymi powodujacymi obrzgk siatkowki. Obraz
siatkowki w badaniu OCT $wiadczyt o aktywnej po-
staci wysigkowej AMD (rysunek 1).

Grubo$¢ siatkowki centralnej w tym badaniu wy-
nosita 365 um.

W oku prawym stwierdzono w badaniu OCT obec-
no$¢ litej, hiperrefleksyjnej struktury podsiatkdw-
kowej, unoszacej siatkowke centralng i znieksztatca-
jacej dotek. Zmiana ta odpowiadata bliznie podsiat-
koéwkowej w koncowym stadium wysigkowej postaci
AMD (rysunek 2). Po pierwszej iniekcji doszklist-
kowej ranibizumabu ostros¢ wzroku OL wynosita
0,7 c.c. —1,0 Dsph. W badaniu OCT OL stwierdzono
zmniejszenie grubosci siatkowki centralnej (265 um),
zanik przestrzeni ptynowych $rodsiatkéwkowych oraz
cienka hiperrefleksyjna strukture na powierzchni siat-
koéwki o nierownym przebiegu, odpowiadajaca blonie
przedsiatkdbwkowej (rysunek 3). Po drugiej iniekcji
Lucentisu ostro$¢ wzroku OL wynosita 0,8 c.c. —1,0
Dsph, natomiast w badaniu OCT stwierdzono dalszy
spadek grubosci siatkowki centralnej (194 um) z za-
znaczong hiperrefleksyjng blong przedsiatkowkowa.
Po trzeciej iniekcji Lucentisu ostro$¢ wzroku OL wy-
nosita 0,8 c.c. —1,0 Dsph i w obrazie OCT zaobserwo-
wano obecno$¢ paracentralnego otworu rzekomego
plamki, hiperrefleksyjnej btony przedsiatkdwkowe;,
bez obecnosci ptynu pod- i srodsiatkdwkowego.
Powyzsze wyniki badania OCT OL utrzymywaty
si¢ w trzech kolejnych wizytach przeprowadzanych
w odstepach 30-dniowych (rysunek 4). W kolejnym
badaniu OCT OL przeprowadzonym miesiac poz-
niej ponownie zaobserwowano wzrost grubosci siat-
kowki centralnej do 370 um z powodu pojawienia si¢
srodsiatkdowkowych, hyporefleksyjnych przestrzeni
ptynowych, co $wiadczyto o uaktywnieniu si¢ blony
neowaskularnej w przebiegu wysigkowej postaci
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Rys. 1. Obrzgk plamki w OL, ptyn $rodsiatkdowkowy w OL.  Rys. 2. Blizna podsiatkowkowa w OP
Strzatka wskazuje na CNV w OL

Rys. 3. Zanik przestrzeni ptynowych s$rodsiatkbwkowych — Rys. 4. Strzatka duza wskazuje na otwdr rzekomy plamki,
w OL po leczeniu ranibizumabem. Strzatka wskazuje na blo-  strzatka mala na btong przedsiatkdéwkowa w OL
ng przedsiatkdwkowa w OL

Rys. 5. Obrzgk plamki, strzatka wskazuje na przestrzenie ply-  Rys. 6. Spadek grubos$ci plamki. Strzatka mata wskazuje na

nowe S$rodsiatkowkowe. Zmiany wskazuja na uaktywnienie  blong przedsiatkéwkowa, strzatka duza gérna na otwor plam-

CNV w OL ki, strzatka duza dolna na blizng podsiatkdbwkowa. Brak ak-
tywnosci CNV w OL
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AMD (rysunek 5). Podczas tej wizyty ostros¢ wzroku
OL wynosita 0,6 c.c. —1,0 Dsph. Pacjent skarzyt si¢
na nasilenie metamorfopsji przed OL. Chorego za-
kwalifikowano do czwartej iniekcji doszklistkowej
ranibizumabu w OL. Na wizycie kontrolnej, ktora
odbyta si¢ po 30 dniach od zabiegu ostro$s¢ wzroku
OL wynosita 0,6 c.c. —1,0 Dsph. Pacjent nadal skarzyt
si¢ na metamorfopsje przed OL. W badaniu OCT OL
zaobserwowano spadek grubosci siatkowki centralnej
do 190 um, obecno$¢ otworu rzekomego, hiperre-
fleksyjnej blony przedsiatkowkowej, brak przestrzeni
pltynowych oraz wytworzenie si¢ hiperrefleksyjnej
blizny na linii RPE/siatkdbwka w poblizu otworu rze-
komego plamki (ryunek 6).

OMOWIENIE

Otwor plamki powstaje wskutek odsrodkowego
przemieszczania fotoreceptorow znajdujacych sig
w centrum doteczka. Wyr6zniamy nastepujace otwory:
a) idiopatyczny otwor starczy zwiazany z wiekiem, b)
peloscienne otwory plamki w przebiegu wysokiej
krotkowzrocznosci lub po tgpym urazie gatki ocznej,
¢) rzekome otwory plamki. W ostatniej grupie wyrdz-
niamy: 1) otwory w obregbie zwloknienia przedsiat-
kéwkowego jako wynik dosrodkowego obkurczania
si¢ btony, 2) otwory warstwowe w przebiegu dtugo-
trwalego, cigzkiego torbielowatego obrzgku plamki,
3) dotek biatopunkcikowy — choroba plamki niedajaca
objawow, 4) mikrootwor w plamce — maly, dobrze
ograniczony srodsiatkdowkowy ubytek w doteczku lub
okotodoteczkowo, ktory nie zmienia si¢ w czasie [4].

Otwory warstwowe plamki moga tworzy¢ si¢ na
skutek dlugotrwalego, przewleklego obrzeku cen-
tralnej siatkowki. Neowaskularyzacja naczyniow-
kowa w przebiegu wysigkowego AMD moze prze-
biega¢ z pogrubieniem siatkowki w okolicy dotka
i torbielowatym obrzgkiem plamki, ktore sa nieko-
rzystnymi czynnikami prognostycznymi dla prze-
biegu tej postaci zwyrodnienia siatkoéwki. Ptyn prze-
sigkajacy z naczyn neowaskularnych gromadzi sig
w warstwie splotowatej zewngtrznej oraz w warstwie
jadrzastej wewngtrznej siatkowki dookota doteczka,
powodujac tworzenie si¢ zmian torbielopodobnych
siatkowki. W przypadku przewlekania si¢ tego stanu
moze dochodzi¢ do laczenia si¢ tych mikrotorbieli
w duza przestrzen torbielowata z nastgpowym two-
rzeniem si¢ otworu warstwowego w dotku i nieod-
wracalnym uszkodzeniem widzenia centralnego.

Torbielowaty obrzek plamki moze by¢ rowniez
wywotywany przez plamkowe btony przedsiatkow-
kowe wskutek przerwania okotodotkowych naczyn
wlosowatych. Blony te rozwijaja si¢ na granicy
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szklistkowo-siatkowkowej i1 sktadaja si¢ z proliferu-
jacych komorek glejowych siatkowki, ktore docie-
raja do powierzchni siatkowki przez otwory w blonie
granicznej wewnetrznej siatkowki. Otwory te tworza
si¢ prawdopodobnie w momencie tylnego odtaczania
ciata szklistego w rejonie plamki. Obkurczanie sig
tych bton przedsiatkéwkowych moze nasila¢ obrzgk
centralnej siatkdwki, prowadzac ostatecznie do wy-
tworzenia si¢ otworu plamki [5].

W pismiennictwie istnieja doniesienia o two-
rzeniu si¢ otworéw plamki u pacjentow z wysigkowa
postacia AMD leczonych za pomoca doszklistkowych
iniekcji ranibizumabu. Clemens, Holz i Meyer przed-
stawili w swej pracy przypadek 63-letniej pacjentki
leczonej iniekcjami doszklistkowymi ranibizumabu
z powodu wysickowego AMD. OCT wykonane po
podaniu trzech dawek wysycajacych ranibizumabu
wykazato odlaczenie ciata szklistego oraz obec-
no$¢ otworu plamki, powodujacego spadek ostrosci
wzroku [6].

Podobne obserwacje przedstawili w swej pracy
Grigoropoulos, Emfietzoglou, Nikolaidis oraz The-
odossiadis, opisujac przypadek 67-letniej kobiety z wy-
sigkowa postacia AMD z towarzyszacym PE-D-em,
u ktoérej po miesiacu od podania jednej iniekcji do-
szklistkowej ranibizumabu wytworzyl si¢ rzekomy
otwor plamki, wtorny do tworzacej si¢ btony przed-
siatkowkowej [7].

WNIOSKI

1. OCT jest niezbednym badaniem do diagnostyki
i monitorowania leczenia wysickowej postaci
AMD [8].

2. Iniekcje doszklistkowe ranibizumabu u pacjentow
z wysigkowa postacia AMD moga indukowac
tworzenie si¢ bton przedsiatkowkowych oraz two-
rzenie si¢ otworu rzekomego plamki.

3. Pacjentow z wysigkowa postacia AMD nalezy
ostroznie kwalifikowaé¢ do dalszych iniekcji do-
szklistkowych ranibizumabu, je$li po podaniu
trzech dawek wysycajacych zaobserwowano
tworzenie si¢ btony przedsiatkéwkowej i otworu
plamki.
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STRESZCZENIE

Zalozenie: Zaburzenia oddychania w czasie snu polegajace na wystapieniu bezdechu prowadzacego do obnizenia wysycenia tlenem
krwi tetniczej klasyfikowane sa jako: obturacyjny bezdech senny, centralny bezdech senny oraz zwigzana ze snem hipowentylacja z hi-
poksemia. Udowodniono $cistg korelacje pomigdzy wystgpowaniem bezdechow a otyloscia. Problem dotyczy 2—4% populacji, czgsciej
dotyka mezczyzn.

Cel: Przedstawienie problemu zaburzen oddychania w czasie snu jako choroby przewleklej, dostarczajacej wiele cierpienia. Jej objawy
moga prowadzi¢ do fragmentacji snu oraz jego nastgpstw somatycznych (jak dysfunkcja uktadu sercowo-naczyniowego), a takze psy-
chicznych (zmiany osobowosci).

Metoda: Analiza literatury przedmiotu z perspektywy lekarza prowadzacego terapig¢ wentylacyjna chorych z oddechowymi zaburze-
niami snu.

Podsumowanie: Problem bezdechu sennego bywa diagnozowany i leczony zbyt p6zno z racji mnogosci objawow przy jednoczesnym
braku objawow patognomicznych. Mimo powszechnosci wystgpowania, rozpoznawalnos¢ tej choroby jest wciaz niewystarczajaca.

Stowa kluczowe: bezdech, hipoksja, objawy nocne i dzienne, diagnostyka, wentylacja mechaniczna.

SUMMARY

Assumption: Respiratory disorders during sleep involving the occurrence of sleep apnoea leading to a reduction in arterial oxygen
saturation are classified as: obstructive sleep apnoea, central sleep apnoea and sleep-related hypoventilation with hypoxaemia. A close
correlation has been proved between the occurrence of apnoea and obesity. This problem concerns 2—4% of the population, and is more
likely to affect men.

Aim: Presentation of the problem of respiratory disorders during sleep as a chronic disease causing much suffering. Its symptoms may
lead to sleep fragmentation and somatic consequences (such as dysfunction of the cardiovascular system) as well as mental conse-
quences (personality changes).

Method: An analysis of literature concerning the subject-matter from the perspective of a doctor conducting ventilation therapy of
patients with respiratory sleep disorders.

Summary: The problem of sleep apnoea is most often diagnosed and treated too late due to the number of symptoms with a simulta-
neous absence of pathognomonic symptoms. Despite its commonness, recognition of this disease is still insufficient.

Key words: apnoea, hypoxia, night and daytime symptoms, diagnosis, mechanical ventilation.

WSTEP zycia cztowieka. Sen umozliwia regeneracje metabo-
liczng organizmu oraz odgrywa ogromna rol¢ w roz-

Sen definiowany jest jako funkcjonalny stan woju fizycznym, psychicznym i poznawczym czto-
osrodkowego uktadu nerwowego przeciwny do stanu  wieka. Cztowiek dorosty §pi w nocy przecigtnie 7,5
czuwania, ktory $rednio zajmuje okoto 30% czasu do 8 godzin. Zaburzenia fizjologicznego snu stanowia
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nie tylko powazny problem zdrowotny, sa roéwniez
przyczyna zaburzen funkcjonowania spotecznego
1 zawodowego, a takze wypadkéw samochodowych
[1]. Po raz pierwszy zaburzenia snu zostaty opisane
w XIX wieku. Jednak jako patologig snu okreslono je
niespetna 50 lat temu. Dopiero na poczatku lat dzie-
wigcdziesiatych powstata mozliwos¢ diagnostyki i le-
czenia tych zaburzen w Polsce [2, 3].

Migdzynarodowa Klasyfikacja Zaburzen Snu (In-
ternational Classification of Sleep Disorders, Second
Edition, ICSD-2) definiuje trzy grupy zaburzen oddy-
chania zwigzanych ze snem:

» centralny bezdech senny (CBS),
* obturacyjny bezdech senny u dorostych i1 dzieci

(OBS),

* hipowentylacja/hipoksemia zwiazana ze snem [4].

Zaburzenie oddychania i snu (dwoch istotnych
dla zycia procesow fizjologicznych) prowadzi do po-
wstania schorzenia, ktérego mnogos¢ objawow z jed-
noczesnym brakiem patognomicznych symptomow
niekiedy moze skutkowaé opdznieniem diagnostyki,
jak i leczenia.

Celem niniejszego opracowania jest przedsta-
wienie zaburzen oddychania w czasie snu jako cho-
roby przewleklej, dajacej bardzo uciazliwe objawy
wystepujace zarbwno w nocy, jak i w ciagu dnia.

DEFINICJE

Bezdech senny to zaburzenia oddychania w czasie
snu, pojawiajace si¢ co najmniej pigciokrotnie w ciagu
godziny podczas sze$ciogodzinnego monitorowania
snu. Zaburzenia te polegaja na wystgpowaniu przerw
w oddychaniu (bezdechow) trwajacych co najmniej
10 sekund lub pojawianiu si¢ sptycenia oddychania
z towarzyszacym spadkami wysycenia tlenem (satu-
racji) krwi tetniczej o co najmniej 4% ponizej fizjolo-
gicznej normy. Na podstawie wskaznika AHI (apnea/
hypopnea index) wyrazajacego liczbe bezdechow i/
lub sptyconych oddechéw rozrézni¢ mozna kliniczny
stopien cigzkos$ci tych zaburzen. Wyrdznia si¢ trzy
stopnie:
* postac fagodna AHI > 51 <15,
* posta¢ umiarkowana AHI 15-30,
* posta¢ ciezka AHI > 30 [5].

Epidemiologia

Wystgpowanie obturacyjnego bezdechu sennego
(OBS) jest zjawiskiem do$¢ powszechnym. W Polsce
doktadna liczba 0sob cierpiacych na OBS nie jest
znana. Ptywaczewski na podstawie wynikow badania
epidemiologicznego przeprowadzonego wsrod 676
0s6b w wieku 41-72 lat, opierajac si¢ na AHI na po-
ziomie 5 i wigcej, zaburzenia oddychania w czasie snu
stwierdzit u 16,7% mezczyzn i 5,4% kobiet [6]. Dane
literaturowe z innych krajow wskazuja, ze OBS do-
tyczy co najmniej 2% kobiet 1 4% mezczyzn w wieku

Jacek Lech

30-60 lat, a jego czgstotliwo$¢ wystgpowania wzrasta
wraz z wiekiem — odpowiednio do 4% 1 9%. U mgz-
czyzn do rozwoju choroby dochodzi najczesciej
migdzy 35 a 40 rokiem zycia, u kobiet po okresie me-
nopauzy. Istnieje $cista korelacja pomiedzy otytoscia
(BMI > 35) a wystepowaniem OBS, jak i centralnego
bezdechu sennego [7].

Fizjopatologia bezdech6w sennych

Patofizjologia OBS jest dobrze poznana u osdb
dorostych, ma zwigzek z tzw. otyloscia szyjna
(obwdd szyi u mezczyzn — 43,2 cm, kobiet — 40,6
cm). W czasie snu dochodzi do zamykania (niedroz-
nosci) drég oddechowych na poziomie gardta w wy-
niku zwigkszenia objetosci tkanek migkkich 1 zmniej-
szenia napigcia migsniowego tej okolicy. Przestrzen
gardlowa nie posiada rusztowania chrzegstnego lub
kostnego. Dlatego zmiana geometrii gardta w czasie
snu prowadzi do ograniczenia przeptywu powietrza
(hypopnea) lub catkowitego jego ustania (apnea).

Skutki bezdechu sennego obejmuja: hipoksemig,
narastanie poziomu dwutlenku wegla, nasilenie pracy
mig$ni brzucha i klatki piersiowej. Dochodzi do wy-
budzenia chorego i w konsekwencji wzrostu napigcia
migsni oraz otwarcia gornych drog oddechowych.
Objawem tych zaburzen jest chrapanie, przy czym
chory czegsto nie ma $wiadomosci przerwania snu,
ktore moze pojawiaé sig¢ wielokrotnie w ciagu nocy.

Centralny bezdech senny (CBS) definiowany
jest jako catkowite ustanie przeptywu powietrza przez
drogi oddechowe przy jednoczesnym braku wysitku
oddechowego. Ten rodzaj bezdechu moze wspotwy-
stgpowac u pacjentow z zespotem otytosci i hipowen-
tylacji pecherzykowej, niewydolno$cia serca, a takze
w przypadkach nabytych i wrodzonych schorzen neu-
rologicznych (uszkodzeniach rdzenia krggowego, wa-
dach samego uktadu nerwowego, jak i chorobach ner-
wowo-mig$niowych) oraz niektorych schorzeniach
metabolicznych uwarunkowanych genetyczne. Zabu-
rzenia napedu oddechowego na poziomie centralnym
wywoluja narkotyki oraz opioidowe leki przeciwbo-
lowe.

Idiopatyczny bezdech senny i oddech periodyczny
(Cheyne-Stokesa) wystepuja u pacjentdw z zaburze-
niami oddychania w czasie snu. Doktadny mechanizm
idiopatycznego bezdechu sennego, mimo istnienia na
ten temat kilku teorii, pozostaje nadal nieznany [8, 9].

Oddech Cheyne’a-Stokesa (oddech periodyczny)
to typ centralnego bezdechu, ktory dos¢ czgsto wysteg-
puje u pacjentow z niewydolnoscia uktadu krazenia.
Ocenia sig, ze u 25-40% pacjentdw z przewlekla nie-
wydolnoscia lewej komory serca pojawia si¢ oddech
periodyczny. Polega on na wystgpowaniu bezdechow
trwajacych kilkanascie sekund, po ktoérych pojawia sig
coraz szybszy i glebszy oddech. Nastgpnie, po osia-
gnigciu maksimum, ulega on stopniowemu zwolnieniu
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i sptyceniu az do kolejnego epizodu bezdechu. Patofi-
zjologia tych zaburzen opiera si¢ na cyklicznych zmia-
nach preznosci dwutlenku wegla (CO,) — glownego
stymulanta osrodka oddechowego. Podczas trwania
bezdechu wzrasta stgzenie CO,, powodujac pobu-
dzanie osrodka oddechowego, co przejawia si¢ coraz
szybszym i glgbszym oddychaniem. Tego rodzaju hi-
perwentylacja powoduje spadek preznosci CO, we
krwi, stopniowo zmniejsza pobudzenie osrodka odde-
chowego, spowalniajac i sptycajac oddychanie az do
wystapienia zatrzymania oddechu (bezdechu), co skut-
kuje narastaniem stezenia CO, i1 rozpoczgciem nastep-
nego cyklu oddychania [10, 11].

Istnieje rowniez mozliwo$¢ jatrogennego wyzwo-
lenia centralnego bezdechu sennego, okreslanego jako
bezdech zwiazany ze stosowaniem wentylacyjnej te-
rapii CPAP (continuous positive airway pressure —
ciagle dodatnie cisnienie w drogach oddechowych)
lub jako ztozony bezdech senny (complex sleep
apnea). Dotyczy on okoto 10% pacjentow z OBS,
u ktorych rozpoczeto te terapig. Bezdech centralny po-
jawia si¢ tu w poczatkowej fazie terapii i najczesciej
ustepuje w trakcie jej kontynuowania. Mechanizm
powstania bezdechu upatrywany jest w poprawianiu
droznosci drog oddechowych za pomoca wentylacji
w trybie CPAP, co umozliwia efektywniejsze elimi-
nowanie CO,, ktérego preznos¢ we krwi nie osiaga
poziomu stymulujacego osrodek oddechowy. Nalezy
jednak podkresli¢, ze pomimo istnienia wyzej opisa-
nego mechanizmu, terapia CPAP nie jest uznawana
jako czynnik ryzyka powstania CBS [8, 9, 12, 13].

Objawy bezdechéw sennych jako Zrédlo cier-
pienia pacjentéw

Zaburzenia oddychania w czasie snu pojawiaja si¢
pod postacia niejednorodnych objawow, ktore wyste-
puja zarbwno w nocy, jak i w ciagu, dnia, tj. poten-
cjalnej aktywnosci pacjenta [1, 14].

Objawy nocne

Podstawowym objawem wystepujacym w nocy
to chrapanie nawykowe, ktore dotyczy niemal 100%
chorych z obturacyjnymi bezdechami sennymi. Chra-
panie bywa niekiedy bardzo glosne, nasila si¢ przy
pozycji na wznak oraz po spozyciu alkoholu. Stop-
niowo (z uptywem czasu) chrapaniu nawykowemu
towarzysza bezdechy, niekiedy trwajace do kilkudzie-
sigciu sekund, po ktoérych pacjent gwaltownie tapie
powietrze i wybudza si¢. W ciagu nocy liczba takich
epizodow moze siggac kilkuset [15].

Poczatkowo wystepowanie dlugotrwatych przerw
w oddychaniu bardziej niepokoi partnerow niz sa-
mych pacjentdéw, bagatelizujacych to powszechnie ak-
ceptowane zjawisko. Niekiedy manifestacja bezdechu
jest na tyle dramatyczna, ze pacjent jest budzony
przez bliskich z obawy, ze si¢ udusi. Bardzo czgsto
uciazliwos¢ objawow bezdechow sennych powoduje,
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iz matzonkowie $pia w osobnych pokojach. Bezde-
chom sennym towarzyszy zwigkszona aktywnosc¢
ruchowa pacjentéw. Spia oni bardzo niespokojnie,
czesto zmieniajac pozycj¢. W skrajnych przypadkach,
obawiajac si¢ upadkéw z 16zka, chorzy $pia na pod-
lodze. Nadmiernej aktywnos$ci ruchowej towarzyszy
najczesciej wzmozona potliwos$¢ gornej potowy ciata.
U o0s06b z cigzka postacia choroby sen moze odbywac
si¢ tylko w okreslonej pozycji, np. siedzacej, z gtowa
podparta rekoma, czy kleczacej z goérna polowa ciala
lezaca na 16zku. Mimo ze wielokrotne przebudzenia
nie sa w wigkszosci uswiadomione przez pacjenta,
prowadza do fragmentacji (deprywacji) snu, ktory
nie daje choremu wypoczynku. U ok. 60% chorych
dochodzi do uswiadomionych przebudzen, ktérym to-
warzyszy uczucie dtawienia, silnego leku i dusznosci.
Bardzo czgsto przebudzenia poprzedzone sa koszma-
rami sennymi [16,17].

W wyniku wielokrotnie powtarzajacych si¢ bez-
dechow podczas snu dochodzi do niedotlenienia krwi
tetniczej (hipoksemii) oraz retencji CO, (hiperkapnii).
Zjawiska te maja kliniczne implikacje pod postacia
negatywnego wptywu na uklad sercowo-naczyniowy
i neuroendokrynny. Dochodzi do zwigkszonego wy-
dzielania hormonu natriuretycznego, czego objawem
jest nykturia (czegste oddawanie moczu w nocy) [16,
18]. Spadek wydzielania testosteronu u pacjentow
z OBS powoduje u 40% z nich obnizenie libido,
u 75% mezczyzn dochodzi do zaburzen erekcji,
a w skrajnych przypadkach do impotencji [19]. Udo-
wodniono, ze bezdechy senne sg zarowno predyka-
torem, jak i niezaleznym czynnikiem ryzyka choroby
wiencowej. Tlumaczy to zjawisko dolegliwosci bo-
lowych o charakterze wiencowym w tracie snu u pa-
cjentow z OBS [20].

Objawy dzienne

U pacjentdow z bezdechami sennymi zaburzenia fi-
zjologicznej struktury snu maja odzwierciedlenie row-
niez w ciagu dnia (podczas okresu czuwania). Prze-
wlekte zmeczenie, nadmierna senno$¢ oraz poranne
boéle glowy naleza do powszechnych dolegliwosci tych
chorych, ktorzy tuz po obudzeniu czuja si¢ niewyspani
i ocigzali. W umiarkowanej i cigzkiej postaci choroby
(OBS), wbrew woli pacjenta, dochodzi do epizodow
zas$nig€. Sprzyjaja temu nie tylko monotonne czynnos$ci
jak ogladanie telewizji, czytanie. Znane sa przypadki
zapadania w sen w pozycji siedzacej, podczas roz-
mowy czy prowadzenia samochodu. Udowodniono, ze
chorzy z bezdechami sennymi czgséciej powoduja wy-
padki samochodowe [21, 22].

U pacjentow z zespotem obturacyjnego bezdechu
sennego dochodzi do uposledzenia funkcji intelektu-
alnych, pojawiaja si¢ problemy z koncentracja i pa-
migcia. Przewlekle zmeczenie skutkuje rowniez zabu-
rzeniami nastroju i emocji, co objawia si¢ rozdraznie-
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niem, konfliktowoscia, zachowaniami agresywnymi
i depresyjnymi. Nieleczony OBS prowadzi do zamian
0sobowosci.

Powiklania narzadowe bezdechu sennego

Istnieja liczne doniesienia literaturowe mowiace
o wplywie zaburzen oddychania w czasie snu na
rozw6j chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Prze-
wlekta hipoksemia i hiperkapnia towarzyszaca bez-
dechom sennym moze prowadzi¢ do rozwoju nadcis-
nienia te¢tniczego, choroby wiencowej, nadcisnienia
ptucnego, niewydolnosci serca oraz zaburzen rytmu
serca jak rowniez udaréw mozgu [20]. Udowodniono,
ze wraz z nasileniem ci¢zko$ci zaburzen wentylacyj-
nych wzrasta czgsto$¢ wystgpowania zespotu metabo-
licznego oraz insulinoopornosci [23].

Nadci$nienie tetnicze i choroba niedokrwienna
serca

U osob zdrowych istnieje fizjologiczna zmien-
no$¢ uktadu wspoétczulnego polegajaca na oscylacji
ci$nienia i t¢tna w zalezno$ci od fazy snu.

W trakcie fazy snu non-REM dochodzi do spadku
ci$nienia tgtniczego, zwolnienia czestosci czynnosci
serca i spadku aktywnosci uktadu wspotczulnego. Na-
wracajace epizody bezdechu zaburzaja ten mechanizm
poprzez nadmierna aktywacje uktadu wspotczulnego,
w tym widkien unerwiajacych naczynia krwionosne.
Czynnikami sprawczymi sa tu hipoksemia i1 hiper-
kapnia, ktére stymulujac przewlekle chemoreceptory,
powoduja utrwalone przestawienie progu ich wraz-
liwosci. Udowodniono, ze podwyzszona aktywno$¢
uktadu wspotczulnego jest podtrzymywana réwniez
W czasie czuwania [24].

Nadci$nienie tetnicze stanowi medyczny problem
ok. 20% dorostej populacji zachodnich spoteczenstw.
Jest ono jednym z podstawowych czynnikéw prowa-
dzacych do rozwoju choroby niedokrwiennej serca,
niewydolnos$ci serca oraz udaréw. W badaniach kli-
nicznych potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy wyste-
powaniem bezdechdéw a nadci$nieniem t¢tniczym,
niezaleznie od wieku i otytosci. Stwierdzono ponadto,
ze ryzyko wystapienia nadcis$nienia ro$nie wraz ze
wzrostem wskaznika AHI [20].

Podobny zwiazek (niezalezny od innych czyn-
nikow ryzyka) wykazano pomiedzy wystepowaniem
u chorych obturacyjnego bezdechu sennego a roz-
wojem choroby wiencowej. Przy czym patomecha-
nizm niedokrwienia migsnia sercowego laczony jest
tu z takimi skutkami obturacyjnego bezdechu, jak:
wzmozona krzepliwo$¢ krwi, zwigkszenie zapotrze-
bowania mig$nia sercowego na tlen oraz zwigkszona
aktywacja uktadu wspoélczulnego [25].

Niewydolno$¢ serca i zaburzenia rytmu serca

Umiarkowana i cigzka posta¢ bezdechu sennego
jest zwigzana z przerostem migsnia sercowego oraz

Jacek Lech

niewydolno$cia prawo- i lewokomorowa. Najwaz-
niejszym mechanizmem prowadzacym do niewydol-
nos$ci serca u 0s6b z wentylacyjnymi zaburzeniami snu
jest przerost lewej komory, ktory jest konsekwencja
zwigkszenia obcigzenia nastgpczego w wyniku roz-
woju nadci$nienia tgtniczego. Wiadomo rowniez, ze
obturacyjny bezdech senny moze sprzyja¢ rozwojowi
nadci$nienia ptucnego, nawet u pacjentdw, u ktorych
nie stwierdzono zadnych choréb uktadu oddechowego
[26]. Jednakze niewydolnos¢ serca sama w sobie moze
nasila¢ badz indukowac¢ wentylacyjne zaburzenia snu
w mechanizmie wcze$niej wspomnianego bezdechu
centralnego o typie periodycznym. Dodatkowo zja-
wisko retencji plynu w tkance podskornej zwiazane
niewydolno$cia krazenia moze powodowaé obrzek
gornej polowy ciata i nasila¢ obturacje gornych drog
oddechowych w pozycji lezacej [27]. Najczgstsze za-
burzenia rytmu serca skojarzone z bezdechami sen-
nymi to: powtarzajace si¢ zahamowanie zatokowe,
salwy pobudzen komorowych, bradykardia zatokowa
z bigeminia komorowa [28]. Udowodniono rowniez,
ze wsrod pacjentdw z migotaniem przedsionkow cze-
$ciej wystepuja zaburzenia wentylacyjne snu zar6wno
o typie centralnych, jak i obturacyjnych bezdechow
sennych niz w grupie pacjentéw z innymi schorze-
niami kardiologicznymi [29, 30].

Udary mézgu

Obturacyjny bezdech senny jest réwniez nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka wystgpowania miaz-
dzycy tetnic szyjnych oraz udaru moézgu. Mecha-
nizmy przyczyniajace si¢ do zdarzen mézgowo-na-
czyniowych zwiazane z bezdechem to: nadci$nienie
tetnicze, zwigkszona krzepliwos¢ krwi i agregacja
plytek krwi [21].

Diagnostyka

Zaburzenia oddychania w czasie snu sa choroba
ztozong 1 wieloobjawowa, dlatego tez diagnostyka
wymaga zaangazowania 1 wyczulenia na ten problem
lekarzy wielu specjalno$ci. Zebranie wywiadu, opty-
malnie wraz z cztonkami rodziny, jest kluczowym
elementem diagnostycznym. Do okreslenia stopnia
cigzkosci bezdechéw sennych pomocne sa skale
sennosci (np. ESS — Epworth Sleepnes Scale). Jest
to skala oceny wiasnej, gdzie osoba badana okresla
prawdopodobienstwo zasnigcia w sytuacjach zycia
codziennego (np. poobiedni odpoczynek, ogladanie
telewizji, jazda samochodem itp.). Innym rodzajem
przydatnej diagnostycznie skali jest kwestionariusz
berlinski (Berlin Questionnaire). Pytania dotycza
zjawiska chrapania, objawoéw zmeczenia i choréb to-
warzyszacych (np. nadci$nienie tetnicze). Wartosci
punktowe uzyskane przez osobg badana okreslaja
skale ryzyka wystgpowania bezdechu sennego [31].
Istotne znaczenie ma rola lekarza rodzinnego, ktorego
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swiadomos$¢ wptywu bezdechu $rodsennego na wiele
narzadow 1 uktadow moze przyczyni¢ si¢ do pokiero-
wania pacjenta do wiasciwego specjalisty.

Z powodu roznorodnych przyczyn powstania bez-
dechu sennego (anomalie rozwojowe twarzoczaszki,
nieprawidlowosci gérnych drog oddechowych, oty-
1os¢) konieczne bywa przeprowadzenie konsultacji
laryngologa, pulmonologa czy anestezjologa. Pamig-
tajac o wptywie zaburzen oddychania w czasie snu na
uktad sercowo-naczyniowy, endokrynny, ale rowniez
na nastrdj i zmiany osobowosci, na ten problem zdro-
wotny powinni by¢ réwniez wyczuleni kardiolodzy,
endokrynolodzy, psychiatrzy i psycholodzy.

Ztotym standardem diagnostyki zaburzen snu,
w tym bezdechow sennych, jest badanie polisomno-
graficzne. Polega ono na jednoczasowej rejestracji
wielu przebiegdow fizjologicznych podczas nieindu-
kowanego snu osoby badanej. Swym zakresem ba-
danie to obejmuje: przeptyw powietrza przez goérne
drogi oddechowe, ruchy oddechowe klatki piersiowej
1 brzucha, pulsoksymetri¢, elektroencefalografie
(EEG), okulografi¢ (ruchy gatek ocznych), elektro-
miografi¢ z migéni strzatkowych, EKG, pozycjg ciala
i aktywno$¢ ruchowa. Badanie to pozwala potwier-
dzi¢ lub wykluczy¢ rozpoznanie, réznicuje postaci
bezdechu (obturacyjny, centralny, hipowentylacja)
oraz pozwala oceni¢ jego zaawansowanie (AHI) [32].
Badanie to przeprowadza si¢ w warunkach szpital-
nych w pracowniach badania snu. Istnieje roéwniez
mozliwo$¢ zrobienia go w warunkach domowych.
Jest to badanie poligraficzne, ktére obejmuje ruchy
klatki piersiowej, pulsoksymetri¢ oraz przepltyw po-
wietrza przez gorne drogi oddechowe.

Leczenie

Zaburzenia oddychania w czasie snu, majac swa
zroznicowana etiologig, u kazdego pacjenta wymagaja
zindywidualizowanego podejscia terapeutycznego.
Jesli przyczyna bezdechu sennego lezy w anoma-
liach anatomicznych (np. krzywa przegroda nosowa,
przerosnigte migdatki podniebienne, trzeci migdat),
nalezy wykona¢ zabieg chirurgiczny. Najczgsciej
jednak od chorego wymaga si¢ zmiany stylu zycia:
redukcji masy ciata u 0sob otytych, unikania alkoholu
i lekow nasennych, eliminacji pozycji ciata na wznak
podczas snu. Jednakze podstawowym, zachowaw-
czym i nieinwazyjnym sposobem leczenia pacjentow
z obturacyjnym bezdechem sennym pozostaje terapia
z wykorzystaniem CPAP (ang. continuous positive
airway pressure — state dodatnie cisnienie w drogach
oddechowych). Jest to metoda polegajaca na oddy-
chaniu powietrzem, ktore zostaje podawane do drog
oddechowych pod dodatnim cisnieniem przez spe-
cjalny aparat. L.acznikiem (interfejsem) pomigdzy pa-
cjentem a aparatem jest maska. Wyrdznia si¢ maski
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nosowe, nosowo-twarzowe, maski pelnotwarzone
oraz hetmy. Istnieja liczne doniesienia literaturowe
na temat leczenia OBS za pomoca CPAP [14, 16, 17,
19]. Aczkolwiek nalezy pamigta¢, ze w przypadku
wspolistniejacego lub izolowanego bezdech cen-
tralnego terapia CPAP jest nieskuteczna. Wowczas
metoda z wyboru jest wentylacja mechaniczna, do-
stosowana do rodzaju zaburzen oddychania. Zwykle
jest to tryb BiPAP (wentylacja dwufazowym ci$nie-
niem dodatnim), gdzie respirator reaguje na zmiang
faz cyklu oddechowego chorego i podczas wdechu
utrzymuje dodatnie cis$nienie, wyzsze niz dodatnie
cisnienie wydechowe) i/lub trybu ASV (adaptive se-
rvo-ventilation), ktorego istota dziatania polega na
zastapieniu lub wspomaganiu rytmu oddechowego
chorego w okresie splycenia oddychania (hypopno¢)
i bezdechu centralnego (apnoé) [10, 32].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia oddychania w czasie snu sa ztozonym,
wieloobjawowym i do$¢ powszechnie wystepujacym
zjawiskiem klinicznym. Obturacyjny bezdech senny
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zwigzanym
zZ wystgpowaniem chorob sercowo-naczyniowych
iich groznych skutkéw. Konsekwencje obturacyjnego
bezdechu sennego nie sa wytacznie organiczne. Frag-
mentacja snu (jako pierwotna konsekwencja choroby)
prowadzi do rozwoju wtérnych objawow, bedacych
zrédiem cierpienia pacjentow podczas snu (duszenie
si¢, nykturia), a takze w okresie czuwania (nadmierna
senno$¢, zmeezenie, brak energii). Objawy tej cho-
roby wplywaja na osobiste Zycie pacjenta, jego re-
lacje spoteczne, a nawet pozycj¢ socjalna. Stopniowo
pacjent popada w zle relacje rodzinne (chrapanie, za-
burzenia libido, impotencja), a takze klopoty i kon-
flikty w pracy (zaburzenia koncentracji, obnizenie
wydajnosci pracy, zwigkszona drazliwosc). Niekiedy
z powodu zasnigcia za kierownica dochodzi do tra-
gedii — chorzy staja si¢ sprawcami wypadkow komu-
nikacyjnych.

Wsrod lekarzy wielu specjalnosci wzrasta $wia-
domos¢ klinicznego znaczenia zaburzen oddychania
w czasie snu. Jednak nadal rozpoznanie tego scho-
rzenia pozostaje trudne. Przyczyna wydaje si¢ by¢
wieloobjawowos$¢ przy jednoczesnym braku ob-
jawow patognomicznych. Stad schorzenie to bywa
przez dluzszy czas nierozpoznawane, a jego diagno-
styka przybiera btedny kierunek. Dlatego zdarza sig,
ze pacjenci dotknigci tym problemem zdrowotnym
sa poddawani wlasciwej terapii z duzym opdznie-
niem [33].
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STRESZCZENIE

Nowotwory wyrostka robaczkowego wystepuja bardzo rzadko.

Celem pracy bylo przedstawienie spostrzezen klinicznych zmian nowotworowych wyrostka robaczkowego (rakowiak — 1, torbiele
Sluzowe — 2) oraz omoéwienie roznych sposobow leczenia i rokowania.

Material i metodyka: Autorzy pracy przedstawiajg opis trzech przypadkéw nowotwordéw wyrostka robaczkowego — dwoch pacjentek
z torbiela $luzowa 1 pacjentki z rakowiakiem na tle wszystkich zabiegéw usunigcia wyrostka robaczkowego wykonanych na Kli-
nicznym Oddziale Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Onkologicznej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w latach
2005-2011.

Wyniki: W ciagu siedmiu lat wykonano facznie 11 719 zabiegdéw operacyjnych, z czego 834 (7,1%) wycigcia wyrostka robaczkowego.
Wsrod wszystkich usunigtych wyrostkow robaczkowych zmiany nowotworowe wystapity w trzech przypadkach, stanowiac zaledwie
0,3% wszystkich wykonanych w tym okresie appendektomii. W dwoch przypadkach podjgto podejrzenie torbieli §luzowej wyrostka
robaczkowego przed zabiegiem operacyjnym. W zadnym z powyzszych przypadkow nie udato si¢ ustali¢ ostatecznie rozpoznania
przedoperacyjnie. Pacjentkom wykonano zabieg prostego usunigcia wyrostka robaczkowego. Chore sa w dobrym stanie klinicznym,
bez cech nawrotu choroby.

Whioski: Przedstawione przypadki chorych na nowotwory wyrostka robaczkowego ilustruja trudnos¢ wykrycia przedoperacyjnego
zmiany nowotworowej. Wynika to glownie z faktu skapoobjawowego przebiegu lub objawow typowych dla zapalenia wyrostka robacz-
kowego. W tym $wietle badanie histopatologiczne kazdego wyrostka robaczkowego nalezy traktowac jako obligatoryjne.

Stowa kluczowe: nowotworowy wyrostka robaczkowego, rakowiak, torbielakogruczolak, rak.

SUMMARY

Tumours of the appendix are very rare.

The aim of the research was to present the clinical observations of neoplastic lesions of the appendix (one carcinoid and two mucous
cysts) and to discuss various manners of treatment and prognosis.

Material and methods: The authors of the following paper present a description of three cases of appendix tumours, two patients with
a mucous cyst and a patient with carcinoid, against the background of all the appendectomies performed at the Clinical Department of
General, Endocrine and Oncological Surgery of the Provincial Polyclinical Hospital in Kielce in the years 2005-2011.

Results: Within the 7-year period, a total of 11 719 surgical operations have been performed, where 834 (7.1%) were that of appen-
dectomy. Among all of the removed vermiform appendixes, neoplastic lesions occurred in three cases constituting a mere 0.3% of all of
the appendectomies performed within that period. In two of the cases there was a suspicion of mucous cysts before the surgical opera-
tion. In none of the above-mentioned cases was is possible to ultimately establish the diagnosis before the operation. The patients were
subjected to a simple appendectomy. The patients are in good clinical health, with no signs of relapse.

Conclusions: The presented cases of patients with appendix tumours illustrate the difficulty of preoperative detection of a neoplastic
lesion. This is mainly due to a scantily symptomatic course or symptoms typical of appendicitis. In light of this, histopathological ex-
amination of each appendix should be treated as obligatory.

Key words: tumours of the appendix, carcinoid, cystadenoma, cancer.
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WSTEP

Wyrostek robaczkowy ma posta¢ Slepo zakon-
czonej cewki o zmiennej dtugosci, najczgsciej 8—10
cm. Lezy w prawym dole biodrowym, lecz jego do-
ktadne potozenie jest wysoce zmienne osobniczo.
Najczesciej wyrostek uktada si¢ miedzy petlami jeli-
towymi (43%). Btona §luzowa wyrostka pokryta jest
nabtonkiem walcowatym jednowarstwowym i po-
siada gruczoty jelitowe oraz liczne skupiska tkanki
limfatycznej w postaci grudek chlonnych (folliculi
lymphatici aggregati), przez co wyrostek jest czasem
zwany migdatkiem jelitowym. Wyrostek unaczy-
niony jest przez te¢tnicg wyrostka robaczkowego od-
chodzaca od tetnicy kretniczo-okrgzniczej. Obok tet-
nicy migdzy blaszkami krezki biegnie zyta wyrostka
robaczkowego, prowadzaca krew do zyly krezkowej
gornej. Unerwienie pochodzi z pnia wspodiczul-
nego i nerwu btednego [1].

Zmiany nowotworowe wyrostka robaczkowego
wystepuja ok. 0,12/1000000/rok. Najczgsciej sa to
zmiany zlosliwe stanowigce 90% przypadkow. Do
najczestszych zmian ztosliwych zaliczamy rakowiaka
wystepujacego w  60%, torbielakogruczolakoraka
w 20%, gruczolakoraka w 10% oraz inne rzadsze,
takie jak rak z komoérek sygnetowatych, chtoniak,
migsak zrebu przewodu pokarmowego (GIST). Do
zmian lagodnych najczesciej zaliczamy histolo-
giczne postacie torbieli §luzowej, takie jak: torbiel
sluzowa, gruczolak $luzowy oraz gruczolak. Oprocz
nich moga wystepowacé jeszcze przyzwojak czy ner-
wiakowlokniak [2]. Objawy nowotworéw wyrostka
robaczkowego naleza do wysoce niespecyficznych
i w wigkszo$ci przypominaja objawy zapalenia wy-
rostka robaczkowego. Wykonywane badania labora-
toryjne, obrazowe i endoskopowe sa pomocne, nie-
stety z reguty niediagnostyczne. W wigkszosSci przy-
padkow metoda z wyboru pozostaje leczenie opera-
cyjne od prostego wycigcia wyrostka robaczkowego
przez prawostronne wycigcie jelita grubego az do
operacji paliatywnych. W bardziej zaawansowanych
stadiach rozwoju guza pozostaje chemio- i radiote-
rapia. Posta¢ histologiczna jest waznym czynnikiem
prognostycznym catkowitego przezycia u pacjentdw
z nowotworem wyrostka robaczkowego od wysokich
rz¢du 99% (w przypadku rakowiaka) do 27% przezy¢
pigcioletnich chorych z rakiem z komorek sygneto-
watych [3].

Celem pracy byto przedstawienie spostrzezen kli-
nicznych zmian nowotworowych wyrostka robacz-
kowego oraz omoéwienie réznych sposobow leczenia
i rokowania.

Piotr Bryk, Jarostaw Matykiewicz, Stanistaw Gtuszek

MATERIAL | METODYKA

Autorzy pracy przedstawiaja opis trzech przy-
padkow nowotworow wyrostka robaczkowego —
dwoch pacjentek z torbielg sluzowa i pacjentki z ra-
kowiakiem na tle wszystkich zabiegow usunigcia
wyrostka robaczkowego wykonanych na Klinicznym
Oddziale Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej
i Onkologicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolo-
nego w Kielcach w latach 2005-2011. W tym okresie
wykonano tacznie 11 719 zabiegdw operacyjnych,
z czego 834 (7,1%) to przypadki wycigcia wyrostka
robaczkowego. Wsrdéd wszystkich usunigtych wy-
rostkéw robaczkowych zmiany nowotworowe wysta-
pity w trzech przypadkach, stanowiac zaledwie 0,3%
wszystkich wykonanych w tym okresie appendek-
tomii.

SPOSTRZEZENIA KLINICZNE

1. Pacjentka lat 49 przyjeta na Oddziat 26 pazdzier-
nika 2010 roku do planowego zabiegu operacyj-
nego z powodu torbieli krezki. W wywiadzie po-
dawala okresowe dolegliwosci bolowe brzucha,
z tkliwoscia na calej jego powierzchni w bada-
niu przedmiotowym. Nie stwierdzono odchylen
w badaniach morfologicznych i biochemicznych
krwi. Warto$ci marker6w nowotworowych: anty-
genu karcinoembrionalnego (CEA) — 3,1 ng/ml;
CA-125-20,10 U/ml; Cal19-9 - 10,0 U/ml. W ba-
daniu ultrasonograficznym (USG) jamy brzusz-
nej opisano torbielowata cienkos$cienng zmiang
o wymiarach 75 x 30 x 30 mm zlokalizowana
w $rodbrzuszu, ruchoma, przemieszczajacy sig
w granicach kilkunastu centymetrow od okolicy
katnicy do strony lewej. We wnioskach z badania
USG znajdujemy torbiel krezki lub zdwojenie je-
lita. Obraz kolonoskopii byt prawidtowy. W dniu
27 pazdziernika 2010 roku wykonano zabieg ope-
racyjny laparoskopowego wycigcia wyrostka ro-
baczkowego. Srodoperacyjnie stwierdzono obec-
no$¢ powigkszonego, rozdgtego wyrostka robacz-
kowego o wymiarach 8 x 3 cm z waska podstawa.
Preparat usuni¢to w jalowym worku przez rang
w pepku. Po rozcigciu preparatu uzyskano wy-
pltyw zoltawej tresci §luzowo-galaretowatej (fot.
1, 2). W badaniu histopatologicznym stwierdzono
cystadenoma mucinosum appendicis vermiformis
cum dysplasia epitheli minoris gradus, bez wy-
ktadnikow peknigcia guza i Sluzaka otrzewne;.
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Zwraca uwage wysoka wartos¢ markera CEA >
9000 ng/ml w zawartosci Sluzowej torbieli wy-
rostka robaczkowego.

2. Pacjentka lat 73 przyjeta na Oddziat 18 marca
2011 roku z powodu silnych dolegliwosci bolo-
wych brzucha zlokalizowanych gtownie w obrg-
bie prawego dotu biodrowego. W wywiadzie po-
dawata okresowe dolegliwosci bolowe brzucha;
w badaniu przedmiotowym stwierdzono tkliwosé
gtéwnie w obrebie prawego dotu biodrowego,
bez patologicznych opordéw. Nie stwierdzono
odchylen w badaniach morfologicznych i bio-
chemicznych krwi. W wykonanym badaniu USG
i tomografii komputerowej (TK) jamy brzusznej
podejrzewano torbiel krezki po stronie prawej, do
roznicowania z torbiela wyrostka robaczkowego.
W dniu 23 marca 2011 roku wykonano zabieg
operacyjny laparoskopowego wycigcia wyrost-
ka robaczkowego. Srodoperacyjnie stwierdzono
torbielowato zmieniony, znacznie powigkszony
wyrostek robaczkowy dlugosci 10 ¢cm 1 szeroko-
$ci ok. 4 z podstawa 2—-3cm (fot. 2, 3). Wyrostek
wycigto z zastosowaniem endostaplera na szeroka
podstawe wyrostka, usunigto w specjalnym worku
przez port pepkowy. W badaniu histopatologicz-
nym stwierdzono cystis mucinosa seu adenoma
mucinosum uniloculare appendicis; excisio com-
pleta.

3. Pacjentka lat 53 z choroba niedokrwienng ser-
ca, nadci$nieniem tgtniczym, po zawale $ciany
przednio-bocznej (1998 r.), po histerektomii z po-  Fot. 2. Torbiel $luzowa
wodu potworniaka jajnika i mig$niakdw macicy
(1998 1.), po wirusowym zapaleniu mig$nia serco-
wego (1989 r.) hospitalizowana z powodu klinicz-
nych objawow niedroznosci jelit. W wykonanym
badaniu USG stwierdzono tre$¢ ptynna w jelitach
sugerujaca niedroznos$¢. Ze wzgledu na narasta-
jace objawy niedroznosci jelit chora zakwalifi-
kowano w trybie pilnym do zabiegu operacyjne-
go — laparotomii zwiadowczej. Srodoperacyjnie
usunigto zrosty wewnatrzotrzewnowe oraz wyro-
stek robaczkowy. W badaniu histopatologicznym
stwierdzono periappendictis reactiva et microcar-
cinoid. Pacjentka pozostaje pod kontrola endokry-
nologiczna (7 lat), bez jawnych zaburzen hormo-
nalnych i objawéw zespotu rakowiaka z prawi- ! wer. _ 3
dfowymi wynikami dobowego wydalania kwasu  Fot. 3. Gruczolak $luzowy wyrostka robaczkowego
5-OH indolooctowego oraz metoksykatecholamin
w moczu i chromograniny A. W badaniach echo Wszystkie chore (okres obserwacji od 18 do 80
serca oraz USG i TK jamy brzusznej nie stwier- miesi¢ey) sa w dobrym stanie klinicznym, bez cech
dzono odchylen. nawrotu choroby.

Fot. 1. Gruczolakotorbielak §luzowy wyrostka robaczkowego




106

OMOWIENIE

U dwoch pierwszych przedstawionych chorych
mamy do czynienia ze zmianami tagodnymi. W pi-
$miennictwie zmiany te stanowia okoto 0,2-0,3%
przypadkow, czterokrotnie czgsciej wystepuja u ko-
biet i w 75% u 0so6b powyzej 50 roku zycia [4]. Tor-
biele §luzowe sa w 50% bezobjawowe, a jezeli wyste-
puja, to sa to: bole w prawym dole biodrowym —27%,
wyczuwalna patologiczna masa — 17%, utrata masy
ciata — 13%, nudnos$ci i wymioty — 9%, krwawienie
z przewodu pokarmowego i zaburzenia z uktadu mo-
czowo-ptciowego [5]. Badania radiologiczne i en-
doskopowe sa pomocne, ale rzadko diagnostyczne.
Echenique-Elizondo i wsp. [6] nadmieniaja, ze w ba-
daniu radiologicznym (RTG) jamy brzusznej mozemy
zauwazy¢ w 53% przypadkow patologiczna mase
z czg$ciowymi zwapnieniami w prawym dole bio-
drowym, w USG jamy brzusznej torbiclowata maseg
o réznorodnej echogenicznosci, w TK jamy brzusznej
obraz dobrze obudowane;j torbieli.

W prezentowanych dwoch przypadkach tagodne
zmiany nowotworowe wyrostka robaczkowego byly
uwidocznione badaniem ultrasonograficznym. Czgstos$¢
tych zmian nowotworowych we wlasnym materiale kli-
nicznym jest zblizona do podawanej w pi§miennictwie
[4]. W przypadku torbieli sluzowej leczenie chirurgiczne
jest postgpowaniem z wyboru. W przypadku braku za-
jecia podstawy wyrostka nalezy wykona¢ proste wy-
cigcie wyrostka robaczkowego, w pozostatych przypad-
kach — prawostronne usunigcie jelita grubego z wycig-
ciem wyrostka robaczkowego. Nalezy tu podkresli¢, ze
laparoskopia nie jest rutynowo zalecana ze wzgledu na
ryzyko uszkodzenia torbieli Sluzowej i mozliwos¢ spo-
wodowania $luzaka rzekomego otrzewnej. Rokowanie
w przypadkach fagodnych zmian nowotworowych wy-
rostka robaczkowego jest dobre. Chorzy po prawidtowo
przeprowadzonym leczeniu chirurgicznym moga by¢
uznani za wyleczonych.

W ostatnim przedstawionym przez autorow przy-
padku rozpoznano rakowiaka, nalezacego do guzow
neuroendokrynnych zotadkowo-jelitowo-trzustko-
wych (gastro-entero-pancreatic neuroendocrine tu-
mors — GEP NET), stanowiacego 50% tychze guzow
i bedacego najczestszym zlosliwym nowotworem
wyrostka robaczkowego. Szczyt zachorowalnosci
wystepuje migdzy 20 a 39 rokiem zycia, trzykrotnie
czgsciej u kobiet. Nowotwor ten rzadko daje prze-
rzuty. Przebiega zwykle bezobjawowo, a zespot ra-
kowiaka spowodowany nadmiernym wydzielaniem
serotoniny i objawami napadowego przekrwienia
skory, kotatania serca, potami, biegunka, kolkowymi
boélami brzucha, zwloknieniem wsierdzia, napa-
dowym skurczem oskrzeli, tachykardia, kotataniem
serca, teleangiektazjami, obrzgkami, hepatomegalia
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czy zespotem Cushinga jest rzadko$cia w przypadku
rakowiaka wyrostka robaczkowego. Na diagnostyke
sktadaja si¢ badania laboratoryjne i oznaczenie stg-
zenia chromograniny A, dobowego wydalania kwasu
5-hydroksyindolooctowego (5-HIAA), a takze mar-
kerow neuroendokrynnych, takich jak: swoista eno-
laza neuronowa — NSE; biatko 9,5 — PGP 9,5; synap-
tofizyna — SYN; somatostatyna — SST. W badaniach
obrazowych typu USG jamy brzusznej mozemy zna-
lez¢ obraz wyraznie odgraniczonego guza, hipoecho-
genicznego, czasem z hiperechogeniczna otoczka,
ogniskami martwicy i zwapnieniami. W TK jamy
brzusznej, ktore stanowi podstawowe badanie w dia-
gnostyce pierwotnego ogniska NET oraz w ocenie
stopnia zaawansowania, guz ma najczesciej charakter
izodensyjny, z efektem masy, rzadko — hipodensyjny.
W kolonoskopii mozna stwierdzi¢ zmiany przypo-
minajace polip. Najbardziej jednak czula metoda
diagnostyki obrazowej NET jest diagnostyka radio-
izotopowa, w ktorej zastosowanie maja radioizotopy
analogdw SST (somatostatin receptor scintigraphy)
[7, 8]. Leczeniem z wyboru GEP NET jest leczenie
operacyjne zalezne od umiejscowienia i specyfiki
nowotworu, leczenie radykalne w I, II i III stopniu
zaawansowania klinicznego, leczenie cytoredukcyjne
w celu zmniejszenia masy guza o 90% oraz leczenie
paliatywne stosowane w celu poprawy jakosci zycia
m.in.: leczenie przerzutoéw (wycigcie, ablacja, embo-
lizacja, bardzo rzadko przeszczepienie [np. watroby];
leczenie zoltaczki mechanicznej [zespolenie omija-
jace, protezowanie]; leczenie niedroznosci przewodu
pokarmowego [paliatywna resekcja, zespolenie omi-
jajace]; leczenie krwawienia do przewodu pokarmo-
wego; leczenie bolu [np. neuroliza splotu trzewnego]).
Ponadto stosuje si¢ leczenie farmakologiczne analo-
gami somatostatyny, interferonem o i chemioterapia
oraz leczenie radioizotopowe. Koncentrujac si¢ na le-
czeniu chirurgicznym w przypadku guza mniejszego
niz 1 em — wykonuje si¢ wycigcie wyrostka robacz-
kowego. Wskazaniami do prawostronnego usunigcia
jelita grubego sa: $rednica wigksza niz 1 cm; cechy
mikroskopowego naciekania naczyn i nerwow; po-
lozenie guza u podstawy wyrostka; rakowiak $luzo-
wo-komorkowy (goblet cell carcinoid); guz mieszany
egzo- i endokrynny; guz kazdej wielkoS$ci naciekajacy
krezke wyrostka oraz obecnos¢ utkania guza w mar-
ginesie operacyjnym [9]. Prawostronne wycigcie
jelita grubego z wycigciem przerzutu wykonujemy
w przypadku pojedynczego przerzutu w watrobie;
w przypadku mnogich przerzutow w watrobie wska-
zana jest operacja cytoredukcyjna (wycigcie, ablacja)
[10]. Wskazaniami do chemioterapii w rakowiaku
wyrostka robaczkowego sa: nieradykalnos¢ zabiegu
operacyjnego w przypadku guzéw o wysokim stopniu
proliferacji; nawrét choroby po zabiegu radykalnym
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w przypadku guzoéw o wysokim stopniu proliferacji;
rozsiew choroby (przerzuty) w przypadku guzow
o wysokim stopniu proliferacji; niepowodzenie in-
nych zachowawczych metod terapii (bioterapia, te-
rapia radioizotopowa) [11]. Nalezy podkresli¢, Ze nie-
zbedny jest nadzor nad pacjentami, na ktory sktadaja
si¢ m.in.: wywiad i1 badanie fizykalne, oznaczenie
5-HIAA, chromograniny A oraz badania obrazowe
TK i rezonansu magnetycznego (NMR) w zaleznosci
od wielkosci pierwotnego guza. Rokowanie w przy-
padku rakowiaka ksztaltuje si¢ na poziomie 93-99%
pigcioletnich przezy¢ [12, 13].

WNIOSKI

Przedstawione przypadki chorych na nowotwory
wyrostka robaczkowego ilustruja trudnos¢ wykrycia
przedoperacyjnego zmian nowotworowych tego na-
rzadu. Wynika to gltéwnie z faktu skapoobjawowego
przebiegu lub objawow typowych dla zapalenia wy-
rostka robaczkowego. W tym $wietle badanie histopa-
tologiczne pooperacyjne kazdego wyrostka robaczko-
wego nalezy traktowac jako obligatoryjne.
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STRESZCZENIE

Polska nalezy do krajow o wysokiej zachorowalnosci i umieralno$ci na raka szyjki macicy. Gldownym sposobem zmiany tej sytuacji
jest prowadzenie aktywnego i nowoczesnego programu profilaktyki i diagnostyki. W duzej mierze o skutecznosci programu decyduje
dostgpno$¢ nowoczesnych badan diagnostycznych.

W artykule oméwiono konwencjonalne badanie cytologiczne i nowoczesne techniki cytologiczne LBC, uwzgledniono diagnostyke
HPV w postgpowaniu dla §ci§le wybranych rozpoznan cytologicznych, w tzw. etapie pogl¢bionym profilaktycznych badan skryningo-
wych oraz rolg biomarkera pl6 w przewidywaniu rozwoju wyzszego stopnia patologii komorek nabtonka szyjki macicy. Kolposkopia
jako metoda diagnostyczna weryfikujaca nieprawidtowe wyniki badan cytologicznych i wirusologicznych.

LEEP/LLETZ nowoczesna procedura stosowana w diagnozowaniu i leczeniu zmian na szyjce macicy stuzy do realizacji etapu pogle-
bionego programow profilaktycznych raka szyjki macicy.

Stowa kluczowe: profilaktyka, rak szyjki macicy, cytologia, testy HPV, kolposkopia, LEEP/LLETZ.

SUMMARY

Poland is one of the countries with high cervical cancer morbidity and mortality. The main means to change this situation is to manage
an active and modern programme of cervical cancer prophylaxis and diagnostics. To a large extent, the effectiveness of a cervical cancer
prophylaxis programme is decided by the availability of modern diagnostic research.

The conventional Papanicolaou test and modern LBC cytology techniques were discussed in the article, taking into consideration HPV
diagnostics in the procedures for carefully selected cytological diagnosis, in the so called in-depth stage of preventive screening tests
and the role of the p16 biomarker in predicting the development of a higher degree of epithelial-cell pathologies of the cervix. Colpos-
copy as a diagnostic method for the verification of cytological and virological abnormalities.

The modern LEEP/LLETZ procedure used in diagnosis and treatment of cervical changes is used to realise the in-depth stage of cervical
cancer prophylaxis programmes.

Key words: prophylaxis, cervical cancer, cytology, HPV tests, colposcopy, LEEP/LLETZ.

WSTEP zmniejszy¢ si¢ do 3270. Liczba zgonow w 2008 roku

wynosita 1745 1 zmniejszyta sig¢ 0 300 zgonow w sto-

Polska zajmuje jedna z czolowych pozycji jesli
chodzi o zachorowalno$¢ i umieralnos$¢ na raka szyjki
macicy wsrdéd wszystkich krajow Unii Europejskie;.
Na poczatku lat osiemdziesiatych XX wieku liczba
zachorowan przekroczyta 3500, by w 2008 roku

sunku do 1980 roku [1].

Zarowno zachorowalnos¢, jak i umieralno$¢ od
trzech dekad charakteryzuje tendencja malejaca. Po-
mimo istotnego postgpu w ograniczaniu umieralnosci
z powodu raka szyjki macicy na $wiecie, w Polsce war-
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to§¢ wspotczynnika umieralnosci wynosi 5,3/100 000
kobiet w 2008 roku i1 znacznie odbiega od $redniej dla
,starej” Unii Europejskiej 1,6/100 000. Wspdtczynnik
zachorowalno$ci na raka szyjki macicy w Polsce za
rok 2008 wynosi 11,2/100 000 [1]. Wyzsza zachoro-
walno$¢ obserwuje si¢ na Litwie, Biatorusi, Ukrainie,
Rumunii, Butgarii, Serbii, Rosji.

Miara wyleczalnosci raka szyjki macicy jest od-
setek pigcioletnich przezy¢ kobiet chorych na raka.
Polska nalezy do krajow o najnizszym wskazniku
przezy¢, ktory wynosi 48,2% [2]. Sytuacja epide-
miologiczna spowodowala wprowadzenie w 2007
roku w Polsce Populacyjnego Programu Profilaktyki
i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy [3, 4].
Zatozeniem programu byl aktywny skrining, stoso-
wany od lat w wielu krajach, ktéry miat przynie$¢ po-
zadany efekt w postaci obnizenia liczby zachorowan
i zgonow z powodu raka szyjki macicy [5]. Regularne
wizyty u ginekologa i pozyskiwane informacje o ko-
nieczno$ci wykonywania badan cytologicznych sa
waznym elementem szeroko rozwinigtej profilaktyki
[5]. Najwigksza przeszkoda w Polsce na tej drodze
jest niska zglaszalno$¢ kobiet na badanie cytolo-
giczne spowodowana niedoinformowaniem i niska
swiadomoscia spoleczna.

Aktualne zalecenia Polskiego Towarzystwa Gi-
nekologicznego (PTG) wskazuja na potrzebe wyko-
nywania corocznej kontroli cytologicznej u kobiet
po 25 roku zycia. W momencie wczesnego podjecia
wspotzycia ptciowego nalezy wykona¢ badanie cyto-
logiczne nie pdzniej niz trzy lata po inicjacji seksu-
alnej. Jesli wyniki wymazow cytologicznych sa pra-
widlowe i nie ma czynnikdéw ryzyka zachorowania na
raka szyjki macicy, to badanie przesiewowe moze by¢
prowadzone co trzy lata [6]. Eksperci PTG zalecaja
objecie skryningiem cytologicznym populacjg kobiet
w wieku 25-59 lat [6]. Badanie cytologiczne nie za-
pobiega zakazeniu wirusem brodawczaka ludzkiego
HPV (Human papillomavirus), ktory wywotuje raka
szyjki macicy. Pomaga jedynie w identyfikacji wcze-
snych oznak choroby mogacych sugerowa¢ zakazenie
(obecnos$¢ koilocytoww rozmazie). Czasem sa to
zmiany spowodowane przez wirusy o matym poten-
cjale onkogennym, co nie ma znaczenia klinicznego
w rozwoju raka szyjki macicy. Istotne znaczenie ma
jednak czas trwania zakazenia. Jezeli trwa kroétko, to
wynik badania cytologicznego najczegsciej jest prawi-
dlowy, natomiast jezeli trwa dtuzej, bedac jednoczes-
nie procesem przewleklym, test cytologiczny moze
wskazywac na istnienie infekcji HPV poprzez wska-
zanie komorek dysplastycznych. Wynik taki pozwala
na zastosowanie dalszej diagnostyki i wdrozenie od-
powiedniej terapii [7].

Jednym z osiagnig¢ onkologii ginekologicznej XX
wieku byta klasyfikacja wymazow cytologicznych

Marzena Wrzesniewska, Olga Adamczyk-Gruszka, Jakub Gruszka, Beata Bak

stworzona w 1954 roku przez Papanicolau. System ten
stat si¢ podstawowym narze¢dziem diagnostycznym sto-
sowanym na szeroka skalg w programach badan prze-
siewowych realizowanych w ramach profilaktyki raka
szyjki macicy. Jego wprowadzenie spowodowato obni-
zenie zachorowalnos$ci i umieralno$ci na ten nowotwor.
Mimo niewatpliwych korzysci systemu obecnie uwaza
si¢ go za niedoskonaty, poniewaz nie uwzglednia aktu-
alnej wiedzy na temat karcinogenezy. W swojej klasyfi-
kacji nie bierze pod uwagg znaczenia infekcji wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV), zmian morfologicz-
nych zwigzanych z tym zakazeniem, zmian dotycza-
cych nabtonka gruczotowego i subtelnych zmian doty-
czacych nablonka ptaskiego i gruczotowego, ktorych
nie mozna zakwalifikowa¢ do grupy I1I. Wiaczenie ich
do grupy II jest niebezpieczne, gdyz w pewnym od-
setku przypadkéw zmiany te ulegaja progresji do raka
inwazyjnego [8]. Nalezy zauwazy¢, ze ten system kla-
syfikacji jest nadal stosowany w niektorych krajach, tj.

w Austrii i Niemczech.

Na $wiecie klasyfikacja Papanicolau uwazana
jest za niewystarczajaca w przekazywaniu istotnych
informacji z klinicznego punktu widzenia pomiedzy
cytologiem a ginekologiem. Dzieje si¢ tak dlatego,
ze nie odzwierciedla ona wspotczesnych pogladow
na nowotwory szyjki macicy i na nienowotworowe
zmiany tego narzadu [8]. W Polsce zalecanym i re-
komendowanym przez PTG systemem klasyfikacji
wymazow cytologicznych jest system Bethesda 2001
(TBS), ktory zostal opracowany po raz pierwszy
w 1988 roku, a nastgpnie zmodyfikowany w 1991
1 2001 roku [6]. Modyfikacja systemu miala na celu
zawezenie grupy najwyzszego ryzyka progresji i jest
odzwierciedleniem zmian, jakie zachodza we wspot-
czesnym rozumieniu profilaktyki raka szyjki macicy.
Wazne jest nie tylko wykrycie i rozpoznanie §rodna-
btonkowej neoplazji, lecz takze mozliwos$¢ progno-
zowania (predykcji) wystapienia zmian tego typu
na etapie wczesnych zmian morfologii komérki lub
zaburzen molekularnych [8]. Gléwne punkty klasyfi-
kacji w wersji z 2001 roku obejmuja [9]:

e jako$¢ preparatu — preparat cytologiczny jest
klasyfikowany jako ,,odpowiedni” lub ,,nieodpo-
wiedni” do oceny. Ocenia si¢ tu obecnos¢ lub brak
komoérek endocerwikalnych badz pochodzacych
ze sfery przejsciowej, a takze inne zmiany, ktore
moga wplywa¢ na jako$¢ ocenianego materiatu
(zmiany zapalne, komorki krwi) i utrudniajq inter-
pretacjg¢ obrazu;

e brak podejrzenia neoplazji $rodnablonkowej
oraz raka” — rozpoznanie to dotyczy prawidlo-
wego wyniku cytologicznego (brak wyktadnikéw
procesu nowotworowego). W tej grupie moga byc¢
zamieszczane inne zmiany nienowotworowe np.
odczyn zwiazany z zapaleniem;
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1))

2)

3)

»obecnos¢ atypowych komoérek nabtonka pfla-
skiego” — ASC (atypical squamous cell). Ten typ
zmian dzieli si¢ na dwie podkategorie: ,,ASC-US
(atypical squamous cell of endetermined signifi-
cance)” — atypowe komorki nabtonka ptaskiego
o nieokreslonym znaczeniu, oraz ,,ASC-H (aty-
pical squamous cell cannot exluded)” — w ktorych
przypadku nie mozna wykluczy¢ obecno$ci zmian
HSIL (high grade squamous intraepithelial lesion).
Rozpoznanie ASC-H ustala si¢ w przypadku obec-
nosci zmian cytologicznych budzacych podejrzenie
HSIL niespeliajacych wszystkich kryteriow tej
nieprawidlowosci. Dane naukowe wskazuja, ze
ASC-H charakteryzuja si¢ wigksza wartoscia pro-
gnostyczna zdiagnozowania srodnabtonkowej neo-
plazji szyjki macicy $redniego stopnia (CIN 2) lub
duzego stopnia (CIN 3) w poréwnaniu z ASC-US
[10]. CIN jest to srodnabtonkowa neoplazja szyjki
macicy. Okreslenie to zawiera w sobie dotychcza-
sowe pojecia dysplazji oraz ca in situ i uwzglednia
ewolucyjno$¢ rozwoju Srodnabtonkowej neoplazji
szyjki macicy i raka. W zaleznosci od stopnia za-
awansowania dzieli si¢ na trzy stopnie [7];
»obecnos¢ atypowych komorek gruczotowych”
— AGC. Rozpoznanie to wiaze si¢ z wigkszym
prawdopodobienstwem zmian w nabtonku gruczo-
lowym. System Bethesda 2001 zawiera kilka ka-
tegorii zaleznych od typu komorek gruczotowych:
atypowe komorki endocerwikalne, atypowe ko-
morki endometrium Iub AGC niesklasyfikowane.
Okreslenie AGC kryje wiele rozpoznan patomor-
fologicznych obejmujacych tagodne, przednowo-
tworowe oraz ztosliwe zmiany zar6wno nablonka
gruczotowego, jak i plaskiego [11];

»zmiany $rédnabtonkowe matego stopnia w na-
btonku ptaskim” — LSIL (low grade squamous
intraepithelial lesion). Grupa ta taczy cechy cy-
tologiczne zmiany typu CIN 1 (lekka dysplazja)
1 wlasciwos$ci odpowiadajace zakazeniu HPV;
»Zzmiany srodnablonkowe duzego stopnia” w na-
btonku ptaskim — HSIL. Grupa ta taczy cechy cy-
tologiczne zmian typu CIN 2 i CIN 3 (umiarko-
wana i cigzka dysplazja, rak in situ);

,»rak ptaskonablonkowy” lub ,,rak gruczotowy”;
brak w preparacie komorek z kanatu szyjki ma-
cicy lub sfery przejsciowej moze §wiadczy¢ o nie-
pobraniu materiatu z tej okolicy [10].
Wprowadzenie systemu Bethesda miato trzy cele:
zawarcie w ocenie cytologicznej jakosci tech-
nicznej pobranego rozmazu;

wprowadzenie kategorii ASC-US z pézniejszym
rozdzieleniem jej na ASC-US i ASC-H, co ma
wplyw na poprawe czutosci testu;

wprowadzenie podziatu zmian ptaskonabtonkowych
na zmiany niskiego (LSIL) i wysokiego (HSIL)
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stopnia, z ktérym koresponduje histologiczna klasy-

fikacja neoplazji srodnabtonkowej (CIN).

W ostatnich latach wzrasta rola nowych technik
cytologicznych, ktére moga by¢ zastosowane w popu-
lacyjnych badaniach przesiewowych raka szyjki ma-
cicy. Zalicza sig¢ do nich cytologig cienkowarstwowa
zwang takze cytologia ptynna (ligid-based cytology,
LBC), ktora stanowi modyfikacj¢ tradycyjnej metody
badania cytologicznego. Ztuszczone komorki na-
btonkowe uzyskane z tarczy i kanatu szyjki macicy
przenosi si¢ do probowki z plynem utrwalajacym
(ptynne medium transportowe). Podczas obrobki la-
boratoryjnej pobrany materiat jest filtrowany i w au-
tomatyczny sposob rozprowadzany na powierzchni
szkietka mikroskopowego, a nastgpnie barwiony.
Technika ta pozwala na przefiltrowanie i oddzielenie
z zawiesiny wigkszo$ci zanieczyszczen (krew, ko-
morki zapalne), zmniejszajac btad pobrania materiatu
i odczytu [10]. Oceniajac efektywnos¢ LBC, nalezy
zwrdci¢ uwage na nastepujace zalety nowej metody:
* zmniejszenie odsetka preparatdéw nienadajacych

si¢ do oceny,

» krotszy czas przygotowania i analizy pojedyn-
czego preparatu,

*  mozliwos¢ wykorzystania pozostatosci komor-
kowych do oceny DNA HPV, zakazenia dwoinka
rzezaczki lub chlamydia,

* poddanie ocenie rozmazow LBC w systemie cy-
frowej analizy obrazu,

*  wyzsza swoisto$¢ rozpoznan patologii komorek
nabtonka gruczolowego (potwierdzone w jednych
badaniach, a zanegowane w innych).

Doniesienia naukowe wskazuja na wyzsza czu-
los¢ LBC, co powoduje obnizenie swoistosci testu
i generuje dalsze koszty zwiazane z opracowaniem
wynikow falszywie pozytywnych [10].

W USA wigkszos¢ badan cytologicznych szyjki
macicy wykonuje si¢ metoda cienkowarstwowa.
Przeprowadzone w 2003 roku badanie wykazato, ze
prawie 90% ginekologdw pobiera materiat w ten wta-
$nie sposob [12]. Wytyczne ASC (American Cancer
Society) z 2002 roku rekomenduja wykonywanie
cytologii ptynnej w grupie kobiet ponizej 30 roku
zycia w odstepach dwuletnich lub cytologii konwen-
cjonalnej corocznie. W populacji kobiet trzydziesto-
letnich i starszych, u ktérych trzy kolejne wyniki ba-
dania cytologicznego byly ujemne, badania te moga
by¢ przeprowadzone raz na trzy lata [13].

Eksperci PTG zalecaja w skryningu obie metody
cytologii jako obowiazujace. Wazne jest, aby rozmaz
z szyjki macicy pobrany zostat za pomoca szczoteczki
typu cyto-brush, ktéra umozliwia pobranie komodrek
ze sfery przeksztatcen migdzynabtonkowych [6].

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomen-
duje, aby w diagnostyce raka szyjki macicy wyko-
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rzystywac badanie cytologiczne i test DNA HPV jako
dwa uzupehiajace si¢ elementy wieloetapowego pro-
gramu profilaktyki raka szyjki macicy [6].

Zakazenie onkogennymi typami HPV jest
gléwnym czynnikiem etiologicznym w rozwoju raka
szyjki macicy. Istnieja dane epidemiologiczne i mo-
lekularne $wiadczace o przyczynowym zwiazku
pomigdzy przetrwalym zakazeniem HPV a rakiem
szyjki macicy. Rozlegte badania prowadzone przez
IARC (International Agency For Research on Cancer)
wykazaty, ze do wirusow zwiazanych z karcinoge-
neza u kobiet mozna zliczy¢ wirusa HPV 16 i HPV
18. W obrebie szyjki macicy raki ptaskonablonkowe
wiaza si¢ czesciej z zakazeniem HPV 16, natomiast
raki gruczotowe z HPV 18 [10]. Badania naukowe po-
twierdzaja, ze przewlekle zakazenie HPV poprzedza
rozwoj zmian w obrebie szyjki macicy [10].

Najwigksza liczba zakazen wirusem HPV wystg-
puje u mtodych kobiet (do 30 roku zycia). W 80% za-
kazenia te ustepuja samoistnie, a u co piatej kobiety
przechodza w zakazenie przetrwate. U kobiet star-
szych po 50 roku zycia stwierdzenie zakazenia HPV
wskazuje na przetrwata infekcje i stanowi o wysokim
ryzyku zmian przednowotworowych i nowotworo-
wych szyjki macicy [14].

W ostatnich latach wiedza o biologii wirusa HPV,
jego molekularnym mechanizmie prowadzacym do
rozwoju neoplazji s$rdédnablonkowej zostata prak-
tycznie wykorzystana. Diagnostyka molekularna HPV
znalazta swoje miejsce w algorytmie postgpowania
dotyczacym wykrywania, a nast¢pnie rozpoznawania
neoplazji srdédnabtonkowej u kobiet z nieprawidlowym
wynikiem wymazu cytologicznego [15].

Diagnostyka wirusologiczna zostala ujeta w etap
poglebionego programu profilaktycznych badan skri-
ningowych. Zostaje on wdrozony w momencie, gdy
kobieta otrzymuje wynik badania z rozpoznaniem
ASC-US. Wiarygodno$¢ takiego badania jest wat-
pliwa do czasu uzyskania pozytywnego wyniku na
obecnos¢ DNA HPV [16].

U pacjentek z rozpoznanym ASC-US dalsze roz-
poznania moga si¢ r6zni¢. U wigkszosci z nich pa-
tologia kliniczna nie bgdzie obecna, a u niektérych
moga istnie¢ nawet znacznego stopnia zmiany $rod-
ptaskonabtonkowe wykrywane zazwyczaj w toku
dalszych badan. Takie kobiety kieruje si¢ na badanie
kolposkopowe wraz z biopsja, ktore pelnia w tym
uktadzie funkcj¢ weryfikujaca. W innej sytuacji za-
leca si¢ powtorne badanie cytologiczne po uplywie 6
i 12 miesigey. Ze wzgledu na koszty dalszych badan
1 lek pacjentek zasadne jest wykonanie badania selek-
cyjnego u kobiet z ASC-US przed ewentualnym skie-
rowaniem ich na badanie kolposkopowe [17].

Badania kliniczne wykazaty, ze w przypadku
ASC-US segregacja za pomoca testu DNA HPV jest
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bardziej czula i rownie swoista jak ponowna ocena
cytologiczna [17].

Na podstawie przeprowadzonych badan nauko-
wych o przydatnosci testow DNA HPVw poréwnaniu
z powtornymi badaniami cytologicznymi w selekcji
pacjentek z ASC-US przed badaniem kolposko-
powym stwierdzono, ze trzy seryjne badania cytolo-
giczne wykonywane co sze$¢ miesigcy u pacjentek
z ASC-US maja taka sama czuto$¢ do wykrycia
CIN 2, jak i pojedyncze badanie testem DNA HPV
(HC II) wykonane bezposrednio po pierwotnym wy-
niku ASC-US [16]. Kobiety, u ktorych test na HPV
wysokiego ryzyka jest negatywny, sa wykluczane
z dalszych badan, a kobiety z wynikiem pozytywnym
sa kierowane bezposrednio na kolposkopig lub w razie
koniecznosci na biopsje. Alternatywa dla testu HPV
jest badanie cytologiczne co szes¢ miesigcy przez
dwa lata lub bezposrednia kolposkopia.

Wszystkie trzy metody majq taka samg warto$¢
w prowadzeniu pacjentek, natomiast test HPV prze-
prowadzany przy uzyciu Hybryd Capture II jest zale-
cany w przypadku, gdy zastosowano plynna cytologi¢
[10].

Zastosowanie testow molekularnych w pierwotnym
skriningu jako jedynej metody lub w potaczeniu z ba-
daniem cytologicznym datoby mozliwo$¢ zwigkszenia
odstepéw czasowych migdzy poszczegdlnymi bada-
niami kontrolnymi u kobiet z prawidtowym wynikiem
wymazu cytologicznego i ujemnym wynikiem testu
na obecno$¢ onkogennych typow HPV w wymazie
pobranym z szyjki macicy. W takiej sytuacji przy pra-
widlowym wyniku cytologicznym, ujemnym te$cie na
obecnos¢ DNA HPV proponuje sig, aby kontrole cyto-
logiczne wykonywac raz na trzy lata u regularnie bada-
nych pacjentek [6, 10].

Wyniki badan wskazuja, ze diagnostyka moleku-
larna HPV moze by¢ wykonywana jako test wstegpny,
ktorego wynik bedzie stanowil podstawe kwalifikacji
do pobrania wymazu cytologicznego. W takim ukta-
dzie wysoka czutos¢ testu DNA HPV pozwoli wy-
odrebni¢ sposrdd badanych kobiet znacznie wigksza
grupg z wynikiem pozytywnym. Beda tu zaréwno
przypadki ze zmianami nabtonkowymi, jak i te,
w ktorych zakazeniu HPV nie towarzyszy patologia
morfologiczna (wyniki prawdziwie pozytywne i fal-
szywie pozytywne). Dopiero badanie cytologiczne
jako badanie uzupelniajace w przypadkach DNA
HPV+ pozwoli wyeliminowa¢ z dalszej diagnostyki
wzglednie duza liczbe przypadkéw z wynikiem fal-
szywie pozytywnym [9].

Jednym z testow na obecnos¢ DNA HPV jest test
HC II (Hybride Capture II) uzywany do wykrywania
13 typow HPV wysokiego ryzyka (16, 18, 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68). Materiat z szyjki ma-
cicy do badania HC Il moze by¢ pobierany:



MOZLIWQSCI DIAGNOSTYCZNE | DIAGNOSTYCZNQO-TERAPEUTYCZNE W PROFILAKTYCE

* po typowym pobraniu materialu do konwencjo-
nalnego badania cytologicznego z uzyciem ko-
lejnej specjalnej stozkowej szczoteczki, ktdra po
pobraniu materialu z kanatu szyjki macicy jest
umieszczona w medium transportowym;

* w czasie cytologii metoda LBC [10].

Obecnos¢ wysoce onkogennych typow DNA HPV
mozna wykry¢é za pomoca testdw immunoenzyma-
tycznych opartych na reakcji tancuchowej polimerazy
(PCR). Pozwalaja one na wykrycie wymienionych
typow HPV oraz dodatkowo typu 66 [17].

Badania, w ktorych poréwnywano czuto$¢ i swo-
istos¢ testu HC 11, PCR oraz cytologii w wykrywaniu
CIN 2, wykazaty, ze HC 11 jest najczulszy, lecz naj-
mniej swoisty. W wykrywaniu LSIL (jako zmiany
granicznej) najmniej czule, ale najbardziej swoiste
okazato si¢ badanie cytologiczne [17].

Testem pozwalajacym na réznicowanie zakazenia
HPV zaréwno przygodnego, jak i przewleklego jest
test mRNA. Umozliwia on wykrycie mRNA biatka
E6 wirusa z typu 16 i/lub mRNA biatka E7 z typu
18, 31, 33, 45 wirusa, wskazujac, czy zakazenie ma
charakter przetrwaly i czy rozpoczat si¢ juz proces
karcinogenezy. Znane sa dwa testy HPV mRNA: Pre
Test HPV Proofer i APTIMA. Pierwszy z nich jest
testem jako$ciowym na podstawie amplifikacji RNA
NASBA (petnej dtugosci transkryptu E6/E7) przed
wykryciem amplifikowanych RNA z Molecular Be-
acson odpowiadajacych typom HPV 16, 18, 31, 33
1 45 HPV Proofer. Drugi test jest rOwniez testem ja-
kosciowym i opiera si¢ na wykonywaniu 14 typow
HR [10].

Testy HPV stuza do wykrywania obecnosci DNA
lub mRNA wysokoonkogennych wiruséw brodaw-
czaka ludzkiego. Testy nie wykrywaja zmian CIN
i raka. Ich rola polega na weryfikacji nieprawidto-
wych wynikow badania cytologicznego, a przez to
okresleniu ryzyka rozwoju zmian przednowotworo-
wych i raka szyjki macicy. Ujemny wynik testu DNA
HR HPV oceniajacy znane wysokoonkogenne typy
wirusa brodawczaka wyklucza obecno$¢ CIN 3 oraz
raka szyjki macicy i wskazuje, ze u badanej kobiety
rak szyjki macicy nie rozwinie si¢ w ciagu szesciu
lat. Ujemny wynik testu nie wyklucza jednak CIN 1
1 CIN 2, poniewaz zmiany te moga by¢ spowodowane
wirusami o malym potencjale onkogennym. Jedno-
krotny dodatni wynik testu §wiadczy o obecnos$ci
DNA wiruséw w pobranej probce, ale nie pozwala na
oceng czasu trwania zakazenia [15].

Do wykrywania neoplazji srodnabtonkowej zale-
cane jest zestawienie ze soba dwoch metod, tj. badania
cytologicznego i molekularnego (DNA/mRNA), co
pozwala osiagna¢ blisko 100% pewnosci, ze w naj-
blizszych latach rozwo6j nowotworu jest u takiej pa-
cjentki mato prawdopodobny [16].
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W ostatnich latach prowadzone sa proby iden-
tyfikacji nowych biomarkerow o znaczeniu progno-
stycznym, ktoérych oznaczenie byloby przydatne do
wczesnego przewidywania progresji komorek na-
btonka wielowarstwowego ptaskiego szyjki macicy
u kobiet zakazonych onkogennymi typami HPV [16].
Takie postgpowanie mogtoby sta¢ si¢ elementem al-
gorytmu diagnostycznego u kobiet ze stwierdzonym
HPV. Bardzo obiecujace sa doniesienia o roli bio-
markera pl6, ktérego nadekspresje stwierdza si¢
w CIN duzego stopnia. Biomarkerowi pl6 towa-
rzyszy zwigkszona ekspresja onkogenych mRNA
E6/E7. Gtownymi dziataniami onkogenow HPV sa
degradacja p53, a tym samym przez E6 zahamo-
wanie apoptozyi uwalniania z pRb E2F, prowadzace
do aktywacji ciagltego cyklu komorkowego.W fizjo-
logicznej aktywacji E2F posredniczy fosforylacja
biatka Rb. Szlak ten jest regulowany przez zbiodr
zaleznych od cytokin inhibitoréw kinaz, wsrod nich
pl6, ktore blokuja enzym fosforyzujacy PRB. W ko-
morkach zainfekowanych wirusem HPV regulacja
Rb-E2F jest zaklocana przez E7 i aktywacja p16 nie
ma dalszego wptywu. Barwienie umozliwiajace wy-
krycie p16 stosuje si¢ w ramach badan histologicz-
nych w celu polepszenia diagnostyki CIN 3. Donie-
sienia naukowe wskazuja na wigksze mozliwosci ba-
dania cytologicznego barwieniem pozwalajacym na
wykrycie pl6 w ramach algorytmu diagnostycznego
u pacjentek, u ktoérych stwierdzono ASC-US HPV
pozytywnych niz samego badania cytologicznego
z barwieniem metoda Papanicolaou. Przypuszcza sig,
ze zwigkszona obecnos¢ pl16 w komoérkach nabtonka
wielowarstwowego plaskiego zwiazana jest z zaka-
zeniem HPV typem onkogennym [16, 18]. W celu
wykrycia CIN duzego stopnia wykonuje si¢ badania
na obecno$¢ RNA onkogendéw wirusowych, markery
MCM?2/Topo2a, 3q oraz panele metylacji genow,
o ktorych jest niewiele doniesien [18].

Celem dalszej diagnostyki etapu pogltebionego
jest potwierdzenie lub wykluczenie srodnabtonkowej
neoplazji (CIN) lub raka. Zastosowanie odpowied-
nich metod diagnostyki etapu poglgbionego umoz-
liwia wczesne uzyskanie ostatecznego rozpoznania
histologicznego i szybkie wdrozenie post¢gpowania
terapeutycznego, a takze weryfikacje falszywie do-
datnich wynikéw cytologicznych. Wykorzystuje si¢
nastepujace metody w celu weryfikacji nieprawidlo-
wych wynikow cytologicznych:

* powtdrne badanie cytologiczne;
* test HPV(test DNA HR HPV, test mRNA HR

HPV);

* badanie kolposkopowe z wykonaniem biopsji;
» diagnostyczno terapeutyczne wycigcie zmiany na
szyjce macicy z ocena histologiczna pobranego

materiatu [15].
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Wedhug wytycznych ASCCP (American Society
for Colposcopy and Cervical Pathology) z 2006 oraz
PTG z 2009 roku wykonanie badania kolposkopo-
wego zaleca si¢ w przypadku dodatniego wyniku testu
w kierunku DNA HPV albo wykrycia w powtérnym
badaniu cytologicznym ASC-US lub zmian bardziej
zaawansowanych [18, 19].

Kolposkopia jest badaniem, ktére pozwala na
oceng nabtonka szyjki macicy, pochwy i sromu za po-
moca urzadzenia zwanego kolposkopem [6, 20].

Kolposkopia sktada si¢ z kilku etapow:

1) oceny szyjki macicy bezposrednio po zatozeniu
wziernika (oceny koloru, przejrzystosci wydzieli-
ny — pozwala wnioskowac o biologii pochwy);

2) oceny nabtonka pokrywajacego cze¢s¢ pochwowa
szyjki macicy oraz podnabtonkowego tozyska
naczyniowego. Uwidocznienie catej sfery prze-
ksztatcen klasyfikuje obraz kolposkopowy jako
satysfakcjonujacy. Brak widocznosci sfery prze-
ksztalcen pomigdzy nabtonkami klasyfikuje obraz
kolposkopowy jako niesatysfakcjonujacy i wyma-
ga dalszej diagnostyki;

3) ocena powierzchni nablonka po przemyciu po-
wierzchni czg$ci pochwowej 3% roztworem kwa-
su octowego (,,proba octowa”). Nabtonek patolo-
giczny po probie z kwasem octowym traci przej-
rzysto$¢ (ulega zbieleniu). Zjawisko to jest dobrze
widoczne, gdy na szyjce macicy istnieja zmiany
o charakterze CIN i raka szyjki macicy;

4) wykonania proby Schillera — przemycia ocenianej
powierzchni szyjki macicy ptynem Lugola (roz-
twor jodowy). Prawidtowy nabtonek ptaski, ktory
jest bogaty w glikogen wybarwia si¢ na ciemno-
brazowo (préba ujemna). Tkanki nowotworowe sa
pozbawione glikogenu, wskutek czego nabtonek
jest w tych obszarach jodonegatywny, ma kolor
jasnozoétty lub niewybarwiony (proba dodatnia)
[20].

Kolposkopia jest metoda weryfikujaca nieprawi-
dlowe wyniki badan cytologicznych i wirusologicz-
nych (HPV). Badanie to pozwala na wykrycie zmian
o charakterze CIN i raka szyjki macicy niewidocz-
nych jeszcze makroskopowo, potrafi zlokalizowac te
zmiany i ich stosunek do szyjki macicy, umozliwia
precyzyjna diagnostyke zmian neoplastycznych na
szyjce macicy, a takze pozwala na zaplanowanie le-
czenia, co przyczynia si¢ do poprawy skutecznos$ci
profilaktyki raka szyjki macicy [ 20].

Rozpoznanie kolposkopowe formowane jest na
podstawie obowiazujacego migdzynarodowego mia-
nownictwa wg klasyfikacji International Federation
of Cervical Pathology and Colposcopy z 2003 roku.
Klasyfikacja ta opisuje cechy obrazéw kolposkopo-
wych, ktore moga sugerowac¢ zmiany CIN o niskim
lub wysokim stopniu zaawansowania oraz charak-
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teryzuje obrazy w zakazeniu HPV [20]. Jesli wynik
badania kolposkopowego jest nieprawidlowy, to
konieczna jest histologiczna weryfikacja zmian na
szyjce macicy. Wykonuje si¢ biopsje celowana pod
kontrola kolposkopu po prébie octowej lub tescie
Schillera. Wycinki pobiera si¢ z miejsc o najwigk-
szym nasileniu zmiany. Rozpoznanie CIN jest moz-
liwe wytacznie na podstawie oceny materiatu tkanko-
wego przeprowadzonej przez histopatologa [21]. Nie
mozna rozpoczac¢ leczenia tylko na podstawie wyniku
badania cytologicznego [22].

Na podstawie rekomendacji PTG z 2009 roku CIN
(cervical intraepithelial neoplasia — §rodnablonkowa
neoplazja szyjki macicy) mozna podzieli¢ w zalez-
nos$ci od stopnia zaawansowania na CIN 1 — zmiany
matego stopnia, CIN 2 — zmiany $redniego stopnia,
CIN 3 — zmiany duzego stopnia [22].

Wedlug opinii r6znych autoréw wycinek celo-
wany nie zawsze pozwala na ustalenie ostatecznego
rozpoznania, dlatego tez coraz wigksza popularnosé
zyskuje pobieranie materiatu do oceny histologiczne;j
z szyjki macicy za pomoca procedury LEEP/LLETZ
[21].

Zabieg LLEP zostal wprowadzony do praktyki
klinicznej w 1989 roku w Wielkiej Brytanii i na-
zwany zabiegiem szerokiego wycigcia zmiany petla
elektryczna LEEP (large electrosurgical excision
procedure). W Stanach Zjednoczonych nazwano go
LLETZ (large loop excision of the transformation
zone), co oznacza zabieg szerokiego wycigcia sfery
przeksztatcen nablonkowych petla elektryczna. Oby-
dwie te nazwy sa uzywane w literaturze wymiennie
1 dotycza tej samej procedury [23].

Zabieg LEEP/LLETZ polega na elektrochirur-
gicznej resekcji calej uwidocznionej zmiany w ob-
rebie szyjki macicy przy uzyciu petli diatermicznej
wykorzystujacej prad o wysokiej czestotliwosci. Jest
to procedura diagnostyczno-terapeutyczna zwiazana
z nastgpowym badaniem histopatologicznym wy-
cigtej tkanki oraz uszkodzeniem podscieliska i po-
wstaniem blizny [24]. Nalezy podkresli¢, ze LEEP/
LLETZ wykonuje si¢ pod kontrola kolposkopu po
uwidocznieniu (proéba octowa) podejrzanej zmiany
w obrebie strefy nietypowej regeneracji lub poza ta
strefa [24].

Wskazaniami do tego zabiegu sa:

* wynik badania cytologicznego wskazujacy na stan
przedrakowy;

» zmiana wykryta w kolposkopii budzaca podej-
rzenie stanu przedrakowego;

» $rodnablonkowa neoplazja szyjki macicy [24].

Procedura LEEP/LLETZ znalazta swoje miejsce
w algorytmach diagnostyczno-terapeutycznych doty-
czacych szyjki macicy. Zgodnie z wytycznymi Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologicznego, Polskiego
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Towarzystwa Patologow 1 Centralnego Osrodka

Koordynujacego Populacyjny Program Profilaktyki

1 Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy z 17

wrzesnia 2009 roku zaleca si¢ stosowanie LEEP/

LLETZ w przypadku:

* CIN 1 poprzedzonego stwierdzeniem w badaniu
cytologicznym ASC-US lub LSIL utrzymujacego
si¢ ponad 24 miesiace u kobiety, u ktorej uzyskuje
si¢ niesatysfakcjonujacy obraz kolposkopowy;

* CIN 1 poprzedzonego stwierdzeniem w badaniu
cytologicznym HSIL lub AGC u kobiety, u ktorej
uzyskuje si¢ niesatysfakcjonujacy obraz kolpo-
skopowy;

* CIN 1 poprzedzonego w badaniu cytologicznym
HSIL Iub AGC utrzymujacego si¢ ponad 24 mie-
siace u kobiety, u ktérej uzyskuje si¢ satysfakcjo-
nujacy obraz kolposkopowy;

» CIN 2/CIN 3, z wyjatkiem nastolatek i ci¢zarnych
[22].

Nie nalezy przeprowadza¢ LEEP/LLETZ w na-
stepujacych przypadkach:

* podejrzenia procesu inwazyjnego (cytologia, kol-
poskopia, wycinek celowany);

» stwierdzenia w kanale szyjki macicy CIN duzego
stopnia (CIN 3);

* podejrzenia na podstawie cytologii i obrazow kol-
poskopowych HSIL u mtodocianych i nierédek
planujacych ciaze;

» stwierdzenia CIN 2/CIN 3 u mtodocianych i nie-
rodek planujacych ciaze;

» zaburzenia biocenozy pochwy;

* ciazy, potogu (mozna wykona¢ 3—4 miesigce po
porodzie);

* schorzenia przebiegajacego z zaburzeniami krzep-
nigcia (przeciwwskazanie wzgledne);

* nieleczonej choroby nadcisnieniowej;

* stanu po leczeniu destrukcyjnym zmian o cha-
rakterze GIN (glandular intraepithelial neoplasia)
[23]. LEEP/LLETZ mozna wykona¢ w warunkach
ambulatoryjnych. Jest procedura trwajaca wraz
z kolposkopia jedynie kilka minut, przeprowa-
dzana w zabiegowych gabinetach ginekologicz-
nych. Zabieg nie wymaga znieczulenia ogdlnego,
chociaz moze by¢ ono konieczne w wybranych
przypadkach. Najlepsze efekty przynosi podanie
doustnych lekéw przeciwbolowych i rozkurczo-
wych przed zabiegiem.

PODSUMOWANIE

Na podstawie przedstawionych danych w przy-
szlosci wykrywanie raka szyjki macicy moze by¢
o wiele skuteczniejsze ze wzgledu na wykorzystanie
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nowoczesnych metod diagnostycznych. Nowoczesna
diagnostyka pozwoli na wykrywanie wczesnych
zmian przedrakowych, ktore tatwo poddaja si¢ le-
czeniu. Najwazniejszym elementem w osiagnigciu
sukcesu jest wczesne zgtaszanie si¢ kobiet na badanie
cytologiczne i ich udziat w Programach Profilaktyki
i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy.
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STRESZCZENIE

W dziatalno$ci zawodowej lekarzy wazne miejsce zajmuje wydawanie zaswiadczen lekarskich. W pracy przedstawiono zaswiadczenie
lekarskie chirurga Jana Klossowicza z 1811 roku, w ktérym opisano obraz kliniczny szkorbutu. Choroba ta znana jest od XIII wieku.
W XVI wieku odkryto, ze sok z cytryn zapobiega i leczy to schorzenie. W 1928 roku wyizolowano substancj¢ czynna — kwas askor-
binowy. Opis szkorbutu dokonany przez chirurga Ktossowicza poréwnano z opisami tej choroby w podrecznikach medycznych z po-
czatku drugiej polowy XIX i1 konca XX wieku. Stwierdzono, Ze na przestrzeni blisko 200 lat sposob przedstawiania obrazu klinicznego
tego schorzenia nie zmienit sig istotnie. Podkreslono, Ze zaswiadczenia lekarskie o stanie zdrowia wydawane przez lekarzy w ubieglych
stuleciach sa cennym zrodtem wiadomosci o symptomatologii chordb.

Stowa kluczowe: szkorbut, historia medycyny.

SUMMARY

Issuing medical statements is important in the professional activity of doctors. A medical statement of the surgeon Jan Klossowicz from
1811 is presented in the paper. In this statement, the clinical image of scurvy was presented. This disease has been known since the 13th
century. [t was found in the 16th century that lemon juice prevents and treats this disease. In 1928, the ascorbic acid active substance was
isolated. The description of scurvy drawn by the surgeon Jan Ktossowicz was compared with the descriptions of this disease in medical
textbooks from the early second half of the 19th century and the end of the 20th century. It was found that within the timespan of nearly
200 years the way in which the medical image of this disease is presented has not changed significantly. It was stressed that the medical
statements concerning the state of health which were issued by doctors in previous centuries are a valuable source of information on the
symptomatology of diseases.

Key words: scurvy, the history of medicine.

WSTEP

Dzialalnos¢ zawodowa lekarzy obejmuje oprécz
czynnosci diagnozowania i leczenia rowniez wysta-
wianie zaswiadczen lekarskich.

Kodeks Etyki Lekarskiej uchwalony 2 stycznia
2004 roku przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd
Lekarzy w artykutach 40 i 41 omawia problem za-
swiadczen lekarskich. Wedhug artykutu 40 wyda-
wanie zaswiadczen lekarskich jest dozwolone jedynie
na podstawie aktualnego badania lub odpowiedniej

dokumentacji. W artykule 41 zapisano, ze kazde za-
$wiadczenie lekarskie lub inny dokument medyczny
powinien umozliwi¢ identyfikacj¢ lekarza, ktory
go wystawil, tre§¢ dokumentu powinna by¢ zgodna
z wiedza i z sumieniem lekarza. Nie moze by¢ ona
formutowana przez lekarza pod presja lub w oczeki-
waniu osobistych korzysci [1].

Wydawanie zaswiadczen lekarskich dotyczylto
rowniez lekarzy wykonujacych zawdd w ubiegtych
stuleciach. Interesujacy przyktad stanowi zaswiad-
czenie wydane 15 grudnia 1811 roku przez Jana Ne-
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pomucena Klossowicza, przysiggtego i patentowanego
chirurga. Znajduje si¢ ono w aktach konsystorskich
parafii Chrzastow, przechowywanych w Archiwum
Diecezjalnym w Kielcach (ADK) [2]. Tekst zrodlowy
przedstawiono w aneksie. Opracowano go zgodnie
z wytycznymi zawartymi w Instrukcji wydawniczej dla
zrodet historycznych od XVI do potowy XIX wieku [3].
Wspomniany chirurg wydal zaswiadczenie na
prosbe ksiedza Bernarda Krawczyckiego, dominika-
nina, przebywajacego na dworze ksigznej Potockiej
w Chrzastowie. Chrzastow jest obecnie prawobrzezna
dzielnica Koniecpola. Dobra Koniecpol-Chrzastow
byly wilasnoscia Koniecpolskich h. Pobog do 1719
roku, nastgpnie Lubomirskich do 1754, w 1796 roku
przeszty w rece Czapskich, a od nich na drodze posagu
do Potockich. W Chrzastowie znajdowat si¢ patac Po-
tockich [4, 5]. Ksiadz Krawczycki byt kapelanem na
dworze Potockich. W 1811 roku zostat wezwany przez
prowincjata zakonu dominikanow do powrotu do klasz-
toru $w. Jakuba w Sandomierzu w celu objecia urzedu
przeora klasztoru. Cierpiac na szkorbut, ktéry opisat
w zaswiadczeniu chirurg Ktossowicz, zakonnik nie
czut si¢ na sitach, aby objac to stanowisko. Zwrocit si¢
z pisemna prosba do konsystorza kieleckiego o zwol-
nienie go z tego obowiazku. List zakonnika znajduje
si¢ w wymienionych aktach parafialnych [2]. Do tego
listu ksiadz zataczyt zaswiadczenie o stanie zdrowia.
Szkorbut jest awitaminoza. Termin scorbutus
pojawit sig¢ ok. 1230 roku. Z choroba ta spotkano
si¢ podczas wypraw krzyzowych w XIII wieku. Po
rozpowszechnieniu si¢ uprawy ziemniakow w XVII
wieku choroba ta byta rzadziej obserwowana i do-
tyczyta glownie zeglarzy pozbawionych s$wiezego
pokarmu roslinnego. W 1560 roku oficer marynarki
Jaques Cartier po powrocie z wyprawy do Kanady
opisal to schorzenie i rownoczesnie podal, ze leczy je
napar z igiel sosnowych. Portugalczycy i Holendrzy
odkryli, ze sok z cytryny jest skuteczny w leczeniu
szkorbutu, opisat to w 1601 roku James Lancaster.
W 1928 roku amerykansko-wegierski fizjolog Albert
Szent-Gyorgyi von Nagryrapolt (1893—-1986) wyizo-
lowat z pieprzu kajenskiego substancj¢ czynna, ktora
nazwano w 1932 roku kwasem askorbinowym [6].
Kwas askorbinowy ma wlasciwosci antyoksy-
dacyjne, utatwia wchianianie zelaza niehemowego,
biosynteze karnityny, konwersj¢ dopaminy do nore-
pinefryny i synteze wielu hormonéw peptydowych.
Jest rowniez istotny dla metabolizmu tkankowego
i hydroksylacji proliny, komponentu kolagenu [7].
W awitaminozie C dochodzi do uposledzonego wy-
twarzania kolagenu, osteoidu i dentyny. Defekt wy-
twarzania substancji miedzykomorkowej tkanki
lacznej naczyn krwionosnych jest przyczyna ich
niezwyktej podatno$ci na drobne nawet urazy oraz
wybroczyn krwawych, mogacych si¢ pojawia¢ we
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wszystkich narzadach, jak réowniez uposledzonego
wytwarzania si¢ blizn po urazach [8].

Zaswiadczenie wydane przez chirurga Klosso-
wicza zawiera wszystkie elementy wspotczesnego za-
$wiadczenia lekarskiego. Wymienione zostalo miejsce
i data wystawienia dokumentu, imig i nazwisko, wiek,
miejsce zamieszkania badanej osoby. Przedstawiono
objawy 1 przebieg schorzenia, podano rozpoznanie,
rokowanie 1 oceniono przydatno$¢ chorego do pel-
nienia obowiazkow zakonnych. Chirurg podkreslit, ze
opini¢ wydat po osobistym zbadaniu chorego, ktorym
opickowat si¢ od kilku lat. Zaswiadczenie podpisat
wlasnorgcznie imieniem i nazwiskiem z podaniem
tytutu zawodowego i odcisnal w laku owalna pieczec
z literami JK w $rodku. Zaswiadczenie bylo urze-
dowe, jego koszt wyniost 8 groszy polskich.

Symptomatologia szkorbutu

W zaswiadczeniu chirurg Klossowicz tak przed-
stawit stan zdrowia duchownego: ,,tenze od lat kilku
przy stabosci ciata, cigzkim oddechu przy najmniej-
szej ciaglej agitacji pochodzacym, chwiejacych
si¢ zgbach, dziaset latwo krwawiacych za wolnem
zaraz potarciem, letkiem lecz cigglem bolem stawow
zwigkszajacych si¢ w odmianach powietrza i tych na-
brzmiewaniem z wyrzutami po goleniach w sposobie
sparzelizny czerwonych, §limaczacych si¢, a pdzniej
w wrzody gepczaste przechodzacych, uporczywych
w zaleczeniu, ktére ustawicznemi sa szczegodlniej
w nodze prawej, a po jakowym si¢ zagojeniu, odna-
wiajacemi (szczegblnie za$ przy nazigbieniu i sforso-
waniu chodzeniem lub jazda) zostawujac $lady sine,
Swierzbiace, za zagrzaniem si¢, a letkiem potarciem
krwawiace si¢ i odnawiajace, saczace, wilgo¢ wod-
nista, gryzaca, prezerwujaca od uniwersalnej pu-
chliny, na ktora przed lat 8ioma bez zycia nadziei
chorowat, to wszystko jest skutkiem szkorbutu” [2].

Identyczny w zasadzie opis szkorbutu znajduje
si¢ w ksiazce Medycyna ludowa, napisanej przez dr.
med. A. Simona i wydanej w 1860 roku w Warszawie.
Symptomatologia szkorbutu zostala tam przedsta-
wiona nastgpujaco: ,,Szkorbut nie rozwija si¢ od razu;
ludzie jemu podlegli zaczynaja blednie¢, traci¢ swe
sity, 1 z trudnoscia chodza. Dziasta brzgkna, staja si¢
grzybowatemi niebieskawemi, potem plamy czarne lub
z6ltawe okazuja si¢ na skorze, wysigki krwiste tworza
si¢ w tkance komorkowatej, a gtéwnie w muszkutach.
Zarazem okazuja si¢ bole w stawach i krwotoki z bton
szluzowych 1 obrzgknienia krwiste, na ktorych skora
owrzodza sig, wtedy nastgpuje ostabienie znaczne, nie-
przyjemna won z ust, mocz rzadki, czgsty drobny puls,
oddychanie cigzkie, bicie serca i gnice kosci, dziasta
odpadaja tkankami i zgby si¢ chwieja” [9].

Podobny opis szkorbutu zostat zawarty w pod-
reczniku Witolda Ortowskiego pod redakcja Tadeusza
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Orlowskiego pt. Nauka o chorobach wewnetrznych
wydanym w 1989 roku. Obraz kliniczny szkorbutu
przedstawiono nastgpujaco: ,,Choroba przejawia si¢
og6lnym ostabieniem, brakiem apetytu, senno$cia
oraz bolami typu reumatycznego. Badaniem przed-
miotowym stwierdza si¢ blado$¢ skory, objawy hi-
perkeratozy i wybroczynki krwawe w skorze (szcze-
gdlnie na opuszkach i pod paznokciami palcow rak),
znacznie rozpulchnione, przeroste i fatwo krwawiace
dziasta oraz czesto cechy ropnego lub zgorzelinowego
zapalenia blony §luzowej jamy ustnej, w tym dzigset
w szczegolnosci. Zgby tkwia luzno w rozpulchnio-
nych i zapalnie zmienionych zgbodotach. Znaczne
wynaczynienia krwi do migséni, stawow i tkanki pod-
skérnej nie naleza do rzadko$ci. Sa one przyczyna
uposledzenia ruchdéw z powodu znacznej bolesnosci.
Gojenie sig ran jest wybitnie uposledzone” [8].

Porownanie tych trzech opiséw szkorbutu pocho-
dzacych z poczatku XIX, drugiej potowy XIX oraz
z konca XX wieku wskazuje, Ze na przestrzeni blisko
200 lat sposob ukazywania tego schorzenia nie ulegt
istotnym zmianom. Przedstawione zaswiadczenie jest
dowodem dobrego przygotowania zawodowego Jana
Nepomucena Ktossowicza, przysiggtego i patentowa-
nego chirurga, dziatajacego w poczatkach XIX stu-
lecia w Koniecpolu-Chrzastowie.

WNIOSKI

Zaswiadczenia o stanie zdrowia wydane przez
lekarzy w ubieglych stuleciach sa cennym zrodlem
wiadomos$ci o symptomatologii chordb. Zaswiad-
czenie chirurga Klossowicza dostarcza wiadomosci
o objawach szkorbutu z poczatku XIX wieku. Prze-
glad opisow szkorbutu w podrecznikach XIX i XX-
-wiecznych wskazuje, ze symptomatologia szkorbutu
nie zmienila si¢ w ciagu ostatnich dwoch stuleci.
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ANEKS

[W lewym gornym rogu znaczek optaty skarbowej gr Pol. §]
Zaswiadczenie

Na zadanie Wielebn[ego] Xigdza Bernarda Krawczyckiego Zgromadzenia Kaznodziejskiego kapellana bedacego przy dworze
Jasnie Wiel[moznej] Ministrowej Alexandrowej Potocki w Chrzastowie: wydaje to niniejsze rzetelne moje $wiadectwo, jako
tenze od lat kilku przy stabosci ciata, cigzkim oddechu przy najmniejszej ciaglej agitacji pochodzacym, chwiejacych si¢ zg¢bach,
dziaset tatwo krwawiacych za wolnem zaraz potarciem, letkiem lecz ciagtem bolem stawow zwigkszajacych si¢ w odmianach
powietrza i tych nabrzmiewaniem z wyrzutami po goleniach w sposobie sparzelizny czerwonych, §limaczacych sig, a pézniej
w wrzody gepczaste przechodzacych, uporczywych w zaleczeniu, ktore ustawicznemi sa szczegodlniej w nodze prawej, a po
jakowym si¢ zagojeniu, odnawiajacemi (szczegdlnie za$ przy nazigbieniu i sforsowaniu chodzeniem lub jazda) zostawujac slady
sine, $wierzbigce, za zagrzaniem sig, a letkiem potarciem krwawiace si¢ i odnawiajace, saczace, wilgo¢ wodnista, gryzaca, pre-
zerwujaca od uniwersalnej puchliny, na ktora przed lat 8ioma bez Zycia nadziei chorowat, to wszystko jest skutkiem szkorbutu,
a ten bedac zakorzenionem, moze i sakcesionalnem w wieku 57io letniem, jest niewyleczon, sktonnen do tego bedac, do raptow-
nych wzruszen hypokondrycznych i zokci, ktora oddana przez womity. Naturalne prezerwacje od chordb z tego rodzaju wyni-
ktych niebezpiecznech, przy takowem zepsuciu sokoéw, majac od jakowego$ czasu wyzniej wyrazonego kilko krotnie w mojem
zaradzeniu poznawszy cata organizacja doskonale, wydaje ex officio moja opinia jako Wiel[ebny] Xsiadz Bernard Krawczycki
jest niezdaten do pelnienia urzedu publicznego, co podpisem reki whasnej i przytozeniem pieczeci [ ... ]. Dziato sig¢ D[ie] 15 10bri
[decembris] 1811 roku w Chrzastowie. Jan Nepomucen Klossowicz przysiggly i patentowany chirurg. m. p. [Odcis$nicta w laku
owalna pieczeé z literami JK w srodkul].
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STRESZCZENIE

Panuje poglad, Zze wspolpraca personelu medycznego oraz inzynieréw jest niedoceniana, a jej istotny pozytywny wpltyw na wyniki
terapii nie zostal dostatecznie zbadany.

Cel pracy stanowi proba oceny stanu wspotpracy pomigdzy specjalistami medycznymi a inzynierami biomedycznymi i biocybernety-
kami na podstawie przegladu dotychczas opublikowanej literatury.

Przeglad pis$miennictwa recenzowanych artykuldw indeksowanych w gldwnych bibliograficznych bazach danych zostat przeprowa-
dzony z uzyciem wyspecyfikowanych stéw kluczowych oraz jednoznacznych kryteriow uwzglednienia i pominigcia.

Niezbgdne sa dalsze badania majace okresli¢ stan wspotpracy pomigdzy specjalistami medycznymi a inzynierami biomedycznymi
i biocybernetykami, czynniki ja determinujace oraz wskazowki do praktyki kliniczne;.

Stowa kluczowe: personel medyczny, inzynier, wspotpraca interdyscyplinarna, wspolpraca w ramach zespotu terapeutycznego, ksztal-
cenie interdyscyplinarne.

SUMMARY

There is a dominant opinion that the cooperation of medical personnel and engineers is unappreciated and its significant positive influ-
ence on the results of therapy has not been sufficiently investigated.

The aim of this paper is an attempt to assess the state of cooperation between medical specialists and biomedical engineers and biocy-
bernetics specialists on the basis of the opinions published up to this point in literature.

A survey of the literature in reviewed articles indexed in the main literature databases was carried out using specific keywords and un-
ambiguous criteria for inclusion and omission.

Further study is necessary which will determine the state of cooperation between medical specialists and biomedical engineers and
biocybernetics specialists, the factors which determine it and any guidelines for clinical practice.

Key words: medical personnel, engineer, interdisciplinary cooperation, cooperation in a therapeutic team, interdisciplinary education
cooperation, co-operation in the theraputic team, interprofessional education.

WSTEP

Mottem do niniejszej pracy sa slowa Ferdinanda
Sauerbrucha, uwazanego za ojca-zalozyciela inzy-
nierii rehabilitacyjnej: ,,Odtad chirurg, fizjolog i spe-
cjalista techniczny (protetyk/inzynier) beda pracowali
razem”. Inzynieria rehabilitacyjna (ang. rehabilita-

*

W oryginale ,,Henceforth, surgeon, physiologist, and technician (pros-
thetist/engineer) will have to work together”. Literary Digest, 26 sierpnia
1916, str. 453.

tion engineering) jest czgscia inzynierii biomedycznej
(ang. biomedical engineering, BME), zajmujaca si¢
wykorzystaniem badan z obszaru biomechaniki (ana-
lizy, oceny i modelowania ruchu i chodu cztowieka) do
opracowania mechanicznych i elektrycznych technik
oraz urzadzen wspomagajacych motoryczne i umy-
stowe funkcje organizmu (w tym uktadow cztowiek—
maszyna). Naleza do nich: ortozy, protezy, biopro-
tezy, funkcjonalna stymulacja elektryczna, opatrunki
unieruchamiajace, wyciagi, aparaty rehabilitacyjne,
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obuwie ortopedyczne, wozki dla 0so6b niepelnospraw-
nych itp. (rysunek 1). Poczatki inzynierii rehabilita-
cyjnej siggaja lat Il wojny §wiatowej, niemniej jednak
niektorzy naukowcy przytaczaja dowody na istnienie
jej pierwowzordéw juz w starozytnym Egipcie. Inzy-
nieria rehabilitacyjna przezywa dynamiczny rozwdj
od lat sze$¢dziesiatych XX wieku, wraz z cala inzy-
nierig biomedyczna [1, 2, 3].

Po II wojnie $wiatowej zaczela si¢ rdwniez dyna-
micznie rozwija¢ biocybernetyka, definiowana jako mo-
delowanie pozyskiwania, przetwarzania i wykorzysty-
wania informacji w organizmie cztowieka na potrzeby
nauk medycznych i biologicznych [5]. Modele biocy-
bernetyczne (m.in. funkcjonowania uktadu nerwowego)
sa obecnie uwazane za wazny element faczacy podstawy
teoretyczne z badaniami eksperymentalnymi.

Emilia Mikotajewska, Dariusz Mikotajewski

Obecny system ksztalcenia zaklada odrgbne
przygotowanie przedstawicieli kazdego z zawodow
medycznych oraz specjalno$ci inzynierskich wyko-
rzystywanych w szeroko pojetym systemie opieki
zdrowotnej, zar6wno w zakresie edukacji przeddy-
plomowej, jak i podyplomowej. Nie ulega watpli-
wosci, ze przy dalszym dynamicznym rozwoju ww.
nauk oraz postepujacej specjalizacji, zachowanie cat-
kowitej odrebnosci ksztatcenia bedzie poglebiac stan
obecny. Brak jest rozwiazan w zakresie ksztalcenia
interdyscyplinarnego, zgrywajacego, zapewniajacego
teoretyczne i praktyczne przygotowanie do wspol-
dziatania w ramach terapeutycznych zespotow wie-
lodyscyplinarnych w codziennej praktyce kliniczne;.

Tematyka ksztatcenia interdyscyplinarnego w sze-
roko pojmowanej opiece zdrowotnej byta do tej pory

rehabilitacja

rehabilitacja medyczna : ¢
i pedagogiczna

diagnostyka rehabilitacyjna
elementy logopedii i muzykoterapii
elementy inzynierii rehabilitacyjnej i
protetyki

— fizjoterapia

rehabilitacja zawodowa

— posrednictwo pracy

rehabilitacja spoteczna

rehabilitacja psychologiczna

poradnictwo zawodowe

turnusy rehabilitacyjne

edukacja i szkolenia zawodowe

— warsztaty terapii zajgciowej

\ \
kinezyterapia '
(leczenie ruchem)

fizykoterapia

— ¢wiczenia bierne

inne

(leczenie czynnikami fizykalnymi)

— masaz leczniczy
— roboty rehabilitacyjne

— kinesiotaping

— zaopatrzenie rehabilitacyjne

— ¢wiczenia ogdlnokondycyjne

— metody kinezyterapeutyczne I magnetoterapia

— ¢wiczenia w wodzie — ultradzwieki
— pionizacja [ hyperbaria
— nauka chodzenia

z uzyciem przedmiotow — inhalacje
systemy odciazenia
roboty rehabilitacyjne

— bez uzycia przedmiotow

— ¢wiczenia oddechowe

— ¢wiczenia izometryczne

— ¢wiczenia relaksacyjne
¢wiczenia

pozycje

! kinezyterapia obejmuje éwiczenia indywidualne i grupowe

— termoterapia
— ¢wiczenia czynno-bierne — krioterapia
— ¢wiczenia czynne uv
— ¢wiczenia wspomagane IR
— ¢wiczenia redresyjne — parafinoterapia
— ¢wiczenia synergistyczne — elektroterapia

— biostymulacja laserowa

— medycyna uzdrowiskowa

— peloidoterapia

P . — orotezy
— $wiatlolecznictwo

— ortezy

— obuwie ortopedyczne

— wozki dla 0s6b
niepelnosprawnych

— drobny sprzgt zaopatrzenia
ortopedycznego

— inne

haloterapia (groty solne)

wodolecznictwo

r— terapia fala uderzeniowa
— terapie taczone (np. magnetoledoterapia)

— inne metody i techniki wykorzystujace
oddzialywanie czynnikami fizykalnymi

Rys. 1. Miejsce inzynierii rehabilitacyjnej, zaopatrzenia rehabilitacyjnego oraz ré6znego rodzaju urzadzen terapeutycznych we

wspolczesnej rehabilitacji (wariant na podstawie [4])
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podejmowana w odniesieniu do uzupetniania kom-
petencji pomigdzy zawodami medycznymi. Kwestie
ksztalcenia interdyscyplinarnego sa problemem ogo6l-
noswiatowym, czego dowodza zapisy w Raporcie
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [6]. Geneza
takiego podejscia WHO lezy przede wszystkim w po-
szukiwaniu nowych strategii majacych na celu za-
pewnienie wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej przy
ograniczonej liczbie specjalistow medycznych oraz
ograniczonych zasobach finansowych. Moze w tym
pomoc nie tylko identyfikacja obecnego stanu oraz
mozliwych dalszych obszarow wspotpracy pomigdzy
przedstawicielami zawodow medycznych [6], lecz
takze petniejsze wykorzystanie mozliwo$ci nowocze-
snych technologii.

Inzynieria rehabilitacyjna, wykorzystujac aktu-
alne osiagnigcia techniczne, wychodzi naprzeciw
potrzebom os6b niepetnosprawnych, przewlekle cho-
rych 1 w podesztym wieku, odgrywajac istotng rolg
pomocnicza we wszystkich fazach procesu rehabili-
tacji. Konieczna jest zatem wspotpraca pomiedzy per-
sonelem medycznym a inzynierami rehabilitacyjnymi
w nastepujacych fazach:

* projektowania sprzgtu,

* badan klinicznych,

* doboru sprzetu,

» calym procesie leczenia i rehabilitacji (szpitalne;,
ambulatoryjnej i domowej),

» wnioskow dotyczacych modernizacji istniejacych
rozwiazan i opracowania nowych.

Wspolpraca ta nabiera szczegélnego znaczenia
w obszarach:

* protezowania konczyn goérnych,

* protezowania konczyn dolnych,

» zaopatrzenia ortotycznego tulowia i konczyn,

* pomocy technicznych stosowanych w pionizacji

i nauce chodu oraz samodzielnym chodzie,

* doboru wozkow dla 0sob niepetnosprawnych.

Prezentowany temat nie jest nowy — oprocz cy-
towanych stow Ferdynanda Sauerbrucha pierwsza
powszechnie znana i indeksowana we wspolczesnych
bazach blibliograficznych publikacja na ten temat po-
chodzi z 1946 roku [7].

Tabela 1. Kryteria pominigcia i uwzglednienia
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Celem pracy jest proba oceny stanu wspolpracy
pomiedzy specjalistami medycznymi a inzynierami
biomedycznymi i biocybernetykami za pomoca syn-
tezy dotychczas opublikowanej literatury. Punkt wyj-
$cia stanowita hipoteza, ze wspolpraca ta jest niedo-
ceniana, a jej istotny pozytywny wpltyw na wyniki
terapii nie zostat dostatecznie zbadany. W ciagu ostat-
nich 65 lat, pomimo znacznego postgpu naukowego
i praktyki klinicznej, niewiele w tym zakresie zro-
biono. Hipoteze te zweryfikowano na podstawie opu-
blikowanych badan z omawianego zakresu oraz dys-
kusji na temat ich potencjalnego wptywu na praktyke
kliniczna w ramach wspoélczesnej i przysztosciowej
pediatrycznej rehabilitacji neurologicznej, réwniez
na podstawie doswiadczen wtasnych autoréw z badan
interdyscyplinarnych z udziatem zaréwno personelu
medycznego, jak i inzynierskiego.

Przeglad pismiennictwa

Przeglad pismiennictwa recenzowanych arty-
kutéw indeksowanych w gléwnych bibliograficznych
bazach danych (Pubmed — U.S. National Library of
Medicine, PEDro — Physiotherapy Evidence Data-
base, CINAHL, Medline, Scopus, Health Source:
Nursing/Academic Edition) zostat przeprowadzony
z uzyciem roznorodnych kombinacji wyspecyfikowa-
nych stow kluczowych (physician, physiotherapist,
nurse, engineer, biomedical engineer, biocyberne-
tics, coooperation) oraz jednoznacznych kryteriow
uwzglednienia i pominigcia (tabela 1). Przeprowa-
dzono syntezg reprezentatywnych pozycji literatury,
majac na celu omowienie zakresu tematycznego oraz
wagi dowodow naukowych w dalszych czeéciach ni-
niejszej pracy.

WYNIKI

Sposrod 58 artykutdw zakwalifikowano do prze-
gladu zaledwie cztery prace przedstawione w tabeli 2,
przy czym jedynie dwa pierwsze artykuly powstaty
w ciagu ostatnich dziesieciu lat. Swiadczy to o zde-

Kryteria uwzglednienia

Kryteria pominigcia

Jezyk angielski*

Inne jezyki

Artykuty w czasopismach recenzowanych

Artykuty w czasopismach nierecenzowanych

Wskazanie na specjalistow medycznych lub inzynieréw
biomedycznych jako grupy docelowe;j

Artykuty skierowane do szerszego spektrum odbiorcow

Artykuty redakcyjne opublikowane w czasopismach
recenzowanych, listy do redakcji, rozprawy, abstrakty
konferencyjne, streszczenia prac naukowych, ksiazki lub
rozdziaty w ksiazkach

Artykuty popularnonaukowe

* Publikacji w jezyku polskim spetniajacych kryteria uwzglednienia nie stwierdzono.
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Tabela 2. Wykaz prac zakwalifikowanych do przegladu

Emilia Mikotajewska, Dariusz Mikotajewski

Nazwa czasopisma

Liczba publikacji

Autorzy

Work Goodman et al. [8]
Advgnf:es in Clinical and Experimental Mikotajewska i Mikolajewski [9]
Medicine

Indiana State University: Nursing

Pharris [7]

Medical Progress Through Technology

Effert [10]

Ogotem

cydowanym niedocenianiu przez badaczy wagi oma-
wianego tematu. Wszystkie z ww. prac podkreslaty
potrzebg wspotpracy pomigdzy specjalistami me-
dycznymi a inzynierami, nie wskazujac jednak kon-
kretnych rozwiazan w tym zakresie. Co wigcej, dwie
z cytowanych prac ([8], [9]) wskazuja na istniejace
rozbieznosci pomigdzy personelem medycznym a in-
zynierami biomedycznymi, i ktada nacisk na koniecz-
no$¢ wypracowania nowych zasad komunikacji oraz
zacie$nienia wspotpracy. Pozwoli to na podwyzszenie
efektywnosci terapii w rezultacie synergii wysitkow
specjalistow medycznych 1 inzynierow. Barierami
Ww tym procesie moga okazac si¢ jednak na przyktad
odmienne nazewnictwo oraz priorytety badan.
Problematyce ksztalcenia inzynieréw biomedycz-
nych zostat po§wigcony caty numer czasopisma ,,Bio-
-Algorithms and Med-Systems” (vol. 7, nr 3) z 2011
roku, w tym bardzo interesujacy artykul prof. Ry-
szarda Tadeusiewicza na temat wielodyscyplinarnosci
W nauczaniu inzynierii biomedycznej [11]. Wydaje
si¢, ze najwyzszy czas nada¢ podobnie wysokie zna-
czenie ksztatceniu interdyscyplinarnemu w naukach
medycznych, naukach o zdrowiu i naukach o kulturze
fizycznej. Przygotowanie odpowiednio wczesnie nie
tylko personelu medycznego, lecz takze catej strategii
ptynnego wprowadzania nowoczesnych technologii
do codziennej praktyki klinicznej moze okazaé sig
krokiem milowym w rozwoju stuzby zdrowia.

Postep techniczny a osoby niepetnosprawne, ciezko
chore i w podesztym wieku

Ciagly postgp wymaga zmian zwiazanych m.in.
z tymi w technice. Generalnie w wigkszosci przy-
padkéw sa to zmiany korzystne. Niemniej jednak po-
stgp moze powodowac tzw. disability gap, czyli nie-
korzystne dla pacjentdw zwigkszanie przepasci w do-
stepie do mozliwosci nowoczesnych urzadzen i in-
nych rozwigzan, na przyktad metod terapeutycznych
wymagajacych wykorzystania nowoczesnych tech-
nologii. Posiadane deficyty moga utrudnia¢ lub unie-
mozliwia¢ osobom niepelnosprawnym obstugg nie-
ktorych urzadzen. Dodatkowo wzrost automatyzacji
powoduje wigkszg zalezno$¢ ludzi od otaczajacych
ich urzadzen. W przypadku os6b niepelnosprawnych
(lub cigzko chorych czy w podesztym wieku, wy-

magajacych podobnych rozwiazan) ta zalezno$¢ jest
jeszcze wigksza. Niesie to ze soba ciagle wyzwanie,
aby nowoczesne systemy i urzadzenia byly dostgpne
dla 0s6b niepetnosprawnych i to, o ile to mozliwe, bez
wsparcia dodatkowych 0sob lub urzadzen dostosowu-
jacych. Dotyczy to wszystkich obszarow aktywnosci
0s0b niepetmosprawnych:

* czynnosci zycia codziennego 1 samoobstugi,

e transportu i komunikacji (réwniez korzystania
z wind, schodow itp.),

* nauki i pracy,

* wypoczynku, hobby i sportu,

» zakupow i ustug (bankowych, w urzedach i in-
nych).

Omawiany problem dotyczy nie tylko obszaru
sprawnosci motorycznej czy poznawczej (np. wyma-
ganej sprawno$ci manualnej, mozliwosci wykorzy-
stania wzroku i innych zmystow), lecz takze kwestii
spotecznych (rodzina, system opieki zdrowotnej, edu-
kacji, administracji, pracodawcy i wspotpracownicy)
oraz wsparcia instytucjonalnego (regulacje prawne,
stosunek do 0so6b niepetnosprawnych instytucji rza-
dowych, samorzadowych i fundacji, wsparcie finan-
sowe).

Przy projektowaniu systemow i urzadzen dostoso-
wanych do potrzeb oséb niepelnosprawnych lub de-
dykowanych specjalnie dla nich zderzaja si¢ ze soba
dwie pozornie sprzeczne tendencje:

* uniwersalno$¢ — czyli dopasowanie (modelu pod-
stawowego/wyjsciowego) do jak najwigkszej
liczby potencjalnych klientow, bez potrzeby ada-
ptacji;

» indywidualizacja — czyli mozliwo$¢ tatwego do-
stosowania do indywidualnych potrzeb uzytkow-
nika niepetnosprawnego (poprzez regulacj¢ lub
dokupienie dodatkowych akcesoriow).

Dla przyktadu w odniesieniu do woézkow inwa-
lidzkich w znormalizowanych typoszeregach wy-
roznia si¢ nastgpujace parametry:

1) wysokosé, szerokos¢ i glebokos¢ siedziska,

2) wysokos$¢ oparcia tylnego,

3) kat pochylenia siedziska i kat pochylenia oparcia,

4) catkowita wysokos¢ 1 dlugos¢ wozka,

5) dla wozkow sktadanych: catkowite wymiary
wozka ztozonego,
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6) dobor materiatow i parametrow elementow:

* uktadu podparcia ciata (ksztalty, twardos¢, fak-

tura, elementy przeciwodlezynowe, komfort),

* uktadu jezdno-napedowego (rodzaj napedu, do-

stosowanie do napedu jedna reka),

* kot (ksztalt, waga, opony, opory toczenia),

» ramy (ksztalt, waga, stabilnosc),

* innych wedlug potrzeb.

Nie ulega watpliwosci, ze tak wyspecyfikowany
wozek nalezy dobra¢ do charakterystyki uzytkow-
nika, ktora stanowia:

* rodzaj i rozleglos¢ porazenia,

» zdolno$¢ wykonywania ruchow,

* zachowana sita mieéni,

* warunki antropometryczne,

* potrzeby pacjenta: charakter pracy, warunki
mieszkaniowe, korzystanie z samochodu, pod-
jazdu itp. a nawet uprawianie sportu,

» preferencje pacjenta.

Jednak same $ciste pomiary nie zalatwia niczego
— konieczne jest doswiadczenie w doborze, uwzgled-
nienie zaré6wno czynnikow medycznych, jak i po-
zamedycznych [12-18], szczegdlnie przy doborze
wozka aktywnego. Istotnym obszarem jest wpisanie
doboru wozka oraz jego pdzniejszego wykorzystania
nie tylko w biopsychospoleczny model opieki zdro-
wotnej oraz holistyczny model rehabilitacji zapropo-
nowany przez prof. Wiktora Degg, ale rowniez w te-
rapi¢ zorientowana na pacjenta (ang. patient-oriented
therapy) z uwzglednieniem jego celow i priorytetow,
realizowang wspolnie przez wielodyscyplinamy ze-
spot terapeutyczny.

Nalezy réwniez pamigtaé, ze paradygmat me-
dycyny opartej na faktach (ang. Evidence-Based
Medicine — EBM) powoduje nacisk na stosowanie
w praktyce klinicznej metod, technik, procedur i roz-
wiazan organizacyjnych sprawdzonych w badaniach
naukowych o wysokiej wiarygodno$ci i powtarzal-
nosci. Z tego powodu obok medycznych autorytetéw
klinicznych powinny wytoni¢ si¢ analogiczne autory-
tety w dziedzinie nauk inzynierskich majacych swoj
udzial w praktyce klinicznej (informatyce medycznej,
inzynierii biomedycznej, biocybernetyce i innych).
Pozwoli to na efektywne i wiarygodne opracowanie
niezbednych wytycznych klinicznych i procedur.

Badania wtasne

Interdyscyplinarne zespoly badawcze sktadajace
si¢ ze specjalistow medycznych oraz inzynieréw nie
sg spotykane zbyt czgsto. Z tego powodu warto podaé
pozytywny przyktad takiej wspotpracy: budowa ro-
bota chirurgicznego Robin Heart realizowana przez
zespot dr. Zbigniewa Nawrata. Interdyscyplinarne
badania wlasne autoréw niniejszej pracy obejmuja
wiele obszaréow wspotpracy personelu medycznego
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oraz inzynier6w biomedycznych i biocybernetykow.

Dotycza one w szczegdlnoscei:

1) technologii wspomagajacych (ang. Assistive
Technology — AT), tj. urzadzen wspomagajacych
osoby niepetnosprawne, zastgpujacych im utra-
cone czgsci ciata i/lub funkcje:

* najprostszych rozwigzan zwigzanych z ty-
powym zaopatrzeniem ortopedycznym (laski,
kule, wozki dla 0s6b niepetnosprawnych);

» zastosowan informatyki: dostosowanie kompu-
tera do potrzeb 0s6b niepelnosprawnych, wyko-
rzystanie interfejsow mozg-komputer (ang. bra-
in-computer interface — BCI) oraz neuroprotez
[19];

+ zastosowan automatyki i robotyki (wozki inteli-
gentne, egzoszkielety) [20, 21, 22];

» wykorzystania technologii inteligentnego domu
(ang. smart home), inteligentnego ubrania
(ang. i-wear), oraz zintegrowanego $srodowiska
wspierajacego osoby niepelnosprawne, ci¢zko
chore i w podeszlym wieku;

* rozwiazan przyszto§ciowych w postaci inteli-
gentnego otoczenia (ang. ambient intelligence
— Aml) oraz informatyki afektywnej (ang. af-
fective computing — AC) opartych na Internecie
Rzeczy (ang. Internet of Things — oT);

2) zastosowan informatyki w medycynie, szcze-
gblnie w obszarze obiektywizacji wynikow reha-
bilitacji i fizjoterapii w ramach paradygmatu Me-
dycyny Opartej na Faktach (ang. Evidence Based
Medicine), rowniez dzigki informatyzacji i auto-
matyzacji diagnostyki funkcjonalnej (zarowno kli-
nimetrii, jak i analizy chodu) [23, 24];

3) biocybernetycznych modeli pnia mézgu — wbrew
pozorom mato poznanej czg$¢ uktadu nerwowego
czlowieka;

4) biocybernetycznych modeli zaburzen s$wiado-
mosci, bedacych jednym z najpowazniejszych
nastepstw uszkodzen osrodkowego uktadu ner-
wowego (W rezultacie udaroéw, uszkodzen trauma-
tycznych, ale rowniez zatru¢ czy schorzen meta-
bolicznych);

5) biocybernetycznych modeli neuroplastycznosci
uktadu nerwowego cztowieka, przydatnych w celu
wyodrebnienia kluczowych mechanizméw odpo-
wiedzialnych za funkcjonalny powro6t do zdrowia
pacjentow z deficytami neurologicznymi;

6) modelowania powaznych schorzen o podtozu neu-
rologicznym: autyzmu i ADHD (grant MNiSW
N519 5781 38), w celu wyodregbnienia ich moz-
liwych mechanizmoéw oraz, w miar¢ mozliwosci,
stworzenia jednolitej teorii w tym zakresie [25].
Whioski autorow sa poparte rowniez interdyscy-

plinarnym dos$wiadczeniem dydaktycznym, m.in.

autor niniejszej pracy prowadzi przedmioty ,,Analiza
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interfejsu mozg-komputer” oraz ,,Wstgp do infor-
matyki” na kierunku ,,Kognitywistyka” na Uniwer-
sytecie Mikotaja Kopernika w Toruniu. Studia z ko-
gnitywistyki wypetniaja kolejna luke, przygotowujac
wszechstronnych, interdyscyplinarnych specjalistow
(humanistyczno-medyczno-technicznych) do pracy
z pacjentem lub na korzys¢ zespolow wielodyscypli-
narnych. Laczenie trzech ww. obszaréw zagadnien,
cho¢ wymaga wigkszego wysitku zar6wno ze strony
studentow, jak i wyktadowcow (chociazby z powodu
bardzo zréznicowanego obszarowo przygotowania
kandydatoéw na te studia: od absolwentow profili bio-
logiczno-chemicznych az po informatykow), moze
si¢ jednak przetozy¢ na:

* lepszy wglad w biopsychospoteczny model opieki
zdrowotnej oraz terapi¢ holistyczna;

* szersza wizj¢ mozliwosci w zakresie terapii
i opieki nad pacjentem, w tym w ramach terapeu-
tycznego zespotu wielodyscyplinarnego;

* wiedzg na temat taczenia roznych form terapii
1 opieki, w tym wykorzystania nowoczesnych
rozwigzan technicznych, z uwzglednieniem stanu
zdrowia, potrzeb i mozliwos$ci pacjenta;

* $wiadomo$¢ wagi relacji pacjent—terapeuta i jej
wplywu na efektywnos¢ terapii.

DYSKUSJA

Obszary pracy inzyniera biomedycznego, bio-
cybernetyka, lekarza, pielggniarki, terapeuty zaje-
ciowego oraz fizjoterapeuty nakladaja si¢ na siebie.
Rzetelne wypetnianie ww. zadan wymaga ciaglego
samodoskonalenia zawodowego, rowniez w zakresie
sasiadujacych dziedzin (ang. interprofessional educa-
tion — IPE [26, 27, 28]), dobrego kontaktu z pacjentem
oraz poznania jego potrzeb i ograniczen. Obecne pro-
gramy studiow nie sa w petni dostosowane do wy-
mogoéw takiej wspotpracy. Pozostaje edukacja usta-
wiczna, ktora jak zadna inna elastycznie dostosowuje
si¢ do potrzeb w tym zakresie. Potrzeby te beda rosty
wraz ze wzrostem wykorzystania zaopatrzenia orto-
pedycznego (zaopatrzenia rehabilitacyjnego, tech-
nologii wspomagajacej takiej jak egzoszkielety [29]
czy neuroprotezy [19]) wsrod pacjentdw, szczegolnie
tych w podesztym wieku. Systematyczne starzenie si¢
spoleczenstwa, nie tylko w Polsce, ale we wszystkich
krajach rozwinigtych, nie pozostawia co do tego ztu-
dzen. By¢ moze niebawem staniemy w obliczu ko-
lejnej rewolucji w medycynie, tym razem spowodo-
wanej szerszym wdrozeniem telemedycyny i telere-
habilitacji, co jeszcze podniesie znaczenie zawodow
technicznych w ramach opieki zdrowotne;.

Emilia Mikotajewska, Dariusz Mikotajewski

Przeszkodami w szerszym wdrozeniu proponowa-
nych wzorcow wspotpracy moga by¢:

1. Nieche¢ personelu medycznego do rozszerzenia
zespotu  wielodyscyplinarnego,  szczegdlnie
o przedstawicieli nauk technicznych, reprezentu-
jacych by¢ moze odrebng kulturg zawodowa [30].

2. Dos¢ sciste zhierarchizowanie zespolow wielo-
dyscyplinarnych — w warunkach polskich zwykle
uszeregowanych od lekarzy (uwazanych za naj-
wyzszych w hierarchii zawodow medycznych),
poprzez fizjoterapeutow, terapeutdow zajeciowych
i psychologow az po personel pielegniarski.

3. Postrzeganie wspélpracy w ramach zespolu
1 swojej pozycji w zespole poprzez pryzmat pre-
stizu wykonywanego zawodu — warto zauwazyc¢,
ze dotychczas zawody techniczne mogty by¢ przez
personel medyczny postrzegane na podstawie
informatykow medycznych czy technikow-
-ortotykow, natomiast styczno$¢ z inzynierami
biomedycznymi posiadajacymi specjalizacje
medyczne (prowadzone w dziedzinie inzynierii
medycznej) czy stopnie lub tytuly naukowe
(zdobyte m.in. w Instytucie Biocybernetyki
i Inzynierii Biomedycznej im. Macieja Nalgcza
Polskiej Akademii Nauk w Warszawie) byta
prawdziwym ewenementem. W tym kontekscie
wydaje si¢ rowniez, ze uzycie sformulowania
,personel inzynierski” zamiast ,,personel tech-
niczny” podnosi prestiz inzynieréw biomedycz-
nych i biocybernetykéw w ramach zespotu wie-
lodyscyplinarnego.

Zanajwazniejsze czynniki sprzyjajace ww. wspot-
pracy uwaza si¢ edukacjg ustawiczna po obu stronach,
wspolne zajgcia/warsztaty/sympozja juz od poziomu
studiow licencjackich/inzynierskich oraz doskona-
lenie programow ksztatcenia zard6wno na poziomie
specjalizacji, studiow podyplomowych, jak i kursow.

Nie ulega watpliwosci, ze nowoczesna rehabili-
tacja, szczegolnie zorientowana na pacjenta, wymaga
wspotdziatania zespotu wielospecjalistycznego row-
niez w zakresie wykorzystania najnowoczesniejszych
dostepnych rozwiazan technicznych. Oprocz lekarza,
terapeuty zajeciowego, pielggniarki oraz fizjotera-
peuty moze, w miarg potrzeb, do niego naleze¢ inzy-
nier biomedyczny specjalizujacy si¢ w inzynierii reha-
bilitacyjnej. Ze wzgledu na specyfikg swoich dziatan
moze on zdecydowanie poprawi¢ zycie pacjenta na
codziennym, praktycznym poziomie, podwyzszy¢
jego bezpieczenstwo [31], a takze zmniejszy¢ ztozo-
no$¢ zadan innych cztonkow zespotu wielospecjali-
stycznego. Pomoze to usuwac bariery spowodowane
przez otoczenie, a takze poprawi¢ lub przywrécié
osobie niepelnosprawnej mozliwos¢ realizacji funkcji
w rodzinie, pracy czy spotecznosci.
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Warto zauwazy¢, ze istnieja co najmniej dwa spo-
soby efektywnego wlaczenia inzynieréw biomedycz-
nych i biocybernetykéw w funkcjonowanie placéwek
shuzby zdrowia:

* wlaczenie ich jako odrebnej komorki w strukturze
placowki, na zasadzie zblizonej do dzisiejszej in-
formatyki medycznej,

* wylaczenie ich poza obreb placowek stuzby
zdrowia, jako samodzielne zaktady, na zasadzie
zblizonej do obecnych zaktadéw zaopatrzenia or-
topedycznego.

Ze wzgledu na narastajace nasycenie placowek
sluzby zdrowia nowoczesna technika trudno jed-
noznacznie orzec, ktoéry z ww. sposobow okaze si¢
efektywniejszy za kilka lat. Nalezy rowniez stwier-
dzi¢, ze rozwdj techniczny niesie ze soba wiele za-
grozen, wskutek czego moga si¢ pojawic¢ zupetnie
nowe schorzenia, zwiazane na przyklad z uzaleznie-
niem od rzeczywistosci wirtualnej czy interfejsow
moézg-komputer wykorzystywanych do gier. Scho-
rzenia te, o podtozu neurologicznym, moga jednak
wymagaé zupetie innych metod terapeutycznych od
wykorzystywanych obecnie. Warto zatem uwaznie
obserwowac sytuacjg, by elastycznie si¢ do niej dopa-
sowywac, biorac pod uwagg zarowno dobro pacjenta,
jak i rachunek ekonomiczny.

Wydaje si¢, ze doprecyzowania wymaga roéwniez
miejsce 1 rola inzynieréw biomedycznych i biocyber-
netykdéw w ramach:

* paradygmatu EBM w sytuacji potencjalnego sil-
nego nasycenia medycyny rozwigzaniami tech-
nicznymi, na przyktad nanomedycznymi, oraz
szans 1 zagrozen z tym zwiazanych (por. w tym
zakresie role Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych — AOTM);

* modelu HAAT (ang. Human Activity Assistive
Technology Model) i rozwiazan mu pokrewnych,
stluzacych m.in. lepszemu dopasowaniu rozwigzan
technicznych do potrzeb pacjenta;

International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF), nadajac nowe znaczenie stowom
,»0soba niepetnosprawna”, szczegodlnie w konfrontacji
z nowoczesng technika wspierajaca funkcje.

WNIOSKI

Niezbedne sa dalsze badania majace okresli¢ ak-
tualny stan wspotpracy pomigdzy specjalistami me-
dycznymi a inzynierami biomedycznymi i biocyber-
netykami, czynniki ja determinujace oraz wskazowki
do praktyki klinicznej. Pozwoli to lepiej przygotowaé
zaro6wno personel medyczny i inzynierski, jak i stra-
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tegie wdrazania nowatorskich rozwiazan technicz-
nych w praktyce kliniczne;j.
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*  Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
iangielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, 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 zdjgc¢.

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 powstala praca. Osoby wy-
mienione w podzigkowaniach musza da¢ zgodg na
ujawnienie swojego nazwiska. Uzyskanie zgody na-
lezy do autorow.

PisSmiennictwo 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 tytulu 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/ICMIJE, 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-
ing layout: aim of the research, material and methods,
results and conclusions; for case studies and review
papers — from 100 to 150 words.

Key words. 3-5 index terms or key words (in Pol-
ish and English) describing the subject of the paper
(if possible, according to the Index Medicus Medical
Subject Headings (MeSH)).

The text of the paper. Depending on the type, the pa-
per should be divided into the following:

» original paper — preface (introduction to the sub-
ject, description of the problem and assumptions),
the aim(s) of the research, material and methods
(a description of the scientific research project and
the location), results (if possible, they can be partly
presented in a table layout), discussion (against the
background of current literature), and conclusions
(they should not be a repetition of the results of
the research);

» case studies — preface, description of the case,
discussion and conclusions;

* review paper — preface, development of the subject
matter (issue), conclusions.

The volume of an original paper should not exceed
14 pages of normalised typescript, that of a case study
— 8 pages, and that of a review paper 18 pages includ-
ing references. In certain cases, papers may exceed
the volume limit with the consent of the Editorial
Committee.

Abbreviations used in the text should always be
explained the very first time a term appears; abbre-
viations should not be used in the title of the paper.
Statistical terminology, abbreviations and symbols
should be clearly defined.

International names of medicine should be used re-
gardless of the subject at hand in the text.

Laboratory research results and appropriate standards
and standard deviations should be expressed in units
adopted by the International System of Units (SI).

Tables should be prepared in A4 format. All abbre-
viations used need to be explained underneath a table.
Tables should be numbered using Arabic numerals.

Figures should be produced using computer tech-
niques, in Microsoft Excel or Word software, in
a black and white version. All abbreviations used re-
quire, each time, an explanation underneath a figure.
Figures should be numbered using Arabic numerals.

Pictures (in a resolution usable for print: 300 dpi)
should form separate sets — the recommended formats
are: *tif, *jpg.

Acknowledgements. These regard people or institu-
tions who have contributed to the paper’s creation,
including financial sources owing to which the paper
came into existence. The people mentioned in the ac-
knowledgements must give consent to the disclosure
of their names. It is the author’s responsibility to ob-
tain such a consent.
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References should be placed at the end of the paper —
written using the same font as the text. The layout of
the references must adhere to the Vancouver standard,
that is according to the order of quotation in the paper.
The surname, first letters of the given name(s), the
title of the paper, abbreviation of the title of the jour-
nal without fullstops (consistent with the current list
of journals indexed in the Index Medicus, available,
amongst others, at the following address: http://im-
ages.webofknowledge.com/WOK46/help/WOS/A
abrvjt.html), the year, volume and the initial and final
pages. If the number of authors exceeds three, then ‘et
al.” should be added after three surnames. Up to 40 en-
tries should be included in original and review papers;
up to 10 in case study ones. Each publication should
be placed at the beginning of a new row, and the num-
ber of the entry should be given in square brackets.

Examples of correct references, in accordance with
the Vancouver/ICMJE convention, used, amongst
others, by MEDLINE:http://www.lib.monash.edu.au/
tutorials/citing/vancouver.html.

An article:

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

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

A book:
Franklin MA. Thoracoscopy. MTP Press. Lancaster,
UK 1986.

A chapter in a book:

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 pielggniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 1999; 4: 48-72.

PUBLICATION INSTRUCTION IN "MEDICAL STUDIES”

Links to Internet publications are only acceptable in
a situation where adequate data is not present in lit-
erature published in print.

Correspondence address. The author’s address, tele-
phone number, fax and email must be included at the
end of the paper.

Statement. A statement should be attached to the pa-
per that it was not published before and that it was not
submitted for print to any other journal, and that the
author gives consent to publish the paper on-line.

All the authors are equally charged with legal and

substantive responsibility for any incorrectness con-

nected with preparation of the paper.

* Papers should be sent in electronic form to the
following address: studiamedyczne@ujk.edu.pl.

» Papers may also be delivered in two copies of ty-
pescript and apart from that on a labelled CD. The
following format is advised: Word for Windows
98/2000/XP.

EDITORIAL REVISION

All papers are reviewed in accordance with modern

requirements of assessment of such types of works.

Papers are assessed anonymously by reviewers, and

the author receives a notification from the editorial

department about the acceptance or rejection of the
paper. The author may provide names of people who

(in their opinion) should not review the article. Text

correction is performed by the first author or one of

the co-authors. The Editorial Department returns pa-
pers not qualified for print on demand only.

*  The publisher acquires exclusive copyrights to the
printed papers, including the rights to publish in
print, on electronic and other carriers and on the
Internet.



