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STRESZCZENIE

Wraz z rozwojem chirurgii urazowej oraz systemu ratownictwa medycznego, coraz wigcej urazow brzucha, nawet bardzo rozlegtych,
trafia do Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych. Od trafnej i szybkiej decyzji lekarzy tam pracujacych zaleza dalsze losy poszkodowanego.
W tym celu zostaty opracowane algorytmy i standardy dotyczace postgpowania z pacjentem po urazie jamy brzusznej. Dotycza one do-
ktadnego okreslenia charakteru i cigzkosci uszkodzenia ciata, a co za tym idzie ustalenia odpowiedniej metody postgpowania z chorym.
Oprocz niezwykle istotnego badania fizykalnego chorego lekarz dyzurny SOR musi wybra¢ rodzaj diagnostyki. Na t¢ decyzje ma wptyw
wiele czynnikow. W pracy omowiono podstawowe zasady postgpowania diagnostycznego i leczniczego w urazach jamy brzusznej.

Stowa kluczowe: uraz jamy brzusznej, badanie ultrasonograficzne, diagnostyczne ptukanie otrzewnej, algorytm postgpowania.

SUMMARY

Together with the development of trauma surgery and emergency medical system, more and more abdominal injuries — even very large, go
to Hospital emergency departments. Fates of the injured depend on the appropriate and rapid decision of the doctors who work there.
For this purpose there have been developed algorithms and standards for the treatment of patients after abdominal injury. Those standards
relate to determine the exact nature and severity of injury and thus determine the appropriate method for dealing with the injured. In
addition to the extremely significant patient’s physical examination, emergency department doctor has too choose also the type of diag-
nosis. This decision may be affected by many factors. Standards of the diagnostic process and the treatment procedure in the abdominal
injuries are discussed.

Key words: abdominal injury, ultrasonographic imaging, diagnostic peritoneal lavage, algorithms for the treatment.

Uraz (trauma) powoduje uszkodzenie ciata lub
jego czegsci (tkanki, narzady) wskutek dziatania jednego
z czynnikow zewngetrznych, np. upadku, uderzenia, energii
elektrycznej 1 innych. Pojgcie urazu nalezy odr6zni¢ od
obrazenia (uszkodzenia) ciata. Urazy, po chorobach uktadu
krazenia i nowotworach, zajmuja trzecie miejsce wsrdd
przyczyn zgonow w populacji ludzkiej. U ludzi mtodych
do 40. roku zycia sa one najczestsza przyczyna Smierci.

W wielu opracowaniach dotyczacych postgpowania
z chorym po urazie wystepuje pojecie algorytmow
i standardow. Algorytm stanowi przepis postgpowania
prowadzacego do rozwiazania okreslonego zadania —
zbior polecen dotyczacych pewnych obiektow (danych)
ze wskazaniem kolejnosci. Algorytm wskazuje na zale-
cane zwyczajowo rozwiazanie problemu. Standard to
wzorzec ustanowiony przez autorytet (zespol autory-
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tetow) jako reguta dla zmierzenia ilosci, wagi, zakresu
wartosci lub jakosci [1].

W wyniku urazu (¢trauma) powstaja obrazenia
uszkodzenia ciata (laesiones). Rozrozniajac rodzaj
sity urazu uszkadzajacej ciagto$¢ powlok skérnych,
obrazenia ciata dzieli si¢ na:

1. obrazenia przenikajace (zwane rowniez drazacymi,
otwartymi)

2. obrazenia nieprzenikajace (zwane tgpymi, zamk-
nigtymi).

3. inna grupa obrazen mechanicznych sa rany postrza-
lowe zadane bronia palna lub odtamkami granatow

— w czasie pokoju sa one wynikiem nieszczesli-

wych wypadkoéw oraz coraz czesciej zwiazane sa

Z rozwojem przestgpczosci zorganizowane;.

Uraz powoduje zniszczenie struktury tkanek przez
odksztatcenie przekraczajace ich wytrzymatosc¢ i po-
datnos$¢. W tgpym urazie dochodzi do wyhamowania
lub zmiazdzenia, a w urazie przeszywajacym do
rozdzielenia i rozerwania tkanek przez przedmiot pe-
netrujacy, np. n6z. Wielko$¢ uszkodzenia jest wprost
proporcjonalna do energii kinetycznej dziatajacej
podczas urazu.

mxV’

2
gdzie: EK — energia kinetyczna, m — masa, V — predkos¢, z jaka
dziata masa pocisku lub poruszajacego sig ciata [2]

EK=

W mechanizmie urazu predko$¢ ma znacznie
wigkszy wptyw na nastgpstwa urazu niz poddana dzia-
laniu czy dziatajaca masa (obrazenia u ofiar wypadkow
komunikacyjnych).

We wspotczesnej traumatologii stosowany jest
naste¢pujacy podziat obrazen:

* mnogie obrazenia ciata (MOC) — to obrazenia
dwach lub wigcej okolic ciata, z ktorych kazde jest
wskazaniem do leczenia szpitalnego,

* obrazenia wielonarzadowe (OW) — obrazenia co
najmniej dwoch narzadoéw danej okolicy ciata np.
rozerwanie jelita i §ledziony,

* wielomiejscowe obrazenia ciata (WOC) — liczne
obrazenia umiejscowione w roznych okolicach bez
zagrozenia zycia,

* izolowane obrazenia ciata (IOC)—obrazenia dotycza-
ce jednego narzadu czy jednej okolicy ciata [3].

Do zgonow w nastgpstwie urazoéw dochodzi
w trzech typowych przedziatach czasowych.

1. W okresie kilku pierwszych minut po urazie i ob-
ciagzonym najwicksza $miertelnoscia. Przyczyna
zgonu zalezy od uszkodzenia waznych dla zycia
anatomicznych struktur, takich jak: serce, duze na-
czynia, mozg, rdzen przedtuzony (ok. 50% wszyst-
kich zgonéw w nastepstwie urazow). Na $miertel-
no$¢ z ww. przyczyn nie ma wptywu organizacja

Dorota Adamczyk-Krupska, Stanistaw Gtuszek

pomocy medycznej. Tylko zwigkszenie promocji

wlasciwych zachowan, jak np. powszechna walka

z choroba alkoholowa czy zmiana obyczajow pa-

nujacych na drogach, moze spowodowaé poprawe

w tym zakresie. Bardzo istotny jest rowniez nacisk

na higieng i bezpieczenstwo pracy, obserwuje si¢

bowiem wzrost wypadkoéw w pracy.

Sposréd obrazen narzadoéw jamy brzusznej, beda-

cych najczestszymi przyczynami zgonu na miejscu

wypadku, nalezy wymieni¢ przede wszystkim
oderwanie watroby, przerwanie ciaglosci duzych
naczyn czy wreszcie obrazenia wielonarzadowe.

2. Drugi przedziat czasowy obejmuje kilka nastep-
nych godzin po urazie — dotyczy postgpowania
w warunkach szpitalnego oddziatu ratunkowego.
To wlasnie w tym odcinku czasowym znajduje si¢
,.zlota godzina”, ktorej odpowiednie wykorzystanie
ma wplyw na zmniejszenie $miertelnosci poura-
zowej. W tym tez czasie dochodzi do ok. 30%
wszystkich zgonéw w wyniku urazoéw. Potowa
z nich spowodowana jest ci¢zkimi uszkodzenia-
mi osrodkowego uktadu nerwowego, a pozostate
krwotokiem. Bardzo wielu z tych chorych mozna
uratowac, stosujac wlasciwa pierwsza pomoc
oraz zapewniajac odpowiednio szybki transport
do szpitala odpowiednie postgpowanie medyczne
w warunkach SOR.

Obrazeniami prowadzacymi w omawianym okre-

sie do krwotoku jest rozkawatkowanie $ledziony,

oderwanie szyputy naczyniowej krezki jelit oraz
cigzkie uszkodzenia watroby.

3. Trzeci okres to kilka dni od urazu. Ten przedziat
czasowy odpowiedzialny jest za ok. 20% wszyst-
kich zgonéw spowodowanych urazami, zwykle
w nastepstwie zakazenia lub niewydolnos$ci
wielonarzadowej. Zdarzajace si¢ w przypadku
uszkodzen jelita zakazenie otrzewnej moze by¢
przyczyna ropowicy pozaotrzewnowej czy ropni
wewnatrzbrzusznych, moze rowniez dojs¢ do za-
kazenia krwiakow w watrobie i §ledzionie.

W celu odpowiedniej oceny ofiar urazéw oraz
okreslenia rokowan co do przezycia oraz wreszcie
wystapienia powiktan odlegtych opracowano wiele
skal. Skale te utatwiaja rowniez komunikacj¢ migdzy
osrodkami, a wiec przyczyniaja si¢ do poprawy le-
czenia. Podstawowa zasada tych skal jest ustalenie
1 przypisywanie umownych wartosci liczbowych dla
poszczegdlnych uszkodzen ciata, ktore odzwierciedla-
lyby charakter i stopien cigzkosci.

» skrocona skala obrazen (AIS — abbrevitated injury
scale) — pieciopunktowa, wprowadzona w 1971
roku,

»  wskaznik cigzko$ci obrazen (ISS — injury severity
score) —modyfikacja poprzedniej, obecnie najczg-
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$ciej cytowana w pismiennictwie medycznym.
Klasyfikacja ta ocenia w 6-stopniowe;j skali obra-
zenia szeSciu okolic ciala: 1.glowy iszyi, 2.twarzy,
3.klatki piersiowej, 4. narzadow jamy brzusznej
i miednicy mniejszej, 5. konczyn i kosci miednicy,
6. skory (tab. 1, 2).

» skala $piaczki Glasgow (GCS — glasgow coma
scale)

» wskaznik urazowy (TS — trauma score)

»  wskaznik urazowy (RTS — revised trauma score)

»  wskaznik APACHE (I - III) — acute physiology and
chronic health evaluation — stosowany najczgsciej
w oddziatach intensywnej terapii

» wskaznik prawdopodobienstwa i przezycia TRISS
— trauma revised injury severity score

Tabela 1. Skala obrazen (ISS) [3]

Niewielkie uszkodzenia

Srednie urazy

Uraz zagrazajacy zyciu, przezycie wysoce prawdopodobne

1
2
3 | Urazy cigzkie, lecz niezagrazajace zyciu
4
5

Cigzki, krytyczny uraz, przezycie niepewne

6 Oznacza cigzkie, $miertelne obrazenia bez szansy przezycia
— punktacja wytaczona ze skali ISS

Tabela 2. Skala obrazen — interpretacja wynikéw wedlug Baker
SP i wsp. [4]

Wynik | Smiertelnoé¢ dla | Smiertelnoé¢ dla | Smiertelnosé dla
(pkt) | wicku <49 lat | wieku 5069 lat | wicku >70 lat

5 0 3 13

10 2 4 15

15 3 5 16

20 6 16 31

25 9 26 44

30 21 42 65

35 31 56 82

40 47 62 92

45 61 67 100

50 75 83 100

55 89 100 100

Wskaznik ISS ma szerokie zastosowanie w wielu
osrodkach na calym §wiecie, w tym takze i w polskich.
Wielka zaleta wskaznika ISS jest to, ze przy jego
pomocy mozna scharakteryzowac rdzniace si¢ anato-
miczne uszkodzenia ciala. Jednak nalezy sobie zdawac
sprawe z niedoskonatosci wskaznika ISS. Liczne
zaburzenia czynno$ci organizmu po urazie zaleza nie
tylko od stopnia cigzko$ci uszkodzen anatomicznych.
Nalezy wigc bra¢ po uwage rowniez fizjologiczne
i metaboliczne skutki urazu, stan biologiczny osoby

poszkodowanej, jej wiek, a takze schorzenia, na ktére
leczyta si¢ przed urazem. To wszystko sktada si¢ na
rozwoj, przebieg i rokowanie ,,choroby urazowe;”.

W piSmiennictwie anglosaskim duze znaczenie
przypisuje si¢ wskaznikowi urazowemu (TS — trauma
score). TS uwzglednia wazne parametry fizjologiczne,
tzn. ci$nienie tgtnicze, tgtno, czas powrotu krazenia
kapilarnego, liczbg oddechéw oraz stan $wiadomosci
wedhug skali $piaczki GCS. Glownym zastosowaniem
wskaznika urazowego jest wczesna ocena chorego po
urazie. TS okazal si¢ niezwykle przydatny w opty-
malizacji postgpowania z chorym w ramach pomocy
doraznej po cigzkim urazie oraz we wstgpnym okresie
postgpowania szpitalnego. Wykazano bardzo duza
wspotzaleznos¢ pomigdzy wartosciami punktowymi
TS a $miertelnoscia pourazowa. Zmodyfikowany przez
Boydaiwsp. w postaci RTS —revised trauma score stat
si¢ czescia sktadowa wskaznika rokowniczego TRISS,
bedacego potaczeniem RTS oraz ISS [3].

W przysztosci, oprocz skal liczbowych, moga
by¢ wykorzystane wartosci poziomu okreslonych en-
zymow, parametréw rownowagi kwasowo-zasadowej
lub innych mediatoréw (np. niektorych biatek czy tez
interleukin), ktorych mierzalne warto$ci moglyby by¢
lepszym wskaznikiem cigzko$ci urazu.

W ciagu ostatniego dwudziestolecia dokonat
si¢ bardzo istotny przetom w podejsciu do leczenia
obrazen wywotanych urazami. Powszechnie znane
staty sig takie pojecia, jak MOF (multiorgan failure),
MODS (multiorgan dysfunction syndrome) czy SIRS
(systemic inflamatory response syndrom). Zaakcep-
towano poglad, ze ratowanie zycia ofiary cigzkiego
urazu musi polega¢ na zatrzymaniu krwawienia
1 zapobieganiu skutkom nieodwracalnego wstrzasu,
a nie na jednoetapowej, czgsto dlugotrwalej naprawie
wszystkich obrazen. Ustalono bowiem, ze wiasnie
w czasie tej przedtuzajacej si¢ jednoetapowej operacji
wigkszo$¢ poszkodowanych umiera czgséciej z powodu
wstrzasu i nieodwracalnych zaburzen metabolicznych
niz z powodu samych obrazen. Znana jest triada
przyczyn zgonu: koagulopatia, hipotermia i kwasica
metaboliczna.

Bardzo istotne jest tez, aby bez potrzeby nie prze-
dtuzac leczenia przeciwwstrzasowego, jedynie w celu
uzyskania poprawy parametrow hemodynamicznych
przed znieczuleniem. Jedynym znanym sposobem
leczenia krwotoku jest zatrzymanie krwawienia —
glownie droga operacji, w nielicznych przypadkach
za pomocg radiologii interwencyjnej. Nie zaleca si¢
réwniez poszerzania diagnostyki radiologicznej i labo-
ratoryjnej ponad konieczna. Taki sposob postepowania
okresla si¢ mianem ,,damage control” — osiagnigcie
jak najlepszego wyniku jak najbardziej ,,0szczednymi
srodkami”.



10

Diagnostyka

Obrazenia narzadow jamy brzusznej nie wystgpuja
zbyt czgsto. W Polsce stanowia ok. 2% wszystkich
obrazen, ale juz 4% wsrod hospitalizowanych. Zde-
cydowanie czg$ciej obrazenia jamy brzusznej dotycza
mezezyzn (ok. 3/4 poszkodowanych sa to ludzie mtodzi
do 40. roku zycia). W ponad potowie przypadkow to-
warzysza im obrazenia innych okolic ciala (miednicy,
klatki piersiowej, konczyn, gtowy). Wsrod pacjentow
z mnogimi obrazeniami ciata obrazenia jamy brzusznej
ma ponad 20%, a wsrod tych, ktdrzy gina na miejscu,
ok. 50%. Rodzaj urazéw zalezy od miejsca, w ktorym
wystapily. Przewazaja tgpe urazy jamy brzusznej
powstajace na skutek wypadku komunikacyjnego,
upadku z wysokosci czy wypadku w pracy, obserwuje
si¢ coraz wicksza liczbg wypadkow w rolnictwie, mnigj
jest natomiast urazéw przenikajacych powstatych na
wskutek rany ktutej badz postrzatowej. W naszym
kraju w ostatnich latach stwierdzono wzrost odsetka
ran przenikajacych, wraz ze wzrostem przestgpczosci,
szczegdlnie w duzych skupiskach miejskich. Zauwa-
zalny jest wzrost wypadkow w rolnictwie. Wedtug
danych Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
w 2006 roku wskaznik wynidst 12,9 przypadkoéw na
1000 ubezpieczonych, odnotowano 123 wypadki ze
skutkiem $miertelnym [5].

Na réznorodno$¢ i cigzkos¢ przypadkow zaopatry-
wanych w szpitalnych oddziatach ratunkowych nie bez
wplywu pozostaje rozwdj ratownictwa medycznego.
Do szpitali dowozeni sa ranni z najci¢zszymi obraze-
niami, ktérzy wczesniej gingli w okresie przedszpi-
talnym. Ze wzgledu na rozpowszechnienie choroby
alkoholowej w naszym kraju — pacjent z urazem jest
nierzadko pacjentem w upojeniu alkoholowym, od kto-
rego o wiele trudniej jest zebra¢ wywiad czy uzyskac
wspoOtprace podczas badania lekarskiego.

W nastepstwie urazow brzucha moze dojs¢ do
uszkodzenia narzadéw miazszowych (nerki, watroby,
sledziony), do krwotoku do jamy otrzewnej (3/4
wszystkich przypadkéw) lub do uszkodzenia narzadow
jamistych (przewdd pokarmowy, pgcherz moczowy,
pecherzyk zolciowy) i otrzewnej (ok. 1/4 wszystkich
przypadkow).

Kazdy poszkodowany, ktory doznat urazu brzucha,
musi by¢ przewieziony do szpitala celem przeprowa-
dzenia diagnostyki dla potwierdzenia badz wykluczenia
obrazen narzadéow wewngtrznych [6].

Glownym celem wstgpnej oceny ofiar urazow jest
wybor chorych wymagajacych natychmiastowego
leczenia operacyjnego, bez przeprowadzania dodat-
kowych badan.

Ogdlne zasady postepowania
a) pierwsze ogledziny — ocena i leczenie zgodne
z zasadami ABC, zatozenie cewnika Foleya do
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pecherza moczowego, zatozenie zglgbnika noso-
wo-zotadkowego (stuzace zaréwno odbarczeniu
zotadka i1 celowi diagnostycznemu),

b) wywiad — zebranie doktadnego wywiadu co do
rodzaju, sity, czasu czynnika powodujacego uraz,

¢) drugie ogledziny — nalezy zbada¢ caly brzuch,
boki i plecy, powinny by¢ opisane sthuczenia, rany,
zanieczyszczenie ran,

d) badanie brzucha — brzuch nalezy roéwniez
oshucha¢ celem oceny motoryki, opukiwaniem
i obmacywaniem nalezy oceni¢ wzdgcia, objawy
otrzewnowe 1 tkliwa bolesno$¢.

e) powtorne badanie brzucha—powinno by¢ przepro-
wadzone przez t¢ sama osobe, ktdra badata juz weze-
$niej, gdy zachodzi podejrzenie wewnatrzbrzusznych
uszkodzen lub gdy zmienia si¢ stan chorego.

f) badanie per rectum — przeprowadzone w celu
stwierdzenia ew. obecnosci krwi, oceny gruczotu
krokowego, oceny potozenia odtaméw kostnych
w przypadku ztamania ko$ci miednicy.

g) Kkonieczne badania laboratoryjne — morfologia
krwi, elektrolity, stezenie mocznika, kreatyniny,
aktywnosci amylazy, oznaczenie uktadu krzep-
nigcia, grupy krwi, badanie ogdlne moczu, jezeli
istnieje taka mozliwo$¢ oznaczenie substancji
toksycznych.

h) diagnostyczne badania obrazowe USG i inne.

Postepowanie szczegodtowe
Chorzy ze wskazaniami do leczenia operacyjnego

nie wymagaja dalszej diagnostyki w szpitalnym od-

dziale ratunkowym.

Tepy uraz brzucha
» dalsza diagnostyka — jest konieczna, jezeli badanie

jest niewiarygodne ze wzgledu na zmieniony stan

psychiczny chorego, np. uraz glowy czy upojenie
alkoholowe lub uraz rdzenia krggowego,

* przeprowadzone badanie nie jest jednoznaczne,

* nalezy przeprowadzi¢ diagnostyczne ptukanie
jamy otrzewnej (DPO).

Obrazenia przenikajace — ocena polega na usta-
leniu mechanizmu (np. rana postrzalowa, rana zadana
nozem), lokalizacji obrazenia i prawdopodobnego
kanatu rany.

e rany zadane ostrzem; rozrozniamy rany okolicy
przedniej brzucha, okolicy piersiowo-brzusznej
oraz rany okolicy grzbietu lub boku. W kazdym
z tych przypadkow bardzo wazne jest diagno-
styczne ptukanie otrzewnej (DPO), jezeli istnieja
watpliwosci po badaniu klinicznym, ultrasonogra-
ficznym i tomograficznym.

* rany postrzalowe — przenikajace brzuch wy-
magaja leczenia operacyjnego, poniewaz prawie
100% tych obrazen wymaga naprawy chirurgicznej
uszkodzen [7].
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Wywiad. Natychmiast po przybyciu chorego na
SOR ustala sig czas, jaki minat od wypadku oraz oko-
licznosci urazu [8]. Czgsto zebranie tych informacji od
samego poszkodowanego jest niemozliwe ze wzgledu
na jego stan. Uzyskujemy je wigc od zalogi karetki,
policji czy tez wspotuczestnikow wypadku. Lekarz
musi réwniez zdaé sie na wilasne doSwiadczenie.
W przypadku licznych urazéw, np. klatki piersiowe;j,
miednicy czy glowy, nalezy z duzym prawdopodobien-
stwem podejrzewac uraz jamy brzuszne;j.

W przypadku obrazen zamknigtych wazny jest do-
ktadny opis wypadku, np. czy poszkodowany byt pie-
szym, kierowca czy pasazerem samochodu. Waznym
pytaniem jest informacja o losie wspotpasazerow —
w przypadku obrazen $miertelnych u jednego z nich
nalezy przypuszczac¢, ze obrazenia badanego roéwniez
moga by¢ powazne. Istotng informacja jest mechanizm
wypadku: czy bylo to uderzenie w bok samochodu, na-
jechanie na pieszego czy zderzenie czotowe. Nie nalezy
pominaé pytania o zapigte pasy bezpieczenstwa czy
o poduszki powietrzne, a w przypadku dzieci o jazde
w foteliku [9].

Nagly ucisk brzucha lub uraz przenikajacy obszaru
piersiowo-brzusznego moze sugerowac lekarzowi
podejrzenie uszkodzenia przepony. Taki uraz moze
spowodowac uszkodzenia narzadéw majacych §wiatto.
W czasie bezposredniego uderzenia w nadbrzusze,
np. raczka kierownicy, moze doj$¢ do uszkodzenia
trzustki. Watroba ulega bardzo czgsto uszkodzeniom,
poniewaz jest najwigkszym narzadem migzszowym
o bardzo ograniczonej ruchomoséci. Uszkodzenie wa-
troby nalezy bra¢ pod uwage w razie ztamania dolnych
zeber po stronie prawej, bolesnej tkliwosci w prawym
gornym kwadracie lub u chorych, ktérzy maja obnizone
ci$nienie tetnicze krwi po urazie brzucha. Obecnos¢
uszkodzenia §ledziony nalezy podejrzewac przy zta-
maniu dolnych zeber po stronie lewe;.

W przypadku ran ktutych nalezy pytac¢ o dtugos¢
ostrza, ktorym zadano rany oraz pozycje ofiary w chwili
zadania ciosu. W przypadku ran postrzalowych lekarz
powinien zapyta¢ o odlegtos¢ oddajacego strzat, liczbe
wystrzelonych pociskow i rowniez o ulozenie ciata
ofiary.

W kazdym przypadku lekarz badajacy pacjenta
na SOR powinien zada¢ pytanie o lokalizacj¢ bolu,
jego nasilenie, w zaleznosci od czasu, od pozycji (bol
przy uszkodzeniu samych tylko mig$ni powlok), czy
kaszlu (przy podraznieniu otrzewnej). Bardzo istotne
jest pytanie o bol barku, tzw. objaw Kehra — bol prze-
niesiony, ktory powstaje na skutek podraznienia nerwu
przeponowego w przypadku peknigcia watroby lub $le-
dziony. Jesli pacjent zgtasza silny bol plecéw, moze to
sugerowac uszkodzenie trzustki. Charakterystycznym
dla uszkodzenia jelita cienkiego, a co za tym idzie
dostanie si¢ krwi lub tresci jelitowej do przestrzeni
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zaotrzewnowej, jest bol promieniujacy do pachwin
[10]. Bolowi moga towarzyszy¢ parcie na mocz przy
uszkodzeniu drog moczowych czy tez parcie na stolec
towarzyszace uszkodzeniu odbytnicy.

Badanie fizykalne. Do badania fizykalnego per-
sonel SOR musi catkowicie rozebra¢ chorego. Badanie
obejmuje nie tylko jamg brzuszna, lecz catego chorego.
Badanie rozpoczynamy od oceny ogélnej chorego, tj.
podstawowych funkcji zyciowych — krazenia, oddy-
chania i stanu $wiadomosci, cieptoty i skory.

Po urazie badanie brzucha obejmuje nie tylko
$ciang przednia, ale rowniez obie okolice boczne,
plecy oraz krocze i po$ladki. Zaczynamy od ogladania
—oceniamy skore chorego: zabarwienie oraz wszystkie
rany, otarcia, krwiaki i wybroczyny. Bardzo doktadnie
oceniamy narzady piciowe zewngtrzne i odbyt. Kil-
kakrotnej ocenie wzrokowej podlega wysklepienie
brzucha — narastajace — sugeruje krwotok do jamy
otrzewnej lub przestrzeni zaotrzewnowe;j. Istotna jest
réwniez ocena ruchéw oddechowych klatki piersiowej
—ich ograniczenie czy ruchy paradoksalne moga §wiad-
czy¢ o uszkodzeniu zeber, a jesli dotyczy to dolnych
zeber moze sugerowac uszkodzenie §ledziony badz
watroby. Rowniez uszkodzenie przepony ma wpltyw
na zmiang toru oddechowego.

Podczas dotyku (obmacywania) badamy napigcie
powlok oraz bolesno$¢ uciskowa. Twardy i1 bolesny
brzuch podczas wstepnego badania w SOR $wiadczy
raczej o uszkodzeniu przewodu pokarmowego niz
narzadéw miazszowych, ktorych uszkodzenie w po-
czatkowym okresie moze nie dawac¢ ani bolesnosci
uciskowej, ani objawow otrzewnowych. Ostuchiwanie
i opukiwanie, oprocz oceny perystaltyki, niewiele
wnosza do oceny chorego [11]. Istotnym badaniem
jest badanie per rectum przydatne nie tylko w celu
stwierdzenia krwotoku, ale takze jest to badanie wery-
fikujace dla niepewnej oceny radiologicznej ztamania
kosci ogonowe;j.

Nalezy pamigtaé, ze prawie 100% uszkodzen
pecherza moczowego i potowa uszkodzenia nerek
objawia si¢ krwiomoczem. Wazne jest wigc zatozenie
cewnika, jednak z zachowaniem nalezytej ostroznosci,
aby nie poglebi¢ istniejacego juz uszkodzenia cewki
moczowe;.

U kobiet nalezy rozwazy¢ badanie ginekolo-
giczne.

Diagnostyka obrazowa i laboratoryjna

W Polsce, podobnie jak i w catej Europie, pierw-
szym diagnostycznym badaniem obrazowym wykony-
wanym tuz po badaniu przedmiotowym chorego jest
ultrasonografia (USG) jamy brzusznej. W warunkach
izby przyje¢ czy oddziatu ratunkowego mozliwe jest
wykonanie mato skomplikowanego badania, za jakie
uwazane jest badanie USG. Szczegolnie u chorych
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niestabilnych hemodynamicznie bardzo wazna jest
mozliwo$¢ szybkiego wykonania takiego badania.
Doktadnos¢ tej metody wynosi 80 do 85%, czulos¢
55-63%, specyficznos¢ do 95% [12].

Z kolei wedtug zalecen The American College of
Radiology (ACR) najwigksza wartos¢ diagnostyczna
u stabilnych chorych z tgpym urazem brzucha maja,
w kolejnosci: radiogram klatki piersiowej w pozycji
stojacej, radiogram przegladowy jamy brzusznej
W pozycji stojacej i lezacej oraz badanie TK jamy
brzusznej. Uzyskaty one po 8 punktow w 9-stop-
niowej skali, podczas gdy badanie USG oceniono
jedynie na 4 punkty, ze wzgledu na mata czutos¢
(wg ACR) w wykrywaniu krwawienia do jamy
otrzewnej. Ultrasonografia nie pozwala rowniez na
wykluczenie urazow narzadow posiadajacych §wiatto,
a takze w wielu przypadkach uszkodzenia narzadoéw
miazszowych jest falszywie ujemna. Nieco inaczej
ACR ocenia warto$¢ badan obrazowych u chorych
niestabilnych hemodynamicznie. Wymienione wyzej
badania radiologiczne uzyskaty 6—7 punktéw, podczas
gdy USG oceniono rowniez na 7 punktow. Jednak
nawet najbardziej doswiadczony ultrasonografista
nie uniknie wynikow falszywie ujemnych. Dla tej
grupy chorych za najczulsze uwazane jest badanie
TK [13].

W naszym kraju nadal badaniem obrazowym
0 podstawowym znaczeniu jest ultrasonografia [14].
Jest ona dostgpna, a przynajmniej powinna by¢, we
wszystkich szpitalnych oddziatach ratunkowych
i w wigkszosci izb przyje¢. Dostepnosé TK jest nadal
ograniczona i zarezerwowana dla wysoko specjali-
stycznych szpitali. Badanie USG, przy oczywiscie
mniejszej doktadnosci niz TK, pozwala rozpoznawaé
duzy odsetek uszkodzenia narzadéw miazszowych,
pecherza moczowego, wykazuje obecno$¢ ptynu
w jamie brzusznej (niektorzy uwazaja, ze przy objgtosci
400 ml, inni moéwia o 200 ml) [15]. Duza zaleta USG
oprocz dostgpnosci jest nieinwazyjno$¢ 1 mozliwosé
powtarzania badan w oddziatach ratunkowych, na
sali operacyjnej i przy t6zku chorego. Opracowany
zostat schemat badania USG jamy brzusznej u chorego
zurazem, ktory zabiera bardzo niewiele czasu, a polega
na ocenie z czterech punktow przytozenia gtowicy: pod
prawym i lewym tukiem zebrowym, pod wyrostkiem
mieczykowatym i nad spojeniem lonowym — FAST
(focused assessment with sonography for trauma).
Ultrasonografia jest przydatna rowniez w p6zniejszym
okresie do diagnostyki powiktan pooperacyjnych czy
do oceny peknig¢ narzadow, ktore nie byly operowane,
szczegblnie u dzieci. Wiarygodnos$¢ i1 przydatnosé
badania USG brzucha po urazie ograniczaja: otytos¢,
brak wspotpracy ze strony chorego, obecno$¢ rozedmy
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podskornej czy duze zaburzenia Swiadomosci od

silnego pobudzenia az do stanu glebokiej nieprzytom-

nosci [3, 16].

Z powodu matej dostgpnosci badania TK, a takze
niejasnego obrazu badania USG oraz tatwo$ci wyko-
nania w kazdej izbie przyjec¢ czy w szpitalnym oddziale
ratunkowym zalecane bywa diagnostyczne naktucie
z plukaniem jamy otrzewnej (DPO). Doktadnosc tej
metody sigga 98%, a liczba powiklan nie przekracza
1%. Jest szczegolnie przydatne w rozpoznawaniu
krwotokow z uszkodzonych narzadéw miazszowych
[3, 17]. Wykonanie DPO, nawet w czasie trwajacych
czynnosci resuscytacyjnych, nie stanowi wigkszego
problemu technicznego — mozna je przeprowadzi¢
szybko 1 praktycznie w kazdych warunkach! Jest to
badanie stosowane od lat. I pomimo ogo6lnoswiatowej
tendencji do leczenia zachowawczego — wartos¢ DPO
ulegta zmniejszeniu, to nadal jest jednym z uznanych
badan do oceny koniecznosci stosowania laparotomii
w przypadku urazu brzucha.

Wskazania do DPO:

*  podejrzenie uszkodzenia narzadéw jamy brzuszne;j
po tepym urazie, zwlaszcza chorych z objawami
intoksykacji (np. upojenia alkoholowego czy za-
trucia srodkami odurzajacymi),

* mnogie zlamania dolnych zZeber,

e anemizacja lub pogorszenie stanu hemodynamicz-
nego chorego bez wytlumaczalnej przyczyny,

* nieprawidlowe objawy podczas badania fizykalne-
go jamy brzusznej,

* rana kluta powlok brzucha o matym prawdopodo-
bienstwie uszkodzenia narzadéw wewnetrznych,

e para lub tetraplegia,

* mnogie urazy kosci,

» zaburzenia czucia bolu z jakiegokolwiek powodu
(rowniez poalkoholowe),

» rana kluta klatki piersiowej ponizej 4 migdzyzebrza
przy niewielkim prawdopodobienstwie innych
powaznych obrazen,

e zlamania kregostupa piersiowego lub ledzwio-
wego,

» zlamania miednicy.

Do wykonania DPO istnieje praktycznie tylko
jedno przeciwwskazanie: oczywista konieczno$¢
wykonania zabiegu, gdy istnieja ewidentne objawy
zapalenia otrzewnej czy krwawienia.

Przez niektorych autoréow za wzgledne przeciw-
wskazania do wykonania DPO uwaza sig:

e znaczna otylosc,

* cigze,

* przebyte liczne operacje brzuszne.

Istnieje kilka pogladow dotyczacych interpretacji
wynikéw DPO (tab. 3).
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Tabela 3. Interpretacja wynikow diagnostycznego ptukania jamy
otrzewnej (DPO) [18]

Wynik Dodatni Niepewny Ujemny
<10 ml krwi
lub niewielka
Aspirat >10 ml krwi  |ilo$¢ w chwili | Brak krwi
wprowadzenia
cewnika
Ptyn wyptukany Krew. krwist Zabarwiony na Jasn
z otrzewnej > Y| czerwono Y
Liczba
erytrocytow/m® | >100 000/mm? | 50 000—100 000 | <50 000
po tgpym urazie
Liczba
zﬁiopcoy oW [>50 000/mm® | 1000-50 000 [<1000
przenikajacym
{élglfggytéw s [7500/mm | 100-500 <100
AKtywnose | 105001 1575011 <1750 .4 | <750 /1
amylazy

Jako wynik dodatni nalezy interpretowa¢ rowniez:

e wyciek ptynu ptuczacego przez cewnik Foleya lub dren wpro-
wadzony do klatki piersiowe;j,

*  stwierdzenie obecnosci zotci lub tresci pokarmowej,

*  podwyzszona aktywnos¢ amylazy i fosfatazy zasadowej

Brongel i wsp. [3] uwazaja, ze takie badania sa
zbedne w przypadku masywnego krwotoku, a gdy
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mamy do czynienia z niewielkim krwawieniem, ko-
rzystamy z doktadniejszych metod pozwalajacych na
weryfikacje rozpoznania.

Nie sposob pomina¢ w diagnostyce skutkow
urazow badan endoskopowych. Sa one szczegolnie
wazne w rozpoznawaniu uszkodzen przewodu pokar-
mowego. Do oceny uszkodzen jelita grubego stuza
kolonoskopia i rektoskopia, natomiast gastroskop stuzy
wykrywaniu urazéw przetyku. Gastroduodenoskopia,
ze wsteczna cholecysto-pankreatografia, pozwalaja na
rozpoznanie oraz lokalizacje obrazen trzustki i drog
z6kciowych oraz na oceng stopnia uszkodzenia. Oczy-
wiscie sa to metody zarezerwowane dla nielicznych
oddzialow ratunkowych i dla wielu dyzurujacych
w tych oddziatach pozostaja jedynie w sferze marzen,
podobnie jak rezonans magnetyczny (MR).

Przy przyjeciu pacjenta z urazem nalezy wykonac,
w kazdym przypadku, jesli to mozliwe, badania labo-
ratoryjne: morfologi¢ krwi, czas krwawienia i krzep-
nigcia, oznaczenie grupy krwi oraz pobranie materiatu
w celu oznaczenia proby krzyzowej. Te badania maja
znaczny wptyw na postgpowanie w bezposrednim
okresie po urazie i na tym powinien si¢ skupi¢ personel
oddziatu ratunkowego. Pozostate badania, np. bioche-
miczne, w poczatkowym okresie nie maja wpltywu na
decyzje co do dalszego postepowania.

Badania laboratoryjne: Ht, leukocytoza, elektrolity, gazometria, grupa krwi. Cewnik do pecherza. Bolus 2000 m10.9% !

NaCl iv.

otrzewnowe (-)
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T !

niestabilny otrzewnowe (+)

(Zaopatrzenie rtg Klatki piersiowcj

b Y
-\i / rany powlok) rtg miednicy
F i === US(\;:DPO a |

obserwacja: zlamanie Zeber zlamanie miednicy

stan hemodynamiczny odma, krwiak i

Y

MOC, RTS<4

(+) plyn/krew Dnmnglmntml OIoM

objawy otrzewnowe

I
) + — 7y odpowiednie leczenie urografia

g cysto (uretrogarfia) popLawa
oniec leczenia ‘
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v
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(12 - 24 - 48 godz.)
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Rycina 1. Algorytm postgpowania z chorymi po urazie jamy brzusznej [3]
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PODSUMOWANIE

Po wnikliwym przeprowadzeniu wywiadu i ba-
daniu fizykalnym chorego trzeba szybko podjac decyzje
co do rodzaju dalszej diagnostyki. Wybér badania
USG, TK czy DPO — zalezy od wielu uwarunkowan.
Sa to: stan chorego, rozlegto$¢ i rodzaj obrazen,
wyposazenie szpitala, do ktérego trafit chory, czy
wreszcie umiejetnosci i do§wiadczenie lekarzy pracu-
jacych w szpitalnym oddziale ratunkowym. Dopiero
uzyskujac ,,Srednia” ww. czynnikdw, mozna wybrac
rodzaj badania (USG, TK, DPO), na podstawie ktorego
okreslone bedzie dalsze postgpowanie z pacjentem.
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SUMMARY

Nutrition of child in its first year of life counts among key tasks of parents, hospital attendants and everybody who participates in care
of child. A child acquires the proper habits concerning eating since its birth and those are some of the most important facts for its future
health. Appropriate nutrition makes the basis for optimal growth and development of the child. The nutrition demand of full term infant
with its physiological birth weight, during its first six months, in terms of its composition and amount of fluid, is perfectly complied by
the breast milk. In 2002 WHO accepted Global strategy for the nutrition of infants and children where they prefer to start breastfeeding
in one hour after the birth, continue it during the period of six months and after the sixth month finishing start to feed a child healthily.
Education of mother (lactation consultancy) about the right nourishment and hygiene during lactation, positions that can be used by
mother while breastfeeding and the suitable technology of putting a baby to the breast are considered to be the necessity for the success-
fulness of breastfeeding. The task of hospital attendants in lactation consultancy is to evaluate the nutrition state of the child, to identify
the problem, to provide information and practical aid, and at the same time to express their empathy and bolster the self-confidence of
breastfeeding mother.

Key words: breastfeeding, lactation consultancy, nutrition, breast milk, role.

STRESZCZENIE

Odzywianie dzieci w pierwszym roku zycia, jest podstawowym zadaniem rodzicow, personelu szpitala i wszystkich, ktorzy uczestnicza
w opiece nad dzieckiem. Dziecko nabywa wlasciwych nawykow, ktore sa jednym z najistotniejszych elementoéw przyszitego zycia dziecka.
Zaliczamy do nich wlasciwe odzywianie od chwili narodzin. Wtasciwe odzywianie jest podstawa optymalnego rozwoju i wzrostu dziecka.
W 2002 roku WHO zaakceptowato Globalng strategi¢ dotyczaca odzywiania niemowlat i dzieci, w ktdrej preferowane jest rozpoczecie
karmienia piersia w godzing po narodzinach, kontynuowanie tego karmienia przez szes$¢ kolejnych miesigcy, a nastgpnie prowadzenie
zdrowego odzywiania dziecka. Przy pomys$lnym karmieniu piersia za konieczne uwazane sa: edukacja matki (konsultacja laktacyjna)
w zakresie wiasciwego odzywiania i higieny podczas laktacji, jak rowniez pozycji, ktére moga by¢ stosowane przez matkg w trakcie
karmienia piersia i odpowiednia technika przyktadania dziecka do piersi Zadaniem personelu szpitala przy konsultacji laktacyjnej jest:
oceni¢ stan odzywiania dziecka, zidentyfikowac problem, przekaza¢ informacje i praktyczng pomoc, a tym samym okaza¢ empati¢
1 wsparcie oraz umocni¢ pewnos¢ siebie karmiacej matki.

Stowa kluczowe: kamienie piersia, konsultacja laktacyjna, odzywianie, pokarm matki, rola.

Nutrition of child in its first year of life counts
among the basic tasks of parents and hospital attendants
who participates in care of child. A child acquires the
proper habits concerning eating in its early childhood
and those are some of the best preventive measures
[1]. Appropriate nutrition makes the basis for optimal
growth, health and psychosocial development of the
child [2].

The nutrition demand of full term infant with its
physiological birth weight, during its first six months,
in terms of its composition and amount of fluid is
perfectly complied by the breast milk. In 2002 WHO
accepted Global strategy for the nutrition of infants and

children where they recommend to start breastfeeding
in one hour after the birth, continue it during the period
of six months and after the sixth month finishing the
child should be fed properly.

Breast milk is the best nourishment for newborn
and it also has optimal temperature. Human milk con-
tains protein, lactose, water and fat. The initial milk
produced the first days after the birth is often referred
to as beestings (colostrum), which contains more
proteins, minerals, vitamins A and E, and less fat and
saccharides than the milk produced after 7-10 days.
Colostrum is a form of a thick yellowish fluid. It is high
in the immunoglobulins (IgA), which help to protect the
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newborn until its own immune system is functioning
properly. Beestings can be produced by women also
in late pregnancy. As well as the colostrum, so-called
transitional milk produced after 7-10 days contains
antibodies IgA from the mother. After 14 days from
birth mature breast milk is produced, that is bluish,
contains all necessary nutrients and has got sufficient
energy value. Milk production (lactation) is strongly
influenced by how often is the baby fed and how well
it is able to transfer milk from the breast, to drain the
breasts more fully.

At the beginning of milk production there is the
feeling increased breast fullness, the breasts are sensi-
tive and tense. It is very important to overcome these
initial problems to find the breastfeeding the most beau-
tiful period of time in the life of mother and child.

Foremilk, the milk released at the beginning of
a feed, is watery and eases thirst of baby. After the
foremilk, the hindmilk is produced. It contains more fat
and it eases hunger of baby. Breastfeeding should last
approximately 10 minutes from each breast. Too short
breastfeeding does not allow the baby to suck more
nutritious hindmilk and so a baby can feels hunger.
Feeding a baby on demand (sometimes referred to as
,on cue”), may mean breastfeeding much more than
the recommended minimum. Feeding when the baby
shows early signs of hunger means decreasing the
possibility of overfeeding as well as the possibility
of insufficient feeding. Babies usually show they are
hungry by waking up (newborns), mouthing their fists,
moaning or fussing. Crying is a late indicator of hunger.
When a baby’s cheeks are stroked, the rooting instinct
makes it move its face towards the stroking and open its
mouth. Baby intensively sucks during the breastfeeding
and expresses its satisfaction and feeling of fullness by
the suck reducing, nipples releasing or it falls asleep.
When the baby expresses its satisfaction, do not force
it to continue sucking. After the feeding we lift up the
baby to upright position and wind it softly on its back
to be able to belch [1, 3-5].

Breastfeeding has many benefits for the child:
* Breast milk contains the right amount of all nu-

trients child needs. Even no preparation of infant

formula has the same composition like breast
milk.

*  The composition of breast milk varies due to needs
of child

* Developing digestive tract of child treats breast
milk milderly.

*  Breast milk does not cause alergic reaction.

* Breast milk also contains antibodies from the
mother that may help the baby to resist infections
and so it strengthens child’s own immune system.
Colostrum is very high in antibodies.

Helena Kaducékova, Eva Moraucikova

e Breast milk helps with expelling meconium.
Breast fed children rarely have problems with
constipation.

e Sucking from breasts contributes to mouth deve-
lopment.

* Breastfeeding is very comfortable and economic.

* Breastfeeding eliminates the risk of polluted water
that can be used for infant formula preparation or
improper concentration of infant formula.

¢ In the time of the first six weeks, when newborn
sucks from breasts, the return of uterus state before
pregnancy is supported.

* As fat accumulated during pregnancy is used to
produce milk, breastfeeding can help mothers
lose weight.

* The hormones released during breastfeeding
strengthen the maternal bond, the emotional de-
velopment of relationship between mother and
child [4].

Nutrition of mother during the breastfeeding
should be 500 calories daily higher in comparison
with the period of time before pregnancy. Mother has
to have adequate amount of fluids intake (8—10 cups
a day). It is needed to limit the drinking of beverages
with caffein (coffee) and tein (strong black tea) to two
cups a day. It is not recommended to drink alcohol
and smoke during the lactation. Suitable beverages
for breastfeeding mothers are non-sparkling mineral
waters, herbal tea (anise, mint, fennel, thyme) and apple
and carrot juice (no citrus fruits) [6]. Some food can
influence the taste of breast milk and cause the child
flatulence. This food includes chocolate, cabbage,
spinach, beans and broccoli.

During the breastfeeding it is appropriate for
mother to consume:

*  Meat, fish, poultry, eggs, legume, nuts

*  Milk and dairy products

e Vegetable

e Fruit

* Bread, cereals and wholegrains [4].

At the time of lactation the increased personal hy-
giene of mother is necessary. It is highly recommended
to wash hands and breast (without soap using) with
lukewarm water. I tis also suitable to wear cotton bra
of proper size. Breastfeeding mothers can prevent from
soaking their clothes and their subsequent smudging by
putting filling into the bra when unbidden milk leakage
from breast.

Great importance during the breastfeeding is at-
tached to techniques of breastfeeding, that is grounded
in right breast holding, mutual position of mother and
baby, right techniques of latching onto and sucking from
the breasts. While breastfeeding it is important to hold
the thumb high over the areola. And other fingers should
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hold up the breast, but they must not touch the areola.

The baby is transferred to the breast, not the breast to

the baby. Baby lies on its side, face, chest, belly and

knees are oriented to mother. Using the correct position
of breastfeeding the nipple is on the same level as the
mouth of baby. The baby has to latch on the biggest part
of areola so that its chin and nose touch the breast, lower
lip rolled up out and the tongue exceeds the lower lip.

Correct sucking movements are closely wedded to the

movements of ear and lower jaw [2, 5].

Baby-led weaning or Mixed feeding, that means
breastfeeding in combination with baby food is given
specifically to infants, roughly since finishing their
sixth month and should comply with some criteria:

e Early — it starts in the period of higher need of
energy and nutrients that can breastfeeding offer.

* Sufficient — it provides enough energy, proteins to
reach the nutrition need of growing child.

* Safe — hygienic storing and meal preparation that
is served by clean hands as well as clean dishes,
but not from the baby bottle.

*  Properly given — in accordance with the signs of
hunger and fullness, variety of meals and eating
manners that correspond to the age [2].
Education of mother (lactation consultancy) is

considered to be the necessity for the successfulness of
breastfeeding. The task of hospital attendants in lacta-
tion consultancy is to evaluate the nutrition state of the
child, to identify the problem, to provide information
and practical aid, and at the same time to express their
empathy and bolster the self-confidence of breast-
feeding mother. Goal of education during suckling is
to make active cooperation with mother, to lead her
so that she does not feel fear, distress, as well as she
understands the importance of breastfeeding, knows
needs of child and has adequate knowledge about forms
and techniques of breastfeeding.

During assistance of breastfeeding a nurse and
amidwife hold all system of formal roles in the area of
nursing-community care, expressive, educative, instru-
mental (technical), consulting, assistance and education
to health (prevention), organization and administra-
tive. Nurse/midwife works on needs of breastfeeding
mother and child. She has ability to assure for mother
and child feeling of security, she is emotionally neutral,
she knows how to react accurately to the demands of
mother and child during assistance of breastfeeding.

Most frequent roles of nurse/midwife during as-
sistance of breastfeeding:

Offerer of nursing care — she offers quality nursing

care according to the newest scientific information to

breastfeeding mother and their children, she satisfies
bio-psycho-social and spiritual needs of breastfeeding
mothers and children.
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Manager — organizes, leads and controls activities
focused on getting goal — assistance and breastfeeding
advance. She works in leading and organisation in
difficult levels, carries out the tasks of manager of nur-
sing care by managing nursing process with focus on
breastfeeding mothers and children. She entrusts other
nursing personal and helps workers with nursing acts,
breastfeeding assistance and advancing, she controls
work of staff and evaluates it.
Change holder — helps breastfeeding mothers to
make decision for change and do it. She is self critical
and critical to others during work with breastfeeding
mothers and their children. She is able to run the risk
during introducing new procedures of breastfeeding
and during advancing of breastfeeding in practice.
Educatory — education role is oriented to make and
form class-conscious and responsible behaviour and
policy of one person and group in interest of breast-
feeding assistance. Education ensures getting new
knowledge, changing minds, behaviour and getting
new skills of breastfeeding.
Advocate — interprets and explains rights of breast-
feeding mothers, accepts free choice of breastfeeding
mothers’ decision. She is defender of mothers and their
children, she presents their rights, interprets ideas and
requirements of breastfeeding mothers.
Researcher — she is assurance of quality nursing care
about breastfeeding mothers and their childrens, she
gives new scientific knowledge, however this position
assumes adequate education.
Sermonizer — during supervision to students of nursing
care/birth assistance, she makes use of pedagogical and
clinical capability, which contents getting knowledge
about breastfeeding assistance in clinical and commu-
nity practice.
Carrier of changes — she could be propelling force not
defending power in breastfeeding assistance and in retur-
ning of mother milk importance in child nutrition [7].
In order to innovate breastfeeding culture, proper
awareness, education and communication is very essen-
tial. Parents have right to full and correct information
about optimal child nutrition. In practice, personal con-
sultancy — face to face — is necessary, which should be
offered by knowledgeable medical attendants, advisors
of breastfeeding and supportive groups of mothers.
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STRESZCZENIE

Cel pracy. Poréwnanie klinicznych czynnikéw prognostycznych urodzenia ptodu makrosomicznego w grupach noworodkéw o masie
powyzej i ponizej 4000 g. Ocena wartosci predykcyjnej przedporodowej ultrasonografii.

Material i metody. Analizowano czynniki predykcyjne wspotistniejace z porodami ptodéw o masie powyzej 4000 g (z wyodrgbnieniem
grupy o masie powyzej 4500 g) urodzonych w latach 1993-2001 w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach. Analizie poddano: pordd dziecka o masie ponad 4000 g w wywiadzie, wystapienie porodu po terminie wedtug
reguly Nagellego, przyrost masy ciata matki w ciazy, wielorédztwo, pte¢ noworodka, masg matki przed ciaza, wiek oraz wzrost matki.
Do grupy badanej wtaczono 652 porody ptodow o masie przekraczajacej 4000 g. W grupie kontrolnej umieszczono 652 porody nowo-
rodkéw o masie pomigdzy 2500 g a 3999 g.

Wyniki. Wykorzystujac model regresji logistycznej, stwierdzono, ze prawdopodobienstwo wystapienia makrosomii ptodu zwigkszaja
nastegpujace czynniki kliniczne: urodzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g w wywiadzie, pordd 7 dni po terminie wedlug reguty
Naegelego, $redni przyrost masy ciala matki w ciazy wigkszy od 20 kg, wielorodki rodzace 3 i wigcej razy.

Whioski. W analizowanej grupie makrosomi¢ ptodow obserwowano najczesciej u pacjentek, ktore w przesztosci urodzity noworodka
o masie przekraczajacej 4000 g, a takze u rodzacych po terminie wyznaczonym wedtug reguty Naegellego. Wysokie wielorodki, kobiety
powyzej 35 roku zycia, oraz cigzarne, ktore podczas ciazy przybraly na wadze powyzej 20 kg, czgsciej rodza dzieci o duzej masie.
Okotoporodowa ultrasonografia nie nadaje si¢ do doktadnej oceny masy ptodu.

Stowa kluczowe: makrosomia plodu, czynniki predykcyjne, czynniki ryzyka, potoznictwo.

SUMMARY

Objective. The comparison of clinical prognostic factors of macrosomic infant delivery in groups of fetuses weighing more than and
below 4000 g. Assessment of ultrasound birth-weight prediction accuracy.

Design: Assessment of predictive factors influence on the occurrence of fetal macrosomy.

Materials and methods. The case-control study was carried out in 1993-2001.

Study group involved group of 652 deliveries (more than 4500 g — 81 deliveries)

Fetuses: single, up-to- date, in head presentation, newborn weight more than 4000 g.



20

Grzegorz Piasek, Olga Adamczyk-Gruszka, Patryk Radomski, Jézef Starzewski

The control group — 652 deliveries chosen randomly. The newborn weight between 2500-3999 g. Other fetal features are like in the
studied group.

The logistic regression model was used for the estimation of influence of selected predictive factors on the occurrence of fetal mac-
rosomy.

Results. The statistically significant clinical factors of fetal macrosomy were found in mothers in whom there was: the child weight more
than 4000 g in the past, the delivery 7 days after the date due to the Naegele’s rule, the mean mother’s weight raise during pregnancy
greater than 20 kg; women, who delivered 3 or more times.

Data from 611 women who underwent sonographic fetal weight estimation show that it is impossible to predict exact perinatal fetal

weight.

Conclusions. The assessment of predictive factors in mother can affect the macrosomic fetus delivery management.

Key words: fetal macrosomy, predictive factors, risk factors, obstetrics.

WSTEP

Rozwo6j wewnatrzmaciczny oraz wielkos¢ ptodu
pozostaje pod wptywem wielu czynnikoéw, a wsrod
nich uwarunkowan genetycznych, warunkow socjo-
ekonomicznych oraz stanu zdrowia matki. Wykazano
dodatnia korelacje pomigdzy nadmiernym wzrostem
ptodu a wiekiem matki, nadmiernym cigzarem ciata
przed ciaza oraz duzym jego przyrostem w czasie
ciazy, wielorodnos$cia, czasem trwania ciazy, a takze
wczesniejszym urodzeniem makrosomicznych
plodow [1-7]. Jednymi z najlepiej poznanych czyn-
nikow ryzyka makrosomii sg cukrzyca przedciazowa
(PGDM) oraz cukrzyca cigzarnych (GDM). Szacuje
si¢, iz w grupie kobiet chorujacych na cukrzyceg
ryzyko urodzenia makrosomicznego ptodu jest pigc
razy wigksze niz w populacji kobiet bez cukrzycy
[8-11].

W wickszo$ci opracowan za makrosomiczne
przyjmuje si¢ noworodki, ktorych bezwzgledna masa
urodzeniowa jest rowna lub wyzsza 4000 g. Makro-
somig mozna réwniez okresli¢ masg noworodka po
porodzie wigksza od 90 percentyla dla danego wieku
ciazowego [2, 12—15]. Makrosomia ptodu wystepuje
w 3 dol15% ciaz [3, 11]. Najgrozniejszymi dla ptodu
powiklaniami porodowymi makrosomii sa dystocja
barkowa (czgsto powiktana uszkodzeniem splotu
ramiennego z objawami porazenia typu Erba-Du-
chenne’a), ztamanie kosci ramiennej i obojczyka.
Stwierdzono rowniez, ze ptody makrosomiczne po
porodzie czgsciej wykazuja objawy niedotlenienia
i otrzymuja niska punktacje w skali Apgar [16-21].
Powiklania matczyne zwiazane sa zazwyczaj z nie-
wspotmiernoscia porodowa. Wsrod nich najczesciej
wystepuja: przedtuzajacy si¢ porod, pordd operacyjny,
krwotoki $réd- i poporodowe, cigzkie obrazenia ka-
natu rodnego [7, 22].

Praktyka kliniczna wykazuje, ze wskazniki pro-
gnostyczne urodzenia noworodka o masie ponad
4000 g maja r6zna warto$¢ predykcyjna. Odpowiednia
gradacja tych czynnikow moze wptyna¢ na sposob
rozwiazania cigzarnej, u ktorej podejrzewa si¢ makro-
somi¢ ptodu.

CEL PRACY

Porownanie klinicznych czynnikow prognostycz-
nych urodzenia ptodu makrosomicznego w grupach
matek, ktore urodzity noworodki o masie powyzej
i ponizej 4000 g. Ocena wartosci predykcyjnej przed-
porodowej ultrasonografii.

MATERIAL | METODY

W latach 1993-2001 w wojewodztwie Swigto-
krzyskim odbyto sig 115 097 porodéw. Porody ptodow
o masie ponad 4000 g stanowily 9,35% catkowitej ich
liczby, co odpowiada danym dostepnym w literaturze
[3, I1].

Przeanalizowano historie porodow noworodkow
0 masie urodzeniowej powyzej 4000 g urodzonych
w latach 1993-2001 na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach.

Poréwnano wystgpowanie nastgpujacych czyn-
nikéw prognostycznych makrosomii ptodu w dwoch
grupach matek, ktore urodzity ptody o masie powyzej
4000 g (B) (z wyodrebnieniem grupy o masie powyzej
4500 g (BD)) oraz ptody o masie ponizej 4000 g (K):
1. Pordd dziecka o masie ponad 4000 g w wywia-

dzie.

2. Wystapienie porodu po terminie wedlug reguty
Nagellego.

Przyrost masy ciata matki w ciazy.
Wielorodztwo.

Pte¢ noworodka.

Masa matki przed ciaza.

Wiek matki.

Wzrost matki.

Grupa badana (B+BD) obejmowata 652 przypadki
porodow plodow o masie przekraczajacej 4000 g. Wa-
runkami wlaczenia do grupy byty: ptod pojedynczy,
zZywy, w polozeniu podtuznym gléwkowym, o wia-
rygodnym wieku cigzowym powyzej 37 i ponizej 43
skonczonego tygodnia trwania ciazy, obliczanego

e e
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na podstawie ostatniego krwawienia miesi¢cznego.
Z grupy badanej wyodrebniono 81 porodow ptodow
0 masie powyzej 4500 g (grupa BD) o takich samych
cechach kwalifikujacych do badania. Grupa kontrolna
obejmowata 652 porody ptodow o masie pomigdzy
2500 g a 3999 g (grupa K). Pozostate cechy kliniczne,
jak w grupach o masie noworodkow powyzej 4000g.

Przeprowadzono badanie typu case-control dla
danych nieskojarzonych (wszystkie porody ptodéw ma-
krosomicznych). Do grupy wyzej wymienionych przy-
padkéw dobrano losowo rownoliczna grupe kontrolna
sposrod urodzen o masie pomigdzy 2500 g a 3999 g.

Zastosowano nastgpujace metody statystyczne:

1. Test doktadny Fishera.

Jednoczynnikowa analize wariancji z testem po-

réownan wielokrotnych dla poréwnywania wartosci

srednich zmiennych ciaghych.
3. Jedno- i wielowymiarowe modele regresji logi-
stycznej.

Wykorzystano model regresji logistycznej dla
oszacowania zaleznosci migedzy wystgpowaniem
pewnych czynnikéw uwazanych za czynniki ryzyka
makrosomii a prawdopodobienstwem wystapienia
makrosomii. Czynnik predykcyjny o wspolczynniku
ilorazu szans (OR) istotnie wigkszym od 1 byt zwia-
zany z wystapieniem makrosomii ptodu (p<0,05).
Powiktanie o wspotczynniku ilorazu szans (OR)
istotnie wigkszym od 1 bylo powiktaniem o najwyz-
szym prawdopodobienstwie (p<0,05). Warto$¢ badan
USG w ocenie masy plodu donoszonego analizowano
za pomocy testu T-Tukeya. Dla poréwnania §rednich
wartosci BMI (Body Mass Index) w grupach badanych
uzyto rowniez testu T-Tukeya.

Analizie poddano cukrzyce (PGDM i GDM?2), lecz
zuwagi na niewielka liczbg przypadkow we wszystkich
grupach wyniki byly statystycznie nieznamienne.

WYNIKI

Analizie poddano 1304 porody (grupy badane
i kontrolna). Grupy ptodow makrosomicznych (B+BD)
stanowity 6,55% catkowitej liczby porodow, odbytych
w latach 1993-2001 na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach (9959). Porody ptodow o masie ponad
4500 g (BD) stanowity12,42% porodoéw grupy badanej
oraz 0,81% wszystkich porodow.

Srednia masa noworodka wynosita: w grupie
B —4175,15 g, w grupie BD — 4653,21 g, a w grupie
kontrolnej (K) — 3336,27 g. Porody ptodéw makro-
somicznych rozpoczynaty si¢ $rednio 1,9 dnia po
terminie wyznaczonym wedlug reguly Naegellego.
Matki rodzace ptody makrosomiczne byty wielorod-
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kami (70,57%), o sredniej liczbie przebytych porodow
2,48, w wieku $rednio 27,86 lat.

W grupach badanych cukrzyca stanowita 1,01%
przypadkow (PGDM - 0,79%, GDM2 — 1,23%)), roz-
poznana nietolerancja glukozy w 2,03% przypadkow.

Zgodnie z ACOG Issues Guidelines [23, 24] oraz
badaniami Boyda [20] analizowano wskazniki predyk-
cyjne zwigkszajace ryzyko wystapienia makrosomii
ptodu w populacji (tab. 1).

Wykorzystujac model regresji logistyczne;j, stwier-
dzono, ze nastgpujace czynniki kliniczne zwigkszaja
prawdopodobienstwo wystapienia makrosomii ptodu:
a) urodzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g

w wywiadzie,

b) pordd 7 dni po terminie wedhug reguly Naegelego,

¢) sredni przyrost masy ciala matki w ciazy wigkszy
od 20 kg,

d) wielorodki rodzace 3 1 wigcej razy.

Potwierdzono zalezno$¢ migdzy prawdopodo-
bienstwem urodzenia noworodka makrosomicznego
a wzrostem i masa matki przed porodem (tab. 2).

Wzrost matki mial istotny wptyw na wartos¢
BMI u kobiet rodzacych noworodki makrosomiczne
(tab. 3).

Srednia warto$¢ BMI matek noworodkéw makro-
somicznych (B,BD) byta istotnie wyzsza w poréw-
naniu z grupa matek, ktore urodzity dzieci o mniejszej
masie (K) (p=0,003) (tab. 4). U pacjentek, u ktoérych
wzrost 1 masa przed porodem byly wigksze, ryzyko
urodzenia dziecka makrosomicznego rosto w porow-
naniu z grupa kobiet o mniejszym wzro$cie 1 masie.
Dla matek o masie powyzej 70 kg zwigkszenie ryzyka
urodzenia dziecka makrosomicznego byto nieistotne
statystycznie, natomiast wzrost matki ponad 170 cm
istotnie zwigkszal takie ryzyko.

Stwierdzono nieco wigksza czgstos¢ wystepowania
cukrzycy klasy GDM 2 u matek noworodkow o masie
ponad 4500 g (staby zwiazek, p=0,09).

Najwigkszy blad wartosci bezwzglednej w ocenie
ultrasonograficznej masy plodu stwierdzono w grupie
noworodkoéw o masie ponad 4500 g (p < 0,05). Biad
warto$ci bezwzglednej grup K i B nie roznit sig istotnie
(tab. 5).

W badaniach USG masa ptodéw byta srednio
zanizana w grupach B i BD (bardziej w BD niz B),
natomiast w grupie kontrolnej masa ta byta zawyzana
(p<0,05) (tab.6). W tabeli 7 przedstawiono czgstosci
nieprawidtowych i prawidlowych ocen masy ciata
ptodu w badaniach USG.

Sredni blad w grupach noworodkéw duzych
(B+BD) wynosit 7,4% i nie przekraczat 10% (tab. 8).

Na podstawie przedstawionych wynikow analizy
stwierdzono, ze USG nie nadaje si¢ do przewidywania do-
ktadnej masy ptodu w okresie okotoporodowym. Podobne
whnioski mozna spotka¢ w pismiennictwie [25, 26].
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Tabela 1. Ocena sity wptywu wybranych czynnikéw predykcyjnych na prawdopodobienstwo wystapienia makrosomii ptodu

Wspétezynnik

Blad standardowy

Czynnik predykcyjny regresji logistycznej | wepdlczynnika regresii Iloraz szans Prawdopodobienstwo

Poréd noworodka o masie ponad
4000 g w wywiadzie

Nie 1,000

Tak 1,922 0,261 6,835 <0,0005
Poréd 7 dni po terminie wg reguly
Naegelego

Nie 1,000

Tak 1,897 0,164 6,666 <0,0005
Pordd po terminie wg reguty
Naegelego

Nie 1,000

Tak 1,784 0,123 5,956 <0,0005
Sredni przyrost masy ciala matki
W czasie ciazy

do 12 kg 1,000

12-20 kg -0,061 0,119 0,941 0,610

ponad 20 kg 0,211 0,199 3,357 <0,0005
Krotnos¢ porodu

pierwszy raz 1,000

drugi raz 0,627 0,133 1,872 <0,0005

trzeci lub wigcej 1,086 0,143 2,962 <0,0005
Pierwiastki — wielorodki

pierwiastki 1,000

wielorodki 0,831 0,116 2,300 <0,0005
Pte¢ noworodka

Zenska 1,000

Mgska 0,553 0,114 1,739 <0,0005
Masa ciata matki przed ciaza powyzej
70 kg

do 70 kg 1,000

ponad 70 kg 0,278 0,209 1,321 0,183
Wiek matki

18-35 lat 1,000

do 17 lat -5,151 6,750 0,006 0,445

17-18 lat -5,151 7,794 0,006 0,509

ponad 35 lat 0,554 0,192 1,740 0,004
Wzrost matki

do 170 cm 1,000

ponad 170 cm 0,254 0,114 1,289 0,026

Cechy/czynniki prognostyczne podano wedtug malejacego ilorazu szans (OR)
Tabela 2. Wplyw wzrostu i masy matki na prawdopodobienstwo urodzenia ptodu makrosomicznego
Czynnik predykcyjny reg\r;\e/:ﬁ(’)lg:gzi};ltl;l cilz(nej wslzfﬁaigzsyfi?lgliz(iz‘gr}ésji Tloraz szans Prawdopodobienstwo

Wzrost matki w cm 0,022 0,007 1,022 0,002
Masa ciata matki przed ciaza w kg 0,119 0,009 1,127 <0,0005
BMI 0,179 0,016 1,196 <0,0005

Masg i wzrost matki jako zmienne ciagle
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Tabela 3. Ocena wplywu masy i wzrostu matki na warto$¢ BMI przy porodzie ptodu makrosomicznego

23

Czynnik predykcyjny Wspolczy nnik regresjt Bhd Standardowy . Tloraz szans Prawdopodobienstwo
logistycznej wspotczynnika regresji
Masa matki ponad 70 kg -0,634 0,205 0,510 <0,005
Wzrost matki ponad 170 cm 1,335 0,161 3,802 <0,0005
Tabela 4. Ocena statystyczna BMI w grupach
. , C . Odchylenie . .
Grupy Liczba badan Warto$ci $rednie Minimum Maximum
standardowe

K 652 22,1117 3,9196 14,2773 39,0368
B 571 24,5999 3,7470 15,6771 43,1460
BD 81 24,7293 3,2463 20,0474 40,9058
Prawdopodobienstwo w tescie porownywania srednich - 0,003

p<0,05 — statystycznie potwierdzona roznica migdzy czgstosciami wystgpowania cukrzycy w grupach

Tabela 5. Warto$¢ bezwzgledna bledu oceny masy ptodu w stosunku do rzeczywistej masy urodzeniowej w badaniach USG

Grupy Liczba badan Sredn]iquc&ilﬁrtoéci s(t)ajlcd?ﬁle:vi\?e Minimum Maximum
K 302 297,1291 86,0550 100,0000 549,0000
B 262 303,4198 158,4326 100,0000 930,0000
BD 47 413,7021 318,6293 10,0000 1437,0000

Warto$¢ bezwzgledna roznicy: odlegtosé liczby (roznicy $redniej masy ptodu ocenianej w USG i $redniej masy noworodka) od 0 na osi liczbowej

Tabela 6. Roznica rzeczywista przy ocenie masy ptodu w badaniach USG

Grupy Liczba badan Srednliqu(sifsrtos'ci s(t)aicd};}iiegl\if:e Minimum Maximum
K 302 179,4801 252,3180 -486,0000 549,0000
B 262 -198,3053 279,3592 -930,0000 410,0000
BD 47 -411,5745 321,4323 -1437,0000 50,0000
Btad oceny masy ptodu: masa oceniana w USG — masa noworodka
Tabela 7. Rozktad czgstosci zanizania i zawyzania masy ptodu w badaniach USG
Grupy K B BD
-1 19,9% 76,0% 95,7%
0 0,0% 0,4% 2,1%
1 80,1% 23,7% 2,1%
Liczba badan 302 (100%) 262 (100%) 47 (100%)

Ogolna liczba badan 611, -1 — warto$¢ masy ptodu w USG mniejsza niz masa noworodka, 1 — warto§¢ masy ptodu w USG wigksza niz masa noworodka,

0 — warto$¢ masy ptodu w USG zgodna z masa noworodka

Tabela 8. Charakterystyka ogdlna badan USG w celu oceny masy ptodu

$rednia masa plodu oceniana Srednia masa noworodka w grupach,
Grupy P gdzie wykonano USG Roznica masy | % btad pomiaru USG
w USG (w gramach)
z oceng masy ptodu (w gramach)

BD (n=47) 4265,66 467723 -411,57 -9,65

B (n=262) 3981,13 4179,43 -198,30 -4,98
Lacznie w grupach

BiBD 4123,39 4428,33 -304,94 -1,4
(wartosci $rednie)

K (n=302) 3491,63 3312,15 179,48 +5,14

+ masa plodu zawyzana w USG, - masa ptodu zanizana w USG. W nawiasach podano liczbg przypadkow w grupach



24

DYSKUSJA

Ogodlna charakterystyka kliniczna wystgpowania
makrosomii ptodu jest podobna do podawanej przez
innych autorow [1-4, 16-21]. W pracy potwierdzono
istotny zwiazek migdzy urodzeniem ptodu makroso-
micznego a porodem 7 dni po terminie wedtug reguty
Naegelego u wielorodki z przyrostem masy ciala
wigkszym od 20 kg. Tylko dwa czynniki (pordd 7 dni
po terminie wg reguty Naegelego, urodzenie dziecka
o masie wigkszej niz 4000g w wywiadzie) miaty iloraz
szans powyzej 6. Porownywalne wyniki uzyskali inni
autorzy [17, 18, 20, 27].

Potwierdzono opisywana w pracach korelacje
miedzy wystgpowaniem makrosomii ptodu a duza masa
ciata matki przed ciaza (OR=1,32). BMI w grupach
matek z noworodkami makrosomicznymi wynosito
24,66, w porownaniu z 22,11 BMI grupy kontrolne;j.
Zasadniczy wptyw na wartos¢ BMI w grupach matek
rodzacych dzieci o duzej masie mial wzrost matki.
Srednia wieku matek w grupach noworodkéw ma-
krosomicznych nie réznita si¢ istotnie od $redniej
wieku matek dzieci o mniejszej masie. Matki dzieci
makrosomicznych byly nieco starsze (27,86 lat grupy
badane/26,56 lat w grupie kontrolnej). Okreslono na-
tomiast istotny wplyw wieku matki powyzej 35 roku
zycia na obecno$¢ plodu o duzej masie (OR=1,7) [17,
18, 20, 27].

W pismiennictwie podkresla sig, ze wszystkie
kliniczne czynniki predykcyjne urodzenia dziecka
z duza masa sa obarczone btedami wynikajacymi
z ich wzajemnych, ,,interaktywnych” zaleznosci [23,
24, 28]. Tylko wzrost matki uwaza si¢ za tzw. nieza-
lezny czynnik ryzyka. W badaniach wtasnych, wzrost
matki powyzej 170 cm przed ciaza miat istotny wptyw
(wigkszy od masy) na wartos¢ BMI u kobiet z dzie¢mi
o masie ponad 4000 g.

Wraz ze wzrostem masy ciala matki przed ciaza
maleje wplyw przyrostu masy ciala w ciazy na mase¢
noworodka. Dodatkowo istnieja znaczne rozbieznosci
w pracach opisujacych wptyw czynnikéw klinicznych
na wystgpowanie makrosomii ptodu. Roznice te wyni-
kaja: z liczebnosci grup badanych [18, 20] okreslenia
wybranych powiklan (cech) i sposobu prowadzenia
dokumentacji, szczeg6lnie waznej w badaniach re-
trospektywnych. Przyktadem moze by¢ ,,zmienne”
ryzyko wystapienia makrosomii przy otytosci matki
(OR=1,7-4,4) i porodzie po terminie wedtug reguty
Naegelego (OR=1,9-5,9) [17, 20, 27].

ACOG podjeto probe klasyfikacji istotnych kli-
nicznych czynnikow urodzenia dziecka z duza masa.
Wedtug ACOG najwazniejszymi czynnikami sg: uro-
dzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g w poprzed-
niej ciazy 1 duza masa matki przed ciaza [23, 24].

Grzegorz Piasek, Olga Adamczyk-Gruszka, Patryk Radomski, Jézef Starzewski

W naszych badaniach wykazano, ze co trzecia pa-
cjentka, ktora urodzita makrosomicznego noworodka,
juz w przeszlosci urodzita dziecko o duzej masie.
Podobne dane podaja inni autorzy [1]. W wywiadzie
polozniczym w grupie kontrolnej (K) stwierdzono, ze
czgsto$¢ porodoéw dzieci o duzej masie byta 10 razy
mniejsza w poréwnaniu z grupami badanymi (odpo-
wiednio: K —2,7% vs B+BD —27%) [2].

Wiele prac podkresla zwiazek cukrzycy rozpoznanej
przed ciaza, jak i zaburzen gospodarki weglowodanowej
w trakcie trwania ciazy (GDM1, GDM2) z istotnym
wzrostem ryzyka makrosomii ptodu [8-10, 15].

W materiale wlasnym, w grupach badanych ko-
biety z cukrzyca i rozpoznang nietolerancja glukozy
stanowily stosunkowo maty odsetek (odpowiednio:
1,01% vs 2,03%). Zaktadajac, ze w populacji cukrzyca
u cigzarnych wystepuje w 3,4%, a przy cukrzycy ry-
zyko wystapienia makrosomii wzrasta pigciokrotnie
[9], sa to wyniki zanizone. Dane te nie koreluja z in-
nymi pracami, w ktorych odsetek makrosomii w cu-
krzycy wynosi ok. 16% [20]. Z uwagi na mala liczbg
przypadkow cukrzycy w naszych badaniach dane
byly nieporéwnywalne statystycznie. Stwierdzono, ze
w grupie noworodkow o masie ponad 4500 g cukrzyca
klasy GDM2 wystapita 8 razy czgéciej w porownaniu
z grupa kontrolna (BD — 1,23%, K —0,15%) (p=0,09).
Stosunkowo mata czestos¢ wystegpowania cukrzycy
matki w materiale badanym mogta by¢ wynikiem prze-
sytania pacjentek z cukrzyca do osrodkow o wyzszej
referencyjnosci. Dodatkowo w szpitalu funkcjonuje
poradnia diabetologiczna, gdzie juz w pierwszym
trymestrze ustala si¢ odpowiednie dawki insuliny
u chorujacej na cukrzycg cigzarne;.

Przypuszczamy, ze rygorystyczna kontrola glikemii
cigzarnej przed 20 tyg. ciazy znacznie wptyneta na
zmniejszenie liczby dzieci makrosomicznych u matek
z cukrzyca i nietolerancja glukozy. Prawidtowy nadzor
nad kobieta cigzarna z cukrzyca, kontrola glikemii po-
przez wprowadzenie tzw. ,,agresywnej” insulinoterapii,
mogly poprawi¢ wyniki perinatalne.

Na podstawie przeprowadzonej analizy (611
badan w grupach badanych i kontrolnej) wykazano,
ze USG nie nadaje si¢ do przewidywania doktadne;j
masy ptodu w okresie okotoporodowym. Badania
Mazouniego i wsp., a takze Thornburga i wsp. do-
wodza, ze niezbgdne jest opracowanie normogramow
z uwzglednieniem czynnikow zaréwno klinicznych,
jak i ultrasonograficznych [25, 26].

Ze wzgledu na fakt, iz wszystkie czynniki kli-
niczne/perinatalne urodzenia dziecka z duza masa sa
obarczone blgdem, nalezatoby ocenia¢ wspotistnienie
kilku czynnikow w badaniach prospektywnych w kilku
osrodkach jednoczesnie, wedtug jednolitego programu.
Cennym uzupelieniem nastgpnych badan bylaby
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ocena wptywu czynnikow genetycznych i srodowisko-
wych na mas¢ noworodka [29].

WNIOSKI

W grupie matek, ktore urodzity dzieci o masie
powyzej 4000 g, stwierdzono:
1. istotne statystycznie kliniczne czynniki wystapie-
nia makrosomii ptodu, takie jak:
a) urodzenie dziecka o masie wigkszej niz4000 g
w wywiadzie,
b) pordd 7 dni po terminie wedtug reguty Nae-
gelego,
c) S$redni przyrost masy ciata matki w ciazy
wigkszy od 20 kg,
d) rodzace 3 i wigcej razy.
2. okotoporodowa ocena ultrasonograficzna nie nada-
je si¢ do przewidywania doktadnej masy ptodu.
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STRESZCZENIE

Celem strategicznym badan byta analiza wiedzy i zachowan zdrowotnych kobiet, hospitalizowanych z powodu chordb ginekologicznych,
a takze okreslenie kierunkow profilaktyki i promocji zdrowia wynikajacych z rodzajéw problemoéw zdrowotnych i spotecznych.
Badaniami objgto grupg 210 kobiet, w wieku od 18 do 73 lat. Badane kobiety byly hospitalizowane z powodu potrzeby diagnozowania
i/lub leczenia choréb w obrgbie narzadu rodnego. W badaniach wykorzystano Kwestionariusz ankiety.

Stormutowano nastg¢pujace wnioski:

1. W badanej populacji stwierdzono niewystarczajacy zakres wiedzy na temat podstawowych poje¢ z zakresu zdrowia.

2. Wiedza, jaka miaty badane kobiety, dotyczaca profilaktyki i promocji zdrowia czgsto nie znajdowala bezposredniego odzwierciedlenia
w preferowanych zachowaniach zdrowotnych.

3. Stwierdzono, ze podejmowane przez respondentki zachowania, zmierzajace do ochrony zdrowia narzadu rodnego byly niewystar-
czajace.

4. Wykazano, ze w badanej populacji zachowania prozdrowotne dotyczyly mniejszej czgsci badanej populacji.

5. W badanej populacji najczgsciej rozpoznawang choroba zasadnicza byly nowotwory nieztosliwe zenskich narzadow ptciowych
(59,5%), nastgpnie choroby uktadu moczowo-piciowego (52,4%). Nowotwory ztosliwe zefiskich narzadow plciowych dotyczyly
4,3% kobiet. Dominowaty kobiety leczone operacyjnie (90,0%);

6. Z wielowymiarowych analiz statystycznych wynika, ze korzystanie ze $wiadczen profilaktycznych w zakresie ochrony zdrowia
narzadu rodnego uwarunkowane byto sytuacja materialna.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, profilaktyka zdrowotna, promocja zdrowia, choroby narzadu rodnego.

SUMMARY

The strategic aim of the study was to analyse health-related knowledge and behaviours of women hospitalised for gynaecological diseases,

and to determine future directions of prophylaxis and health promotion resulting from the types of health and social problems.

The study covered a group of 210 women aged 18 to 73 years. The studied women were hospitalised for diagnosis and/or treatment of

diseases of the genital organ. A questionnaire form wos used in the examination.

The following conclusions were formulated:

. In the studied population, an insufficient scope of knowledge on the basic health-related notions was found.

. Knowledge shown by the studied women often did not find a direct reflection in the preferred health behaviours.

. It was found that the respondents’ behaviours aiming at protection of the genital organ health were insufficient.

. It was shown that in the studied population, health-enhancing behaviours concerned the smaller part of the group.

. The diseases most often diagnosed in the studied population were non-malignant neoplasms of the genital organ (59.5%), urogenital
system diseases (52.4%) were the second most frequent complaints. Malignant neoplasms of the genital organ concerned 4.3% of the
women. A majority of the women (90.0%) underwent surgical treatment.

6. Multidimensional statistical analyses show that using prophylactic services in the area of the genital organ health protection was

determined by the material status.
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Key words: health-relation behaviours, disease prevention, health promotion, gynaecological deseases.
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Streszczenie rozprawy doktorskiej pod tytulem
»Analiza wiedzy i zachowan zdrowotnych kobiet,
hospitalizowanych z powodu choréb ginekologicz-
nych oraz kierunki profilaktyki i promocji zdrowia”.
Praca powstata pod kierunkiem prof. dr hab. n. med.
Ireny Doroty Karwat — kierownika Katedry i Zaktadu
Epidemiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.
Publiczna obrona rozprawy doktorskiej odbyla sig
w dniu 7 grudnia 2007 roku na Wydziale Lekarskim
Akademii Medycznej w Lublinie.

Doniesienie z rozprawy doktorskiej zostato
przedstawione w dniu 28 maja 2008 roku na IV Sesji
Naukowej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Humanistyczno-Przyrodniczego w Kielcach, pt.
»Zdrowie publiczne w dobie wspotczesnej”.

WSTEP

Zdrowie cztowieka uwarunkowane jest oddziaty-
waniem zespotu ztozonych i réznorodnych czynnikéw,
ktére mozna ogolnie podzieli¢ na endo- i egzogenne [2,
3, 6, 8]. Wspolczesne teorie na temat determinantow
zdrowia zdominowane sa koncepcja ,,pol zdrowia”,
wedlug ktorej najwigksza role w ksztattowaniu zdrowia
przypisuje si¢ stylowi zycia [4, 7].

Zachowania zdrowotne sa najwazniejszym sktad-
nikiem stylu zycia i gléwnym determinantem po-
ziomu zdrowia. W literaturze polskiej i zagranicznej
zawartych jest wiele definicji zachowan zdrowotnych
[1, 5,9, 10, 11]. Godna uwagi i prezentacji jest na-
stepujace okreslenie: ,,...zachowania zdrowotne to
wszelkie zachowania (nawyki, zwyczaje, uznawane
wartos$ci przez jednostki ludzkie i przez grupy spo-
teczne) w dziedzinie zdrowia, to jaki jest cztowiek
pod wzglgdem zdrowotnym wyraza si¢ w jego za-
chowaniu zdrowotnym: jak pojmuje zdrowie, jak je
ocenia, w jaki sposob nim dysponuje, jak reaguje na
zdrowie innych...” [5, 9].

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza wiedzy i zachowan zdro-
wotnych kobiet, hospitalizowanych z powodu chordb
ginekologicznych, a takze okreslenie kierunkow pro-
filaktyki i promocji zdrowia wynikajacych z rodzajow
probleméw zdrowotnych i spotecznych.

Dla osiagnigcia celu pracy postanowiono:

1. Przeprowadzi¢ analiz¢ sytuacji demograficznej

i spotecznej badanych kobiet.

2. Okresli¢ stan wiedzy na temat zdrowia i rodzajow
zachowan zdrowotnych badanych kobiet, ze szcze-
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gblnym uwzglednieniem zachowan zwiazanych ze
zdrowiem narzadu rodnego.

3. Przeprowadzi¢ analize¢ i oceni¢ zwiazek miedzy wy-
branymi cechami demograficznymi badanych kobiet
a rodzajem preferowanych zachowan zdrowotnych.

4. Przeprowadzi¢ oceng zaleznosci wybranych cech
demograficznych, spotecznych i zdrowotnych.

5. Opracowa¢ kierunki profilaktyki i promocji zdrowia
w zakresie ochrony zdrowia narzadu rodnego kobiet.

MATERIAL | METODY BADAN

Badane osoby byty pacjentkami czterech oddziatow
ginekologicznych, mieszczacych si¢ w szpitalach na
terenie miasta Kielce. Byly to kobiety hospitalizowane
z powodu potrzeby diagnozowania i/lub leczenia chorob
w obrebie narzadu rodnego, w tym takze choréb no-
wotworowych. Badaniami objgto grupg 210 kobiet,
w wieku od 18 do 73 lat, srednia wieku dla ogétu ba-
danych wynosita 45,5 lat. Dobor pacjentek do badan
z epidemiologicznego punktu widzenia zostatl dokonany
na zasadach doboru celowego. Do badan kwalifikowano
pacjentki na podstawie nastepujacych kryteriow:

1. hospitalizacja w oddziale ginekologicznym (z badan
wykluczono kobiety w ciazy i po poronieniach),

2. wiek kobiet,

3. czas trwania hospitalizacji (pobyt w oddziale po-
wyzej 3 dni).

W badaniach wykorzystano Kwestionariusz an-
kiety oraz Protokot naukowo-badawczy. Zastosowane
narzedzia badawcze zostaly opracowane specjalnie do
celow badan. Pierwszym, najwazniejszym i najwigk-
szym narzedziem byl Kwestionariusz ankiety, ktory
sktadal si¢ z 92 pytan oraz oddzielnej Karty wywiadu
bolu. Pytania w Kwestionariuszu podzielono na trzy
duze grupy tematyczne, byly to:

1. informacje demograficzne i spoteczne,
2. sytuacja zdrowotna,
3. wiedza i zachowania zdrowotne.

Drugim narzedziem badawczym byta Karta badania
pielegniarskiego, w ktorej wpisywano wyniki podstawo-
wych pomiaréw wykonywanych kobietom w dniu przy-
jecia do szpitala. Byly to: wzrost i masa ciata, ci$nienie
tetnicze krwi i tetno krwi oraz temperatura ciala.

Trzecim narzedziem byta Karta informacji zdro-
wotnych, ktora sktada si¢ z 24 punktow. Dotyczyly one
m.in. takich zagadnien, jak:

1. aktualnie trwajace i przebyte choroby;
zastosowane metody leczenia,

przebyte zabiegi diagnostyczno-lecznicze,
informacje dotyczace ,,przesztosci potozniczej”,
informacje o krwawieniu miesi¢cznym,
aktualnie zglaszane dolegliwosci i inne.

Sk
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Zebrane informacje o sytuacji zdrowotnej kobiet
uzyskano z dokumentacji medycznej prowadzonej
w oddziale.

Analizy statystyczne prowadzono przy uzyciu pa-
kietu statystycznego SPSS V. 12. W analizach istotnosci
roéznic zastosowano nastgpujace testy:

1. Dla danych kategorialnych: wykorzystano test y>.

2. Dla danych porzadkowych lub przedziatowych od-
biegajacych od rozktadu normalnego: zastosowano
test U Manna-Whitneya lub test Kruskala-Wallisa.

3. Dladanych parametrycznych: zastosowano analiz¢
wariancji.

Za istotne statystycznie uznano wartosci statystyk
dla p<0,05.

WYNIKI BADAN | ICH OMOWIENIE

W zwiazku z duzym rozproszeniem badanych kobiet
ze wzgledu na wiek, a tym samym niskimi udziatami od-
setkowymi w poszczegolnych latach wieku, do wszystkich
analiz i zalezno$ci przyjeto cztery grupy wieku. W badanej
populacji najwigksza grupg tworzyly kobiety w wieku
46-55 lat. Stanowity one ok. 38% ogotu badanych. Naj-
mniejsza grupe badanych, tj. ok. 16%, tworzyly kobiety
W najstarszej grupie wieku, tj. powyzej 56 lat —tabela 1.

Tabela 1. Struktura wieku badanych kobiet

Grupy wieku Badana populacja
w latach: N %
=35 46 21,9
36-45 52 248
46-55 79 37.6
256 33 15,7
Ogotem 210 100,0

W badanej populacji najwigcej kobiet, czyli 52%,
miato wyksztalcenie srednie i Srednie policealne. Dy-
plomem ukonczenia szkoty wyzszej legitymowata sig
blisko czwarta czg$¢ badanej populacji, tj. ok. 24%
0sob. Identyczny byt odsetek kobiet z wyksztalceniem
podstawowym i zasadniczym zawodowym.

Ze wzgledu na miejsce zamieszkania, badana po-
pulacje podzielono na trzy grupy:

1. mieszkanki wsi,
2. mieszkanki miast do 100 tys. mieszkancow,
3. mieszkanki miast powyzej 100 tys. mieszkancow.

Udzialy odsetkowe kobiet w poszczegolnych kate-
goriach miejsca zamieszkania byly zblizone. W badanej
populacji najwigcej byto mieszkanek wsi, ok. 37%. Druga
grupe tworzyly mieszkanki duzych miast (>100 tys.
mieszkancoéw) — ok. 36%. Najmniej bylo kobiet, ktore
zyty w miastach do 100 tys. mieszkancow, ok. 28%.
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Rozpoznane u badanych jednostki chorobowe
zakwalifikowano do 3 grup choréb. Podstawa two-
rzenia grup chorob byta Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(MSKChiPZ).

W badanej populacji najczgsciej rozpoznawane byty
choroby zakwalifikowane do grupy: nowotwory niezto-
sliwe zenskich narzadow piciowych. Wystepowaty one
uok. 60% kobiet. W nastepnej kolejnosci rozpoznawane
byty choroby uktadu moczowo-ptciowego (ok. 52%).
Nowotwory ztos§liwe zenskich narzadéw ptciowych
dotyczyty niewielkiej grupy badanych (ok. 4%).

W badanej populacji dominowaly kobiety leczone
operacyjnie. Stanowily one 90% ogdtu badanych.
Pozostale kobiety leczone byly zachowawczo, czgs¢
z nich poddano zabiegom diagnostyczno-leczniczym.

Okolicznos$ci rozpoznania choroby odgrywaja istotne
znaczenie w ustaleniu diagnozy lekarskiej we wezesnym
stadium rozwoju choroby. Z analizy danych zawartych
na rycinie 1 wynika, ze wsérod badanych zdecydowanie
dominowaty kobiety, ktdre zglosity si¢ do lekarza gine-
kologa dopiero po zaobserwowaniu objawow choroby.
Stanowity one ok. 85% ogotu badanych. Najmniejsza
grupe (ok. 7%) tworzyly kobiety, u ktorych chorobeg
rozpoznano w trakcie badania profilaktycznego.
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0 rehabilitacji innej choroby
Ogodtem

Rye. 1. Okolicznosci rozpoznania choroby — badane kobiety wedtug
wieku, wyksztatcenia i miejsca zamieszkania
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Czas, jaki uptynal od wystapienia objawow do
zgloszenia si¢ do lekarza, Swiadczy o sposobie za-
chowania si¢ kobiet w sytuacji choroby. Z danych
zestawionych w tabeli 2 wynika, ze w analizowanej
grupie badanych najwigcej kobiet, tj. ok. 30%, zglosito
si¢ do lekarza ginekologa w okresie dwoch miesigcy
po wystapieniu objawow. Dos¢ liczna grupe, ok. 20%,
stanowity respondentki, ktore czekaty az 10 miesigcy
lub dhuzej, zanim zgtosity si¢ do lekarza. Jedynie 14%
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kobiet po zaobserwowaniu objawoéw choroby natych-
miast zglosito si¢ do lekarza.

Waznym aspektem profilaktyki i promocji zdrowia
jestustalenie, a nast¢pnie eliminacja przyczyn p6znego
zgloszenia si¢ kobiet do lekarza z objawami choroby.
Jak wynika z danych ujetych w tabeli 3, najwigcej
badanych kobiet (ok. 46%) jako przyczyng p6znego
zgloszenia si¢ do lekarza wymienito zaniedbanie.
Argument ten rzadziej podawaty kobiety z wyksztalce-

Tabela 2. Czas, jaki uptynat od wystapienia objawow do zgtoszenia si¢ do lekarza — badane kobiety wedlug wieku, wyksztatcenia

1 miejsca zamieszkania

Grupy wieku w latach Wyksztalcenie Miejsce zamieszkania
Czas, jaki uplynat 5 < o S 4 § N
od wystapienia objawow N £ Ti s &8 Vi g A % | Ogolem
do zgloszenia sig do lekarza ia) o o —~ 8 | NET 28 2'g
2 | DL | g | Bl 85|58 8 | .| &,
Vi A < Al a 58 | 552 2 g2 g2
natychmiast N 9 6 10 1 7 11 8 8 7 11 26
(1-2-3 dni) %K | 22,5 | 150 | 13,7 | 3.8 | 159 | 11,6 | 20,0 | 11,4 | 146 | 180 | 145
<1 miesiaca N 12 9 11 3 5 23 7 14 12 9 35
(0d 4 dni) %K | 30,0 22,5 15,1 11,5 11,4 24,2 17,5 20,0 25,0 14,8 19,6
o N 9 12 23 9 15 27 11 24 10 19 53
1-2 miesiace
%K | 22,5 30,0 31,5 34,6 34,1 28,4 27,5 34,3 20,8 311 29,6
o N 4 9 13 4 9 15 6 13 8 9 30
3-9 miesigcy
%K | 10,0 22,5 17,8 15,4 20,5 15,8 15,0 18,6 16,7 14,8 16,8
o N 6 4 16 9 8 19 8 11 11 13 35
>10 miesigcy
%K | 15,0 10,0 21,9 34,6 18,2 20,0 20,0 15,7 22,9 21,3 19,6
R N 40 40 73 26 44 95 40 70 48 61 179
azem
%K | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0
Chi2=16,31 Chi2 = 5,04 Chiz2=5,43
DF =12 DF=8 DF =8
p—n.i. pn.i. pn.i.

Tabela 3. Rodzaje przyczyn niezgloszenia si¢ do lekarza z objawami choroby w trybie natychmiastowym — badane kobiety wedlug

wieku, wyksztatcenia i miejsca zamieszkania

Grupy wieku w latach Wyksztatcenie Miejsce zamieszkania
£ EN
. >
Rodzaje przyczyn ‘E 9 2 s 8 8 Ogotem
0= =1 AV VAN
a | = S |28 §5 2% | 24
2 | 3| L | e | 2| E5 | SE| ¢ |28 &8
Vi & 5 A g | 28| &= z EE| EE
. . N 7 19 33 12 23 36 12 30 20 21 71
Zaniedbanie
%K | 22,6 | 559 | 524 | 48,0 | 622 | 429 | 37,5 | 484 | 488 | 42,0 | 464
Ni@a wiedziatam, ze sg to N 13 11 11 5 4 26 10 18 11 11 40
objawy choroby %K | 41,9 32,4 17,5 20,0 10,8 31,0 31,3 29,0 | 26,8 22,0 26,1
Objawy nasilaly sig N 7 3 13 4 3 15 9 4 7 16 27
powoli %K | 22,6 8,8 20,6 16,0 8,1 17,9 28,1 6,5 17,1 32,0 17,6
Batam sig (Igk, strach, N - 1 6 4 6 4 1 8 1 2 11
wstyd) %K | - 2,9 95 | 160 | 162 | 48 3,1 129 | 24 4,0 72
Miatam nadziejg, ze N 4 — — — 1 3 — 2 2 — 4
zajdg w ciazg %K | 12,9 - - - 2,7 3,6 - 32 4,9 - 2,6
R N 31 34 63 25 37 84 32 62 41 50 153
azem
%K | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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niem wyzszym niz kobiety w pozostatych kategoriach
wyksztatcenia. Ok. 7% kobiet w uzasadnieniu swojego
zachowania podato Igk, strach i wstyd. Taka odpowiedz
najczesciej udzielaty kobiety z wyksztalceniem podsta-
wowym i zawodowym oraz mieszkanki wsi.

Z analizy danych zamieszczonych na rycinie 2
wynika, ze potowa badanej populacji pojecie ,,zdrowie”
okreslita jako ,,pelny dobrostan fizyczny, psychiczny
i spoteczny”. Dla czwartej czgSci badanej populacji
zdrowie oznaczato ,,brak choroby”. Grupg t¢ reprezen-
towaty gltdéwnie mieszkanki wsi i kobiety z wyksztat-
ceniem podstawowym i zawodowym.
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Najwigksza grupa badanych (ok. 58%) uznata
,dostepnos¢ 1 jakos¢ §wiadczonych ustug medycz-
nych” za najwazniejszy czynnik pozytywnie wpty-
wajacy na zdrowie czlowieka. Jedynie 9,0% osob
wskazato na ,,zachowania prozdrowotne” jako na
najwazniejszy czynnik. Udziat kobiet z wyksztat-
ceniem wyzszym byt tutaj dziesi¢ciokrotnie wyzszy
w poroéwnaniu z badanymi z wyksztatceniem pod-
stawowym 1 zawodowym (ryc. 3). W omawianym
badaniu stwierdzono istotna zalezno$¢ miedzy wie-
dza kobiet na temat determinantow zdrowia a ich
wyksztatceniem.
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Ryc. 2. Wiedza na temat pojgcia ,,zdrowie” — badane kobiety wedlug
wieku, wyksztatcenia i miejsca zamieszkania

Ryec. 3. Wiedza na temat najwazniejszych czynnikow pozytywnie
wplywajacych na zdrowie czlowieka — badane kobiety wedlug
wieku, wyksztalcenia i miejsca zamieszkania
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Z danych zestawionych na rycinie 4 wynika, ze
wigkszo$¢ badanych kobiet (ok. 69%) miata wiedze
na temat ,,profilaktyki zdrowotnej”. W podziale na
kategorie wyksztatcenia i miejsce zamieszkania
stwierdzono nastepujaca prawidtowosc: im wyzsza
grupa, tym liczniejszy udzial kobiet, ktore miaty
wiedz¢ na temat analizowanego terminu. Istotna
zalezno$¢ wykazano tutaj wsrod badanych kobiet
w podziale na kategorie wyksztatcenia i miejsce
zamieszkania.

Aleksandra Stopiecka

Narycinie 5 zamieszczono dane dotyczace wiedzy
respondentek na temat pojecia ,,promocja zdrowia”.
Z analizy tych danych wynika, Zze wsréd badanych
nieznacznie przewazaty kobiety, ktore miaty wiedze
na temat analizowanego pojgcia (ok. 57% ogotu bada-
nych). Dominowaty tu kobiety z wyksztatlceniem wyz-
szym oraz mieszkanki duzych miast. W omawianym
badaniu wykazano istotne réznice migdzy respon-
dentkami wedlug poziomu wyksztatcenia 1 miejsca
zamieszkania.
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Ryec. 4. Wiedza na temat pojgcia ,,profilaktyka zdrowotna” — badane
kobiety wedtug wieku, wyksztatcenia i miejsca zamieszkania

Ryc. 5. Wiedza na temat pojgcia promocja zdrowia” — badane ko-
biety wedlug wieku, wyksztalcenia i miejsca zamieszkania
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W badanej populacji dominowaty kobiety, ktore
pierwszy raz do lekarza ginekologa udaly si¢ w okresie
ciazy. Stanowity one 70% ogétu badanych. Jedynie
21% zglosilo si¢ do lekarza w celu uzyskania porady.
Byty to glownie kobiety z wyksztatceniem wyzszym
oraz mieszkanki duzych miast (ryc. 6).
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Z analizy danych zamieszczonych na rycinie 7 wy-
nika, ze w badanej populacji przewazaty kobiety, ktore
na badania profilaktyczne narzadu rodnego chodzity
rzadziej niz raz na 2 lata lub wcale na nie nie chodzity.
Stanowily one 59% ogotu badanych. Pozostate kobiety,
tj. 41% osob, regularnie — czyli co najmniej raz na 2
lata — zglaszaty si¢ na badania profilaktyczne narzadu
rodnego. W omawianym problemie wyksztalcenie
1 miejsce zamieszkania istotnie réznicowaty udziat
badanych.
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Ryec. 6. Okolicznosci zgloszenia si¢ pierwszy raz do lekarza gine-
kologa — badane kobiety wedtug wieku, wyksztatcenia 1 miejsca
zamieszkania

Ryec. 7. Czgsto$¢ zglaszania si¢ na badania profilaktyczne narzadu
rodnego — badane kobiety wedlug wieku, wyksztalcenia i miejsca
zamieszkania
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Z analizy danych ujgtych na rycinie 8 wynika, ze
wsrod badanych jedynie 36% kobiet systematycznie,
czyli raz w roku lub co dwa lata, zglaszalo si¢ na po-
branie materiatu z szyjki macicy. Niepokdj wzbudza
fakt, ze jedna trzecia badanej populacji nie potrafita
okresli¢ czgstosci poddawania sig badaniu cytologicz-
nemu szyjki macicy, a 16% kobiet nigdy nie mialo
wykonanego badania.
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Ryec. 8. Czgstos¢ poddawania si¢ badaniu cytologicznemu szyjki
macicy — badane kobiety wedlug wieku, wyksztatcenia i miejsca
zamieszkania

Przeprowadzone, podstawowe i wiclowymiarowe,
analizy zebranego materiatu badawczego umozliwity
sformutowanie nastepujacych kierunkéw profilaktyki
i promocji zdrowia.

1. W zakresie profilaktyki pierwszej fazy zwigksze-
nie dziatan skierowanych na unikanie i eliminacjg

Aleksandra Stopiecka

czynnikow szkodliwych dla zdrowia narzadu rod-
nego, a promowanie czynnikoéw ochronnych.

2. W zakresie profilaktyki drugiej fazy zwigkszenie
wysitkow zmierzajacych do usprawnienia wcze-
snej diagnostyki i zwigkszenia efektywnosci lecze-
nia chorob narzadu rodnego, w tym nowotworow
ztosliwych narzadu rodnego.

3. W zakresie profilaktyki trzeciej fazy zwigkszenie
zaangazowania w dzialaniach polegajacych na
redukcji zmian i niepetnosprawnosci w przypadku
zachorowania oraz zminimalizowanie cierpienia
spowodowanego utrata zdrowia.

4. W dziataniach promujacych zdrowie sprawniej-
sze wykorzystanie aktywnych metod edukacji
zdrowotnej skoncentrowanych na ksztattowaniu
konkretnych umiejetnosci w zakresie troski o zdro-
wie 1 motywowania ludzi do wzigcia na siebie
odpowiedzialnos$ci za wlasne zdrowie.

5. Zapewnienie warunkow ksztattowania wiasciwej
prozdrowotnej polityki spolecznej panstwa, ula-
twiajacej wybor wlasciwego stylu zycia i zwalcza-
nie czynnikéw utrudniajacych dokonywanie tego
wyboru.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonej analizy materialu
badawczego metodami opisowymi 1 statystycznymi
sformutowano nastgpujace wnioski:

1. W badanej populacji stwierdzono niewystarcza-
jacy zakres wiedzy na temat podstawowych pojec
z zakresu zdrowia.

2. Wiedza, jaka miaty badane kobiety w zakresie pro-
filaktyki i promocji zdrowia, czgsto nie znajdowata
bezposredniego odzwierciedlenia w preferowa-
nych zachowaniach zdrowotnych.

3. Stwierdzono, ze podejmowane przez respondentki
zachowania zmierzajace do ochrony zdrowia na-
rzadu rodnego byly niewystarczajace.

4. Stwierdzono, ze zachowania prozdrowotne wyka-
zywato mniej niz 50% badanych kobiet.

5. W badanej populacji najczesciej rozpoznawana
choroba zasadnicza byly nowotwory nieztosliwe
zenskich narzadow plciowych (59,5%), nastepnie
choroby ukladu moczowo-ptciowego (52,4%).
Nowotwory zto§liwe zenskich narzadow ptcio-
wych dotyczyty 4,3% kobiet. Dominowaty kobiety
leczone operacyjnie (90,0%);

6. Z wielowymiarowych analiz statystycznych wyni-
ka, ze korzystanie ze $wiadczen profilaktycznych
w zakresie ochrony zdrowia narzadu rodnego
uwarunkowane bylo sytuacja materialna.
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A BODY POSTURE IN THE SAGITTAL PLANE
MEASURED AMONG GIRLS AGED 12 TO 15 FROM
THE SWIETOKRZYSKIE PROVINCE

POSTAWA CIALA W PLASZCZYZNIE STRZALKOWEJ DZIEWCZAT W WIEKU 12-15 LAT
Z WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
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SUMMARY

First, 247 girls aged 12 to 15 were drawn from the Primary School number 13 and from the Gymnasium number 4 in Starachowice and
next they were examined. The research was carried out in November 2005. It was observed that there were 147 (59.51%) correct body
postures and 100 (40.49%) faulty body postures. There were 122 (49.39%) K, types, 25 (10.12%) L, types, 1 (0.40%) K, type, 45 (18.22%)
L, types, 54 (21.86%) R P types. Flat backs dominated — 54 (21.86%), next there were concave backs —45 (18.22%) and only 1 case of
rounded back — 1 (0.40%). The y*test showed that as far as girls are concerned a posture type does not depend on age.

Key words: body posture, Moiré’s photogrammetric method, posture type.

STRESZCZENIE

Badaniami objg¢to 247 dziewczat w wieku 12—15 lat z wylosowanych uprzednio Szkoty Podstawowej Nr 13 i Gimnazjum Nr 4 w Sta-
rachowicach. Badania wykonano w listopadzie 2005 roku. Prawidlowych postaw byto 147 (59,51%), wadliwych 100 (40,49%). Typow
K, —byto 122 (49,39%), L, - 25 (10,12%), K, — 1 (0,40%), L, — 45 (18,22%), R P — 54 (21,86%). Dominowaly plecy ptaskie, ktorych
byto 54 (21,86%), nastgpnie plecy wklgste 45 (18,22%) i tylko 1 (0,40%) przypadek plecow okraghych. Test y* wykazat, ze typy postawy

u dziewczat nie zaleza od wieku.

Stowa kluczowe: postawa ciata, metoda Moire, typy postawy.

INTRODUCTION

The development of civilization and modern life-
style of children as well as teenagers cause the increase
of faulty body postures. The results of correction of
body postures are not still satisfactory. They are an
inspiration to verify used programs and to look for
new methods of therapy. Among all body postures the
treatment of lateral curvatures of the spine is a long
lasting process, which often lasts until adulthood.
This defect determinates the choice of future job and
a kind of performed work. That is why a preventive
treatment, screening examination and posture reeduca-
tion are necessary. The concern connected with correct
body postures among children should absorb teachers,
tutors and parents, starting from kindergarten or even
infancy. A correct body posture apart from an esthetic
function has first of all health significance. The aim

of the research was to evaluate body postures in the
sagittal plane measured among girls aged 12 to 15 with
Moiré’s photogrammetric method [1-6].

MATERIALS AND METHODS

First, 247 girls aged 12 to 15 were drawn from
the Primary School number 13 and from the Lower
Secondary School number 4 in Starachowice and
next they were examined. The research was carried
out in November 2005. There were 60 12-year-old
girls (24.29%), 60 13-year-old girls (24.29%), 65
14-year-old girls (26.32%) and 62 15-year-old girls
(25.10%). The photogrammetric method with the use
of the effect of the projection chamber was used in the
research (fig. 1.) [7]. Arithmetic mean (x), standard
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deviation (s) and self-reliance test (¥*) were used to
make a statistic analysis [8].
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Fig.1. The body picture with placed layers and the body section in

two planes: saggital (a) and transverse (b) (Nowotny, Podlasiak,
Zawieska 2003)

RESULTS

According to Wolanski, typology postures were
divided into correct (K, R,, L, types) and faulty (K.,
L,, R Ptypes). Depending on girls’ age faulty body pos-
tures in the sagittal plane look as follows: in the group
of 12-year-old girls there were 44 (73.33%) correct
body postures and 16 (26.67%) faulty body postures, in
the group of 13-year-old girls there were 36 (60.00%)
correct body postures and 24 (40.00%) faulty body
postures, in the group of 14-year-old girls there were
36 (55.38%) correct body postures and 29 (44.62%)
faulty body postures, in the group of 15-year-old girls
there were 31 (50.00%) correct body postures and 31
(50.00%) faulty body postures. The y*test showed that
as far as girls are concerned a frequency of faulty pos-
tures in the sagittal plane does not depend on age. The
general division of all 247 examined children showed
that there were 147 (59.51%) correct body postures
and 100 (40.49%) faulty body postures. In the group
of 12-year-old girls there were 35 (58.33%) K types,
9 (15%) L, types, 7 (11.67%) L, types, 9 (15%) R P
types. In the group of 13-year-old girls there were 29
(48.33%) K, types, 7 (11.67%) L types, 11 (18.33%)
L, types, 13 (21.67%) R,P types. In the group of
14-year-old girls there were 31 (47.69%) K types, 5
(7.69%) L, types, 15 (23.08%) L, types, 14 (21.54%)
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R P types. In the group of 15-year-old girls there were
27(43.55%) K, types, 4 (6.45%) L, types, 1 (0.40%) K,
type, 12 (19.35%) L, types, 18 (29.03%) R P types. The
general division showed that there were 122 (49.39%)
K, types, 25 (10.12%) L, types, 1 (0.40%) K, type, 45
(18.22%) L, types, 54 (21.86%) R P types. The y’ test
showed that as far as girls are concerned posture types
do not depend on age (table 1, 2, 3).

Tabele 1. A body posture in the sagittal plane

Posture Posture
Gender of body correct | of body defect Total
Girls 147 100 247
% columns 49.49 48.51
% in rows 59.51 40.49
% total 29.22 19.88 49.11

Tabele 2. A body posture in the sagittal plane measured among
girls

Posture typ
Gender Total
K, R, L, K, L, | RP
Girls 122 0 25 1 45 54 247
% columns | 49.80 | 0.00 | 53.19|25.00 | 43.69 | 54.55
% inrows |[49.39| 0.00 | 10.12| 0.40| 18.22| 21.86
% total 2425| 0.00 | 497| 0.20| 8.95]| 10.74| 49.11
Tabele 3. Posture types
Age girls Posture type Total
I<1 RZ Ll KZ LZ
12 35 9 0 7 9 60
% columns | 28.69| 36.00| 0.00| 15.56| 16.67
% inrows | 58.33| 15.00f 0.00| 11.67| 15.00
% total 14.17| 3.64| 0.00| 2.83| 3.64| 24.29
13 29 7 0 11 13 60
% columns | 23.77| 28.00| 0.00| 24.44| 24.07
% inrows | 48.33| 11.67| 0.00| 18.33| 21.67
% total 11.74] 2.83| 0.00| 4.45| 5.26| 2429
14 31 5 0 15 14 65
% columns | 25.41| 20.00| 0.00| 33.33| 25.93
% inrows | 47.69| 7.69| 0.00| 23.08| 21.54
% total 12.55| 2.02f 0.00| 6.07| 5.67|26.32%
15 27 4 1 12 18 62
% columns | 22.13| 16.00|100.00| 26.67| 33.33
% inrows | 43.55| 6.45| 1.61| 19.35| 29.03
% total 10.93| 1.62| 040| 4.86| 7.29| 25.10
Total 122 25 1 45 54 247
% total 49.39| 10.12| 0.40( 18.22| 21.86| 100
’ X df P
12.12 | df=12 | p<043




A BODY POSTURE IN THE SAGITTAL PLANE MEASURED AMONG GIRLS AGED 12 TO 15 FROM THE SWIETOKRZYSKIE PROVINCE

SUMMARY AND CONCLUSION

It was observed that there were 147 (59.51%)
correct body postures and 100 (40.49%) faulty body
postures.

There were 122 (49.39%) K, types, 25 (10.12%)
L, types, 1 (0.40%) K, type, 45 (18.22%) L, types,
54 (21.86%) R P types. Flat backs dominated — 54
(21.86%), next there were concave backs —45 (18.22%)
and only 1 case of rounded back — 1 (0.40%).

The y*test showed that as far as girls are concerned
posture types do not depend on age.
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POURAZOWA TORBIEL DOLNEGO BIEGUNA
SLEDZIONY LECZONA LAPAROSKOPOWO
- OPIS PRZYPADKU

LAPAROSCOPY IN POSTRAUMATIC CYST OF LOWER PART OF SPLEEN — CASE REPORT

Przemystaw Wolak' 2, Renata Skiba?
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STRESZCZENIE

W $ledzionie moga wystgpowac niepasozytnicze torbiele wrodzone i nabyte (pourazowe). Czgsto zajmuja znaczng cz¢$¢ narzadu 1 wskutek
samoistnego lub pourazowego pegknigcia moga stanowi¢ zrédto krawienia do wolnej jamy otrzewnowej. Gdy daja dolegliwosci bolowe
lub ich najwigkszy wymiar przekracza § cm, powinny by¢ leczone operacyjnie. Metoda z wyboru jest laparoskopowa czg¢§ciowa resekcja
miazszu $ledziony wraz z torbiela. W pracy przedstawiamy przypadek 16-letniego chlopca leczonego w ten sposob.

Stowa kluczowe: laparoskopia, torbiel §ledziony, dziecko.

SUMMARY

Splenic nonparasitic cysts are a relatively rare entity. They are classified as “true” (congenital) and “pseudo”cysts. Pseudocysts believed
to be a late manifestation of posttraumatic intrasplenic hematoma. The surgery performed to prevent hemorrhage of ruptured of the cyst.
All children with clinical symptoms had a cyst that was larger than 8 cm must be operated. For many years the traditional treatment of
splenic nonparasitic cysts was splenectomy. During the last decade preservationprocedures as a laparoscopic partial splenectomy or total
cystectomy have been used. We present the case of a 16 year-old boy with postraumatic splenic cysts treated by laparoscopic partial

splenectomy.

Key words: laparoscopy, cyst of spleen, child.

W zwiazku z zachowawczym leczeniem urazu
sledziony coraz czeSciej spotykamy si¢ z pourazowymi,
rzekomymi torbielami $ledziony (skutek zejsciowy
wchionigcia sig krwiaka §rodmiazszowego). Wigkszos¢
znich jest bezobjawowa i nie wymaga zadnego leczenia
poza okresowa obserwacja pacjenta i ewolucji zmian
w badaniu usg jamy brzusznej. W przypadku powigk-
szenia si¢ objetosci torbieli lub dolegliwosci bélowych
nalezy pacjenta operowac. Dawne techniki operacyjne
sugerowaty wykonanie splenectomii.

Obecnie istnieje mozliwo$¢ usunigcia torbieli
z zachowaniem $ledziony zarowno technika klasyczna,
jak i laparoskopowa.

SPOSTRZEZENIA KLINICZNE

Chtopiec w wieku 16 lat (nr historii choroby
13878/08) zostal przyjety do Wojewodzkiego Specja-
listycznego Szpitala Dziecigcego na Oddziat Chirurgii,
Urologii i Traumatologii Dziecigcej z powodu wykrytej
przypadkowo torbieli dolnego bieguna $ledziony.
W wywiadzie ustalono, ze 8 lat przed hospitalizacja
doznat urazu brzucha (spadt z roweru). Po urazie nie
byt diagnozowany.

Obecnie pot roku temu w przypadkowym badaniu
usg z powodu béléw brzucha wykryto u niego torbiel
sledzony ($ledziona w osi dlugiej dt. 130 mm — pomiar



Fot. 1. Usg jamy brzusznej (widoczna torbiel sledziony)

Fot. 2. Widoczne miejsca portow wprowadzonych do jamy
otrzewnej — 14 doba po zabiegu (strzatkami zaznaczono miejsca
wprowadzenia portow)

Fot. 3. Obraz $rédoperacyjny (laparoskopia — widoczny dolny
biegun $ledziony z torbiela)
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miazszu bez torbieli). W dolnym biegunie $ledziony
podtorebkowo uwypuklajaca si¢ ,,na zewnatrz”
przestrzen plynowa 49x35x44 mm, V — 40 ml (ptyn
z echami wewngtrznymi). W kolejnych badaniach usg
bez istotnych zmian (fot. 1). Pacjent hospitalizowany
na Oddziale Pediatrii o specjalnosci hepatologiczno-
gastroenterologicznej. Wykluczono pasozytnicze
podtoze torbieli. Chtopca zakwalifikowano do za-
biegu operacyjnego. Operowany metoda laparosko-
powa, droga mikrolaparotomii wprowadzono trokar
10 mm w pepek, insuflacja CO, do ci$nienia w jamie
otrzewnej 12 mmHg, pod kontrola obrazu wkiuto
2 porty 5 mm, jeden w linii posrodkowej ok. 4-5 cm
nad pepkiem, drugi w $rodbrzuszu lewym (fot. 2).
Uzywajac disektora i graspera, po odciagnigciu sieci
wigkszej uwidoczniono §ledziong o budowie plodowe;j
(ptatowej), w jej dolnym biegunie widoczna torbiel
0 do$¢ duzej ruchomosci (fot. 3). Podjegto decyzje
o czgs$ciowej splenectomii (resekcji dolnego bie-
guna wraz z torbiela). Przy uzyciu laparoskopowego
BiClampa firmy ERBE odcigto dolny biegun, idac
przez miazsz $ledziony. Dolny biegun po resekcji
umieszczono w worku laparoskopowym i usunigto
przez pepek. W lozy po dolnym biegunie $ledziony
umieszczono wprowadzony przez lewy port dren,
ktory usunigto w pierwszej dobie po zabiegu. Pacjent
uruchomiony i zywiony doustnie w pierwszej dobie
po zabiegu. Wypisany w stanie ogolnym dobrym
bez jakichkolwiek dolegliwosci pie¢ dni po zabiegu.
Badanie histopatologiczne: ,,cystis rupta veta propa-
biliter posthaemorrhagica lieni cum metaplasia focali
planoepitheliali. Excisio competa. Fragmentum lienis
cum laesione thermica focali”.

Wyr6zniamy dwa rodzaje niepasozytniczych
torbieli §ledziony: wrodzone, gdzie Sciana torbieli
wyscielona jest nabtonkiem, i nabyte, pourazowe
powstajace po wchtonigciu si¢ krwiaka w obrgbie
migzszu $ledziony (pseudotorebke buduje miazsz
$ledziony). Wskazaniem do zabiegu sa takie torbiele
$ledziony, ktorych najwigkszy przekrdj przekracza
8 cm, lub mniejsze, dajace dolegliwosci bolowe. Me-
toda z wyboru jest wyltuszczenie torbieli lub czgsciowa
splenectomia [1, 2] albo tez calkowita splenectomia
metoda laparoskopowa [3]. Dawniej zalecane metody
(przez skorne oprdznienie torbieli lub laparoskopowa
fenestracja torbieli) powinny by¢ zaniechane z powodu
mozliwych powiktan infekcyjnych [3]. Nie zgadza si¢
z tym pogladem MacKanzie, ktory uwaza, ze w przy-
padku torbieli $ledziony nalezy si¢ ograniczy¢ do wy-
luszczenia torbieli, starajac si¢ zachowac narzad [4, 5].
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Wynika to z waznej immunologicznej roli sledziony
(zapobieganie piorunujacym zakazeniom wywotanym
przez bakterie otoczkowe — OPSI) [6]. Operowany
przez nas pacjent mial najprawdopodobnie;j torbiel
pourazowa — mimo ze jej najwigkszy wymiar miat
blisko 5 cm, dawata dolegliwosci bolowe. Za operacja
dodatkowo przemawiato to, ze chlopiec wyczynowo
grat w pitke nozna, obawialiSmy si¢ wigc, ze w wyniku
urazu moze dojs$¢ do peknigcia torbieli z rozerwaniem
miazszu $ledziony.

WNIOSKI

1. Wybrana przez nas metoda leczenia pozwolita
ocali¢ narzad, a jednoczesnie w sposob praktycznie
bezkrwawy usunac torbiel.

2. Metoda laparoskopowa pozwolita bardzo szybko
uruchomié pacjenta — i mamy nadziejg, ze bedzie
mogt powrdci¢é do wyczynowego uprawiania
sportu.
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CIAZA JAJNIKOWA - RZADKA POSTAC CIlAZY
POZAMACICZNEJ. ANALIZA PROCESU
DIAGNOSTYCZO-TERAPEUTYCZNEGO

NA PODSTAWIE OPISU TRZECH PRZYPADKOW

OVARIAN PREGNACY — A RARE FORM OF ECTOPIC PREGNANCY. THE ANALYSIS OF THE
DIAGNOSTICOTHERAPEUTICAL PROCESS - ABOUT THREE CASUS

|zabela Lewandowska-Andruszuk', Olga Adamczyk-Gruszka?
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STRESZCZENIE

Ciaza jajnikowa jest rzadka forma ciazy ektopowej, w ktorej pecherzyk ciazowy implantuje si¢ w jajniku. Stanowi 0,5-3% wszystkich
przypadkow ciazy pozamacicznej.

Przedstawiono opisy trzech przypadkoéw niepgknigtej ciazy jajnikowej u pacjentek hospitalizowanych w Wojewddzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym w Radomiu wraz analiza kliniczna i przegladem literatury.

Diagnostyka ciazy jajnikowej jest trudna. W odroznieniu od pacjentek z ciaza jajowodowa tradycyjne czynniki ryzyka, takie jak PID
i przebyte zabiegi chirurgiczne moga nie odgrywac roli w etiologii. W jednym z opisywanych przypadkow pewne znaczenie mogto mieé
stosowanie przez pacjentke wktadki wewnatrzmaciczne;.

Rozpoznanie ciazy jajnikowej opiera si¢ na wystapieniu okreslonych objawéw klinicznych, badaniu ginekologicznym i ultrasonogra-
ficznym zobrazowaniu pustej macicy i charakterystycznego obrazu jajnika: podwojny hyperechogeniczny pier§cien otaczajacy mate
hypoechogeniczne pole.

W przypadku pacjentek stabilnych hemodynamicznie leczeniem z wyboru jest laparoskopia i resekcja zmiany w obregbie jajnika. Taka
forma terapii skutkuje dobra prognoza dla przysztej ptodnosci pacjentki

Stowa kluczowe: ciaza jajnikowa, ultrasonografia przezpochwowa, laparoskopia.

SUMMARY

Ovarian pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy in which the gestational sac is implanted within the ovary. The incidence is 0.5
to 3% of all ectopic gestations. We present three cases of unruptured ovarian pregnancy which were managed in the District Specialised
Hospital in Radom, with anatomoclinical study and literature review.

The clinical diagnosis of ovarian pregnancy is difficult. In contrast to patients with tubal pregnancy traditional risk factors such as pelvic
inflammatory disease, prior surgical procedure upon the pelvis may not apply. In one case reported here, it seems that using an intra-
uterine contraceptive device was an important factor. The diagnosis was based on the clinical symptoms, gynecological examination and
songraphic findings of an empty uterus, an characteristic ring-like thick-walled hyperechogenic structure within ovary. The preferred
therapeutic procedure was laparoscopy. When the patient is hemodynamically stable laparoscopy and the ovarian wedge resection should
be the treatment of choice. This form of the therapeutic procedure increases the chances to maintain fertility.

Key words: ovarian pregnancy, transvaginal ultrasonography, laparoscopic therapy.
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Wystapienie ciazy ektopowej wiaze si¢ ze zwigk-
szonym ryzykiem $miertelnosci matek, szczegdlnie
wtedy gdy nie jest dostatecznie wczesnie rozpoznane
i leczone. Pgknigta cigza pozamaciczna nalezy do
gléwnych przyczyn zgonéw kobiet w pierwszym try-
mestrze ciazy [1, 2].

Czgstotliwos¢ wystgpowania ciazy jajnikowe;j
waha si¢ od 1/7 000 do 1/40 000 wszystkich ciaz [3,
4]. Powstaje ona albo przez zaptodnienie komorki ja-
jowej, ktéra nie ulegta owulacji, albo przez powtorne
zagniezdzenie si¢ w miejscu po jajeczkowaniu [5].

Ciaza ektopowa umiejscowiona poza jajowodem
wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem powiktan, przede
wszystkim z krwawieniem. W przeciwienstwie do
ciazy jajowodowej ponowna lokalizacja ciazy pozaja-
jowodowo zdarza si¢ rzadko [6].

Celem pracy byta analiza procesu diagnostyczno-
terapeutycznego u trzech pacjentek hospitalizowanych
w Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym Woje-
wodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu,
w przypadku ktérych wezesne rozpoznanie i wdrozone
leczenie ciazy jajnikowej pozwolito unikna¢ ciezkich
powiktan i zagrozenia zycia.

OPISY PRZYPADKOW

Przypadek 1. Pacjentka lat 23 zostata przyjeta do
Oddziatu 04.11.2002 roku z powodu boléw w pod-
brzuszu oraz trwajacego od siedmiu dni krwawienia
z drog rodnych. Rodzita raz sitami natury (2000 r.),
jeden raz ronita (1999 r.). Ostatnia miesiaczka —
07.10.2002 roku — prawidtowa. W wywiadzie nie
podata zadnych schorzen. W badaniu przedmiotowym:
pacjentka w stanie ogdlnym dobrym, ci$nienie tetnicze
110/60 mmHg, t¢tno 80/min, temperatura ciata 36,9°C,
brzuch migkki, niebolesny, bez oporow patologicz-
nych W badaniu ginekologicznym w dniu przyjecia
stwierdzono (z odchylen od normy): na tarczy czesci
pochwowej nadzerka; w pochwie wydzielina krwista
o miernej ilosci; sklepienie tylne i prawe bolesne,
sklepienie lewe niebolesne.

W badaniach laboratoryjnych: dodatnia proba
ciazowa z moczu, morfologia: HGB — 10,7g/dl, HT —
34%, RBC — 3,62x10%uL, WBC — 5,1x10%/uL, PLT
—145x10%/puL.

W badaniu USG sonda dopochwowa stwierdzono:
trzon macicy w przodozgigciu, o jednorodnej echo-
strukturze i wymiarze AP 39 mm. Endometrium o gru-
bosci 12 mm. Jajnik lewy o wymiarach 24 mmx19 mm
1 prawidlowej echostrukturze, jajnik prawy o wymia-
rach 61 mmx49 mm, w obrebie ktorego widoczna
zmiana o wymiarach 45 mmx36 mm z centralnie
polozonym, podwdjnie okonturowanym, hypoecho-
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gennym pecherzykiem. W zatoce Douglasa zbiornik
ptynowy o wymiarach 48 mmx17,2 mm. Wstgpnie
rozpoznano ciazg jajnikowa i pacjentke zakwalifiko-
wano do laparoskopii. Podczas operacji stwierdzono:
Jajnik prawy o wymiarach 60 mmx50 mm z widoczna
torbiela o zabarwieniu sinoczerwonym i wymiarach
40 mmx30 mm, za macica ptynna krew w ilosci
30 ml. Wykonano: wycigcie zmiany z jajnika prawego.
Materiat przestano do badania histopatologicznego
w Zaktadzie Patomorfologii WSzS w Radomiu. Wynik
histopatologiczny: nr 37548: wsrdd skrzepow krwi
liczne kosmki — utkanie trofoblastu.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Pacjentka
wypisana do domu w drugiej dobie po zabiegu.

Przypadek 2. Pacjentka lat 35 zgtosita si¢ do
Oddziatu 13.02.2003 roku z powodu pobolewan pod-
brzusza oraz trwajacego od 2 dni krwawienia z drog
rodnych. W wywiadzie: dodatni test ciazowy z moczu
z23.01.2003 roku, ostatnia miesigczka 15.12.2002 roku
— prawidlowa. Rodzita 2 razy sitami natury (ostatni
porod 5 lat temu), o czasie, bez powiktan. W 2000 roku
miala zatlozong wktadke wewnatrzmaciczna, ktora usu-
nigto 23.01.2003 roku. W badaniu przedmiotowym: stan
ogo6lny dobry, ci$nienie tgtnicze 120/70 mm Hg, tetno
80/min, temp. 36,6° C, brzuch migkki, niebolesny, bez
oporoéw patologicznych. W badaniu ginekologicznym
(z odchylen od normy): trzon macicy w przodozgigciu
nieco powigkszony, tkliwy przy badaniu. Po stronie
prawej przed macica badalny tkliwy twor o migkkich
$cianach i $rednicy okoto 5-6 cm. Przydatki lewe nie-
badalne.

Laboratoryjnie: morfologia — HGB — 11 g/dl, HT
— 33%; RBC — 3,56x10%uL, WBC — 12,6x10%/uL,
PLT — 207x10%/uL, poziom HCG w surowicy krwi:
4 567,0 mIU/ml.

W badaniu ultrasonograficznym: trzon macicy
w przodozgigciu o prawidtowej echostrukturze i wy-
miarach 59x63x56 mm. Endometrium 4 mm. Po
stronie prawej dwukomorowa torbiel o wymiarach
67x45 mm.W rzucie lewych przydatkéw twor o niejed-
norodnej echostrukturze i wym. 59%46 mm z pgcherzy-
kiem o $rednicy 33 mm i hyperechogeniczng struktura
o dhugosci 8,3 mm (zarodek?). Wolnego ptynu w jamie
otrzewnowej nie stwierdzono. Rozpoznano wstepnie
ciazg pozamaciczna — jajnikowa i pacjentke zakwalifi-
kowano do laparoskopii.

Podczas zabiegu stwierdzono: Przed macica torbiel
gladkos$cienna jajnika prawego, $rednicy ok. 7 cm,
surowicza; jajowod prawy bez zmian. Po stronie lewej
jajnik z tworem torbielowato-litym o §rednicy ok. 6 cm,
jajowod lewy bez zmian. Wykonano: ze wzgledu na
stopien destrukcji jajnika lewego usunigto go w catosci,
torbiel jajnika prawego wyluszczono.

Wynik histopatologiczny: nr 41 526 — Garviditas
extrauterina ovarii sin. Cystis simplex ovarii dex.



CIAZA JAINIKOWA — RZADKA POSTAC CIAZY POZAMACICZNEJ. ANALIZA PROCESU DIAGNOSTYCZO-TERAPEUTYCZNEGO

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, pacjentka
wypisana do domu w trzeciej dobie po zabiegu.

Przypadek 3. Pacjentka lat 29 przyjeta do Oddziatu
16.04.2003 r. z powodu dolegliwosci bolowych zlokali-
zowanych w podbrzuszu. Nie rodzila, nie ronita. Ostatnia
miesiaczka —16.03.2003 r. — prawidlowa. W wywiadzie
nie podaje zadnych schorzen. Przedmiotowo: stan
og6lny dobry, cisnienie tetnicze 110/70mmHg, tetno 84/
min, temperatura 37,2° C, brzuch migkki, niebolesny, bez
oporow patologicznych. W badaniu ginekologicznym
(z odchylen od normy): w rzucie prawych przydatkow
badalny tkliwy opdr o $rednicy ok. 5 cm.

Laboratoryjnie: morfologia: HGB — 11,9 g/dl, HT
— 35,7%; RBC: 4,14x10%uL, WBC — 6,61x10%/uL,
PLT — 234x10%uL, poziom HCG w surowicy krwi:
6 589,8 mIU/ml.

W badaniu ultrasonograficznym: trzon macicy
w przodozgigciu o prawidtowej echostrukturze i wy-
miarach 41 mmx30 mm. Endometrium 8 mm. Jajnik
prawy o wymiarach 49 mmx36 mm z widocznym
centralnie potozonym, podwdjnie okonturowanym,
hypoechogenicznym pgcherzykiem o $rednicy 20 mm,
przydatki lewe bez zmian. W zatoce Douglasa zbiornik
ptynu o wymiarach 64 mmx30 mm. Rozpoznano
wstepnie ciazg ektopowa i pacjentke zakwalifikowano
do laparoskopii. Podczas laparoskopii stwierdzono:
jajnik prawy peknigty w zlepie z otrzewna dotka pod-
jajnikowego i wyrostkiem robaczkowym. Usunigto
torbiel jajnika prawego wraz z oblepiajaca go struktura
tkankowa. Wynik histopatologiczny (nr 44 239): Cystis
simplex et graviditas extrauterina ovarii.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Pacjentka
wypisana do domu w drugiej dobie po zabiegu.

OMOWIENIE

Ciaza jajnikowa jest rzadka postacig ciazy ek-
topowej, wedtug réznych autorow stanowi 0,5-3%
wszystkich ciaz ektopowych [7-9].

W przedstawionym materiale, w okresie dwunastu
miesiecy, na dwadziescia przypadkow ciazy ektopowe;j
rozpoznano trzy razy cigzg jajnikowa , co stanowito az
15% ciaz ektopowych!

Czestsza lokalizacje ciazy w jajniku, jak podaje
Skrzypczak [10], obserwuje si¢ u kobiet, u ktorych za-
stosowano techniki wspomaganego rozrodu. W przed-
stawionym materiale ciaza jajnikowa wystapita w na-
turalnych cyklach miesigczkowych.

Wedtug Stomko [9] ciaza jajnikowa najczgSciej
wystepuje u wielorodek w koncu trzeciej dekady
zycia. Spostrzezenia te czgSciowo potwierdzaja nasze
przypadki, gdzie dwie pacjentki byly wielorodkami,
ale tylko jedna miata 35 lat.
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Obecnie stosunkowo rzadko mamy do czy-
nienia z sytuacjami, w ktorych pierwsze podejrzenie
cigzy ektopowej stawia si¢ u pacjentki z objawami
wstrzasu. W przeciwienstwie do tej klasycznej sy-
tuacji, pacjentki z ciaza ektopowa szukaja pomocy
znacznie wczesniej, z powodu opdznienia miesigczki,
nieprawidtowych krwawien lub bolow brzucha.
Kliniczne objawy ciazy jajnikowej sa podobne do
wystepujacych w przypadku ciazy jajowodowej czy
tez towarzyszacych peknigciu krwotocznego ciatka
zottego [4].

Diagnostyka ciazy jajnikowej jest oparta na ozna-
czaniu stezenia f HCG w surowicy krwi, badaniu
ultrasonograficznym (,,pusta” macica z wysoce cha-
rakterystycznym obrazem jajnika z podwdjnym hy-
perechogenicznym pier§cieniem otaczajacym mate
hypoechogeniczne pole) i laparoskopowej weryfikacji
kryteriow Spielberga [8, 11].

W przedstawionym materiale rozpoznanie wstgpne
postawiono za pomoca badania ultrasonograficznego
sonda dopochwowa i dodatnich wskaznikéw labora-
toryjnych, a dominujacymi objawami byty béle pod-
brzusza, krwawienie z drog rodnych oraz zatrzymanie
miesiaczki, przy dobrym stanie ogdlnym pacjentki.

W 75% peknigcie jajnika spowodowane zagniez-
dzeniem si¢ w nim jaja ptodowego ma miejsce przed
koncem pierwszego trymestru ciazy [12]. W dwoch
przypadkach dolegliwos$ci pojawity si¢ cztery tygodnie,
a w jednym 8 tygodni po zatrzymaniu miesiaczki, ale
w zadnym nie doszto do peknigcia jajnika i krwotoku
do jamy otrzewnowe;.

Dawniej powszechnie stosowana metoda leczenia
przy rozpoznaniu ciazy jajnikowej byta laparotomia
z owariektomia [13].

Obecnie leczeniem z wyboru, przy dobrym stanie
ogblnym pacjentki, jest laparoskopia i resekcja zmiany
w obrebie jajnika [4, 14]. Laparoskopia zyskata prze-
wage ze wzgledu na mniejsza inwazyjnos¢, rzadsze
tworzenie si¢ zrostow pooperacyjnych, krotszy okres
hospitalizacji, wigksze szanse zachowania plodnosci
1 mniejsze ryzyko ponownego wystapienia ciazy ek-
topowej [15].

W dwoch przedstawionych przez nas przypadkach
mozliwe byto laparoskopowe usunigcie samej zmiany,
w jednym za§ wysoki stopien destrukcji jajnika stat
si¢ przyczyna usuni¢cia tego narzadu. U wszystkich
pacjentek w rozpoznaniu histopatologicznym potwier-
dzono wstepne podejrzenia. Przebieg pooperacyjny
byt niepowiktany i pacjentki opuscity oddziat przed
uptywem 72 h od zabiegu.

Postep medycyny i dynamiczny rozwdj technik
obrazowania w polaczeniu z czulymi metodami
laboratoryjnymi pozwolily na szybka diagnostyke
i optymalizacj¢ leczenia takze w przypadku ciazy
jajnikowe;j.
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WNIOSKI

Weczesne rozpoznanie cigzy jajnikowej pozwala
na wdrozenie oszczedzajacego leczenia operacyjnego
metoda laparoskopowa, co bedzie skutkowacé dobra
prognoza dla przyszitej ptodnosci pacjentki.

Wstepne rozpoznanie ultrasonograficzne ciazy
jajnikowej wymaga weryfikacji histopatologicznej ma-
teriatu pobranego w trakcie zabiegu operacyjnego.
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ALGORYTM PRAKTYCZNY FARMAKOTERAPRII
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STRESZCZENIE

Lagodny rozrost stercza (BPH) jest choroba powszechna mezczyzn, ktora okreslana jest rowniez powigkszeniem stercza (EP).Jest
choroba postegpujaca i w jej przebiegu moga wystapi¢ powiklania, np. w postaci calkowitego zatrzymania moczu (AUR), wymagajace
leczenia chirurgicznego. W artykule przedstawiono wtasny o charakterze praktycznym algorytm farmakoterapii z omowieniem podstaw
etiopatogenezy, diagnostyki i strategii leczenia chorych na BPH. Leczenie farmakologiczne moze przebiega¢ w dwoch zasadniczych
kierunkach: pierwszy polega na tym, ze blokowanie receptorow alfa-1 adrenergicznych znosi napigcie migsniowki gladkiej w sterczu
i szyi pecherza; a drugi to — blokowanie 5-alfa-reduktazy jest przyczyna atrofii nabtonka stercza. Liczne badania dowiodty, ze w mono-
terapii i leczeniu skojarzonym obu grup lekéw stwierdzono poprawe (wigksza w terapii skojarzonej) w zakresie objawow, jakosci zycia
i warto$ciach przeplywu cewkowego (szczegdlnie Q max).

Stowa kluczowe: stercz, tagodny rozrost stercza,farmakoterapia,alfa-1 adrenolityki, blokery 5-alfa reduktazy, terapia skojarzona.

SUMMARY

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common condition in men and is also referred to enlarged prostate (EP).BPH is too a progres-
sive disorders and maybe complicated for example by acute urinary retention (AUR) and may require surgery. This article reviews
etiopathology, diagnosis and treatment strategies for EP, and it presents a practical algorithm for pharmacotherapy of patients with BPH.
Pharmacologic treatment of BPH is based on two concepts: first, that alpha-1 adrenergic blockade reduces smooth-muscle tone in the
prostate and bladder neck; and second, that 5-alpha-reductase inhibition causes atrophy of prostate epithelium. Studies showed that
as monotherapy, both classes of drugs produced improves in symptoms and quality of life and a combination of these drugs improves
urinary flow (particulary Qmax.)

Key words: prostate, benign prostatic hyperplasia, medical therapy,alpha-1-adrenolitics,5-alpha-reductase inhibitors, combination therapy.

WSTEP

Lagodny rozrost stercza (BPH — benign prostatic
hyperplasia) jest najczgstsza choroba starzejacych sig
mezezyzn, ktorej istota polega na powigkszeniu liczby
komorek elementéw budowy narzadu, tj. zrgbu i gru-
czotow strefy przej$ciowej. Zarowno strefa obwodowa
stercza, jak i spoidto przednie sa odpychane ku obwo-
dowi przez powstajacy gruczolak stercza, a rozrost strefy
srodkowej, ukierunkowany do $wiatla pecherza moczo-
wego, doprowadza do powstania tzw. plata srodkowego
gruczolaka [1]. Tkanki zepchnigte stanowia tzw. torebke
chirurgiczna. Rozrost stercza powoduje stopniowy
wzrost jego objetosci (EP — enlarged prostate) [2].

Mimo ze rekomendacje w zakresie diagnostyki
ileczenia BPH sa dostgpne [3], brakuje algorytmu prak-
tycznego stosowania preparatow farmakologicznych.

CEL PRACY

Przedstawienie algorytmu farmakoterapii chorych
na BPH wlasnego autorstwa.

MATERIAL | METODY

Material stanowita populacja mezczyzn w wieku
powyzej 50. r.z. chorych na BPH w r6znym stopniu
zaawansowania choroby. W analizie oparto si¢ na
doswiadczeniu wlasnym oraz licznych publikacjach
autorow zagranicznych i krajowych.
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WYNIKI

Tabela 1. Algorytm farmakoterapii chorych na BPH w zaleznosci od: wieku, objgtosci gruczolaka stercza, nasilenia LUTS, postgpu EP
i progresji choroby oraz wspotistnienia innych schorzen

Pacjent Objetos¢ stercza Leczenie
LUTS nieznaczne (IPSS <7), mikcje bez przeszkody, VP <30 ml Wa-Wa; preparaty roslinne
bez — lub ze §ladowym zaleganiem moczu po mikcji [stata obserwacja, badania okresowo
powtarzac]

LUTS $rednio nasilone (IPSS > 7), niewielka przeszkoda |Z mala objgtoscia stercza | A-1-ADRN
w mikcji VP <31 ml (doksazosyna szczegolnie o formule XL,
alfuzosyna, terazosyna )

a) chorzy normotensyjni A-1-ADRN
b) chorzy hypotensyjni A-1-ADRN

(tamsulosyna, alfuzosyna SR lub UNO)
¢) chorzy hypertensyjni A-1-ADRN

(doksazosyna, alfuzosyna, terazosyna)
Gdy dominuja naglace parcia z powodu OAB ANTCH

(oksybutonin, tolterodine, solifenazyna)
Chorzy wymagajacy szybkiego ustapienia $rednio Z mala objgtoscia stercza | A-1-ADRN
nasilonych dolegliwosci (LUTS) VP <31 ml (doksazosyna, doksazosynaXL, alfuzosyna
z tagodnym i o $rednim natgzeniu nadci$nienia SR lub UNO, terazosyna)

tetniczego krwi oraz dla chorych ze schorzeniami, jak:
hipercholesterolemia lub/i cukrzyca insulino-niezalezna
oraz dla chorych niedostatecznie leczonych diuretykami,
ACE inhibitorami, beta-blokerami i antagonistami
kanatow wapniowych

Pacjenci wymagajacy szybkiego ustapienia dolegliwosci | Z mala objgtoscia stercza | A-1-ADRN

(LUTS) z niskimi warto$ciami ci$nienia i normotensyjni | VP <31 ml (tamsulosin OCAS, lub MR)
lub leczeni skutecznie lekami kardiologicznymi (w tym
preparatami przeciwnadci$nieniowymi)

Niewielkie LUTS, nieznaczne st¢zenie PSA, duza VP>31ml Bloker 5-alfa-reduktazy (5-ARI) —
objetos¢ stercza, bez dodatkowych schorzen finasteryd, dutasteryd)
Uciazliwe LUTS i/ lub naglace parcia z powodu OAB Z duza objetoscia stercza | 5-ARI i A-1-ADRN oraz
VP>31ml ANTCH
a) po ustapieniu uciazliwych LUTS 5-ARI lub kontynuowac¢ leczenie
(szczegolnie gdy ryzyko progresji — znaczne EP; wiek skojarzone z
> 70 lat, IPSS > 14) A-1-ADRN
b) z nasilonymi znacznie dolegliwosciami LUTS leczenie skojarzone
5-ARI z A-1-ADRN oraz ANTCH
Chorzy z nasilonymi znacznie dolegliwosciami LUTS, Z duza objgtoscia stercza | Terapia skojarzona
szczegblnie gdy maja naglace parcia z powodu OAB VP>31 ml A-1-ADRN i 5-ARI oraz
ANTCH

z ewentualnym nast¢gpowym odstawieniem
A-1-ADRN i/lub ANTCH

Chorzy z uciazliwymi LUTS, VP> 40 ml Dhugotrwata terapia skojarzona
w wieku >70 lat,z ryzykiem progresji A-1-ADRN i 5-ARI oraz
ANTCH

Objasnienia skrotow

A-1-ADRN - alfa-1 adrenolityk; ANTCH — antycholinergetyk; 5-ARI — inhibitor 5-alfa reduktazy; BPH — fagodny rozrost stercza;
BPO - przeszkoda podpecherzowa; EP — powigkszenie objgtosci stercza; IPSS — migdzynarodowy kwestionariusz oceny objawow i ja-
kosci zycia; LUTS — objawy z dolnych drog moczowych, OAB — pgcherz nadaktywny; VP — objgto$¢ stercza; Wa-WA — opcja bacznego
obserwowania chorego.
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Tabela 2. Dane o istotnych cechach preparatow stosowanych w farmakoterapii BPH

1. Tamsulosyna (MR-modified release oraz OCAS-oral controlled absorption system) oraz leki generyczne

*  Wskazana jest szczegdlnie do leczenia chorych z nasilonymi objawami LUTS (o kazdej etiologii) bez
nadci$nienia tgtniczego lub z leczonym skutecznie nadcisnieniem tgtniczym lekami kardiologicznymi
(najczesciej nie ma wpltywu na cisnienie tgtnicze krwi);

» Posiada wigksze powinowactwo do podtypow receptorow alfa 1A i alfa 1D z niska zdolnos$cia wiazania
receptorow alfa 1B (blokada podtypu receptorow alfa-1B odpowiedzialna jest za objawy niepozadane ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego);

* W ostrym zatrzymaniu moczu (AUR — acute urinary retention) przed usuni¢ciem cewnika (co najmniej kilka
dni) pozwala na uzyskanie spontanicznych mikcji bez cewnika moczowego; w AUR po operacji minimalizuje
ryzyko zatrzymania moczu i konieczno$¢ cewnikowania chorych po operacjach chirurgicznych;

» Stwarza bezpieczna i dobrze tolerowana terapig niezaleznie od wieku chorego;

*  Redukuje w stopniu znacznym objawy LUTS u chorych na BPH i wykazuje stabsze interakcje z lekami grupy
inhibitorow 5-fosfodiesterazy w porownaniu do innych alfa-1 adrenalitykow;

*  Redukuje zardwno objawy podraznienia mig§nidowki pgcherza moczowego (w tym czgstomocz, nykturii i parcia
naglace) oraz objawy przeszkody podpecherzowej oraz poprawia jako$¢ zycia;

*  Wsrdd objawow niepozadanych zwracaja uwagg zaburzenia ejakulacji i rzadkie objawy zwiazane z uktadem
Sercowo-naczyniowym.

2. Doksazosyna (np. Cardura, liczne leki generyczne,; Cardura XL-preparat o kontrolowanym uwalnianiu

substancji czynnej GOTS-gastrointestinal therapeutic system)

* Stosowana jest w leczeniu chorych na BPH normotensyjnych oraz z fagodnym i o $rednim nat¢zeniu
nadcis$nienia t¢tniczego krwi, a rowniez chorych z dodatkowymi patologiami, jak hipercholesterolemia i/lub
cukrzyca insulinoniezalezna, obwodowa niewydolno$¢ krazenia,dziata tez antyfibrynolitycznie;

» Doksazosyna pozwala na skuteczne leczenie skojarzone z diuretykami, ACE inhibitorami, beta-blokerami
i antagonistami kanatéw wapniowych u chorych z nadcisnieniem tgtniczym.

w nadci$nieniu tgtniczym: u chorych na BPH:
skutecznie minimalizuje lub likwiduje objawy
z dolnych drég moczowych LUTS zwiazanych

z BPH lub o innej etiologii;

znacznie zwigksza tempo przeptywu
cewkowego moczu, zmniejsza objawy
przeszkody podpgcherzowej oraz objawy
podraznienia mig$nidéwki pgcherza moczowego;

* zmniejsza ryzyko rozwoju choroby wiencowej u pacjentow
chorych na nadcis$nienie t¢tnicze do 45%;

* zmniejsza ryzyko przerostu lewej komory u chorych
z nadci$nieniem tgtniczym; .

* poprawia parametry lipidogramu i metabolizm glukozy,
pozwala na kontrolg glikemii u chorych z NIDDM;

* zmniejsza poziom cholesterolu catkowitego, frakc;ji

miazdzycorodnej LDL,tez TG, zwigksza poziom HDL oraz | *

poprawia wskaznik HDL/CHOLESTEROL;

dziata antyfibrynolitycznie oraz poprawia krazenie
obwodowe krwi.

redukuje istotnie objawy w skalach
wyrazonych w punktach o 35-49%;

charakteryzuje ja dobra tolerancja leczenia,
poprawia erekcje u chorych;

stgzenie max. postaci XL 4 mg jest
poréwnywalne do postaci standardowej
leku 1 mg (zbgdne jest stopniowanie dawek)
1 utrzymuje si¢ przez dobg.

Leki z grupy antagonistow alfa-1 adrenergicznych tagodza lub eliminujg przede wszystkim objawy fazy wypekiania pgcherza moczowego

Alfuzosyna (Dolfaz 2,5 mg, SR 5 oraz Uno 10 mg — jedynie te tabletki sq o kontrolowanym uwalnianiu

substancji aktywnej

pozwala na zachowanie funkcji seksualnych i nie stwierdzono wystgpowania wstecznego wytrysku nasienia;

skutecznie minimalizuje uciazliwe objawy LUTS, poprawia tempo przeptywu cewkowego moczu;

wykazuje korzystny profil bezpieczenstwa w zakresie dziatan niepozadanych;
formuta 10 mg zapewnia dobowa aktywnosc¢ leku i przez to nie wymaga stopniowania dawki;

poprawia jakos¢ zycia chorych na BPH.

blokuja przejscie testosteronu
do DHT oraz sa skuteczne,

Inhibitory 5-alfa reduktazy
gdy objgtosc

stercza jest >31 ml

Finasteryd i Dutasteryd — blokujqcy nie tylko alfa-reduktaze typu 1, ale tez typu 2

zmniejsza ryzyko ostrego zatrzymania moczu i interwencji chirurgicznej przez zmniejszenie udzialu

komponentu statycznego BPO;

zmniejsza objetos¢ gruczolaka stercza o 20-30-%, zmniejsza objawy LUTS zwiazane z BPH i zwigksza tempo

przeptywu cewkowego;
zmniejsza ryzyko wystapienia krwiomoczu,

obniza DHT w komorkach stercza i wptywa na obnizenie st¢zenia PSA w surowicy krwi do 50%;
dobra tolerancja; objawy niepozadane obejmuja: dysfunkcje seksualne, uczulenia (wysypki skorne).

Dhugotrwatle stosowanie finasterydu zmniejsza o 24,8% ryzyko zachorowania na raka stercza.
Stosowanie finasterydu, a wigc i terapii skojarzonej w przypadku BPH jest catkowicie bezpieczne.
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DYSKUSJA

Uzasadnienie proponowanego algorytmu oparto na
podstawach etiopatogenezy BPH i licznych do§wiad-
czeniach klinicystow, w tym wtasnych. Nastgpstwa
patofizjologiczne BPH wynikaja z czterech podstawo-
wych czynnikéw [4]:

1. powigkszenie objgtosci stercza — BPE (benign
prostatic enlargement);

2. przeszkoda podpgcherzowa — BPO — (benign
prostatic obstruction vel BOO — bladder outlet
obstruction);

3. zaburzenia czynno$ci mig$nia wypieracza pgcherza
moczowego BD — (bladder dysfunction vel detrus-
sor dysfunction DD);

4. objawy ze strony dolnych drég moczowych —
LUTS (lower urinary tract symtoms).

Udziat tych czynnikéw jest zmienny u roéznych
chorych. Przeszkode podpecherzowa BPO stanowia
dwa komponenty — statyczny (okreslany tez mecha-
nicznym),spowodowany przez EP i ucisk na cewke
sterczowa, oraz — dynamiczny, powodowany przez
napigcie witokien migsni gladkich zrebu, cewki ster-
czowej 1 okolicy szyi pecherza [2, 4]. Zrab stercza
w gruczolakach powstalych w procesie BPH stanowi
tkanka mig$niowki gtadkiej, zajmujac ok. 60% masy
gruczolaka. Komponent dynamiczny odpowiada w po-
fowie za stopien nasilenia oporu w odcinku sterczowym
cewki moczowej. Powoduje to, w miarg uptywu czasu,
liczne dolegliwos$ci oraz niekorzystne nastgpstwa
majace rowniez wpltyw negatywny na jakos$¢ zycia.
Nieleczony BPH prowadzi do groznych nastgpstw,
jak: przerost i ostabienie mig$nia wypieracza, duze
zaleganie moczu po mikcji, zakazenia, krwiomocz,
kamienie moczowe uchyltki pecherza moczowego,
dysfunkcja czynno$ciowa i anatomiczna moczowo-
doéw,wodonercze, wzrost stezenia PSA w surowicy,
niewydolno$¢ nerek, a nawet smier¢ [1, 2, 5-7].

W zakresie dolegliwosci wystepuje ich zbior, okre-
$lany objawami z tzw. dolnych dréog moczowych wyni-
kajacy z BPH — lower urinary tract symptoms (LUTS)
oraz zwiazany z trudno$ciami oprdzniania pgcherza
moczowego. LUTS nie sa objawami syptomatologicz-
nymi dla BPH. Wystepuja tez u chorych z niestabilno-
$cia mig$nia wypieracza, dyssenergia wypieraczowo-
zwieraczowa, zaburzeniami mikcji towarzyszacymi
chorobom, jak: cukrzyca, choroba Parkinsona, choroby
naczyn, rak stercza, zwezenie cewki moczowej, zaka-
zenia moczu i drog moczowych. Dlatego po stwier-
dzeniu LUTS jest konieczne przeprowadzenie badan
majacych na celu ustalenie ich przyczyny. Pamigtac tez
nalezy o braku zwiazku bezposredniego migdzy objgto-
$cia stercza a stopniem nasilenia LUTS oraz wielko$cia
przeszkody podpecherzowej. Zatrzymanie moczu moze
wystapi¢ w kazdym stopniu zaawansowania choroby.
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Moze ono mie¢ charakter nagty lub jest poprzedzone
nasileniem dolegliwosci LUTS [2, 6-8].

Istnieja rézne klasyfikacje zaawansowania klinicz-
nego choroby. Carl-Erich Alken w prosty i praktyczny
sposob wyrdznit trzy stopnie zaawansowania klinicz-
nego BPH [7].

Pierwszy stopien — okres podraznienia (fazy
gromadzenia moczu), w ktorym dominuja objawy
okresowo przemijajacych par¢ naglacych na mocz
1 czestomoczu.

Drugi stopien — okres kompensacji (fazy wy-
dalania moczu). Istniejacy wowczas opor cewkowy
jest pokonywany w efekcie wzmozonej sity skurczu
migénia wypieracza pecherza moczowego. Domi-
nuja: czestomocz, staby strumien moczu, wydtuzony
czas mikcji, uczucie zalegania moczu w pecherzu po
mikcji .

Trzeci stopien — jest okresem dekompensacji i po-
wiktan — powstaja uchytki rzekome pgcherza moczo-
wego, znaczne zaleganie moczu po mikcji, nawracajace
1 utrzymujace si¢ catkowite zatrzymanie moczu, drogi
moczowe gorne ulegaja poszerzeniu i moze dojs¢ do
niewydolnos$ci nerek .

LUTS dotyczace fazy gromadzenia moczu to —
objawy ,,podraznieniowe” (czgstomocz, konieczno$¢
oddawania moczu w czasie snu — zwykle w nocy,
naglace parcia na mocz, niemozno$¢ powstrzymania
mikcji, okreslane tez nietrzymaniem moczu z parcia),
oraz dotyczace fazy wydalania moczu z pgcherza
moczowego — objawy przeszkodowe (trudnosci z roz-
poczgciem mikcji, spadek sily strumienia moczu,
przerywany strumien moczu, wydhuzenie czasu odda-
wania moczu, kroplowanie moczu pod koniec mikcji,
uczucie zalegania moczu w pecherzu i wyciekanie jego
kroplami po mikcji). Zatrzymanie moczu zdarza si¢
we wczesnym okresie BPH po przetrzymaniu moczu
w pecherzu lub z powodu obrzgku bedacego wynikiem
przekrwienia, po spozyciu ostrych przypraw, alkoholu
albo zastoju zylnego w miednicy mniejszej, a rOwniez
zapaleniu stercza [ 2, 5, 7-10].

Objawy LUTS oraz stopien ich nasilenia mozna
okresli¢ przy uzyciu kwestionariuszy, np. najczgsciej
stosowany jest International Prostate Score System —
IPSS, pozwalajacy tez na oceng jakosci zycia — quality
of life (QoL). W zestawie badan diagnostycznych
nadal obowiazuja: badanie stercza palcem przez odbyt
,per rectum” (digital rectal examination — DRE); USG
—ultrasonografia przez powtoki brzuszne lub przezod-
bytnicza z ewentualna biopsja gruczotu krokowego;
badania laboratoryjne moczu i krwi; badanie przeptywu
cewkowego — uroflowmetria i w wybranych przypad-
kach badanie urodynamiczne. W wyniku tworzacej si¢
1 nasilajacej przeszkody podpecherzowej przeptyw
cewkowy moczu ulega spowolnieniu. Do ustalenia
tego zdarzenia stuzy uroflowmetria i badania urodyna-
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miczne z zastosowaniem w szczegolnych przypadkach
testu przeptywowo-cisnieniowego Abramsa-Griffitha.
Dzigki badaniu urodynamicznemu mozna réwniez
okresli¢ stopien uposledzenia czynno$ci migsnia wy-
pieracza pecherza [2, 7-9]. Badania moczu i krwi sa
tu podstawowe, a we krwi poza parametrami bioche-
micznymi — okreslenie st¢zenia swoistego antygenu
sterczowego (PSA). Interpretacja PSA jest istotna ze
wzgledu na konieczno$¢ wykluczenia raka stercza
oraz stanowi wazny czynnik prognostyczny. Wartosci
niskie PSA wyrazajq mate prawdopodobienstwo
zatrzymania catkowitego moczu oraz konieczno$¢
leczenia operacyjnego. Udowodniono tez, ze wyzsze
wartosci stezenia PSA koreluja z objgtoscia gruczo-
laka. U chorych na BPH leczonych inhibitorem 5-alfa
reduktazy, stezenie PSA obniza si¢ do 50% wartosci
rzeczywistych. Rownolegle z wiekiem stgzenie PSA
ro$nie proporcjonalnie. Ustalono,ze wzrost stezenia
PSA rocznie sigga 3%, natomiast objetosci stercza
ok. 14% u mezczyzn powyzej 40 r.z. przez 10 lat
[7-10].

Wskazania do leczenia chorych na BPH okresla
si¢ na podstawie stopni ucigzliwo$ci LUTS i nasilenia
przeszkody podpgcherzowej z ich nastgpstwami [7,
11]. Od 1991 roku ICC (International Consensus Com-
mittee) gromadzi wybitnych specjalistow zajmujacych
si¢ wszelkimi aspektami BPH. Na §wiatowych kongre-
sach, okreslanych Migdzynarodowymi Konsultacjami
na temat BPH (International Consultation on BPH),
opracowywano zalecenia dotyczace oceny objawow
BPH, jakosci zycia, badan diagnostycznych i metod
leczenia [8, 12—15].

Istnieje szerokie spektrum mozliwo$ci terapeu-
tycznych chorych na BPH. Migdzy stata obserwacja
Wa-Wa (watchful waiting) a leczeniem zabiegowym
istotne miejsce zajmuje leczenie farmakologiczne
(obecnie do tej metody kwalifikuje si¢ ponad 80%
chorych) [8, 16, 17].

Jeden sposrod wybitnych specjalistow na §wiecie
prof. Michael Marberger ocenit, ze leczenie skuteczne
BPH musi opiera¢ si¢ na wdrozeniu wczesnej terapii.
Celem leczenia jest dazenie do zlagodzenia objawow
LUTS oraz poprawienia jakos$ci zycia, a takze zapo-
biezenia powiktaniom zwigzanym z postgpem BPH.
Dostgpne dotychczas i rekomendowane sa leki, adreno-
lityki alfa 1(A-1-ADRN) i inhibitory 5-alfa-redukatzy
(5-ARI). Okazalo si¢ rowniez, ze obie grupy lekow
w terapii skojarzonej dziataja synergicznie. Ponadto
pamigtac¢ nalezy, ze przewlekte i ostre zapalenie
stercza — prostatitis stanowia ryzyko progresji BPH
[10, 18, 19].

Adrenolityki alfa-1
Pierwszy Marco Caine ze wsp. ponad 30 lat temu
zastosowat leki z grupy antagonistow receptorow

53

alfa-adrenergicznych. Wspoélczesnie stosowane A-1-
ADRN wywoluja blokowanie receptorow alfa-1AR,
ktore pobudza noradrenalina. W efekcie blokowania
tych receptorow spada napigcie migsniowki gtadkiej
w zrgbie stercza, jego torebce, miazszu i szyi pgcherza
moczowego [2, 20-22].

Podstawe dziatania A-1-ADRN stanowia nastgpu-
jace fakty. W czynnosci skurczowej tkanki migsniowki
gtadkiej istotne znaczenie odgrywa uktad nerwowy
wspotczulny przez pobudzanie receptorow alfa i beta
—adrenergicznych. Przekaznikiem (transmiterem) w sy-
napsach jest noradrenalina. Receptor jest elementem
wbudowanym w komorki tkanek, tworzac czgs¢ struktur
lipoproteinowych, szczegdlnie bton komorkowych.
W grupie receptorow alfa adrenergicznych Z. Langer
(1974 r.) wyréznit subtypy alfa 1 oraz alfa 2. Postsy-
naptyczne receptory alfa-1 adrenergiczne odpowiadaja
za skurcz migséni gladkich [23]. W kolejnych badaniach
ustalono, ze adrenoreceptory (AR), okreslone alfa-1
H (o duzym powinowactwie do prazosyny, H-high
affinity), stanowia grupe ztozona z trzech subtypow.
Satoalfa: 1a, 1b, 1d oraz 1A, 1B, 1D (identyfikowane
metoda klonowania oraz farmakologicznie).

W sterczu zidentyfikowano jedynie adrenoreceptor
alfa-1A i uznano go za specyficzny dla tego narzadu
[24]. Zasadnicza cecha obecnie stosowanych A-1-
ADRN do leczenia chorych na BPH jest ich selektyw-
no$¢ w stosunku do receptora alfa-1 okreslana uroselek-
tywnoscia. Pojecie uroselektywnosci jest rozwazane na
trzech poziomach: farmakologicznym, fizjologicznym
i klinicznym (Cockett i wsp.)[25-30].

W znaczeniu farmakologicznym oznacza dziatanie
ograniczone wylacznie do stercza. Najwigksza gegstos¢
alfa-1AR jest w sterczu, ale tez w mig$niowce gladkiej
innych narzadow, np. w naczyniach krwionos$nych.
Dotychczas nie zidentyfikowano podtypu AR alfa-1,
ktory odpowiadatby wytacznie za skurcz migs$ni gtad-
kich stanowiacych komponent dynamiczny przeszkody
podpecherzowej. Dlatego w odniesieniu do urose-
lektywnos$ci farmakologicznej charakter najbardziej
urospecyficzny posiada receptor alfa-1A [31-33].

Podstawg uroselektywnosci fizjologicznej stanowi
uroselektywnos$¢ farmakologiczna i oznacza efekt
zniesienia napigcia migsniowki gtadkie;j.

Natomiast uroselektywno$¢ kliniczna definiuje si¢
jako stosunek potencjatu terapeutycznego, mierzonego
zmniejszeniem nasilenia LUTS i poprawa mikcji, do
ryzyka wystapienia dzialan niepozadanych.

W sterczu dominujacym receptorem adrener-
gicznym alfa-1 jest podtyp alfa-1A. Wykazano w ba-
daniach molekularnych, ze stanowi on 70% receptoréw
alfa-1.To nie wyklucza mozliwosci skurczu migsni
gtadkich stercza przez receptory alfa-1B oraz alfa-1
D, ktore stanowia 30% biatek receptorowych alfa-1.
Sposrod grupy lekoéw adrenolitykow alfa-1 znanymi
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od lat preparatami sa pochodne chinazolinowe: pra-
zosyna, terazosyna, doksazosyna,, alfuzosyna. Pdzniej
wprowadzono tamsulosyne, preparat o nieco innej
budowie chemicznej. Dlatego ma odmienne wiasci-
wosci farmakokinetyczne — wigksze powinowactwo
do podtypow receptorow alfa-1A i alfa-1D oraz niska
zdolno$¢ wiazania z receptorami alfa-1B (odpowie-
dzialnych za objawy niepozadane ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego) [28, 34].

Dotychczas nie ma idealnego uroselektywnego
A-1-ADRN, a czas poéltrwania w godzinach takich
lekow, jak: prazosyna, terazosyna, doksazosyna, tam-
sulosyna, alfuzosyna — wynosi odpowiednio: 3; 12; 22;
10; 5. W licznych badaniach klinicznych dowiedziono
duzej skutecznosci tych preparatow w leczeniu chorych
na BPH,chociaz stwierdzono tez roznice migdzy tymi
lekami, ktore wynikaja z r6znej charakterystyki farma-
kokinetycznej. Przyczyny zroznicowanego tolerowania
iryzyka dziatan niepozadanych (omdlenia, hipotensja
ortostatyczna, zawroty, bole gtowy, znuzenie, przyspie-
szenie czestosci skurczow serca) wynikaja z réznego
czasu pottrwania. W miar¢ wydtuzania tego czasu dzia-
fanie blokujace alfa-1 AR w naczyniach krwiono$nych
jest wolniejsze, zatem ryzyko dziatan niepozadanych
si¢ zmniejsza [7, 28, 29]. Szczegdlnymi zaletami tej
grupy lekow sa: krotki czas od rozpoczecia terapii do
uzyskania efektu terapeutycznego, niewielkie ryzyko
dziatan niepozadanych, dodatkowe korzystne efekty
metaboliczne (obnizenie stezenia lipoprotein LDL,
triglicerydow TG z podniesieniem lipoprotein HDL);
metabolity maja wlasciwosci antyoksydacyjne — to
hamuje utlenianie LDL, tzn. ma dzialanie przeciw-
miazdzycowe; hamowanie agregacji pltytek krwi,
zmniejszanie przerostu komory lewej; poprawa tole-
rancji glukozy ze zmniejszeniem opornosci na insuling,
poprawa krazenia obwodowego [21, 31-36].

Inhibitory 5-alfa reduktazy

Najdtuzej stosowanym 5-ARI jest finasteryd oraz
nowszy lek dutasteryd. Leki te maja wplyw na prze-
miang¢ hormonalna testosteronu. W komorce stercza
blokuja one enzym 5-alfa-reduktaze (typu 1 oba leki
i typu 2 — tylko dutasteryd), a przez to uniemozliwiaja
wolnemu testosteronowi zmiang w posta¢ aktywna
biologicznie, dwuhydrotestosteron (DHT). Skutkuje
to spadkiem DHT w sterczu, obnizeniem stgzenia PSA
w surowicy do 50% oraz zmniejszeniem objgtosci
stercza (minimalizuje komponent statyczny prze-
szkody) [37-42]. Wykonane m.in. badania PLESS
(Proscar LongTerm Efficacy and Safety Study)
dowiodly,ze kuracja (powyzej 6 miesigcy) wpltywa
na zmniejszenie stezenia DHT o 0k.70% 1 objgtosci
stercza 0 20-30%. Chocby na podstawie badan Le-
pora, Kirby’ego, i wsp. [43] stwierdzono, ze najlepsze
wyniki uzyskuje sig, gdy objetos¢ stercza jest powyzej
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40 ml, a stgzenie PSA jest ponizej 1,3 ng/ml. Z kolei
w badaniu PCPT (Prostate Cancer Prevention Trial)
trwajacym 7 lat wykazano zredukowanie ryzyka raka
stercza, ale w badaniu trwajacym 4 lata REDUCE
(Reduction by Dutasteride of Prostate Cancer Events)
nie dowiedziono tego dziatania. Dziatania niepoza-
dane 5-ARI to zaburzenia erekcji, ostabienie libida,
zmniejszenie ilosciowe ejakulatu, uczulenia — wy-
sypki skorne [44, 45].

W licznych badaniach klinicznych dowiedziono
tez, ze w terapii skojarzonej 5-ARI (np.finasteryd) oraz
A-1-ADRN uzyskuje si¢ korzystniejsze efekty w po-
rownaniu do monoterapii. Te grupy lekow stosowane
razem dzialaja synergistycznie. Skuteczno$¢ ich udo-
wodniono na podstawie wynikow siedmioletnich badan
MTOPS — Medical Therapy of Prostatic Symptoms.
Stosowano u 3047 uczestnikow finasteryd w dawce 5
mg na dobg z doksazosyna w dawce 4 mg lub 8 mg na
dobe. Okazalo sig, ze terapia skojarzona skuteczniej za-
pobiega progresji objawow klinicznych BPH w poréw-
naniu do monoterapii tymi lekami. Zapobiega tez takim
nastgpstwom choroby, jak np. catkowite zatrzymanie
moczu (AUR — acute urinary retention) i konieczno$¢
leczenia chirurgicznego. Udowodniono rowniez, ze
ryzyko progresji BPH, czgsto$¢ wystgpowania zatrzy-
mania moczu i koniecznos$¢ leczenia chirurgicznego
zwickszaja si¢ proporcjonalnie do wzrostu stezenia
PSA oraz objetosci stercza [46]. Skuteczno$¢ terapii
skojarzonej udowodniono tez na podstawie wynikoéw
badan PREDICT — Prospective Europen Doxazosin and
Combination Therapy oraz SMART (Symptom Mana-
gement After Reducing Therapy 1), tj. badania kuracji
skojarzonej dutasterydu z tamsulosyna [37,47-49].
Niezaleznie do opublikowanych przez grupg (MTOPS)
licznych autoréw [37, 49] wynikow dtugotermino-
wych efektow stosowania doksazosyny i finasterydu,
w Polsce opublikowano do$wiadczenia wiasne [50,
51]. Ponadto przedstawiono wyniki wtasne po 3 latach
leczenia skojarzonego tamsulosyna i finasterydem [52].
Znaczenie i efektywno$¢ takiego leczenia sa podobne
we wszystkich badaniach [53, 54].

Fitoterapia jest stosowana u chorych na BPH
z dolegliwo$ciami umiarkowanymi. Leki pocho-
dzenia roslinnego stanowia grupe $Srodkow bez-
piecznych i dobrze tolerowanych. Zwykle zawieraja
one fitoestrogeny, z ktorych wyizolowano: flawony,
izoflawony i kumostanty. Kolejnymi substancjami sa
fito- i sitosterole, saponiny, aminy biogenne, kwasy
polifenolowe, olejki eteryczne, garbniki. W fitoterapii
BPH stosowane sa wyciagi z nasion (Cernilton, Per-
mixen), jagdd (Bioprost), palmy kartowatej (Strogen),
sliwy afrykanskiej (Tadenan), zarodkow kukurydzy
(Prosterol). Substancjami aktywnymi sa kwasy tlusz-
czowe wolne (np. laurowy, palmitynowy) oraz estry
tych kwasow 1 sterole — szczeg6lnie beta-sitosterol,
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flawonidy, karioteny, lipaza, taniny i cukry Wigkszo$¢
preparatow roslinnych ma dziatanie przeciwzapalne,
przeciwobrzekowe, a niektore wplywaja na sSrodowisko
hormonalne stercza. Sitosterol ma punkt uchwytu
dziatania lipotropowy. Zmniejsza st¢zenie cholesterolu
i beta lipoprotein w surowicy krwi w wyniku zmniej-
szonego ich wchianiania. Wymienione preparaty moga
tez regenerowac komorki nabtonka stercza, zmniejszac
napigcie miesniowki gtadkiej, dziataja przeciwbakte-
ryjnie [2].

WNIOSKI

Dla mezczyzn z matym sterczem bez objawow
uciazliwych, niskim stezeniem PSA mozna podjac
decyzje¢ o bacznej obserwacji (Wa-Wa) lub poleci¢
preparaty pochodzenia roslinnego.

U mezczyzn z matym gruczolakiem, umiarkowa-
nymi dolegliwos$ciami i niskim st¢zeniem PSA istnieje
znikome ryzyko progresji LUTS, zatrzymania moczu lub
leczenia operacyjnego. Jest to kategoria chorych kwali-
fikujaca si¢ do monoterapii adrenolitykiem alfa-1.

U mezczyzn z malym sterczem i ucigzliwymi
LUTS i niskim stezeniem PSA oraz z podraznieniem
migsniowki pecherza moczowego zaleca si¢ adrenoli-
tyki alfa-1 lub/i leki antycholinergiczne.

Dla chorych na BPH z duzym gruczolakiem, z nie-
znacznymi LUTS i umiarkowanie podwyzszonym stg-
zeniem PSA zalecane sg blokery 5-alfa-reduktazy (za-
pobieganie progresji choroby), a gdy dolegliwos$ci na-
rastaja, poleca si¢ leczenie skojarzone z adrenolitykiem
alfa-1,réwniez z antycholinergetykiem w przypadku
przewagi objawow podraznieniowych. Po ustgpieniu
objawow uciazliwych mozna kontynuowac leczenie
blokerem 5-alfa-reduktazy lub terapi¢ skojarzona
z adrenolitykiem alfa-1, szczegdlnie w przypadkach
chorych >70 lat i z duzym ryzykiem progresji.

U chorych na BPH z objawami uciazliwymi,
duzym gruczolakiem i wyzszymi wartosciami st¢zenia
PSA powinno si¢ wiaczy¢ terapig skojarzona — inhibitor
5-alfa reduktazy i adrenolityk alfa-1.
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest przedstawienie zakresu opieki sprawowanej przez potozna srodowiskowo-rodzinna nad matka i noworodkiem w $rodo-
wisku domowym. Zadaniem potoznej jest aktywny udzial w rozwiazywaniu zaistniatych probleméw w okresie potogu, w sprawowaniu
opieki nad noworodkiem i potoznica, edukacja potoznicy i jej rodziny w zakresie pielggnacji i opieki nad noworodkiem.

Podczas wizyt patronazowych potozna srodowiskowo-rodzinna obserwuje rozwo6j noworodka i przebieg potogu u matki oraz zapobiega
wystapieniu mozliwym powiktaniom. Wykonuje co najmniej cztery lub wigcej wizyty patronazowe w okresie potogu, w zalezno$ci od
indywidualnych potrzeb potoznicy i noworodka. Potozna $rodowiskowo-rodzinna prowadzi dokumentacjg wizyt patronazowych, ktora
w przebiegu opieki potozniczej jest no$nikiem informacji i narzedziem komunikacji. Wizyty patronazowe wykonywane przez potozna
srodowiskowo-rodzinna sa nie tylko obserwacja przebiegu potogu u potoznicy i rozwoju noworodka, ale rowniez srodowiska, w ktorym
przebywa matka z nowo narodzonym dzieckiem.

Stowa klucze: opicka, potozna, noworodek.

SUMMARY

The article contains description of medical care of mother and newly delivered infant by midwife in house environment. Active participa-
tion is the task for the midwife in solving arising problems of the period of the confinement as well as wielding maintenance of the new
born baby and women in confinement, education of above and her family in the range of nurturing and care of infant.

During visits midwife watches growth of the new born baby and course of the confinement and prevents occurrence for possible compli-
cations. The midwife executes at least four or more visits within a period of confinement. Those visits run in dependence on individual
needs of mother and her baby. The midwife prepaces the documentation of visits that is the carrier of information in course of maternity
maintenance and a tool of communication. Visits made by midwife are not only designed to observe the course of confinement and
infant’s growth but also the environment, in which the mother is stays.

Key words: care, newborn, midwife.

Jednym z najtrudniejszych, a zarazem z najwspa-
nialszych momentdéw w zyciu rodziny jest pojawienie
si¢ jej nowego czlonka. Opieka nad noworodkiem wy-
maga duzej wiedzy z zakresu pielggnacji noworodka,
procesow adaptacyjnych. Niekiedy brak przygotowania
rodzicow lub sytuacje stresowe powoduja, ze opie-
kunowie nie radza sobie zaistnialymi problemami.
W tym czasie wazna jest pomoc potoznej sSrodowisko-

wo-rodzinnej, ktdra poprzez swoja pomoc zapewnia
harmonig i spok6j w funkcjonowaniu rodziny. Potozna
przedstawia mozliwe rozwiazania zaistniatych sytuacji,
edukuje rodzicow z zakresu zdrowego trybu zycia,
fizjologii okresu potogu oraz okresu noworodkowego.
Uczestniczy w pielggnacji noworodka, nadzoruje pra-
widlowy proces przebiegu potogu. Potozna, przekra-
czajac prog domostwa, powinna wykazac si¢ wielkim
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taktem, zrozumieniem i zyczliwoscia, a takze zapewnic¢

atmosferg zrozumienia. Sa to cechy bardzo potrzebne

1 pomocne w jej pracy [1].

Systematyczne wizyty w miejscu zamieszkania
pozwalaja poloznej pozna¢ warunki zycia i problemy
zwigzane z opieka nad noworodkiem i niemowleciem,
a takze zaplanowac zakres edukacji odpowiadajacy po-
trzebom i problemom matego dziecka i jego matki [2].

Celem pracy jest przedstawienie zadan poloznej
srodowiskowo-rodzinnej w opiece nad matka i nowo-
rodkiem w $rodowisku domowym, w szczegolnosci
jej udzialu w rozwigzywaniu problemoéow potozniczo-
noworodkowych podczas sprawowania opieki nad
noworodkiem i potoznica.

Zawdd poloznej jest jednym z najstarszych za-
wodow. Akuszerki od dawna towarzyszyly kobietom
cigzarnym, rodzacym, matkom i ich dzieciom. Zawod
ten przeszedl w ciagu lat ogromna metamorfozg.
Swiatowa Organizacja Zdrowia w 1986 roku ustalita
odpowiednie kryteria zawodu potoznej [3]. Uznano
m.in., ze potozna:

*  to osoba, ktora zdobyta wyksztatcenie potoznicze
obowiazujace w danym kraju i posiada kwalifikacje
do praktykowania w zawodzie,

* posiada umiej¢tnosci do sprawowania opieki,
poradnictwa i nadzoru nad kobieta w réznych
etapach jej zycia oraz obejmuje nadzorem rodzing
i srodowisko swoich pacjentek,

*  wykonuje dzialania na rzecz poradnictwa zdrowot-
nego i o$wiaty sanitarne;j,

» pracuje w szpitalach, poradniach, przychodniach
i w warunkach domowych [3].

W zawodzie potoznej sa jasno sformutowane
cele, zasady i techniki pracy oraz kryteria dotyczace
wyksztatcenia i przygotowania do wykonywania zadan
[4]. W Polsce 5 lipca 1996 roku zatwierdzono Ustawe
o Zawodzie Pielggniarki i Potoznej [5]. Zawody te
otrzymaly odrgbnos¢ i samodzielnos¢, okreslono tez
zakres $wiadczen. Ustalono m.in., ze potozna:

* sprawuje opieke nad kobieta w przebiegu ciazy
fizjologicznej ,

»  prowadzi pordd fizjologiczny, poldg oraz opiekuje
si¢ noworodkiem,

* udziela pomocy w naglych przypadkach i stanach
zagrozenia zycia,

* zajmuje si¢ profilaktyka chordb kobiecych i pato-
logii potozniczych,

» prowadzi dziatalno$¢ edukacyjno-zdrowotna,

» realizuje zlecenia lekarskie,

* samodzielnie udziela w okre§lonym zakresie
$wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecz-
nicze i rehabilitacyjne [5].

Z tych aktow prawnych wynika, ze potozna jest
osoba kompetentna, ktéra ma szerokie uprawnienia.
Sprawuje opieke nad kobieta ci¢zarng podczas porodu,

Marzena Zydorek, Bogumita Gaweda, Anna Michalik, Jolanta Olszewska, Agnieszka Czerwinska, Beata Frankowicz-Gasiul, Justyna Kamienska, Jarostaw Olszewski

obserwuje, bada i podejmuje decyzje, od ktdrych zalezy
zycie oraz zdrowie matki i dziecka. Nast¢pnie nadzo-
ruje poloznicg i noworodka w okresie potogu. Jest tez
nauczycielem dla mtodziezy, przysztych matek i ojcow
z zakresu edukacji zdrowotnej, planowania rodziny,
przygotowan do porodu, opieki nad noworodkiem. Po-
ozna obejmuje opieka catg spotecznosc. W swoich dzia-
taniach musi przestrzegac praw pacjenta, ktore okreslaja
zakres uprawnien i obowiazkow jej podopiecznych.

Dnia 29 pazdziernika 2003 roku Minister Zdrowia
wydat rozporzadzenie w sprawie ksztatcenia podyplo-
mowego pielegniarek i potoznych. Dzigki doskonaleniu
zawodowemu tatwiej moga si¢ one przystosowac do
zmieniajacych si¢ warunkow pracy, uzupehnia¢ wiedze
i aktualizowa¢ swoje umiejetnosci. Wszystkie szkolenia
dla potoznych umozliwiaja im awans zawodowy [4].
Dnia 2 wrze$nia 1997 roku Minister Zdrowia i Opieki
Spotecznej wydat rozporzadzenie w sprawie zakresu
irodzaju $wiadczen wykonywanych przez potozna sa-
modzielnie, bez zlecen lekarskich [6]. W pracy potoznej
srodowiskowo-rodzinnej waznym elementem jest
okreslenie jej samodzielnosci i zakresu sprawowania
swiadczen. Powyzsze ustawy i rozporzadzenia daja jej
uprawnienia do podejmowania dziatalnosci zawodowej
i zobowiazuja do osobistej odpowiedzialnosci za wy-
konane dziatania [6].

Pordd dla kazdej kobiety jest aktem powodu-
jacym wyczerpanie fizyczne i emocjonalne. Pobyt
w szpitalu ma duze znaczenie dla powrotu organizmu
do rownowagi. O dlugosci przebywania w oddziale
potozniczym decyduje przebieg porodu, stan zdrowia
matki i noworodka. Okres ten waha sie od 2—3 dni do
tygodnia. Przy porodzie fizjologicznym, ktory nastg-
powal bez powiktan, potoznica opuszcza szpital po 2—3
dniach od urodzenia dziecka. W momencie wystapienia
komplikacji okotoporodowych lub pojawienia si¢ ich
we wezesnym potogu nastgpuje wydtuzenie pobytu
w szpitalu. Stan zdrowia noworodka tez decyduje
o dlugosci przebywania w oddziale potozniczym. Jezeli
wystapia problemy w adaptacji noworodka do nowych
warunkow, przedtuzajaca si¢ zottaczka fizjologiczna
lub zbyt wysoki spadek masy ciata, to termin wypisu
ze szpitala moze ulec zmianom. Kobiety po porodach
zabiegowych 1 operacyjnych pozostaja w szpitalu
dtuzej niz po porodzie fizjologicznym [7].

W obecnym systemie obowiazujacym w ochronie
zdrowia potozng $rodowiskowo-rodzinng wybierze
mtoda matka. Przyjeto zasadg, ze powiadamia ona
potozna o przebytym porodzie. Metoda informacji pi-
semnej wysytanej przez szpital zostata prawie catkowicie
zaniechana. Wiaze si¢ to z mozliwoscia wyboru potoznej
srodowiskowo-rodzinnej niekoniecznie zatrudnionej
w najblizszej przychodni rejonowej. Dlatego pacjentki
podczas ciazy sa informowane przez potozne srodowi-
skowo-rodzinne, potozne prowadzace poradnie K czy
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szkoty rodzenia o koniecznosci zgloszenia faktu odby-
tego porodu. Minister Zdrowia okreslit czas, w ramach
ktorego nalezy odby¢ pierwsza wizyte patronazowa
[8]. Jest to okres 14 dni od momentu porodu. Potozna
srodowiskowo-rodzinna w tym czasie obejmuje opieka
rodzing, ktora zostaje pod jej szczegdlnym patronatem
do 6smego tygodnia zycia noworodka. Potozna powinna
wykonaé¢ przynajmniej 4 wizyty patronazowe [8].
W praktyce jednak to pacjentka w duzej mierze decyduje
o liczbie spotkan, proszac o nie lub okazujac bezradnos¢
w problemach potogowych. Potozna proponuje wtedy
wigcej niz cztery spotkania [9].

Podczas kazdej z wizyt patronazowych potozna
powinna z wielkim taktem wkroczy¢ w §rodowisko
rodzinne. Obejmuje ona opieka matke i jej dziecko,
a takze ojca noworodka i pozostatych cztonkow ro-
dziny. Musi nawiazac¢ kontakt ze wszystkimi cztonkami
tej podstawowej komorki spotecznej. Waznym ele-
mentem podczas pierwszego spotkania jest przedsta-
wienie swojej osoby i mozliwo$ci kontaktu. W czasie
tej wstepnej rozmowy potozna zdobywa juz wiedze¢
o stanie emocjonalnym poloznicy i jej rodziny. Sa
to pierwsze obserwacje w kierunku mozliwo$ci wy-
stapienia depresji poporodowej [10]. Podstawowym
zadaniem potoznej podczas pierwszej wizyty patro-
nazowej jest zdobycie informacji o porodzie, jego
przebiegu, o cigzy, dtugosci jej trwania oraz powi-
ktan, ktore moglyby mie¢ wpltyw na proces porodu.
Informacje zdobywa poprzez rozmowe z poloznica
oraz poprzez wglad w karty wypisowe ze szpitala.
Waznym aspektem tego wywiadu jest odnotowanie
uzyskanych danych w obowiazujacej dokumentacji [1].
Potozna zapisuje informacje m.in.: o matce, jej wieku,
kolejnosci ciaz, dtugosci trwania tej ciazy, sposobu
jej rozwiazania, o stanie noworodka i jego adaptacji
do nowych warunkow. Podczas rozmowy powinna
zwr6ci¢ uwage na nastawienie potoznicy do nowej
sytuacji, forme przekazywania przez nia informacji, na
to czy akceptuje ona nowaq role rodzica, na jej wiedze¢
na temat zmian zachodzacych w organizmie, a takze na
stosunek rodziny do potoznicy i mozliwo$ci uzyskania
od nich wsparcia [11].

W nastgpnym etapie wizyty patronazowej potozna
ocenia stan ogdlny i potozniczy. Oceniajac stan ogdlny,
musi sprawdzi¢ m.in.: tgtno, cis§nienie, temperature.
Temperatura ciata powinna by¢ mierzona pod pacha
inie przekraczac¢ 37°C [1]. Nalezy uzyskac¢ informacje
o problemach niezwiazanych z potogiem, ktére mo-
gtyby spowodowac podwyzszenie temperatury ciala,
wykluczy¢ trzeba m.in.: bole pecherza czy nerek, za-
kazenia wirusowe. Jezeli potoznica nie zgtasza takich
dolegliwosci, a podwyzszona temperatura utrzymuje
si¢ powyzej drugiego dnia od porodu, nalezy zwrécié¢
uwage na mozliwos¢ wystapienia zakazenia potogo-
wego [12].

61

W dalszych obserwacjach potozna musi ustali¢
tetno pacjentki. Powinno by¢ miarowe, napigte i utrzy-
mywac si¢ od 64 do 78 uderzen na minute [7]. Odstep-
stwa od tej normy moga by¢ objawem emocjonalnym
lub nasuwac¢ przypuszczenie o komplikacjach potogu.
Nalezy wtedy w rozmowie z potoznica uzyskaé po-
twierdzenie wystgpowania innych objawow mogacych
sugerowac zakrzepowe zapalenie zyt. Gdyby pacjentka
potwierdzata wystapienie tych powiktan, nalezy skon-
taktowac ja z lekarzem prowadzacym w celu podjecia
leczenia farmakologicznego. O efektach leczenia na-
lezy informowac¢ lekarza. Potozna powinna zwrocic
uwage, aby powiktanie to nie zaburzyto inwolucji
macicy 1 laktacji. Nalezy nakloni¢ rodzing pacjentki
do szczegolnej pomocy i opieki nad nia w tych naj-
trudniejszych chwilach [7].

Nastepna czynnoscia, zarowno podczas pierwszej
wizyty patronazowej, jak 1 kolejnych, jest pomiar
ci$nienia tgtniczego. Jest on waznym elementem ca-
losciowej oceny stanu ogdlnego potoznicy. Cisnienie
tetnicze krwi nie powinno przekracza¢ 140/90 mm Hg
[13]. Niekiedy podwyzszone ci$nienie utrzymuje
si¢ podczas ciazy, a jego wyrdwnanie nie nastgpuje
po porodzie. Poloznica wczesniej przyjmowata leki
i lekarz prowadzacy zlecit ich utrzymanie po rozwig-
zaniu. Aby mogta zakonczy¢ te terapig, potozna musi
zaproponowac¢ codzienng kontrolg ci$nienia tetniczego.
W efekcie wyréwnania si¢ wartosci cisnienia t¢tniczego
lekarz prowadzacy moze zaproponowac zakonczenie
terapii [14].

Podczas wizyt patronazowych potozna musi zwrocié
szczegblng uwage na aktywnos$¢ fizyczna potoznicy. Jest
to wazna obserwacja, zwlaszcza podczas pierwszej
wizyty patronazowej. W rozmowie nalezy uzyskaé
informacjg, czy pacjentka posiada wiedzg na temat
aktywnosci po porodzie i jej zalet dla zachowania do-
brej sylwetki oraz dla dobrego stanu zdrowia. Potozna
powinna przedstawi¢ zestaw ¢wiczen odpowiednich dla
okresu potogu [14]. Zazwyczaj istnieje mozliwo$¢ po-
zostawienia ulotek i innych materialéw edukacyjnych
okreslajacych zakres ¢wiczen po porodzie. W tym
momencie nalezy podja¢ rozmowg na temat ¢wiczen
migsni Kegla. Wigkszo$¢ kobiet jest juz poinformo-
wana o koniecznosci treningu tych migsni po porodzie.
Cwiczenia te wskazane sa w szczegolnosci u kobiet,
ktore rodzily drogami natury [14].

W kolejnej fazie wizyty patronazowej wazne jest
uzyskanie informacji o oddawanym przez pacjentke
moczu. Nalezy uzyska¢ dane o iloSci tego moczu,
jego barwie i zapachu oraz czestosci wizyt w toalecie.
U potoznicy moga wystapi¢ watpliwosci odnos$nie
do zbyt czestego oddawania moczu [15]. Wtedy po-
lozna powinna przedstawi¢ fizjologiczna przyczyne
zwigkszonej diurezy. Niekiedy po porodzie wystepuje
u potoznicy nietrzymanie moczu. Potozna powinna
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uspokoi¢ pacjentke, wyjasniajac jej, ze moze to by¢
spowodowane nietrwatym zdeformowaniem pgcherza
moczowego przez ucisk gtéwki ptodu w ciazy. Zazwy-
czaj problem ten ustepuje samoistnie w okresie kilku
tygodni. I tutaj mozna przedstawi¢ tez korzysci ptynace
z wykonywania szczegdlnych ¢wiczen poprawiajacych
napigcie migsni [15].

Podczas rozmowy potozna §rodowiskowo-ro-
dzinna powinna uzyska¢ informacjg¢ o wyprdznieniach
u pacjentki. Regularne oddawanie stolca ma duze
znaczenie dla dobrego stanu potozniczego. Jezeli wy-
proznienie jeszcze nie nastapito, nalezy poinformowac
kobiete o mozliwosci pomocy farmakologicznej.
W okresie laktacji nie nalezy przyjmowac silnych
srodkow przeczyszczajacych, gdyz ma to ujemne
skutki w utrzymaniu karmienia. Mozna zaproponowac
zastosowanie czopkow doodbytniczych lub ptytkie;j,
delikatnej lewatywy [7]. Polozna powinna zapropo-
nowac pomoc przy wykonywaniu tego zabiegu, jezeli
poloznica ma problemy z zaparciami i zdecyduje si¢
na t¢ form¢ pomocy. Nalezy ja uspokoié, zwracajac
uwagg, ze zaparcia naleza do czestych powiktan w po-
logu i uznawane sg za fizjologiczne [12].

Nastgpna informacja, jaka potozna musi uzyskac,
jest informacja o stanie laktacji, brodawek oraz piersi.
Nalezy zwroci¢ uwagg, ze duze znaczenie w procesie
wydzielania mleka ma przestrzeganie zasad higieny
i czystoscirak [13]. Polozna powinna zbada¢ gruczotly
piersiowe kobiety po wyrazeniu przez nia zgody na to
badanie. Mtode matki powinny tez uzyskac¢ informacje
o budowie brodawek, mozliwosci wystapienia peknigé,
zaczerwien lub innych uszkodzen oraz nieprawidto-
wych zgrubieniach w tkance wydzielniczej piersi.
Zmiany te moga powodowac bol podczas karmienia
oraz poglebia¢ zla technike karmienia [7]. W przy-
padku wystapienia tych uszkodzen potozna powinna
poinformowac potoznicg o metodach leczenia tych
zmian. Proponuje sig tutaj czgste wietrzenie brodawek
oraz smarowanie ich pokarmem po karmieniach. Przy
glebszych peknigciach nalezy stosowaé masci, sma-
rujac miedzy karmieniami popgkane miejsca brodawki
[7]. W momencie pojawienia si¢ krwawien z brodawek
lub naciekow ropnych potozna powinna poinformowac
potoznice o koniecznosci odstawienia noworodka od
piersi na okres 1-2 dni. Stosujac wczesniej przedsta-
wione metody, nalezy doprowadzi¢ do zagojenia ran
na sutkach. W tym czasie trzeba regularnie $ciagac
pokarm i makroskopowo ocenia¢ zawarto$¢ krwi.
W przypadku braku zastrzezen co do obecnosci wy-
cieku z uszkodzonej brodawki mozna pokarm ten
podawa¢ noworodkowi. Gdyby krwawienie przedo-
stawato si¢ podczas §ciagania do pokarmu, nalezy
okresowo wlaczy¢ sztuczne karmienie. W momencie
pojawienia si¢ goraczki przy takich uszkodzeniach
brodawki konieczna jest konsultacja z lekarzem pro-
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wadzacym. Nalezatoby podjac leczenie antybiotykami,
aby powstrzymac¢ zakazenie [16]. Podczas badania
potozna moze wyczué nieprawidtowe zgrubienia
tkanek wydzielniczych piersi. Powstaja na skutek za-
blokowania wydalania pokarmu. Poprzez ciepte oktady
i delikatne masaze trzeba spowodowa¢ odblokowanie
kanatow wydzielniczych. W momencie pojawienia si¢
wysokiej goraczki i braku rezultatow przy stosowaniu
wymienionych metod potozna powinna zaproponowac
pacjentce wizyte u lekarza ginekologa, aby uzyskaé
pomoc farmakologiczna [13].

Podczas dalszych rozmoéw z pacjentka polozna
musi uzyska¢ informacjg o dlugosci karmien, o prze-
rwach migdzy nimi, metodach karmienia, poniewaz
na tej podstawie mozna wnioskowa¢ o prawidtowe;j
lub niewystarczajacej laktacji. Powinna tez zdoby¢
wiadomosci o stanie wiedzy swojej podopiecznej na
temat sposobow zwigkszania lub zmniejszania ilo$ci
pokarmu. Potozna zadba¢ tez musi o to, by przedstawic
cztonkom rodziny psychologiczne aspekty zachowan
kobiet po porodzie — zmniejszy¢ ich nieche¢ i umoz-
liwi¢ lepsze zrozumienie zaistniatych zmian w stylu
zycia calej rodziny [18].

W ciagu kolejnych wizyt potozna zwraca uwage
na przebieg potogu oraz na zwigzany z tym okresem
stan potozniczy — pozyskuje informacj¢ o odczuciach
kobiety, o bélach zwiazanych ze skurczami poporodo-
wymi czy rana krocza. Za zgoda potoznicy powinna
przeprowadzi¢ badanie okreslajace stan inwolucji
macicy. Poprzez ucisk powlok brzusznych tuz nad
spojeniem fonowym potozna moze wyczu¢ dno macicy
ina tej podstawie okresli¢ jej wysoko$¢ oraz stwierdzic,
czy inwolucja przebiega prawidtowo [14]. Wazne jest
ponadto, aby przed badaniem kobieta oproznita pe-
cherz moczowy, gdyz jego wypehienie moze zmienia¢
obraz wysokos$ci macicy. Dalsze badanie powinno
obejmowac kontrolg i oceng odchodow potogowych.
Wszystkie czynno$ci wykonywane podczas tych
zabiegdw powinny by¢ zgodne z zasadami aseptyki
i antyseptyki. Nalezy pamicta¢, ze zasadnicza cecha
biochemiczna odchoddw jest ich odczyn zasadowy.
Sprzyja on rozwojowi drobnoustrojow. Dlatego tez
trzeba zachowac szczeg6lna rozwage — uzywac reka-
wiczek jednorazowych podczas badania, zabezpieczac
zuzyty material higieniczny. Polozna powinna okre-
sli¢ charakter krwawienia i jego wielko$¢. Pomocne
jest tutaj skonsultowanie si¢ z potoznica, ktora umie
okresli¢ liczbg zuzytych podpasek oraz przedstawic
natezenie krwawienia. Podczas tego badania potozna
zwraca uwagg na zasady higieny krocza [1]. Wazna role
odgrywa tutaj czeste mycie rak po kontakcie z okolica
sromu, wykonywanie toalety zawsze w kierunku od
spojenia tonowego do odbytu. Nalezy u§wiadomic
kobiecie zasady i koniecznosci czgstej zmiany pod-
pasek. W przypadku stwierdzenia podczas badania i po
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konsultacji z pacjentka zwigkszonej ilosci odchodow
o charakterze zywo czerwonej krwi ze skrzepami,
nalezy podja¢ decyzj¢ o wizycie w oddziale potozni-
czym. Moze $wiadczy¢ to o pozostawieniu w jamie
macicy resztek bton ptodowych lub tozyska [14]. Cecha
roznicujaca odchody potogowe jest ich zapach. Przy
powstalych zakazeniach zmieniaja swoj charakter, staja
si¢ wtedy cuchnace, niekiedy ropne. Jest to niepokojacy
objaw zapalenia blony $luzowej macicy, ktéry leczy
si¢ farmakologicznie. Podczas tego badania potozna
kontroluje rang krocza lub powtok brzusznych. Nalezy
zwrdci¢ uwage na czynniki, ktore sa objawem niepra-
widlowego procesu gojenia si¢ rany. Naleza do nich:
* krwawienie, saczenie, ropnie i zaczerwienienia
okolic rany,
* bolesnos$¢, obrzek, naciek,
» goraczka i dreszcze,
* rozejscie sig brzegow rany [7].

Przy zauwazeniu tych objawéw konieczny jest
kontakt z lekarzem prowadzacym i rozpoczgcie
leczenia, a niekiedy przeprowadzenie ponownego
zabiegu zszycia krocza. Podczas gojenia si¢ rany
moga wystapi¢ delikatne zaczerwienienia okolic lub
niewielkie zgrubienia. Sa to efekty procesu rozpusz-
czania si¢ nici chirurgicznych uzytych do zaopatrzenia
rany. Nie jest to problem naglacy, zazwyczaj ustepuje
po paru tygodniach. Nalezy zobligowac¢ potoznicg do
baczniejszej kontroli tych czgéci powlok skornych.
Nacigcie powstate podczas porodu moze powodowac
znaczne dolegliwosci bolowe. Polozna moze zapro-
ponowac¢ wykonanie toalety z uzyciem ogolnodostgp-
nych, ziotowych srodkow tagodzacych dolegliwosci.
Przy duzym natezeniu bolu pacjentka moze przyjaé
srodek farmakologiczny. Ze wzgledu na znikome od-
dziatywanie na laktacje i noworodka polecane sg $rodki
na bazie paracetamolu. Duza ulgg przynosi tez zmiana
pozycji siedzenia czy lezenia, co powoduje odciazenie
miejsca nacigcia [7].

Podczas dalszych czynnosci potozna §rodowisko-
wo-rodzinna zbiera informacje o diecie pacjentki. Musi
zwrdci¢ uwage na jej wiedzg z tego zakresu. Mloda
matka powinna by¢ zorientowana, ze jej jadtospis po-
winien zawiera¢ wigksze ilosci biatka, weglowodanow,
owocow, warzyw 1 witamin. Nalezy przypomnie¢ jej
o produktach, ktore powinny by¢ w znacznym stopniu
ograniczone, jak np.: warzywa kapustne, produkty
z duza ilo$cig przypraw, owoce cytrusowe. Powoduja
one alergizacjg organizmu noworodka, a takze dolegli-
wosci jelitowe. Polozna powinna przedstawi¢ matce
niekorzystne skutki palenia przez nia papierosow,
naduzywania alkoholu czy picia w nadmiernej ilo$ci
kawy. Potoznica powinna przyjmowac wigcej pltynow,
nawet do 2,5-3 litréw dziennie. Ma to znaczenie dla
utrzymania prawidtowej laktacji oraz pokrycia zapo-
trzebowania organizmu. Nalezy jednak unika¢ ptynow
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gazowanych, ktére moga powodowac¢ dolegliwosci
jelitowe u noworodka [19].

Podczas wizyty patronazowej potozna przekazuje
pacjentce informacje na temat rehabilitacji i powrotu
do formy fizycznej. Proponowane ¢wiczenia maja
wplyw na krazenie krwi, uktad oddechowy, migsnie
dna miednicy, brzucha czy grzbietu. W propozycjach
musza znalez¢ si¢ zestawy, ktdre mozna wykonywac
w pierwszych dniach i tygodniach potogu. Przy kolej-
nych wizytach patronazowych potozna poleca kolejne
zestawy C¢wiczen, bardziej zaawansowane. Powinna
tez podkresli¢, ze tylko regularne ¢wiczenia przynosza
pozadane efekty [20].

W kolejnym etapie wizyty patronazowej po-
lozna dokonuje rozpoznania problemoéw zwiazanych
z pielegnacja dziecka [21]. Kobiety najczgsciej
prosza o odpowiedz na wiele pytan z tego zakresu.
Rozmowa ta ma charakter edukacji, w ktorej bardzo
czgsto uczestnicza inni cztonkowie rodziny. Powstaja
wtedy ustalenia dotyczace dalszego postepowania
pielggnacyjnego. Przy kolejnych wizytach mozna
zaobserwowac efekty tych decyzji. Jest to czas,
w ktorym potozna edukuje pacjentke i jej rodzing
na temat zmian zachodzacych w rodzinie, mozli-
wosci wzajemnej pomocy. Pacjentka podczas wizyt
patronazowych powinna mie¢ mozliwo$¢ uzyskania
informacji od potoznej o sposobie kontaktu z nig oraz
innymi cztonkami zespotu terapeutycznego. Jest to
wazny element dla uzyskania przez kobietg spokoju
emocjonalnego. Nalezy poinformowa¢ potoznicg
o koniecznosci wizyt kontrolnych u lekarza gineko-
loga. Pierwsza powinna odby¢ si¢ w 6 tygodniu po
porodzie; trzeba wowczas wykona¢ badania gineko-
logiczne i laboratoryjne, ktore okresla stan zdrowia
potoznicy [22].

Powro6t do domu matki i dziecka po porodzie jest
waznym wydarzeniem w zyciu rodziny. Podczas pobytu
na oddziale potozniczym potoznica otrzymata podsta-
wowe przygotowanie do opieki nad noworodkiem. Po-
lozna podczas pierwszej wizyty patronazowej, powinna
zwroci¢ uwage na warunki lokalowe, w jakich przebywa
noworodek, zaobserwowac, czy dziecko posiada wlasne
16zeczko w oddzielnym pomieszczeniu lub w pokoju
rodzicow, czy w domu jest wydzielone miejsce do pielg-
gnacji noworodka, takie jak: przewijak, stolik. W miejscu
tym powinny si¢ tez znajdowaé przybory kosmetyczne
do pielegnacji dziecka, jak np.: pieluszki, odpowiednie
masci czy chusteczki do pielggnacji posladkow. Nalezy
zwroci¢ uwage na temperatur¢ powietrza, jego wil-
gotnos¢ 1 swiezos¢. Polozna powinna zaobserwowaé
warunki higieniczne panujace w srodowisku domowym.
Czystos¢ jest waznym czynnikiem zapobiegajacym
wystepowaniu zakazen. Odpowiednie warunki domowe
gwarantuja prawidlowy rozwo6j noworodka oraz zapew-
niaja mu poczucie bezpieczenstwa [7].
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Podczas pierwszej wizyty patronazowej potozna
powinna przeprowadzi¢ wywiad dotyczacy nowo-
rodka. W rozmowie z matka nalezy ustali¢ takie ele-
menty, jak:

*  dlugos$c¢ trwania cigzy,

» cechy porodu, tj. jego przebieg,

*  Sposob rozwiazania ciazy,

* odbyte zabiegi po porodzie,

* wykonane badania laboratoryjne [7].

Nalezy takze uzyska¢ dane o wadze noworodka,
jego wielkosci, ocenie w skali Apgar i zabiegach, tj.
jakie zabiegi byly wykonane u noworodka, np.: odslu-
zowywanie, resuscytacja, pobyt w inkubatorze, poda-
wane leki. Potozna, korzystajac z kart wypisowych,
powinna zorientowaé si¢ o odbytych szczepieniach,
badaniach testowych czy wykonywanych zabiegach
(jak np. zabieg Credego). Nalezy ustali¢ dlugos¢ pobytu
matki i dziecka na oddziale potozniczym w systemie
rooming-in. W trakcie tej rozmowy polozna ma mozli-
wos¢ oceny stopnia wiedzy potoznicy na temat zdrowia
noworodka i jego pielggnacji. Nalezy zaobserwowac
interakcje matki i dziecka oraz jej stan psychiczny
i mozliwosci przystosowania si¢ do roli rodzica.
Podczas tych rozmoéw poloznica powinna wskazaé
problemy i sytuacje, z ktorymi sobie nie radzi. Potozna
powinna dokumentowac¢ przebieg tego wywiadu, gdyz
podczas kolejnych wizyt dane te postuza do kontroli
1 oceny rozwoju noworodka oraz przebiegu procesu
pielegnacyjnego [23].

Kolejnym etapem kazdej z wizyt patronazowych
jest badanie i obserwacja noworodka, przeprowadzone
za zgoda matki. Polozna musi zachowa¢ wszelkie
wymogi aseptyki i antyseptyki, tj. przed kontrola no-
worodka potozna powinna umy¢ rece, zdezynfekowaé
oraz uzy¢ rekawiczek jednorazowych. Podczas tych
czynnos$ci powinna takze pouczy¢ pacjentke o ko-
niecznosci przestrzegania czystosci podczas pielggnaciji
noworodka. Rozpoczynajac badanie, potozna powinna
obserwowa¢ noworodka:

o jes$li $pi, musi zwroci¢ uwage na oddechy, reakcje
na dzwigki i dotyk, zabarwienie powtok skor-
nych,

* jesli jest niespokojny i ptacze, powinna zwrdcic¢
uwage na oddechy, ewentualng sinicg na twarzy
czy na odruchy noworodka [8].

Waznym elementem tego badania jest okreslenie
prawidtowej temperatury ciala noworodka. Zaczac
nalezy od kontroli ubioru czy ilosci i jakoSci okry¢
noworodka. Nalezy tez zwroci¢ uwagg na zabarwienie
powlok skornych. W tym celu matka powinna rozebrac
noworodka. Podczas tych czynno$ci potozna moze
zorientowac si¢, czy matce nie sprawia to trudnosci,
jak radzi sobie z przewijaniem [24]. Skora dziecka
w pierwszych dniach po porodzie bywa jeszcze za-
zotcona. Polozna powinna oceni¢ intensywnos¢ tego
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zaz6lcenia metoda Kamera. Przy silnym zabarwieniu
skory powinna zaproponowaé matce czgste przy-
stawianie dziecka do piersi ewentualnie $ciaganie
pokarmu i pasteryzowanie go. Tak przygotowany
i podany pokarm powoduje unieczynnienie bilirubiny
i szybszy spadek jej poziomu we krwi [7]. Jezeli
potozna zdiagnozuje bardzo intensywny przebieg
z6Mttaczki, musi zaleci¢ kontakt z lekarzem pediatra.
Wykonuje si¢ wtedy badania laboratoryjne okresla-
jace poziom bilirubiny, a przy jego bardzo wysokim
poziomie stosuje si¢ fototerapig¢ noworodka na oddziale
szpitalnym [25]. Przy mato intensywnym zabarwieniu
powtok skornych potozna podczas kolejnych wizyt
powinna skontrolowa¢ natg¢zenie i termin cofania si¢
zottaczki fizjologicznej. Zottaczka ustepuje najpierw
ze skory konczyn gornych i dolnych, poprzez tuldw
1w koncowym etapie ustgpuje ze skory twarzy nowo-
rodka. Dzigki tej kolejno$ci mozna zaobserwowac etap
trwania zoltaczki fizjologicznej [25].

W nastepnej kolejnosci podczas wizyty patrona-
zowej potozna powinna oceni¢ wyglad i zmiany gtowki
noworodka. Podczas porodu dochodzi do odksztatcen
kosci na skutek przechodzenia glowki przez kanat
rodny. Przy komplikacjach podczas porodu moze dojsé¢
do powstania krwiaka na glowce dziecka. Stan ten przy
przebiegu fizjologicznym ustgpuje samoistnie i po-
lozna powinna o tym poinformowac¢ matke. Wazne, by
przedstawita matce koniecznos$¢ obserwacji i kontroli
wielkosci tego krwiaka, utrzymania glowki w czy-
stosci oraz by zalecita nieuktadanie dziecka na stronie
z wystepujacym krwiakiem. Odksztatcenia ko$ci
czaszki powodujace znieksztalcenie gtowki ustepuja
samoistnie. Zadaniem potoznej jest uspokoic potoznice
i przedstawic jej fizjologig tej sytuacji [12].

Rozbierajac noworodka, matka poprzez dotyk
rozbudza dziecko. Potozna powinna zaobserwowacé
odruchy noworodka na stymulacje dotykowa. Zazwy-
czaj dziecko jest na tyle rozbudzone, ze otwiera oczy
1 mozna sprawdzi¢ zmiany w gatkach ocznych. Zmiany
powstate na skutek niedotlenienia przy porodzie obja-
wiaja si¢ krwawymi wylewami. Ustgpuja samoistnie
i nie wymagaja leczenia. Pomocy pielegnacyjnej wy-
maga natomiast infekcja gatek ocznych z obecno$cia
wydzieliny ropnej. Potozna powinna przedstawi¢ matce
technike przemywania oczek oraz $rodki lecznicze, jak
np. sél fizjologiczna, ktéora mozna w tym przypadku
zastosowac [26].

Kolejnym elementem wizyty patronazowej jest
obserwacja stanu noska dziecka. Nalezy zwroci¢ uwage
na charakter oddechu przez nos. Jezeli jest sapiacy,
oznacza to wysuszenie btony sluzowej nosa. Potozna
powinna wowczas pokaza¢ matce mozliwosci nawil-
zania otoczenia dziecka, aby zmniejszy¢ dolegliwosci.
W przypadku wystapienia wydzieliny z noska, nalezy
usunaé ja za pomoca patyczka higienicznego lub
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gruszki. Matka powinna uzyska¢ informacj¢ od po-
loznej o zasadach wykonywania tych zabiegow [27].

Kolejne czynnos$ci podczas badania noworodka to
kontrola czystosci jamy ustnej u dziecka. Na skutek
nieprawidlowej pielegnacji moga pojawic si¢ tam biate
naloty, zwane plesniawkami. Nieleczone nasilajg sig,
utrudniaja potykanie i moga powodowac infekcje.
Potozna powinna zaproponowaé matce zastosowanie
lekéw z tetraboranem sodowym, wyjasni¢ koniecz-
nos¢ wykonywania tego zabiegu oraz pomdc przy
pierwszych czynnosciach. W przypadku nieustapienia
dolegliwos$ci matka powinna zglosi¢ si¢ z dzieckiem
do lekarza pediatry [27].

Nastepnym elementem badania jest kontrola ru-
chomosci konczyn gérnych i dolnych, spoistos¢ kosci
stawu barkowego. W przypadku utrudnionej rucho-
mosci lub stwierdzonej makroskopowo nieréwnosci
barku i okolic moze nastapi¢ podejrzenie ztamania
kos$ci. Potozna powinna przeprowadzi¢ z matka
dziecka doktadniejsza rozmowe z uwzglednieniem
okolicznosci, w ktorych moglo nastapi¢ to powiktanie.
W wicgkszosci przypadkéw ztamanie nastepuje podczas
porodu i potoznica w szpitalu zostaje juz poinformo-
wana o konieczno$ci odpowiedniego pielggnowania
noworodka. Nalezy tu zwroci¢ uwage na delikatne
wykonywanie czynnosci przy dziecku, na nieuktadanie
go na uszkodzonym barku. Podczas kolejnych wizyt
patronazowych potozna powinna zdiagnozowac ru-
chomos¢ konczyn dziecka oraz oceni¢ prawidtowos¢
zrostu konczyn [12].

Kolejna czynnoscia wizyty patronazowej jest
skontrolowanie przez potozna stanu gruczotow sutko-
wych. Na skutek dziatalno$ci hormondéw moze nastapi¢
obrzek brodawek, a nawet wyciek siary. Stwierdzajac
taki obrzek, polozna musi uspokoi¢ matke dziecka,
informujac ja o fizjologii tego procesu. Obrzgk ten
zazwyczaj ustgpuje samoistnie w ciagu kilkunastu dni
i nie wymaga leczenia [7].

Waznym elementem badania patronazowego jest
obserwacja procesu wysychania kikuta pgpowinowego.
Czynno$¢ zwiazana z jego pielegnacja przysparza
matkom najwigcej problemow. Potozna powinna
omowic¢ fizjologiczny przebieg tego procesu oraz
skontrolowa¢ stan kikuta pgpowinowego i dna pgpka
u noworodka [1]. Powinna tez zwroci¢ uwage, czy
potoznica posiada odpowiednie preparaty do tego typu
zabiegow. Najcze$ciej uzywany jest 70-procentowy
spirytus oraz roztwor gencjany na spirytusie. Za po-
moca patyczka higienicznego potozna zobowiazana
jest pokaza¢ matce kolejne elementy tego zabiegu.
W celu utrwalenia i nabrania pewnosci siebie potoznica
powinna powtdrzy¢ te czynnosci [4].

W nastgpnym etapie badania noworodka trzeba
zwroci¢ uwage na posladki dziecka, szczegdlnie na stan
skory, jej zaczerwienienie oraz pielggnacjg. Dziecko
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karmione piersia oddaje czgste stolce — 8—10 razy na
dobg. Taki stan moze powodowac dolegliwosci bolowe.
Dlatego tez potozna powinna poinformowaé matke
o prawidtowej pielegnacji posladkow noworodka,
koniecznos$ci stosowania kremdéw i masci. Wazne jest
omoéwienie zasad toalety u dziewczynek, czyli mycia
posladkéw od strony sromu ku odbytowi. Podczas
dalszej rozmowy z matka polozna powinna uzyskaé
informacje, jak czgsto noworodek oddaje mocz. Ob-
serwacje matki sa bardzo pomocne w ocenie diurezy;
powinna ona poinformowa¢ potozna o czgstosci od-
dawanego moczu, o zapachu lub innych czynnikach
wzbudzajacych jej niepokdj [7].

Podczas badania wazne jest sprawdzenie tempe-
ratury ciala noworodka. Powinna by¢ mierzona pod
pacha lub w odbycie, nalezy pamigtaé, aby od wyniku
mierzenia odja¢ 0,5°C. Przy skoku cieploty ciata do
39°C — trzeba uzyskac¢ informacjg, czy jest to stan zaob-
serwowany w chwili obecnej. U noworodkow istnieje
mozliwos¢ fizjologicznego podwyzszenia temperatury
ciala, ale nastgpuje to zazwyczaj w 3—4 dobie zycia.
Jezeli ten stan utrzymuje si¢ od pobytu w szpitalu,
nalezy wnioskowac¢ o mozliwosci wystapienia infekcji
u noworodka [7].

Na skutek przegrzania na skorze dziecka moga po-
jawic si¢ potowki. Sa to drobne pgcherzyki, podobne do
kropel rosy. W przypadku ich zaobserwowania potozna
powinna wyjasni¢ matce zasady prawidlowej piele-
gnacji, dbania o czystos¢ skory. W stanach zaognienia
pecherzyki nalezy $cierac spirytusem i dobrze osuszac
skore. Polozna powinna pokaza¢ matce jak prawidtowo
wykonac ten zabieg. Przy kolejnych wizytach patrona-
zowych nalezy zaobserwowac, czy skora dziecka wraca
do normy. Oprdcz potdwek na skorze noworodka czesto
wystepuja grudki z czerwonymi otoczkami i biatawymi
srodkami, tzw. rumien toksyczny. Polozna powinna
wyjasni¢ matce fizjologi¢ tego stanu i uspokoi¢ ja.
Wysypka ustgpuje samoistnie i nie wymaga stosowania
srodkéw farmakologicznych. Skére noworodka nalezy
utrzymywaé w czystosci, mozna wykapac¢ dziecko
w zalecanym preparacie dermatologicznym przez
poltozna lub lekarza [7].

Na skorze dziecka moze tez wystapi¢ drobna wy-
sypka w postaci tzw. kaszki. Najczesciej lokalizuje sig¢
na policzkach noworodka, brzuszku, zgigciach tokci
czy kolan. Przybiera intensywniejsze zabarwienie
przy podwyzszonych temperaturach, natomiast w ni-
skich blednie. Moze to by¢ poczatkowy objaw skazy
biatkowej, czyli zaburzonej tolerancji biatka pokarmo-
wego. W trakcie wywiadu z matka potozna powinna
ustali¢, czy tej wysypce towarzyszy niepokoj dziecka,
czestsze 1 bardziej luzne stolce, a takze zaleci¢ odpo-
wiednie preparaty do pielegnacji skory noworodka.
Wystapieniu wysypki moze towarzyszy¢ swiad, ktory
powoduje niepokdj u dziecka. Potozna powinna poin-
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formowac pacjentkg o prawidtowej pielegnacji, da¢

wskazowki co do diety matki i przedstawi¢ konieczno$¢

kontaktu z lekarzem pediatra w momencie nasilenia si¢
objawow, np. czgstych i luznych stolcow. W trakcie
rozmowy powinna uspokoi¢ matke i wyjasnic jej za-

sady prawidtowej pielggnacji dziecka [7].

Kapiel i1 zabiegi pielggnacyjne przy dziecku po-
winny zosta¢ doktadnie oméwione z matka nowo-
rodka, aby rozwia¢ ewentualne problemy zwiazane
z nieprawidlowym wykonywaniem tych czynnosci.
Po zabiegach pielggnacyjnych nalezy poprosi¢ matke
o przystawienie noworodka do piersi (o ile matka zde-
cydowala si¢ na taki sposéb karmienia noworodka).
Podczas tych czynnosci trzeba oceni¢, w jakim stopniu
matka radzi sobie z przystawieniem do piersi i/lub
karmieniem. Czgsto konieczna jest pomoc potoznej
przy przystawieniu noworodka do piersi i wyborze
pozycji podczas karmienia piersia. Polozna powinna
poinformowac¢ matke o oznakach prawidtowego kar-
mienia noworodka [19], natomiast przy nieprawidlowe;j
czynnos$ci przystawienia noworodka do piersi prze-
rwac karmienie i poprosi¢ o ponowne przystawienie.
Nieprawidtowe przystawienie dziecka do piersi moze
spowodowac¢ uszkodzenie brodawki.

Potozna informuje rodzicow o pierwszej wizycie
u lekarza pediatry i szczepieniach. Kolejne szczepienia
odbywaja si¢ w punkcie szczepien w wybranej przez
rodzicow przychodni. O terminie opickunowie sg po-
wiadamiani przez pielegniarki pracujace w punkcie
szczepien. Pierwsza wizyta patronazowa noworodka
u pediatry odbywa si¢ w 4 tygodniu zycia noworodka.
Na tej wizycie rodzice sa informowani o rozwoju
dziecka, o przyjmowaniu profilaktycznie witamin,
o wykonaniu badan profilaktycznych. Podczas rozmow
z rodzicami potozna powinna wykaza¢ wiele serdecz-
nosci i zrozumienia dla rodzicéw — wyeksponowac
umiejgtnosci rodzicow, ich zalety, ogromne zaanga-
zowanie w sprawowanie dobrej opieki nad swoim
dzieckiem. Potozna, ktora wyrdznia si¢ taktem i pro-
fesjonalizmem, sprawia, ze wizyty patronazowe nie sa
obciazeniem dla rodzicow [19].

Na podstawie analizy pi$miennictwa nasuwajq si¢
nastgpujace wnioski:

1. Potozna $rodowiskowo-rodzinna podczas wizyt
patronazowych obserwuje rozwoj noworodka
1 przebieg potogu u matki oraz zapobiega wysta-
pieniu mozliwych powiktan.

2. Do zadan potoznej sSrodowiskowo-rodzinnej nalezy
wykonanie co najmniej czterech lub wigcej wizyt
patronazowych w okresie potogu, ktore sa wyko-
nywane w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb
potoznicy i noworodka.

3. Potozna $§rodowiskowo-rodzinna prowadzi doku-
mentacj¢ wizyt patronazowych, ktora w przebiegu
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opieki potozniczej jest nosnikiem informacji i na-
rzedziem komunikacji.

4. Wizyty patronazowe wykonywane przez potozna
srodowiskowo-rodzinng sa nie tylko obserwacja
przebiegu potogu u potoznicy i rozwoju noworod-
ka, ale rowniez srodowiska, w ktorym przebywa
matka z nowo narodzonym dzieckiem.
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STRESZCZENIE

W panstwach Unii Europejskiej wzrosto znaczenie ochrony zdrowia. Poziom edukacji zdrowotnej panstw cztonkowskich jest coraz
wigkszy 1 ma na celu promowanie zdrowia jako najwyzszej, pozamaterialnej warto$ci oraz uswiadomienie obywatelom celowosci
profilaktyki zdrowia.

Artykut sktada sig z pigciu czgsci. Pierwsza obejmuje tematyke organizacji ochrony zdrowia, druga analizuje systemy opieki zdrowotnej
w Wielkiej Brytanii i Szwecji, ich transformacjg i gtéwne zrodta finansowania oraz rolg i zaangazowanie pafnstwa w organizowanie
podstawowej opieki zdrowotnej, trzecia charakteryzuje model opieki zdrowotnej w Polsce po reformie. Trescia czwartej sa zatozenia
niemieckiego systemu ochrony zdrowia. Natomiast w czg$ci piatej ukazano perspektywy wspoélnej polityki zdrowotnej w zjednoczonej
Europie.

Celem artykutu jest ustalenie réznic i podobienstw w funkcjonowaniu danych systemow zdrowotnych. Utrzymanie zycia ludzkiego
jest w wielu przypadkach kwestia istniejacego postgpu medycyny i techniki, ale praktycznie decydujace znaczenie maja ograniczenia
ekonomiczne.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, podstawowa opieka zdrowotna, profilaktyka zdrowia, system opieki zdrowotnej, Unia Euro-
pejska.

SUMMARY

The European Countries attach great importance to the meaning of health care systems recently. The level of the health education in
member states is getting higher and higher and its aim is to promote health as the most important, immaterial value as well as to make
their citizens aware of the sense of purposefulness of health prophylaxis. The article contains four sections. The first one includes subject
matter of health care organization. The second section is the analysis of organization, transformation, role, source of finances and involve-
ment of the state in basic health care in Sweden and Great Britain. The content of the third one describes the model of Polish health care
system after the transformation, while the fourth one presents a perspective of common health care policy in united Europe. The aim of
this article is to establish differences and similarities in described health care systems. Although the preservation of the human life is in
any case a question of existing medicine and technical progress, the practical determinant is economical retrenchment.

Key words: health education, basic health care, health profilaxis, health care system, European Union.

WSTEP

Zdrowie jest szczegdlnym dobrem ekonomicznym,
ktorego wartos$¢ jest tym wigksza, im wigkszy jest
poziom zadowolenia pacjenta. Aby dobro to bylo
wlasciwie pielggnowane, powinien by¢ w panstwie
wlasciwie 1 madrze zorganizowany system opieki
zdrowotnej. Sektor ochrony zdrowia jest czeScia calej
gospodarki, a zatem poziom rozwoju ekonomicznego

panstwa jest Scisle zwigzany z modelem stuzby zdrowia
realizowanym w danym panstwie, a co za tym idzie
z poziomem $§wiadczonych ustug zdrowotnych. Stan
zdrowia spoteczenstwa zalezy bowiem nie tylko od
poziomu opieki medycznej, jej dostepnosci 1 jakosci
ustug medycznych, ale takze od dobrej polityki pan-
stwa, majacej na celu popularyzacjg programow pro-
pagujacych zdrowy styl zycia. [1]
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SYSTEMY OCHRONY ZDROWIA W EUROPIE

Stan zdrowia populacji zalezy od systemu zdrowia
przyjetego i realizowanego w panstwie, definiowanego
jako spojna catosc¢, ktorego gtdéwnym zadaniem jest re-
alizowanie wytyczonych przez dany system panstwowy
celow zdrowotnych. W krajach europejskich cele te
sa wspolne i obejmuja: odpowiedzialnos$¢ i sprawie-
dliwo$¢ w dostepie do opieki zdrowotnej (wWszyscy
obywatele powinni mie¢ zagwarantowany dostep do
podstawowego zakresu §wiadczen, a w zakresie ustug
zdrowotnych finansowanych publicznie osoby o tych
samych potrzebach powinny by¢ traktowane w ten
sam sposob), ochrong dochodow (sposob zabezpie-
czenia powinien uwzglednia¢ zdolnosci placenia
pacjentow — istnieja trzy rodzaje mechanizmow: ubez-
pieczenia, oszczednosci i redystrybucja dochodow),
makroekonomiczna efektywno$¢ (przeznaczenie na
opieke zdrowotna odpowiedniej wielkosci srodkow
w dzielonym PKB), mikroekonomiczna efektywnos¢
(efekty zdrowotne i satysfakcja pacjentow powinny
by¢ mozliwie najwigksze przy dostgpnych srodkach),
swoboda wyboru przez konsumentéw $wiadczenio-
dawcow i platnikoéw, odpowiedni zakres swobody dla
swiadczeniodawcow [2].

Nadrzgdnymi celami systemu zdrowia jest zmniej-
szenie liczby zgondw i wyeliminowanie niesprawnosci
systemu poprzez podniesienie jakos$ci zycia i jego
wydtuzenie przy zachowanej sprawno$ci oraz wy-
eliminowanie roznic w stanie zdrowia réznych grup
spotecznych [3]. Wprowadzenie systemu ubezpieczen
ma czesciowo pomdc w realizacji tych celow. Ubez-
pieczenia zdrowotne rozwijaja si¢ jako ubezpieczenia
zwiazane z zardwno z utrata zarobkéw na wypadek
choroby, jak i z powodu niespodziewanych wydatkow
na $wiadczenia lekarskie. Pierwsze panstwowe ubez-
pieczenia na wypadek choroby wprowadza w 1883
roku kanclerz Otto von Bismarck w Niemczech. Model
niemiecki staje si¢ wzorem tworzenia ubezpieczen dla
wszystkich niemal krajow europejskich na poczatku
XX wieku [4]. Po II wojnie swiatowej przyktadem do
nasladowania staje si¢ model angielskiej narodowe;j
stuzby zdrowia, wprowadzony w 1948 roku przez lorda
Beveridge’a w Wielkiej Brytanii. Beveridge wylaczyt
z systemu ubezpieczen spotecznych opieke medyczna,
tworzac dla niej specjalny fundusz finansowany z po-
datkéw ogodlnych, a powszechne §wiadczenia zdrowotne
zostaja finansowane z budzetu panstwa [4]. Natomiast
kraje, w ktorych po Il wojnie Swiatowej panowat system
komunistyczny, wprowadzity panstwowa i powszechna
stuzbe zdrowia nie na podstawie modelu angielskiego,
ale radzieckiego — tzw. modelu Siemaszki.

Obecnie w Europie wyr6zni¢ mozna dwa glowne
modele ubezpieczen zdrowotnych: model Bismarcka,
nawiazujacy do tradycji kas chorych i model naro-
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dowej stuzby zdrowia, zwany zaopatrzeniowym lub
budzetowym. System bismarckowski (realizowany jest
m.in. w Niemczech, Austrii, Belgii, Francji, Holandii,
Szwajcarii) opiera si¢ na: finansowaniu ubezpieczenia
przez obowiazkowe sktadki ptacone przez pracodawce
i pracownika, istnieniu autonomicznych kas chorych
(funduszy ubezpieczeniowych), prawa ubezpieczonego
do wyboru lekarza, prowadzeniu ambulatoryjnej opieki
lekarskiej przede wszystkim przez lekarzy prowadza-
cych prywatna praktyke i posiadajacych kontrakt z kasa
chorych, istnieniu porozumienia migdzy funduszami
ubezpieczeniowymi a izbami (zwiazkami ) lekarskimi
w zakresie honorarium lekarskiego, katalogu §wiad-
czen, zakresu odpowiedzialno$ci lekarza itp., soli-
daryzmie spotecznym, polegajacym na redystrybucji
srodkéw finansowych migdzy zdrowymi a chorymi,
mezczyznami a kobietami, ubezpieczonymi bez rodzin
a ubezpieczonymi z rodzinami, mtodymi a starszymi,
migdzy wigcej a mniej zarabiajacymi [4, 5].

Cechami charakterystycznymi systemu narodowej
stuzby zdrowia autorstwa Beveridge’a (realizowanym
m.in. w Danii, Finlandii, Hiszpanii, Grecji, Irlandii,
Norwegii, Portugalii, Szwecji) sa: finansowanie
ochrony zdrowia z podatkow poprzez budzet centralny
lub lokalny; istnienie gwarancji panstwa w zakresie
powszechnej dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych;
wolny dostep do swiadczen dla wszystkich obywateli;
niewielki zakres dziatania sektora prywatnego; nie-
wielka partycypacja pacjenta w kosztach leczenia; wy-
nagrodzenie lekarzy na zasadzie stalej pensji [4, 5].

W Wielkiej Brytanii model Beveridge’a zostat za
rzadow Margaret Thatcher ekonomicznie zorientowany
na tzw. elementy rynku wewngtrznego poprzez roz-
winigcie na szeroka skalg ubezpieczenia prywatnego
i prywatnych instytucji oferujacych §wiadczenia pry-
watne. Niektorzy twierdza, ze w obecnych systemach
opieki zdrowotnej mamy do czynienia ze wspotistnie-
niem roéznych podsystemow, czyli z rozwigzaniami
mieszanymi [6].

FUNKCJONOWANIE SYSTEMOW OPIEKI
ZDROWOTNEJ W WIELKIEJ BRYTANII | SZWECJI

Pierwszy plan utworzenia panstwowej stuzby
zdrowia w Wielkiej Brytanii powstat w 1942 roku
w zwiazku z projektem nowego systemu zabezpie-
czenia spotecznego lorda Wiliama Beveridgea’a.
Jego zdaniem, wprowadzenie powszechnej bezptatnej
opieki medycznej, i rehabilitacyjnej byto spoiwem
przeprowadzenia skutecznych reform zabezpieczenia
spotecznego. National Health Serwis — NHS, czyli
system Narodowej Shuzby Zdrowia, wszedt w zycie
w 1948 roku, a poprzedzony byt uchwalonym przez
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parlament w 1943 planem zabezpieczenia spotecz-
nego. System NHS opieral si¢ na nast¢pujacych zasa-
dach, aktualnych rowniez obecnie. Polegat on przede
wszystkim na: oddzieleniu zasitkow chorobowych od
leczenia, powszechnos$ci z jednej strony i szerokim
zakresie bezptatnych $wiadczen medycznych z dru-
giej dla wszystkich rezydentow bez wzgledu na osia-
gane dochody i stan zdrowia, finansowaniu ochrony
zdrowia ze zrodet publicznych (podatkow), gwaran-
towal rowno$¢ dostepu do swiadczen zdrowotnych
i wprowadzil trdjszczeblowy system administrowania
shuzby zdrowia [4]. Nadmienmy, ze Narodowa Stuzba
Zdrowia funkcjonuje w Wielkiej Brytanii od 1948
roku w formie, ktora nie ulegla istotnym zmianom do
dzisiaj. Korekty dokonywane na przestrzeni lat dotycza
przede wszystkim spraw organizacyjnych, zakresu
i wysokosci doptat ponoszonych przez pacjentow za
$wiadczenia medyczne. Obecnie system brytyjskiej
opieki zdrowotnej zdominowany jest przez sektor pu-
bliczny NHS, ktory jest uzupehiany przez tzw. sektor
niezalezny, prywatny i dzialanie systemow ubezpie-
czeniowych o charakterze religijno-dobroczynnym.
Prawo do korzystania z NHS maja wszyscy rezydenci,
natomiast zakres oferowanych §wiadczen obejmuje
m.in. takie dziedziny, jak: edukacj¢ prozdrowotna
i prewencje, opieke ambulatoryjna, ktora sprawuje
lekarz pierwszego kontaktu, leczenie szpitalne, leczenie
stomatologiczne, rehabilitacyjne, pielegniarska opieke
domowa czy zaopatrzenie w sprzet pomocniczo-rehabi-
litacyjny. Opieka spoteczna czy zdrowie publiczne (np.
zabezpieczenie mieszkancom czystej wody, utylizacja
odpaddw, utrzymanie czysto$ci miast czy prowadzenie
wlasciwej gospodarki wodno-kanalizacyjnej) nie sa
domena dziatalnosci NHS. Zrodlem finansowania
publicznej stuzby zdrowia w Anglii sa podatki ogolne,
dotacje z Narodowego Funduszu Ubezpieczeniowego
na rzecz NHS i optaty pacjentéow (np. za pobyt pry-
watny w szpitalach NHS).

Uproszczony schemat organizacyjny NHS w Wiel-
kiej Brytanii, ktory istniat do kwietnia 1991 roku byt
nastgpujacy. Parlament byl bezposrednim zwierzchni-
kiem Departamentu Zdrowia. Ten z kolei nadzorowat
Regionalne Agencje ds. Zdrowia i Agencje ds. Opieki
Zdrowotnej nad Rodzina, ktore byty publicznymi ptat-
nikami ustug dla ich bezposrednich nabywcow — Okre-
gowych Agencji ds. Zdrowia, natomiast Agencja ds.
Opieki Zdrowotnej nad Rodzina otrzymywata budzet
globalny na swoja dziatalno$¢ z Departamentu Zdrowia
i pehita funkcj¢ publicznych nabywcow $swiadczen
podstawowych [7]. Angielska Stuzba Zdrowia przez
wiele lat traktowana byla jako wzorcowe rozwiazy-
wanie gwarantowanego przez panstwo powszechnego
dostepu do $wiadczen zdrowotnych.

Od kwietnia 1991 nastapily zmiany organizacyjne
polegajace na wchtonigciu przez zarzad wykonawczy
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NHS regionalnych agencji ds. Zdrowia. Agencja ds.
Opieki Zdrowotnej nad Rodzing uzyskuje mozliwos¢
zwigkszenia zatrudnienia lekarzy ogo6lnych, natomiast
Okregowe Agencje ds. Zdrowia zobligowane zostaja
do zakupu $wiadczen specjalistycznych i komunalnych
ustug socjalnych od trustow NHS (samodzielnych in-
stytucji szpitalnych). W 1997 roku rzad laburzystowski
ogtosit zmiang koncepcji stuzby zdrowia i opublikowat
dokument strategiczny ,,Nowa NHS: nowoczesna
i niezalezna”, w ktorym propagowano zasad¢ wspot-
pracy jako fundamentalng regule organizacyjna. I tak
jako nowe rozwiazanie instytucjonalne w 1999 roku
wprowadzono Grupy Opieki Podstawowej, a nastgpnie
w 2000 Trusty Opieki Podstawowej. Powotano do zycia
kilka instytucji stuzacych profesjonalnym wsparciem
zaré6wno instytucjom NHS, jak i decydentom. Do nich
nalezaty: Narodowy Instytut Jakosci Klinicznej — odpo-
wiedzialny za stworzenie standardow jakosci, Komisja
Poprawy Stanu Zdrowia, nadzorujaca przestrzeganie
standardow 1 ulatwiajaca lekarzom i menedzerom
przygotowywanie projektow poprawy infrastruktury,
Komisja Standardow Opieki, nadzorujaca przestrze-
ganie standardow w pracy pielegniarek i w domach
opieki [3, 7].

W 2002 roku dziataty 463 trusty, obejmujace
ponad 1,6 tys. szpitali. Trusty NHS finansuja szpitale
i gminne ustugi zdrowotne na podstawie kontrak-
towania zakupow §wiadczen. Poza dominujaca rola
sektora publicznego system uzupetnia niewielka, lecz
rosnaca liczba niezaleznych $wiadczeniodawcow [8].
Mimo tych zmian problem dtugich kolejek oczekuja-
cych na zabiegi specjalistyczne jest dla rzadu Wielkiej
Brytanii do$¢ znaczacy. NHS moze w tym przypominaé
polska stuzbe zdrowia — jest darmowa, ale na badania
specjalistyczne czy operacje trzeba czeka¢ miesiacami.
Zatem brytyjska stuzba zdrowia nie jest do konca
wydolna, a NHS funkcjonuje w tej samej strukturze
i z tym samym systemem finansowania, jakie zostaly
stworzone w 1948 roku. Obecnie rzad Wielkiej Bry-
tanii wprowadza dwa plany uzdrowienia tego systemu.
Pierwszy zaklada inwestycje. Budowe do 2010 ponad
100 szpitalii 5000 ,,one-stop”, czyli centrow pierwszej
pomocy. Przewiduje rowniez zwigkszenie zatrudnienia
lekarzy i pielggniarek oraz wzrost naktadow na stuzbe
zdrowia. Jednocze$nie trwa dyskusja czy sprywaty-
zowac poszczegolne placéwki i refundowac leczenie
pacjentom z kasy panstwowej, czy pozostawic zarza-
dzanie w rekach panstwa? [3].

Brytyjczycy poszukuja posrednich rozwiazan.
W planach jest usamodzielnienie szpitali, ktore beda
nadal finansowane z kasy panstwa, ale beda samo-
dzielnie zarzadza¢ swoim budzetem. Sekretarz Stanu
ds. Spraw Zdrowia odpowiada przed parlamentem za
finansowanie $wiadczen zdrowotnych wewnatrz NHS.
Zarzad NHS jest rozliczany przez Sekretarza Stanu
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za zdefiniowanie priorytetoéw dla NHS na podstawie
polityki rzadu [9].

Z kolei w Szwecji ochrona zdrowia dla szwedz-
kiego systemu panstwowego jest bardzo wazna.
Dla szwedzkiego modelu polityczno-ekonomicznej
koncepcji ,,panstwa dobrobytu” centralnym instru-
mentem niwelowania réznic spotecznych i duzego
zaspokojenia potrzeb socjalnych obywateli jest bu-
dzet panstwa [10]. Dlatego tez szeroki pakiet pomocy
spolecznej w znacznej czgsci poswigcony jest opiece
zdrowotnej. Zgodnie z zasada panstwa ,,welfare state”
(panstwa dobrobytu) wszyscy obywatele maja dostegp
do szerokiego zakresu uslug medycznych, objetych
przez System Narodowego Zabezpieczenia Finanso-
wanego gtownie ze sktadek pracodawcow. W latach
90. XX wieku przyznano lokalnym rzadom na szczeblu
okregowym prawo organizowania opieki zdrowotnej
oraz zastosowanie podziatu na platnika i Swiadcze-
niodawcg oraz prawo kontraktowania. Lokalne rzady
staja si¢ uczestnikami zmian. Najlepsze rozwiazania
na szczeblu lokalnym maja szanse¢ na ogolnokrajowe
wdrozenia. Wtedy takze podjeto probe skracania ocze-
kiwan na §wiadczenia zdrowotne. Gdy czas oczekiwan
na ustuge znacznie sig przedtuzat, szpital macierzysty
zobowiazany byt do ubiegania si¢ w imieniu swojego
pacjenta o t¢ ustuge u innego $wiadczeniodawcy.
W potowie lat 90. ubiegltego wieku wprowadzono
W tym systemie mozliwo$¢ wyboru lekarza rodzinnego
oraz powstawanie prywatnych klinik lekarskich. Te
posunigcia oslabity w znacznym stopniu znaczenie
wladz okregowych. To nie spodobato si¢ Szwedom,
gdyz kolidowato z fundamentalna zasada szwedzkiej
demokracji opartej na waznej roli obywatela w funk-
cjonowaniu catego systemu. Dlatego tez wybor lekarza
rodzinnego ograniczono do lekarzy majacych umowe
z podmiotem publicznym [4].

Pod koniec lat 90. ubieglego stulecia wprowa-
dzono nadzoér merytoryczny nad praca personelu
medycznego, zwigkszono dostepnos¢ do podstawowe;j
1 specjalistycznej opieki zdrowotnej. Podniesiono
znaczenie zawodu pielegniarki i ustalono jej udziat
Ww procesie wyznaczania kierunkoéw dalszego rozwoju
systemu opieki zdrowotnej. Na przetomie 1998-1999
roku pojawit si¢ przepis dotyczacy przekazywania
informacji na temat dziatan medycznych na szczebel
centralny oraz rozszerzono reguly odpowiedzialnosci
okregow za przestrzeganie praw pacjenta. Natomiast
rady powiatowe planuja finansowanie i organizowanie
$wiadczen zdrowotnych na swoim obszarze. Pobyt
pacjenta w szpitalu optacany jest w catosci z finansow
rad powiatowych pozyskiwanych z podatkéw. Rady
powiatow sa niezaleznymi jednostkami wybieranymi
demokratycznie. Administracja rzadowa ds. opieki
zdrowotnej sktada sig¢ z: Ministerstwa Zdrowia i Spraw
Socjalnych oraz agencji administracyjnych, nadzo-
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rowanych przez Narodowy Zarzad Zdrowia i Opieki
Spotecznej. Szwedzki Instytut Planowania i Racjona-
lizacji Ustug Zdrowotnych i Spotecznych zwiazany
jest zrzadem centralnym i radami powiatowymi. Bada
efektywnosc¢ dziatan zdrowotnych i1 wspiera prace ba-
dawcze i rozwojowe w zarzadzaniu ochrona zdrowia
[4]. Narodowy Zarzad Zabezpieczenia Spotecznego
odpowiedzialny jest za administrowanie ubezpieczen
zdrowotnych, ktére obejmuja obywateli i obcokra-
jowcow przebywajacych na state w Szwecji. Sktadki
placone sa przez pracodawcéw i uzupekniane przez
skarb panstwa. Ubezpieczenie zdrowotne jest czgscia
ubezpieczenia spotecznego. Az 65% pokrywaja Rady
Panstwowe z podatku dochodowego, 10% fundusz
panstwowy, 18% subsydia panstwowe, 4% optaty
pacjentow, 3% prywatne ubezpieczenia [8]. Prywatne
ubezpieczenia nie sa w tym systemie istotne i stanowia
niewielki odsetek. Tylko niewielka liczba lekarzy
pracuje na zasadzie prowadzenia prywatnej praktyki.
Jest to po prostu mato optacalne. Ptaca stata lekarza
uzalezniona jest od kwalifikacji oraz rodzaju stano-
wiska. W 1993 roku wprowadzono ustawe o lekarzach
domowych i prywatnych praktykach, ktora zawierata
propozycje kontraktow lekarzy z radami powiatowymi,
majace na celu organizacj¢ $wiadczen podstawowe;j
opieki zdrowotnej dla catej rodziny. System ten nie
przynidst jednak oczekiwanych efektow. Za lekarstwa
czesSciowo placi narodowe ubezpieczenie zdrowotne,
wspotptatnos¢ pacjenta jest ustalana ryczaltowo, nato-
miast za leki stosowane w szpitalach pacjent nie ponosi
zadnych kosztow [4].

Podstawowa opieka zdrowotna wzrosta do rangi
priorytetowej w Szwecji. Jest ona §wiadczona w ok.
1000 Centrach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ktore
sa administrowane przez rady powiatowe. Kazdy re-
gion dysponuje domem pielggniarskim, swiadczacym
opieke pielegniarska. W osrodkach zdrowia lekarze
rejonowi, w tym takze specjali$ci, prowadza opieke
profilaktyczna. Szpitale obciazone sa kosztami opieki
specjalistycznej. Porady w przychodniach przyszpi-
talnych $wiadczone sa bez skierowania. Szwecja jest
dobrze wyposazona w szpitale —ma 6 szpitali ogdlnych,
ktore $wiadcza ustugi dla 1,5 mln Szwedow, 20 szpitali
rejonowych 1 54 szpitale lokalne. Nam Polakom moze
wydawac sig, ze to mata liczba. Pamigtajmy jednak, ze
Szwecja jest panstwem zamieszkalym przez niespetna
9 mln ludzi. Opieka zdrowotna w Szwecji podlega
ciaglym restrukturyzacjom. Obecnie najwazniejsze
cele to wzmocnienie dziatania Podstawowej Opieki
Zdrowotnej. Rynek wewnetrzny wprowadzony w 13
powiatach w 1993 roku zapoczatkowat bardziej libe-
ralne rozwiazania w finansowaniu opieki zdrowotne;.
Sposob ptatnosci zawiera elementy konkurencji miedzy
$wiadczeniodawcami, co prowadzi do wzrostu efek-
tywnosci ustug.
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Szwecja, jak wspomniano na wstgpie, nie ma sys-
temu opieki zdrowotnej opartego na modelu kas chorych
typu bismarckowskiego, ale funkcjonuje tam system
tzw. narodowej, powszechnej stuzby zdrowia. Prawo
do bezptatnej pomocy medycznej maja wszyscy oby-
watele szwedzcy i niektorzy rezydujacy obcokrajowcy
(na podstawie odpowiedniego porozumienia kraju ich
pochodzenia z rzadem szwedzkim). Opieka medyczna
gwarantowana jest dla wszystkich na réwnych prawach,
to znaczy niezaleznie od wieku, ptci, narodowosci,
miejsca zamieszkania, poziomu edukacji, dochodu oraz
rodzaju choroby i czasu jej trwania [4, 11].

Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze chociaz
szwedzki system jest finansowany z podatkow, a nie
ze skladek ubezpieczonych, istnieja kasy ubezpie-
czeniowe, ktére pelnig funkcje tzw. strony trzeciej
migdzy $wiadczacymi ustugi medyczne a pacjentem.
W Szwecji funkcjonuje 26 takich regionalnych kas
ubezpieczeniowych. Posiadaja one liczne biura tery-
torialne, w ktdrych rejestrowane sa wszystkie osoby
rezydujace w tym kraju z chwilg ukonczenia 16 roku
zycia. Kasy te maja status samodzielnych osob praw-
nych, aich zadaniem jest gromadzenie srodkéw z tytutu
zabezpieczenia, pochodzacych glownie ze sktadek
pracodawcow i pracujacych na wilasny rachunek.
Sktadka ta nie obejmuje $wiadczen zdrowotnych, gdyz
zasadnicza czg$¢ wydatkéw na zdrowie pokrywana
jest z funduszy publicznych, uzupetianych optatami
(wspolplaceniem) pacjentow [11].

Zadania szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej
okresla Ustawa o Ochronie Zdrowia i Lecznictwa
z 1982 roku, ktéra mowi o tym, ze spolteczenstwu
nalezy zapewni¢ ochrong zdrowia i lecznictwo na
wysokim poziomie oraz dostgp do Swiadczen na jedna-
kowych warunkach dla wszystkich obywateli. Opieka
medyczna ma by¢ $wiadczona przy respektowaniu
osoby pacjenta i jego praw.

Dokonujac analizy zaprezentowanych wyzej sys-
temow zdrowotnych, mozna stwierdzi¢, ze Szwecja
jest krajem, w ktérym opieka socjalna oparta jest na
calkowitym zaangazowaniu panstwa. Naktady na
sektor zdrowia w Szwecji stanowia ponad 7% PKB.
Prawie 90% wydatkéw na funkcjonowanie stuzby
zdrowia ponoszonych jest przez samorzady, z czego 4%
stanowig optaty wnoszone przez pacjentoéw. Wysokos¢
tych optat ustalana jest przez poszczegdlne samorzady.
Np. koszt wizyty u lekarza rejonowego wynosi od 60 do
140 koron, wizyta u specjalisty lub lekarza prywatnego
od 100 do 260, ale w celu ograniczenia tych wydatkow
wprowadzono pewne granice odptatnosci. Mianowicie
pacjent, ktory zaptacit tacznie za wizyty lekarskie 900
koron, ma prawo do catkowicie bezptatnej opieki przez
okres 12 miesiecy [11].

Natomiast dramatycznie rosnace oczekiwania pa-
cjentow staja si¢ wyzwaniem dla 0osob podejmujacych
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decyzje o ksztalcie brytyjskiej stuzby zdrowia. Stra-
tegia brytyjskiego systemu, okre$lona w dokumencie
,»NHS —Plan”, z jednej strony proponuje proces zmian
W tym obszarze skoncentrowany na pracownikach sys-
temu, z drugiej w interesie poprawy sytuacji pacjentow.
W Wielkiej Brytanii brakuje lekarzy i pielggniarek.
Sami Brytyjczycy domagaja si¢ zwigkszenia liczby per-
sonelu medycznego. Obecnie, w rezultacie niedoboru
personelu medycznego w brytyjskiej NHS, w czasie
ostatnich kilku dziesigcioleci zakres obowiazkow
i kompetencji poszczegdlnych zawodéw medycznych
ulegt niebezpiecznemu rozproszeniu. Pielggniarki za-
czety wykonywac zadania, ktore leza w kompetencji
lekarzy, a personel pomocniczy medyczny zaczat
»wyreczac” pielegniarki w ich pracy [12].

Zatem oba zaprezentowane systemy sa niedosko-
nate i wymagaja reform. Zazwyczaj powody sa dwa:
po pierwsze, wydatki na opieke zdrowotna rosna coraz
szybciej, co staje si¢ coraz powazniejszym problemem
dla stabilnosci ekonomicznej gospodarek narodowych,
po drugie, decyduje wymiar spoteczny. W spoteczen-
stwach europejskich coraz wigcej jest ludzi starszych,
a systemy ochrony zdrowia nie sa jeszcze dostosowane
do zaspokajania ich specyficznych potrzeb.

MODEL OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE
PO WPROWADZENIU REFORM

Przed 1989 rokiem funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia w Polsce bylo oparte na arbitralnych
decyzjach niekontrolowanych organéw panstwowych,
ustalajacych sposéb zaspakajania potrzeb zdrowot-
nych spoteczenstwa. Przez wiele lat obowiazywat
system budzetowy. Nowa konstytucja RP z 1997 roku
w rozdz. 11, art. 68 zaklada, ze kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia niezaleznie od swojej sytuacji ma-
terialnej, gdyz wtadze publiczne zapewniaja rowny
dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowane;j
ze $rodkéw publicznych. Prawo do ochrony zdrowia
nalezy do grup wolnosci i praw ekonomicznych, so-
cjalnych i kulturalnych, a zatem obecnie panstwo ma
obowiazek zapewnienia rownosci realizacji potrzeb
zdrowotnych obywateli w ramach przeznaczonych na
ten cel srodkéw publicznych [13].

Reforme ochrony zdrowia zapoczatkowatla ustawa
z 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ktéra ze znacznymi zmianami weszta
w zycie 1 stycznia 1999 roku. Decyzja parlamentu
wprowadzono woéwczas dwie reformy ustrojowe
dotyczace podziatu administracyjnego oraz restruk-
turalizacji administracji publicznej oraz systemu
ubezpieczen spotecznych. Placowki stuzby zdrowia
zostaty przeksztatcone w samodzielne publiczne za-
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ktady opieki zdrowotnej, powstaty rowniez jednostki
o charakterze samorzadowym i niepublicznym. Ubez-
pieczenie zdrowotne ma charakter powszechny i jest
obowiazkowe. Podstawowe zasady, na jakich powinno
by¢ oparte, to: solidarnos¢ spoleczna, samorzadnosc,
samofinansowanie, prawo wolnego wyboru lekarza
i Kasy Chorych, zapewnienie rownego dostepu do
$wiadczen, dziatalno$¢ Kasy Chorych nie dla zysku,
gospodarnosci i celowos$ci dziatania. Ubezpieczenie
to miato zapewni¢ §wiadczenie zdrowotne udzie-
lane w razie choroby lub urazu, ciazy, porodu lub
potogu, powszechnej akcji zapobiegania chorobom
oraz koniecznos$ci dokonania oceny stanu zdrowia.
Swiadczenia te na terenie RP sa powszechne i obo-
wiazkowe oraz gwarantowane przez panstwo. Dhugo
oczekiwana zmiana systemu finansowania opieki
zdrowotnej z budzetowego na ubezpieczeniowy miata
przyspieszy¢ procesy reformy catego systemu ochrony
zdrowia i1 doprowadzi¢ do osiagnigcia europejskich
standardow zdrowia. Niestety, sam fakt przeniesienia
odpowiedzialnosci i obowiazkow z budzetu panstwa
i przedstawicieli administracji rzadowej w terenie na
utworzone struktury regionalnych kas chorych nie
spowodowaly natychmiastowych zmian w podejsciu
do zdrowia, zaré6wno politykow, pacjentow, przedsta-
wicieli samorzadowych, jak i przedstawicieli zawodow
medycznych [14].

Tworcy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, w celu stworzenia powszechnego rynku
ustug medycznych, ustanowili Kasy Chorych nabyw-
cami tych ustug i oddzielili je od dostawcow ustug me-
dycznych odpowiednio przygotowanych pod wzgledem
organizacyjnym, prawnym i finansowym. Zalozono, ze
to oddzielenie bedzie sprzyja¢ umocnieniu pozycji
nabywcy ustug — pacjentow poprzez dziatajace w ich
imieniu Kasy Chorych, a takze stworzy skuteczne in-
strumenty nadzoru nad kosztami ustug i ich jakos$cia.
To spowodowato koniecznos¢ wprowadzenia systemu
kontraktéw (uméw cywilno-prawnych) zawieranych
miegdzy dostawcami tych ushug a Kasami Chorych jako
reprezentantami ubezpieczonych [15].

Juz w 1998 roku jednostki samorzadu terytorial-
nego przejety majatek podleglych samodzielnych
publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej. Okazato
si¢, ze wigkszo$¢ powiatéw nie byta w stanie pomoc
finansowo placowkom, dla ktorych sa organami
zatozycielskimi (chodzi o remonty i inwestycje).
Zaobserwowano znaczne zaniedbanie we wspoma-
ganiu finansowym placowek zdrowia przez powiaty
i wojewoOdztwa. Miato to zwiazek z przekonaniem,
ze placowki powinny same si¢ utrzymywaé z umow
i kontraktow zawartych z Kasami Chorych. Proby
przeksztatcenia lub likwidacji nierentownych placowek
spotkaty si¢ z przeszkodami ze strony spotecznosci
lokalnych. Poza tym w tym samym roku droga ustawy
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wprowadzono funkcj¢ lekarza pierwszego kontaktu
— rodzinnego, ktory w pierwszej wersji mial zastapi¢
lekarza specjaliste.

Skutki zastosowanej decentralizacji w postaci
znacznych zréznicowan dziatania migdzy kasami
wplyngly na nieréwne traktowanie pacjentow oraz na
trudno$ci w koniecznej wspolpracy migdzy poszcze-
g6lnymi kasami. Okazato sig, ze kazda kasa prowadzi
odrebna polityke zdrowotna wobec swoich ubezpieczo-
nych, ze brak jest odpowiednich regulacji prawnych,
ktore pozwolityby na prowadzenie jednolitej polityki
zdrowotnej, a instytucja, ktora wzigla na siebie zadanie
ujednolicenia dziatania kas, tj. Krajowy Zwiazek
Kas Chorych, zostata zlikwidowana. Zreformowany
system ochrony zdrowia w przedstawionym ksztatcie
funkcjonowat tylko trzy lata. Od 1 kwietnia 2003 roku
zaczeta obowigzywacé uchwalona 23 stycznia 2003
ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia [16].

Zlikwidowano 16 regionalnych Kas Chorych
i Branzowa Kas¢ Chorych dla Stuzb Mundurowych
i opierajac si¢ na ich bazie i pracownikach powotany
zostat Narodowy Fundusz Zdrowia z centrala w War-
szawie 1 16 oddzialami wojewddzkimi. Nadzor nad
Funduszem powierzono ministrowi zdrowia, ktory
z racji kreowania polityki zdrowotnej ma za zadanie
zatwierdza¢ plany zabezpieczenia $§wiadczen zdro-
wotnych dla catego kraju, wraz z planem finansowym.
Kontraktowanie $wiadczen powinno odbywac si¢ na
podstawie rozpoznania zdrowotnych potrzeb spote-
czenstwa, a ocena tych potrzeb powinna by¢ przy-
gotowana przez samorzad i administracj¢ rzadowa,
opierajac si¢ na Narodowym Planie Zdrowotnym.
Natomiast Narodowy Fundusz Zdrowia zostat powo-
tany w celu zabezpieczania §wiadczen zdrowotnych
iich finansowania, a takze refundacji lekow w ramach
posiadanych srodkow finansowych [16].

Reforma nie spetnita poktadanych w niej nadziei.
Zastapienie Kas Chorych Funduszem Zdrowia to za
malo, zeby poprawi¢ publiczne lecznictwo. Istnieje
potrzeba autentycznej konkurencji w lecznictwie,
a bedzie ona mozliwa wtedy, kiedy dysponent naszych
pienigdzy zacznie podpisywac umowy nie tylko z pla-
cowkami panstwowymi, ale takze prywatnymi.

Nalezy zauwazy¢, ze oczekiwania 0sob korzystaja-
cych ze swiadczen ksztaltowane sq przede wszystkim
przez powszechne postrzeganie rozbieznos$ci migdzy
tym co bylo i jest oczekiwane od stuzby zdrowia,
a tym co dawane jest pacjentom w formie udziela-
nych $wiadczen. Pacjenci oczekuja przede wszystkim
specjalistycznej pomocy medycznej, udzielanej bez
zwloki 1 na najwyzszym poziomie fachowym wyni-
kajacym z aktualnej wiedzy. Szczegdlnie ceniona jest
pomoc udzielana w szpitalu przez specjalistg z tytutem
naukowym.
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Sytuacja w stuzbie zdrowia jest katastrofalna. Diugie
kolejki do specjalisty i na zabiegi w szpitalach, niedoin-
westowane i zadluzone szpitale, niskie pensje personelu
(zaréwno lekarzy, jak i personelu sredniego) itd. Obecna
minister zdrowia Ewa Kopacz okresla te sytuacje jako
stan zapasci. Na podstawie danych z listopada 2007 na
gwarantowane z budzetu zabiegi pacjenci czekaja po
kilkaset dni, a sa przypadki, ze ponad tysiac. Opozycja
chce wigcej pieniedzy i z budzetu i ze zwigkszonej
sktadki zdrowotnej. Ale obecny rzad nie chce doptacaé
do stuzby zdrowia. Ostatnie lata pokazaly, ze wzrost
naktadoéw nie przektada si¢ na zwigkszenie dostgpnosci
do $wiadczen medycznych. Obecne propozycje rzadu
dotycza wprowadzenia dodatkowego ubezpieczenia,
ktérego wielko$¢ uzalezniona bytaby od wieku, pici
i zachorowalno$ci na dana jednostke chorobowa.

NIEMIECKI SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ

Niemcy jako pierwszy kraj nie tylko w Euro-
pie, ale i na $wiecie, na przestrzeni lat 1883—1889
wprowadzity system obowiazkowych ubezpieczen
na wypadek choroby, macierzynstwa, starosci czy
wypadku przy pracy. Juz od samego poczatku u jego
podstaw legly dwie zasady. Po pierwsze, obowiaz-
kowego ubezpieczenia, uzaleznionego od dochodow,
po drugie, autonomii i niezaleznos$ci instytucji ubez-
pieczeniowych, czyli Kas Chorych, od panstwa.
Do podstawowych zasad wspoélczesnego systemu
zdrowotnego w Niemczech w zakresie ubezpieczen
zdrowotnych nalezy zaliczy¢:

* szeroka autonomi¢ Kas Chorych jako instytucji
ubezpieczen zdrowotnych od panstwa. Tak na-
prawde wiadze panstwowe moga ingerowac tylko
w razie ich razacego dziatania wbrew prawu.
Natomiast wtadze, przede wszystkim federalne ,
okreslaja tylko ramy prawne ich dziatania, uchwa-
lajac ustawodawstwo w tej dziedzinie;

» zrodlem finansowania sa przede wszystkim fun-
dusze ubezpieczenia zdrowotnego gromadzone
zaréwno przez pracodawcow, jak i pracownikow.
Sa one przekazywane bezposrednio do kas ubez-
pieczen zdrowotnych;

* Kasy Chorych pokrywaja koszty bezposredniej
opieki zdrowotnej. To one wyplacaja Swiadczenio-
dawcom (takze np. lekarzom wolno praktykujacym,
szpitalom, innym zaktadom opieki zdrowotne;j, ale
réwniez aptekom wydajacym ubezpieczonym leki
na podstawie recepty) nalezne sumy za wykonane
i udzielone ubezpieczonym $wiadczenia zdrowot-
ne w ciggu okreslonego czasu. Sumy wyplacane
sSwiadczeniodawcom okreslone sa na drodze wcze-
$niejszych dwustronnych negocjacji pomigdzy
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zrzeszeniami Kas Chorych, zrzeszeniami lekarzy

i zrzeszeniami szpitali. Natomiast koszty opieki

zdrowotnej osdb nieubezpieczonych (mniej niz

1%) w ramach pomocy spotecznej pokrywaja

landy;

* osoby, ktére sa ubezpieczone, oraz ich rodziny
moga swobodnie wybra¢ §wiadczeniodawce
(oczywiscie majacego umowe podpisana z Kasa
Chorych), maja tez prawo wyboru Kasy;

* podstawowy zakres gwarantowanych ubezpie-
czonym $wiadczen zdrowotnych jest duzy. Ich
dostepnos¢ 1 jako$¢ na wysokim poziomie;

*  putap dochodow, od ktérego ustala si¢ obowia-
zek ubezpieczenia zdrowotnego, jest zmienny
i ustalany corocznie, adekwatnie do rosnacych
wynagrodzen.

*  wiladze rzadowe i samorzadowe odpowiedzialne sa
zafinansowanie programu zdrowia publicznego. One
takZe sq podmiotami realizujacymi zadania w tym
zakresie wspolnie z sektorem prywatnym [17]
Dane moéwia, ze 88% ludnosci w Niemczech

objete jest systemem powszechnego ubezpieczenia,

tylko 10% korzysta z ubezpieczenia prywatnego, nato-
miast 2% (policja i wojsko) ma zabezpieczona opieke
zdrowotna bezptatnie. Kasy Chorych pogrupowane
sa w 8 federacjach na poziomie landéw. Najbardziej
liczebne i dominujace to: federacja grupujaca lokalne
kasy ubezpieczeniowe (AOK), federacja zrzeszajaca
kasy zaktadowe (BKK), federacja grupujaca kasy
rzemie$lnikéw i handlowcow (IKK), federacja zrze-
szajaca kasy rolnikow (LKK). Z kasami negocjuja
swoje Swiadczenia wszystkie stowarzyszenia lekarzy

i farmaceutéw. One takze sa pogrupowane w federacje

ogolnozwiazkowe lekarzy medycyny, lekarzy stomato-

logii i stowarzyszenie farmaceutow. Jesli chodzi o kraje

Europy Zachodniej, to system niemiecki jest przy-

ktadem duzej decentralizacji wtadzy publicznej, m.in.

odpowiedzialnej za stuzbg zdrowia. Kolejna sprawa — to
bardzo wysoki wskaznik lekarzy w Niemczech. Jeden

z najwyzszych w Europie. Dla poréwnania w Niem-

czech wynosi on 3.4, a odpowiedni w krajach OECD

2,9. Takze poziom naktadow na opieke zdrowotna

w Niemczech jest najwyzszy wsrod innych krajow

cztonkowskich UE. W 2007 roku osiagnat 11,5% PKB.

Tylko w Stanach Zjednoczonych jest wyzszy — 14%

1w Szwajcarii nieznacznie nizszy — 10,8%. Wydatki na

stuzbe zdrowia wynosza w Niemczech 4/5 catkowitych

wydatkéw zdrowotnych [17].

Na zakonczenie nalezy uzupetnic, ze niemiecki
system zdrowia, jesli wezmiemy pod uwage organi-
zacj¢ 1 funkcjonowanie, jest przyktadem realizacji
fundamentalnych zasad dla tego systemu. Zasady
pomocniczo$ci panstwa (subsydiaryzmu) i zasady
solidaryzmu spolecznego. To jest jednym z powodow,
ze system ten nie przezywat nigdy takich problemow
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finansowych i organizacyjnych jak wiele innych sys-
temow opartych na modelu brytyjskim.

POLITYKA ZDROWOTNA | JEJ PERSPEKTYWY
W UNII EUROPEJSKIEJ

Utrzymanie zdrowia na maksymalnie wysokim
poziomie w UE wymaga wprowadzenia zmian w za-
kresie funkcjonowania instytucji ochrony zdrowia.
Podstawowe kierunki tych zmian zawarte sa w po-
stulatach WHO i dotycza: uwzglednienia coraz wigk-
szego udzialu w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia
potencjalnych odbiorcow ustug i ich rodzin, akcento-
wania dominujacej roli ochrony zdrowia w systemach
ekonomiczno-politycznych panstw, indywidualnej
odpowiedzialno$ci pracownikow medycznych za
wyniki swojej pracy, standaryzacjg¢ ustug i pomiar
jakosci §wiadczen, ekonomizacj¢ w kazdym obszarze
dziatania, polegajaca na lepszym wykorzystaniu
zardwno potencjatu pracowniczego, jak i zasobow
materialnych zaktadow opieki zdrowotnej. Samo in-
westowanie w zasoby stuzby zdrowia nie jest tozsame
z inwestowaniem w zdrowie. Analizujac powyzsze
twierdzenie, mozna zada¢ pytanie, jakie przestanki
praktyczne dla organizatoréw opieki zdrowotnej na
swiecie i w Europie wynikaja z powyzszych zalozen
koncepcyjnych WHO? Rozwdj diagnostyki i nauk
medycznych, coraz wigksza specjalizacja lekarzy
powoduje, ze w opiece szpitalnej koncentruja sig oni
przede wszystkim na precyzyjnej diagnostyce i le-
czeniu skutkow choroby. Natomiast cala sfera dziatan
zwiazanych ze wsparciem psychicznym, umacnia-
niem zdrowia i wychowaniem zdrowotnym lezy
niejako poza obszarem bezposrednich zainteresowan
tej grupy zawodowej. Istnieje zatem koniecznos$¢
realizacji wyzej wymienionych zadan przez innych
pracownikéw medycznych [18].

Doswiadczenia krajow zachodnioeuropejskich
i Stanéw Zjednoczonych pokazuja, ze naktady na pro-
filaktyke i promocjg¢ zdrowia zwracajq si¢ wielokrotnie.
Jednolity Akt Europejski, wprowadzajacy poprawki
do Traktatu Rzymskiego, dat instytucjom wspdlno-
towym mozliwos¢ podejmowania regulacji stuzacych
ochronie zdrowia i konsumenta. Traktat z Maastricht
przyznat wspdlnocie nowe kompetencje w dziedzinie
zdrowia, ktore zawarto w art. 129. dotyczacym ochrony
zdrowia, w ktorym czytamy m.in. , ze wspolnota bedzie
dziata¢ na rzecz wysokiego poziomu ochrony zdrowia
ludzkiego poprzez promowanie wspotpracy w tym za-
kresie pomigdzy panstwami cztonkowskimi, panstwa
cztonkowskie, wspodtpracujac z Komisja Europejska,
beda koordynowaty miedzy soba polityke i programy
zdrowotne, wspolnota, jak rowniez panstwa czlonkow-
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skie beda popieraly wspotprace w dziedzinie zdrowia
publicznego z krajami trzecimi i kompetentnymi
organizacjami migdzynarodowymi, dziatania Komisji
w dziedzinie zdrowia publicznego w peini beda re-
spektowa¢ obowiazki panstw cztonkowskich z tytutu
organizacji i zapewnienia uslug w zakresie ochrony
zdrowia i opieki medycznej [19].

Poza tym utworzony zostal tzw. Region Euro-
pejski, ktéremu przydzielono w tym zakresie 21 zadan
w ramach programu ,,Zdrowie dla wszystkich”. Two-
rzenie w Europie polityki zdrowia dla wszystkich ma
uwzgledni¢ wizjg przysztosci w uzyskiwaniu i spozyt-
kowaniu zasobéw oraz mobilizowaniu odpowiednich
partneréw. Ekonomiczne wstrzasy i wojny w krajach
Europy Wschodniej i Srodkowej oraz w krajach
powstatych po rozpadzie ZSRR powigkszyly dyspro-
porcje w stanie zdrowia pomigdzy krajami w Regionie.
Dlatego tez powstal wspolnotowy program w dzie-
dzinie ochrony zdrowia publicznego na lata 20032008,
ktorego podstawa prawna jest Decyzja Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy nr 1786/2002 z dnia 23
wrze$nia 2002 [20].

Zatem w konkluzji, mozemy stwierdzi¢, ze zmiany
w systemie ochrony zdrowia w Europie ukierunkowane
sa na ciagle podnoszenie jako$ci §wiadczen i ekono-
mizacje systemu. Okreslenie celéw, zadan oraz odpo-
wiednich standardow ich realizacji jest nadrzgdnym
zadaniem panstw Wspolnoty Europejskiej. Te stan-
dardy stanowia punkt odniesienia, jesli chodzi o pla-
nowanie, zmiany i oceng jako$ci ustug medycznych.
Rosnace wydatki na ochrong zdrowia spowodowaly, ze
w polityce zdrowotnej panstw cztonkowskich pojawity
si¢ dziatania majace na celu czg§ciowe przeniesienie
odpowiedzialno$ci za zdrowie z panstwa na obywateli.
Dziatania panstw UE coraz szerzej skupiaja si¢ na
problematyce zdrowia publicznego, a uswiadomienie
panstw w dziedzinie waznosci profilaktyki zdrowia jest
obecnie dla Europy sprawa priorytetowa.
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STRESZCZENIE

Choroby zakazne towarzyszyty ludzkosci od zarania dziejow. Swiadcza o tym najstarsze zrédta pisane, takie jak Biblia, eposy Homera
— lliada i Odyseja oraz przekazy pisarzy i historykow starozytnych, m.in. Herodota. W §redniowieczu najwigcej zgonéw powodowata
dzuma, ktora ustapita z Europy w X VIII stuleciu, oraz trad, poty angielskie i ospa prawdziwa. Przyniesiona z Ameryki przez marynarzy
Kolumba kita szerzyta si¢ poczatkowo jako ostra choroba zakazna. W XIX i XX wieku dominowata w Europie gruzlica, a takze wystapity
epidemie cholery i grypy. W latach 80. XX stulecia pojawily si¢ pierwsze przypadki AIDS.

Stowa kluczowe: historia medycyny, choroby zakazne, $mier¢.

SUMMARY

The infectious diseases accompanied humanity from the dawn of history. The oldest written sources like the Bible, Homer’s epic poems
Odyssey and Iliad and other ancient writers and historians works confirm that. In the Middle Ages most deaths were caused by the Black
Death that withdraw from Europe in the 18" century, as well as leprosy, English sweat and smallpox. The syphilis brought back from
America by Columbus’ sailors spread like as acute contagious disease in 19" and 20" century Europe was dominated by tuberculosis as

well as cholera and influenza. First cases of AIDS appeared in the 80-ties of 20™ century.

Key words: history of medicine, infectious diseases, death.

Smieré z powodu choréb zakaznych towarzy-
szyta ludzko$ci od zarania dziejow. Juz na poczatku
1liady wspominat Homer rozjatrzonego Zeusa, ktory:
»Gniewny na kréla [Agamemnona — J.S.] wojsku
straszna klgske zadal/rozszerzyl mér w obozie,/co-
dziennie lud padat” [1]. Kilka wiekéw pdzniej wy-
bitny lekarz starozytno$ci, Hipokrates z wyspy Kos,
wymienit w swoich dzietach (Corpus Hippocraticuni)
kilkanascie objawow chordb zakaznych, nasuwajacych
na mysl $winke, ospe, czerwonke, malarig, btonice,
gruzlice, grype, dur plamisty. Trudno wywnioskowac,
czy uczen Asklepiosa zetknal si¢ z odra i ospa praw-
dziwa, chociaz w jego czasach ta druga przypadtosc¢
szerzyta si¢ np. w nieodleglym Egipcie; wspotczesne
badania wykazaly wyrazne zmiany ospowe na twarzy
mumii z okresu XX dynastii [2].

Roéwniez w Starym Testamencie znalazty si¢ przy-
ktady wystepowania przypadkoéw zgonow z powodu
chorob zakaznych, w tym fragmenty mowiace o epi-

demii tychze choréb, m.in. Pierwsza Ksigga Samuela
relacjonowata dymieniczng postaé¢ dzumy posrod
Filistynow [3].

O zarazie i czerwonce w armii Kserksesa, atakuja-
cego Grecje w 480 roku przed Ch., wspominat w swoim
dziele Herodot [4].

Tukidydes w Wojnie peloponeskiej opisat epi-
demig, ktéra wybuchta w Atenach w pierwszych latach
zbrojnego konfliktu (430/429), zbierajac obfite zniwo
$mierci [5]. Z relacji historyka trudno przesadza¢ o cha-
rakterze choroby. Czg$¢ uczonych stoi na stanowisku,
ze w Attyce grasowata dzuma.

Przekazy zroédtowe z czaséw rzymskich wska-
zywaly na liczne choroby infekcyjne wystgpujace
endemicznie i epidemicznie. Btota pontyjskie w po-
blizu 6wczesnej metropolii §wiata — Rzymu, sta-
nowily doskonaty teren dla przenoszacych malarig
widliszkow. W I wieku po Ch. ludnos¢ Imperium
Romanum osiagneta ok. 70 mln, potem nastapit staty
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jej ubytek, zwiazany m.in. ze zjawiskiem zwigkszone;j
$miertelnosci na skutek ostrych chorob zakaznych.
Szczegolnie silna epidemia przypadia na czasy Galena
(IT'w. po Ch.), wybitnego lekarza, Greka z pochodzenia,
ktory pracy w Rzymie poswigcit najlepsze lata swego
zycia. Jednakze opisane symptomy ,,dzumy Galena”
przemawiaty raczej za ospa prawdziwa lub tyfusem
plamistym.

W potowie I1I wieku po Ch. wystapita w Rzymie
tak silna zaraza, ze dziennie umierato z jej powodu ok.
5 tys. 0sob [6].

W potowie VI wieku, w czasach Justyniana,
$wiat antyczny nawiedzita ogromna epidemia dzumy,
ktorej opis przetrwal w dziele Prokopa z Cezarei pn.
Wojny perskie. Choroba grasowala przez cztery mie-
siace 1 ogarnela tereny Bizancjum oraz Itali¢ i Galie.
W Italii zarazg obserwowal Pawet Diakon, czego nie
omieszkat przedstawi¢ w swojej Historii Longobardow.
Pomigdzy VI i VIII stuleciem $wiat wezesnosrednio-
wieczny przezyt 13 wielkich epidemii, glownie dzumy
dymienicznej.

Trzeba zaznaczy¢, ze wystepowanie ostrych chorob
zakaznych wiazato si¢ zawsze z warunkami zycia go-
spodarczego, spotecznego i politycznego. Klgski gtodu
we wczesnym sredniowieczu (VI-IX w.) sprzyjaly
szerzeniu si¢ choréb. W annatach karolinskich (VIII
w.) rownie czgsto notowane byty kleski gltodu, jak
i epidemie ludzi i bydta. W §wietle sredniowiecznych
kronik gtéd i masowa $miertelnos¢ ludnosci szty za-
wsze w parze [7].

Ewidentny przyktad wptywu zycia politycznego na
$miertelno$¢, m.in. w gronie panujacych w Cesarstwie
Rzymskim Narodu Niemieckiego, stanowily zgony
wyprawiajacych si¢ do Italii cesarzy. Ofiarami rzym-
skiej malarii stali sig: Karol Lysy, Lotar 11, Henryk VI,
Konrad IV i Henryk VII oraz prawdopodobnie Otto II,
ktory w Rzymie zakonczyt zycie nagla $§miercia.

W okresie wypraw krzyzowych, trwajacych od XI
do konca XIII wieku, choroby goraczkowe na poditozu
infekcyjnym tak czesto trapity 6wczesnych rycerzy,
ze z ich grona wytonily si¢ zakony dysponujace wia-
snymi szpitalami. Udzielano w nich pomocy osobom
potrzebujacym [8]. Wiadomo, ze w 1227 roku napad
hipertermii, spowodowanej prawdopodobnie malaria,
pokrzyzowal plany wyprawy wojennej Fryderykowi
11, a 40 lat p6zniej krol Francji, Ludwik Swigty, zmart
wraz z synem w Tunisie z powodu czerwonki (1270 1.).
Uczestnicy wypraw krzyzowych czgsto zarazali sig
tradem, ktory stat si¢ w owych czasach choroba nie-
zwykle w Europie rozpowszechniona.

Trad byt jedna z charakterystycznych plag srednio-
wiecza. Juzw V wieku po Ch. powstaty w Galii pierwsze
leprozoria. W VII wieku domy dla trgdowatych pojawity
si¢ na terenie dzisiejszych Niemiec i w innych regionach
kontynentu. Jak podat jeden z kronikarzy angielskich,
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w XIII wieku istniato w Europie 19 tys. leprozoriow,
w tym w Anglii i Szkocji ok. 200. W Paryzu w 1328
roku, miescie liczacym wtedy 200 tys. mieszkancow,
czynnych byto 50 leprozoriow' [9].

Jednakze najwigksza plage sredniowiecza stano-
wita dzuma, zwana wtedy ,,czarna §miercia”’. Ogromne;j
epidemii ,,czarnej $mierci” doswiadczyta Europa
w XIV wieku. Choroba przywedrowata do Italii w 1347
roku przypuszczalnie wraz z genuenskimi kupcami
z Kaffy na Krymie, ale szybko rozprzestrzenita si¢
na kraje zachodnie kontynentu, osiagajac apogeum
$miertelnosci w roku nastgpnym [10, 11]. Potem,
w kolejnych latach: 1359, 1377, 1379, 1395, 1399,
nastgpowaty nawroty epidemii.

Trudno doktadnie oceni¢ liczbg ofiar dzumy w la-
tach 1347—-1349. Uczony niemiecki Klaus Bergdolt
stwierdzil, ze w poszczegdlnych krajach europejskich
zmarto w wyniku epidemii od 30% do 50% ludnosci
[11].Globalnie liczba ofiar wynie$¢ miata 25 min ist-
nien ludzkich [12].

Zjawisko ,,czarnej $mierci” w XIV wieku budzito
zawsze szczegoOlne zainteresowanie lekarzy, ktorzy
uznali, ze epidemi¢ wywotat wyjatkowo ztosliwy drob-
noustroj. Bakteria dzumy — Yersinia pestis — odkryta
i opisana dopiero w wieku XIX, moze, jak wykazali
uczeni amerykanscy, na skutek licznych mutacji utraci¢
cze$¢ inwazyjnosci 1 wirulencji, a nawet przeksztatci¢
si¢ w Yersinia pseudotuberculosa, z ktdéra wykazuje
wiele podobienstw [13].

W wiekach nastgpnych epidemie dzumy, wystg-
pujace w réznych regionach kontynentu w odstgpach
7—12-letnich, nie wykazywaty juz tak szerokiego
zasiegu 1 takiej mocy. Jednakze niektére z nich ogar-
niaty cate miasta lub prowincje, powodujac wysoka
$miertelno$¢. Literackiej relacji doczekata si¢ dzuma
w Londynie w 1665 r., ktéra w swoim Dzienniku roku
zarazy uwiecznit Daniel Defoe [14]. Autor opisat epi-
demig na podstawie zrodet archiwalnych, dodajac do
kazdego szczegotu ,,wlasny akompaniament literacki
i wlasne pokusy koloryzatorskie” [15]. Z jego dzieta
wiadomo, Ze zaraza przyniosta miastu olbrzymia §mier-
telno$¢, powodujac w niektore tygodnie zgon od 8—10
tys. 0sob. Ogolna liczba ludzi zmartych w 6wczesnym
Londynie przekroczyta 70 tys.

Stynna epidemia dzumy w Wiedniu w latach 1678—
1679 pochtongla rowniez ok. 70 tys. ofiar. Okoto 30 tys.
ludzi zmarto takze w okolicach podmiejskich. Wtedy
wiasnie powstata stynna pie$n o drogim Augustynie
(Ach, moj drogi Augustynie, wszystko minie, wszystko
minie) [3]. Podobnie silna epidemia ,,czarnej $mierci”
dotkneta osiemnastowieczng Moskwe. W 1771 roku,

! Leprozoria przetrwaty w niektorych krajach europejskich az do XIX
wieku. W XIX wieku w Norwegii pojawity si¢ ostatnie masowe zachoro-
wania na trad.
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wedtug oficjalnych danych rosyjskich, zmarty w mie-
Scie 56 672 osoby [16].

W pierwszych dziesigcioleciach XVIII stulecia
dzuma wygasta w Europie Zachodniej, nieco pdzniej
we wschodniej czesci kontynentu. Powdd ustapienia
choroby budzit kontrowersje uczonych, ktorzy ten fakt
wiazali m.in. ze zmiang warunkow mieszkaniowych
ludnosci (budowa domow z kamienia i cegly), z 0ogdlna
poprawa stanu sanitarnego, ze wzrostem higieny,
z faktem wyparcia z Europy szczura domowego —
Rattus rattus przez gryzonia wedrownego — Rattus no-
rvegicus, ze zmiang klimatu oraz z prawdopodobnym
przestrojeniem immunologicznym zwierzat (pchet,
szczurdw) 1 ludzi, a wigc poszczegoélnych ogniw za-
kazenia. Niektorzy badacze podkreslali znaczaca rolg
kwarantanny w zwalczaniu dzumy, gdyz zaraza, jak
zaobserwowano, szerzy si¢ rowniez poprzez bezpo-
$rednie kontakty z chorymi. W XIX wieku kwaran-
tanny w Potnocnej Afryce i na Bliskim Wschodzie
miaty zapobiega¢ wystgpujacym na tamtych terenach
licznym przypadkom zachorowan, tzn. szerzacym si¢
zarazom. Juliusz Stowacki, podrozujacy do Ziemi
Swietej, znalazt si¢ w 1836 roku na pograniczu Egiptu
i Palestyny w poblizu miejscowosci El Arish, gdzie
odbyt 12-dniowa kwarantanng. Od pracujacego tam le-
karza — dr Steblego — poznat tragiczna histori¢ pewnej,
okrutnie do$wiadczonej zaraza, rodziny arabskiej.
Opowies¢ stala si¢ kanwa dla stynnego poetyckiego
poematu pt. Ojciec zadzumionych [3, 17]. W literaturze
XX wieku epidemi¢ dzumy w Oranie na terenie Algierii
uczynit trescig znanej powiesci (DZzuma) Albert Camus
[18]. Ospa prawdziwa, obok dzumy, byta istniejaca od
dawna choroba zakazna(o etiologii wirusowe;j), ktorej
liczne epidemie powodowaly ogromna $miertelnos¢
ludnosci Starego Swiata, ale prawdziwa plaga stala
si¢ dla pozbawionych odpornosci immunologicznej
ludéw nowo odkrytych (w czasach od XV do XVIII w.)
ziem 1 kontynentow. Uczony francuski Le Roy Ladurie
nazwat zaglade odwiecznych mieszkancéw Ameryki
,mikrobiologicznym holocaustem” [19]. Ospa graso-
wata rowniez w Polsce, ale jej wystgpowanie stato si¢
szczegoblnie ewidentne po ustapieniu z Europy ,,czarnej
$mierci”. Zyjacy w XVIII wieku dr Antoni Formika
zanotowal, ze w Rzeczypospolitej ,,...dwa razy do roku
pojawia si¢ ospa, na wiosng i w pazdzierniku [20]. Cho-
roba, w opinii tegoz lekarza, zajmowala trzecia z kolei
lokatg na liScie chordb najczesciej wtedy w Polsce wy-
stepujacych, ale pierwsza posrod jednostek zakaznych.
W pamigtnikach z tamtych lat spotka¢ mozna wiele
przyktadéw ospy, ktorej nastgpstw doswiadczali ludzie
zwyzszych warstw spotecznych. Np. Kajetan Kozmian
wspominal szlachcianke, Ewe Galezowska, ,,...matego
wzrostu, twarzy ospa poznaczonej” [21]. Franciszek
Karpinski napisat o swojej siostrze, iz byta ,,...po ospie
Slepa trzy lata” [22]. Lukasz Golgbiowski skarzyt si¢
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po latach: ,,Ospa, straszliwa ospa, z ktorej tylko co nie
umartem, zepsuta twarz” [23]. Rowniez w nastgpnym
stuleciu, pomimo odkrycia szczepien (1796 r.) i ma-
sowego wprowadzenia ich do profilaktyki choroby,
ospa powodowata duza $miertelno$¢ lub ,,dziobami”
szpecita ludzkie oblicza. Smutne obserwacje zwigzane
z ospa wykorzystalt w swoim wzruszajacym opowia-
daniu pt. Hania Henryk Sienkiewicz [24]. Bohaterka
tytutowa utworu doznata oszpecenia twarzy przez ospg,
tracac tym samym mito§¢ dwoch rywalizujacych o jej
wzgledy kawalerow, co sktonito ja do decyzji spedzenia
reszty zycia w klasztorze. W Kroélestwie Polskim po
powstaniu styczniowym wladze rosyjskie, w ramach
restrykcji wobec buntujacego si¢ narodu, zaniechaty
przymusowych szczepien przeciwospowych niemowlat
1 0s6b dorostych. W nastepstwie owych posuni¢¢ ospa
prawdziwa stata si¢ choroba zakazna, wystepujaca ma-
sowo posrod ludnosci polskiej i powodujaca ogromna
$miertelnos¢. Jej ofiarami byly przede wszystkim
dzieci do 14 roku zycia. Np. w 1911 roku podczas
epidemii ospy prawdziwej w Lodzi zmarto 1308 osdb,
z czego 1249 przypadkow stanowity zgony dzieci do
14 lat [25].

Po II wojnie $wiatowej, w wyniku prowadzonej
konsekwentnie na calym §wiecie akcji szczepien,
ospa prawdziwa, jako pierwsza w dziejach choroba
zakazna, zostata catkowicie wyeliminowana z ludzkiej
populacji.

Powrdé¢my jednakze do XV wieku, w ktorym poja-
wity si¢ w Europie zupetie nowe jednostki chorobowe.
Mam tutaj na mysli tajemnicze poty angielskie (sudor
anglicus), ktore charakteryzowaty si¢ goraczka, biciem
i bolem serca, bolem glowy oraz nierzadko utrata
przytomnosci lub stanem przypominajacym delirium.
U wielu chorych na skorze pojawiaty sie pecherzy-
kowate wysypki. Najbardziej typowym objawem
byly zlewne poty o specyficznym zapachu. Choroba
w bardzo krotkim czasie (dzien) doprowadzata ludzi
do $mierci. Stwierdzono ja po raz pierwszy w Londynie
podczas wojny dwoch r6z w 1485 roku. Potem prze-
niosta sig na prowincjg, powodujac w ogarnigtych epi-
demia miejscowosciach zgon 80-90% mieszkancow.
W 1528 roku pojawita si¢ znowu w Londynie (po raz
czwarty). W rok pozniej zaobserwowano ja w Ham-
burgu, skad powedrowata do innych miast niemieckich,
powodujac wszedzie ogromna $miertelnosé. W tym
samym roku, podczas pierwszego oblezenia Wiednia
przez Turkéow, armia osmanska zapadta masowo na
poty angielskie, co zmusito ja do zaprzestania dziatan
wojennych. Po raz ostatni chorobe zaobserwowano
w Anglii w 1551 roku. I tym razem niektore miejsco-
wosci ulegly wymarciu, a ludno$¢ zdrowa uciekta do
wolnych od epidemii Szkocji i Irlandii [3, 11].

Druga choroba zakazna, ktora pojawita si¢ w Eu-
ropie w XV stuleciu, byta kita. Najprawdopodobniej
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przywleczona zostala do Hiszpanii z Ameryki pod-
czas pierwszych wypraw Kolumba. Bardzo szybko
rozprzestrzenita si¢ na Starym Kontynencie. Za jej
inicjacyjnym charakterem w 6wczesnym repertuarze
chordéb zakaznych przemawiat fakt, ze w poczatkach
swego wystgpowania miala charakter choroby ostre;j,
bardzo czgsto konczacej si¢ $miercia. Na kilg, nazwana
w XVI wieku syfilisem, chorowali masowo ludzie
z wyzszych sfer, totez okreslano ja czgsto jako chorobe
dworska; na kit¢ zmart np. krél francuski Franciszek
I, chorowat krol angielski Henryk VIII oraz zmarli
przedwczesnie Jagiellonowie: Olbracht i Aleksander.
Cierpiato na kile i z jej powodu gingto wielu wybitnych
ludzi 6wczesnego $wiata. Rowniez w Polsce choroba
zbierata obfite zniwo. Jeden z polskich lekarzy czaséw
odrodzenia, Wojciech Oczko, poswigcit syfilisowi
dzieto pt. Przymiot, wychodzac tym samym naprzeciw
aktualnym wtedy potrzebom medycznym [3, 25].

Z uptywem czasu Europejczycy ulegali przestro-
jeniu immunologicznemu, co spowodowato zmiang
reakcji organizmow na inwazje bakteryjnego czynnika
etiologicznego kity; choroba z ostrej stata si¢ prze-
wlekta. Jednakze dopiero wprowadzenie do medy-
cyny antybiotykow dokonato zasadniczego przetomu
w walce z choroba.

W XV iXVlIstuleciu dokonano doktadnych opisow
przypadiosci, ktore zapewne wystepowaly masowo
w wiekach wczesniejszych, ale mylone byly z innymi
jednostkami chorobowymi. Te trudno$ci r6znicowania
»zaraz” sprawily, ze dopiero w XV wieku zaczgto
moéwi¢ o durze plamistym, a nieco pozniej o ospie
wietrznej, odrze, ptonicy i btonicy. Dury, szczegdlnie
tyfus brzuszny, oraz wspomniane choroby dzieciece,
ktore nierzadko grasowaty w populacjach dorostych,
dawaty rowniez olbrzymia $miertelnos¢. Jeszcze
w XIX i pierwszych dziesigcioleciach XX wieku pto-
nica (szkarlatyna) i blonica pojawialy si¢ w postaci
$mierciono$nych epidemii. Np. podczas masowego
wystapienia ptonicy w Lodzi i w guberni piotrkowskiej
w 1906 roku zachorowaty 10 973 osoby, z czego zmarto
2545 [26]. Na przetomie XIX i XX wieku na terenie
Lodzi i guberni piotrkowskiej zanotowano pig¢ duzych
epidemii btonicy, podczas ktorych liczba zgonow
znacznie przekraczata tysiac osob [27].

Po wygasnigciu dzumy i tradu oraz po wpro-
wadzeniu profilaktyki szczepien przeciwospowych
prawdziwa ,.kara Boska” stata si¢ dla Europejczykow
gruzlica (tuberkuloza). Choroba ta wystgpowata
juz w starozytnosci i w wiekach pdzniejszych, ale
w czasach epidemii ostrych chorob zakaznych ludzie
chorzy na tuberkulozg, jako stabsi i mniej odporni,
gingli w pierwszej kolejnosci. Relatywny przyrost
zachorowan na gruzlicg w X VIII stuleciu spowodowat
zwigkszone zainteresowanie choroba lekarzy i uczo-
nych. Wprowadzanie nowych sposobow diagnostycz-
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nych, szczegdlnie perkusji i auskultacji, przyczynito
si¢ znacznie do rozpoznawania gruzlicy ptuc [28].
Réwniez w Polsce w X VIII wieku gruzlica nalezata do
chorob o najczestszym wystgpowaniu. Do podobnego
wniosku doszedl Wiadystaw Szumowski, analizujac
dzieta Leopolda Lafontaina, austriackiego lekarza,
ktory w 1782 roku przybyt do Krakowa i na state osiadt
w Polsce. Wedlug W. Szumowskiego wydzielone przez
Lafontaina jako odrgbne jednostki: ,,kaszel”, ,,waskie
piersi”, ,,plucie krwia”, ,,suchoty”, ,,wyniszczenie”,
przypuszczalnie stanowity objawy tej samej choroby
— gruzlicy [29]. Wydane wielokrotnie w XVIII wieku
Compendium medicum auctum upatrywalo przyczyn
»suchot” w czgstym piciu gorzatki, win wapiennych,
W ustawicznym paleniu tytoniu, w czgstym zazywaniu
lekoéw, w przebywaniu w zakurzonych i zadymionych
pomieszczeniach, w kontaktach z chorymi ludzmi oraz
w dziedzicznym przekazywaniu choroby [30]. Wzrost
zachorowan na gruzlicg w Polsce w XVIII stuleciu
Zbigniew Kuchowicz ttumaczyl zmiana wirulencji
bakterii — pratka [31]. Pamigtnikarze tamtych lat za-
notowali liczne zgony z powodu tuberkulozy w kregu
wlasnej rodziny lub 0so6b znajomych, np. na gruzlice
zmarla Zona i siostra zony Kajetana Kozmiana.

W XIXiw I potowie XX wieku gruzlica stanowila
najpowazniejszy problem epidemiologiczny na Starym
Kontynencie. Z jej powodu wymieraty cate rodziny.
Chorowali na nig ludzie ze wszystkich §rodowisk
spotecznych. Symbolem cierpien i losu gruzlika stat
si¢ w kulturze i tradycji europejskiej Fryderyk Chopin.
Choroba znalazta odzwierciedlenie w literaturze
pieknej, czego dowodem byta np. Dama kameliowa
Aleksandra Dumasa (syna) czy Czarodziejska Gora
i Buddenbrookowie Tomasza Manna. Skutecznie
zaczeto zwalcza¢ gruzlicg dopiero po Il wojnie §wia-
towej, a przetom w terapii choroby stanowito odkrycie
streptomycyny (Selman Waksman w 1943 r.) [12].

W XIX wieku pojawita si¢ w Europie cholera.
Jej geneze wiazano z wojna rosyjsko-perska toczona
w latach 1826—-1828. W 1830 roku pierwsze zacho-
rowania pojawity si¢ w Odessie, potem w Moskwie.
Od wrzesnia 1830 do stycznia 1831 roku zmarto
w Moskwie z powodu cholery 4500 os6b. Wybuch
powstania listopadowego i zaatakowanie Krélestwa
Polskiego przez wojska rosyjskie sprzyjaty przenik-
nigciu cholery na Zachod. Juz na poczatku 1831 roku
cholera dotarta do Krélewca i Gdanska. W Krélewcu
zapadto na nig 2221 os6b, zmarto 1327, co stanowilo
ponad 2% mieszkancoéw miasta. W potowie 1831 roku
epidemia ogarngta Bydgoszcz 1 Poznan, w pazdzier-
niku pojawila si¢ w Hamburgu, gdzie w ciagu kilku
tygodni doprowadzita do $mierci 451 os6b; pozniej
liczba zmartych mieszkancow zwigkszyta si¢ do 1652.
W Berlinie epidemia pochtongta 1426 ofiar. W 1832
roku ogarngta zachodnie prowincje Prus. W sumie
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w catym panstwie pruskim liczbg zmartych z powodu
cholery oszacowano na 41 tysigcy.

Réwnie duze spustoszenie wsrod ludnosci przy-
niosta epidemia w innych krajach zachodnich. Np.
w Wiedniu choroba grasowata od sierpnia 1831 do
marca 1832 roku. Zapadty na nig 4362 osoby, z czego
zmarto 2188 0sob, czyli 50% chorych. Laczna liczba
ofiar cholery w Paryzu przekroczyta 18 tys.; posrod
zmartych znalazt sig premier Francji Kazimierz Périer.
Wiktor Hugo, bgdac pod wrazeniem narodowego
nieszczegscia, poswiegcil epidemii swoja powies¢ Nedz-
nicy, a Niemiec Henryk Heine utwor pt. Franzésische
Zustdande. W Anglii epidemia w latach 1831-1832
pochtongta ok. 32 tys. istnien ludzkich. Do 1866
roku w wyniku nawrotow choroby Anglia stracita ok.
110 tys. swoich obywateli.

Nastepna, réwnie grozna, epidemia cholery poja-
wila si¢ w Italii w 1836 roku, skad rozprzestrzenita si¢
na potudniowe i pétnocne Niemcy, powodujac liczne
zgony.

Kolejna fala zarazy wystapita w 1848 roku, co
miato zapewne zwiazek z 6wczesnymi wydarzeniami
politycznymi (,,Wiosna Ludéw”). W Anglii zmarto
wtedy z jej powodu ponad 55 tys. 0sob, w Paryzu 15 tys.
0s6b, w calym panstwie pruskim w latach 1848—1850
ponad 85 tys., a w Rosji ponad I mIn ludnosci.

Nawroty cholery w Europie odnotowano w latach
50., 60. 1 70. XIX stulecia. Ostatnia wigksza epidemia
cholery wystapita na Starym Kontynencie w 1892 roku
(m.in. w Hamburgu) [3, 32].

W Krélestwie Polskim po powstaniu styczniowym
wielkie epidemie cholery, niosace ze soba ogromna
zachorowalno$¢ i $miertelnos$¢, wystepowaly w latach
1872-1873, 1892, 1894 i 1905. Np. w 1894 roku za-
chorowato na cholerg w L.odzi ok. 4 tys. 0sob, z czego
zmarto 1276, czyli 32% chorych [33].

Na poczatku XX wieku ludzkos¢ doswiadczyta
straszliwej epidemii grypy. W Europie zaraza nosila
nazwe ,,hiszpanki” (od kraju pochodzenia). Trzeba
jednakze przypomnie¢, ze juz w XIX stuleciu pojawity
si¢ masowe zachorowania na grypg, m.in. w latach
1889—1892, totez choroba zostata przebadana i opisana
przez uczonych. Oblicza sig, iz w latach 90. XIX wieku
zachorowato na grype ok. 40% wszystkich mieszkancow
globu ziemskiego. W Prusach w latach 18901892
zmarlo z jej powodu 34 tys., a w catej Rzeszy Niemiec-
kiej ok. 50 tys. osob. Wtasnie wowczas Ryszard Pfeifer
wyizolowatl wirusa grypy typu A, BiC.

Pandemia grypy w latach 1918-1919 zawazyla,
do pewnego stopnia, na losach I wojny $wiatowej,
powodujac masowe zachorowania zolnierzy niemiec-
kich, walczacych na froncie zachodnim. W Niemczech
epidemia osiagneta apogeum w pazdzierniku 1918
roku. W catej Rzeszy zachorowato na grype ponad 10
mln, zmarlo za$ 186 tys. osob. Podobnie wysokie straty
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ludnos$ci zanotowano w innych krajach. W Wielkiej
Brytanii zmarto 112 tys., we Francji 96 tys., we Wto-
szech 500 tys., w USA ponad 500 tys. mieszkancow.
Olbrzymia $miertelnos¢ z powodu grypy zaobserwo-
wano w Indiach, gdzie liczbg ofiar szacowano na ok.
12 mln. W sumie na catym $wiecie zmarlo podczas
epidemii ponad 25 mln ludzi [3].

Gwoli scistosci nalezy dodaé, ze w czasach nam
blizszych kolejna pandemig tzw. grypy azjatyckiej
obserwowano w Europie w 1957 roku. Jednakze
stosowanie antybiotykéw w powiktaniach choroby
zapobiegto wowczas przypadkom $mierci masowe;j.

Poczawszy od lat 80. minionego stulecia pojawit
sie¢ wérdd ludzi wirus AIDS. Choroba szerzaca si¢ za
posrednictwem krwi lub droga piciowa jest, jak do-
tychczas, nieuleczalna i konczy si¢ zawsze $miercia.
Na AIDS zmarty juz miliony ludzi, gtéwnie w Afryce,
a kilkadziesiat milionow 0s6b zakazonych wirusem
spodziewa si¢ $mierci w nieodlegtej przysztosci. AIDS
mozna $miato zaliczy¢ do kolejnej plagi ludzkosci, po-
dobnie jak plagami byty wszystkie powyzej omowione
jednostki chorobowe [3].

Podsumowujac niniejsze wywody, nalezy podkre-
sli¢, ze choroby zakazne przez tysiaclecia stanowity
element sprawczy zgonow i zjawiska $mierci. W owym
czasie infekcyjne czynniki chorobotworcze ulegaty
swoistym przeobrazeniom, co mialo zwigzek z uwa-
runkowaniami immunologicznymi oraz zmianami
w zakresie stylu i warunkow zycia gatunku Homo
sapiens. Ewolucja zjawiska $mierci z powodu choréb
zakaznych stanowi trwaty element dziejow ludzkosci,
ktory znalazt odzwierciedlenie w nauce 1 w kulturze.
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STRESZCZENIE

Opisano 40-letnia dziatalno$¢ Bloku Operacyjnego w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach. Przedstawiono zakres pracy
oraz zasadnicze zmiany metod, materiatdw i sprzgtu, jakie nastapity w ciagu tego okresu. Szczegodlna uwage zwrdcono na stopniowe
odchodzenie od materiatu wielorazowego uzytku przygotowywanego przez instrumentariuszki i stosowanego podczas operacji: nici,
igiet, strzykawek, rekawiczek, chust, gazikow. Przedstawiono personel pracujacy zarowno obecnie, jak i w przesztosci w tej jednostce
organizacyjnej Szpitala. Podano niektore dane z historii medycyny operacyjnej. Zaprezentowano roczny rozktad 120 000 zabiegow
operacyjnych wykonywanych przez rézne Oddziaty w latach 1969-2007.

Stowa kluczowe: pielggniarki instrumentariuszki, blok operacyjny, sterylizacja, materiaty chirurgiczne, sprzgt zabiegowy.

SUMMARY

40 years activity of operating theatre in Provincial Hospital in Kielce is presented. The author describes the work of operating-theatre
attendants, changes of many methods, materials and operative instruments seen during this period. The special attention is turned to re-
placement of the resterilized materials usually prepared by nurses: syringes, inject needles, surgical gloves, gauze tampons and scarfs. The
stuff of operating theatre is presented — as well those actually working as persons engaged in the past. Some historical information about

the evolution of surgical methods is described. The analysis of 120 000 operations performed between 1969 and 2007 is presented.

Key words: operating-theatre attendants, operating theatre, sterilisation, surgical materials, operating instruments.

Celem pracy jest historia 40-letniej dziatalnosci
Bloku Operacyjnego Wojewodzkiego Szpitala Zespo-
lonego w Kielcach przy ul. Grunwaldzkiej 45. Szcze-
g6lna uwage zwrdcono na zachodzace w tym czasie
bardzo istotne zmiany w dzialaniu Bloku Operacyj-
nego. Zmiany te sa zwiazane ze znacznym postgpem
w medycynie zabiegowej. Przedstawiono zasady pracy
obowiazujace w poczatkowym okresie dzialalnosci
Bloku, poréwnujac je z aktualnymi procedurami i sto-
sowanym sprzgtem.

Statym personelem Bloku Operacyjnego sa pielg-
gniarki instrumentariuszki. Operacje na Bloku wyko-
nuja lekarze ze szpitalnych oddziatow zabiegowych.
Anestezjolodzy oraz pielggniarki anestezjologiczne
prowadzacy znieczulenie na Bloku zatrudnieni sa na
Oddziale Intensywnej Terapii.

Jednym z najbardziej istotnych warunkéw powo-
dzenia operacji jest zapobieganie infekcji — sterylnos¢
pola operacyjnego, materiatow i narzgdzi. Operacje ze
wzgledu na stopien czystosci i ryzyko zakazenia dzielimy
na: czyste, czyste-skazone, skazone, brudne-skazone.
Istotna rolg pielegniarek instrumentariuszek jest dbatos¢
0 zwigzang z operacja czystos¢ bakteriologiczna.

W dawniej budowanych szpitalach sale operacyjne
byty lokalizowane bezposrednio na oddziatach. Sale
te posiadaly odrgbny personel pielegniarski i osobne
wyposazenie. W nowoczesnych szpitalach budowane
sa zbiorcze bloki operacyjne, ktore obstuguja wszystkie
oddzialy zabiegowe placowki. To skomasowanie po-
zwala na wlasciwa i ekonomiczng eksploatacje apa-
ratury, sprz¢tow, materiatu, pomieszczen oraz petne
wykorzystanie czasu pracy personelu [1].
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Struktura Bloku Operacyjnego Szpitala
Wojewddzkiego w Kielcach

Blok Operacyjny z trzema salami operacyjnymi zo-
stal uruchomiony jako odrebna jednostka organizacyjna
w Szpitalu Wojewodzkim w listopadzie 1968 roku.
Zgodnie z 6wczes$nie obowiazujacymi zasadami doty-
czacymi budowy szpitali wspdlnymi salami operacyj-
nymi zostala objeta tylko czg§¢ oddziatow: chirurgia,
ortopedia, neurochirurgia. Przy Oddziale Laryngologii,
Okulistyki i Potozniczo-Ginekologicznym zbudowano
osobne sale operacyjne, ktore posiadaty wiasny per-
sonel i zwigzana z tymi oddziatami organizacje.

Personel

Personel Bloku Operacyjnego stanowia pielg-
gniarki instrumentariuszki. Do 2000 roku w sktad
personelu i zespolow operacyjnych wchodzity rowniez
salowe.

Pielegniarki Oddziatowe kierujace Blokiem: w la-
tach 1968—1977 piel. Alicja Orlinska (zastgpca piel.
Pelagia Marcysiak), w latach 1978-1999 piel. Halina
Luzenczyk (zastgpca piel. Pelagia Marcysiak, nast. piel.
Barbara Terek), od 1999 roku — nadal piel. Barbara
Terek (zastgpca piel. Krystyna Wilk) (fot. 1-3).

Osoba koordynujaca prace tego dziatu szpitala jest
lekarz Kierownik Bloku Operacyjnego. Kierownik
zatrudniony jest jednak na innym oddziale. Funkcje
te sprawowali: w latach 1968—1969 dr n. med. Woj-
ciech Wactaw Musiat (chirurg), w latach 1970-1972
lek. med. Romuald Zywiecki (ortopeda), w latach
1973-1977 lek. med. Anna Grudzien (anestezjolog),
od 1977 roku — nadal — lek. med. Andrzej Postuta
(anestezjolog).

Pielggniarki instrumentariuszki obecnie pracu-
jace na Bloku Operacyjnym Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach: Ewa Banatkiewicz, Elz-
bieta Bartosik, Lucyna Bednarz, Zofia Brzezinska,
Agnieszka Ciepierska, Iwona Czuprynska , Marta
Gatuszczynska , Matgorzata Gotabek, Renata Gradka,
Maria Jakubiuk, Bozena Jamroz, Alicja Jaros, Monika
Kroél, Justyna Lewinowska, Matgorzata Papis, Wanda
Pastuszka, Marzena Piasecka, Edyta Pote¢, Joanna
Rajska, Czestawa Rolecka, Magdalena Salwa, Jadwiga
Siwek, Dorota Serwin, Agnieszka Stgpien, Barbara
Terek, Edyta Tomaszewska, Aneta Wachata, Krystyna
Wilk, Dorota Wolska, Matgorzata Wojcicka, Edyta
Zarzycka.

Pielegniarki instrumentariuszki pracujace w prze-
sztoscina Bloku: Zofia Banas, Zofia Bednarska, Helena
Bylica, Ewa Duda, Alicja Gadowska, Anna Gawriolek,
Janina Gniewek, Barbara Haras, Ewa Jagielta, Ste-
fania Kolcz, Helena Latkowska, Teresa Libera, Halina
Luzenczyk, Pelagia Marcysiak, Zofia Nawara, Alicja
Orlinska, Wiestawa Paskiewicz, Maria Rysinska,
Stanistawa Satata, Malgorzata Skrzypczak, Elzbieta
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Sobezyk, Dorota Szlufik, Alicja Utnik, Krystyna Za-
czynska, Danuta Zdanowicz.

Do zadan pielggniarek instrumentariuszek nalezy:
przygotowanie sprzetu i materialu operacyjnego, sal,
narzedzi, a w czasie zabiegu instrumentacja. Po ope-
racji oczyszczaja i przygotowuja narzgdzia do steryli-
zacji, prowadza dokumentacj¢ zwiazana z zabiegiem.
Zadania te zmieniaja si¢ wraz z postgpem medycyny,
wprowadzaniem nowych materiatoéw, narzedzi, sprzetu
i procedur.

W dlugoletniej pracy Bloku Operacyjnego, az do
zmiany przepisow, salowe wchodzity w sktad zespotu
sal operacyjnych.

Salowe pracujace przez wiele lat na Bloku Ope-
racyjnym w skladzie personelu sal operacyjnych:
Krystyna Bielesz, Zofia Dziubinska, Elzbieta Filip-
czak, Barbara Frydrych, Krystyna Gata, Wiktoria Gos,
Dorota Jaworska, Anna Kamela, Grazyna Krecikij,
Stefania Kubicka, Bogumita Kumur, Zofia Lasota,
Maria Liwocha, Barbara Luczynska, Zofia Macander,
Helena Ogonowska, Zofia Rosik, Janina Snochowska,
Zofia Sutkowska, Danuta Szaruga, Helena Toporska,
Antonina Walkiewicz, Stanistaw Widtak, Jadwiga
Wozniak.

0d 2000 roku salowe nie maja juz zatrudnienia na
etatach szpitalnych. Utrzymaniem czystos$ci zajmuje
si¢ wynajeta firma Impel. Cze$¢ salowych znalazta
zatrudnienie w tej firmie i nadal pracuja na Bloku.
Obecnie pomocnicza rolg przy zabiegu speinia druga
pielggniarka instrumentariuszka.
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Halina Luzenczyk

Alicja Orlinska Barbara Terek

Sterylizacja

Pomieszczenia do sterylizacji w nowo powstalym
szpitalu ,,na Czarnowie” wybudowano w obrgbie
gtéwnego Bloku Operacyjnego. Bylo to miejsce
wyjalawiania nici, narzedzi, gazikow, rekawiczek,
strzykawek, igiet do szycia tkanek, drenow, aparatow
do przetaczania ptynow i krwi. Po zakonczeniu pro-
cesu sterylizacji przechowywano je w metalowych
pojemnikach i puszkach Schimmelbuscha. W ciagu
kolejnych lat pracy Bloku zmienialy si¢ radykalnie
metody sterylizacji i wymagania stawiane materiatlowi
i narzedziom.

Podstawowymi zasadami obowigzujacymi w me-
dycynie, a w szczegdlnos$ci w specjalnosciach zabie-
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gowych sa: aseptyka' i antyseptyka®. Poczatki tych
poje¢ nie sa zbyt odlegte. Oliver W. Holmes w 1843
roku w Bostonie dowodzit, Ze lekarz wracajacy prosto
z sekcji zwlok czy od pacjentki z goraczka potogowa
nie ma prawa zbliza¢ si¢ do potoznic. By zapobiec
ewentualnos$ci zakazenia, powinien najpierw umy¢
rece w roztworze chlorku wapnia i zmieni¢ odziez’.
Pierwszym, ktory skutecznie zastosowat w 1847 roku
to zalecenie, byl Ignacy Semmelweiss*. Kolejnym dzia-
faniem, ktore pozwolito na dalsze istotne zmniejszenie
zakazen okotooperacyjnych, byta zasada odkazania
— antyseptyka zapoczatkowana w 1867 roku przez
Jozefa Listera®.

Na poczatku dziatalnosci Bloku Operacyjnego
wszystkie narzedzia, rekawiczki, igly, strzykawki, apa-
raty do przetoczen dozylnych krwi i ptynow, bielizna
operacyjna i maski, chusty z gazy byly wielokrotnie
uzywane. Sposoby sterylizacji i przechowywania
sprzetu 1 materiatu operacyjnego, ktore w XIX wieku
wprowadzili Ernst von Bergmann® i Kurt Schimmel-
busch’ stosowane byty Polsce i w Kielcach do lat 90.
XX wieku. Gumowe rekawiczki® operacyjne przemy-
wano i sterylizowano po zabiegu, chusty operacyjne po
uzyciu prano z krwi i ponownie sterylizowano, gaziki
cigto, zwijano i sterylizowano, jedwabne i Iniane nici
nawijano na szpulki i umieszczano w pojemnikach ze
spirytusem. Obowiazywata doktadna instrukcja ste-
rylizacji rekawiczek gumowych [2] ”...Bezposrednio
po operacji nalezy rekawiczki wymyc¢ nie zdejmujqc
ich z rqk. Do mycia ich mozna uzy¢ roztworu sody
albo zanurzy¢ je w roztworze sody, a potem w 1%
sublimacie lub 5% roztworze lizolu albo formaliny. Po
wyjeciu rekawiczek z roztworu antyseptycznego trzeba
je dobrze wyplukaé w wodzie destylowanej i osuszy¢,
najlepiej na drewnianych lub drucianych prawidtach.
Po napudrowaniu talkiem przechowuje si¢ kazdq pare
oddzielnie. Przed wyjalowieniem nalezy sprawdzié
catos¢ rekawiczek... Gdy stwierdzano nieszczelno$¢
rekawiczki, naklejano tatke: ...Okolice uszkodzong
nalezy przemy¢ benzynq lub eterem dla odttuszczenia

! Aseptyka to sposob postegpowania zapobiegajacy zakazeniu (Stownik

Jezyka Polskiego)

2 Antyseptyka to niszczenie zywych drobnoustrojow w celu zapobiega-
nia zakazeniu. (ibid)

3 Oliver Wendell Holmes (1809-1894), profesor anatomii w Bostonie,
opublikowat w 1843 r. pracg The Contagiousness of Puerperal Fever.

*  Ignac Semmelweiss (1818-1865), potoznik wiedenski pochodzenia wg-
gierskiego, pierwszy wdrozyt w 1847 r. zasady aseptyki i udowodnit sku-
tecznos¢ unikania goraczki potogowej dzigki myciu rak przez personel.

> Joseph Lister (1827-1912), znajac przyczyng zakazen, wprowadzit
szereg metod czynnego niszczenia bakterii (antyseptyki), co opublikowat
w czasopi$mie Lancet w 1867 r.

¢ Ernst von Bergmann (1836—1907), chirurg niemiecki, wprowadzit ste-
rylizacje narzedzi chirurgicznych przez dziatanie wysokiej temperatury.

7 Kurt Theodor Schimmelbusch (1860-1895), wspolpracujac z von
Bergmannem, zaprojektowat puszke do przechowywania wysterylizowa-
nego materialu (powszechnie uzywana do konca XX w.) oraz maskg do
wykonywania znieczulenia eterowego metoda ,.kapankowa”.

8 Pierwsze gumowe rekawiczki zastosowat do operacji w 1889 r. tworca
wspodtczesnej onkologii William Steward Halsted (1852—1922).
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i nakleié¢ po stronie wewnetrznej tatke, przygotowanq
z nie nadajqcych sie do uzycia rekawiczek. Do kle-
Jjenia uzywamy kleju do detek rowerowych. Nalozong
latke trzeba silnie przycisnaé kawalkiem gazy. Swiezo
zaklejone rekawiczki nadajq sie do uzytku dopiero po
kilku dniach. Latanych rekawiczek nie nalezy podawac
chirurgom do zabiegow wymagajqcych szczegolnej
aseptyki oraz do zabiegow w glebi jamy brzusznej, gdyz
tatki mogq sie odkleié¢. Czyste i naprawione rekawiczki
talkuje sie od wewngqtrz i zewnqtrz, by zapobiec ich
sklejaniu sie. Po natalkowaniu uktada si¢ rekawiczki
w specjalne pokrowce lub lignine, wywijajqc man-
kiety na zewnqtrz. Kazdq rekawiczke nalezy uktadac
w pokrowcu oddzielnie. Do rekawiczki prawej trzeba
wlozy¢ gazik, ktory utatwi pozniej jej wlozenie i wskaze
nam, ktora rekawiczka jest prawa. Przygotowane w ten
sposob kilkanascie par rekawiczek uktada sie luzno
w puszce, zamyka szczelnie wieko i odstania jej otwory.
Wstawione w puszce do autoklawu rekawiczki nalezy
wyjatawia¢ przez 20 do 30 minut w temp. 120° pod
cisnieniem 1,5 atmosfery...” .

Takie czynnosci, jak: przygotowanie, pakowanie
i sterylizacja nici, gazikow operacyjnych i chust z gazy,
nalezaly do zadan pielggniarek instrumentariuszek.
Regulowala to instrukcja [2]: ,,...Przygotowujqc gaziki,
nalezy gaze zlozy¢ w trdjkaqt lub czworobok i zagiqé
zewnetrzne korce do Srodka, aby wolne nitki gazy nie
wystawaly na zewnqtrz. W ten sposob zapobiega sie
pozostawieniu pojedynczych nitek gazy w polu opera-
cyjnym. Niektorzy polecajq zawija¢ wate do wnetrza
gazikow, by zwiekszyc¢ ich chtonnosé...”.

Gaziki wycinano ze zwojow gazy o wymiarach
200 mx90 cm, a nastgpnie sktadano i uktadano do
sterylizacji w puszkach Schimmelbuscha. Z jedne;j
takiej beli uzyskiwano dziennie 1000 gazikow. Prace ta
wykonywano przez 6 dni w tygodniu. Rocznie zwijano
wigc ponad 300 000 gazikéw. Gaziki nie zawieraty
znacznika wykrywalnego radiologicznie. Ze wzgledu
na stosowang technik¢ operacyjna zuzywano bardzo
wiele gazikow do kazdej operacji. Obecnie stosuje si¢
gaziki pakowane przemystowo z kontrastujaca nitka.
Mimo podwojenia liczby zabiegéw operacyjnych
zuzywa si¢ rowniez ok. 6000 gazikow tygodniowo.
Zmniejszenie zuzycia gazy wynika ze zmiany techniki
operacyjnej dzigki stosowaniu koagulacji jednobiegu-
nowej i bipolarnej, zgrzewacza do tkanek ,ligasure”
czy noza harmonicznego.

Sterylizacja materiatu i narzedzi odbywatla sig
przez gotowanie w sterylizatorach wodnych lub
wyjatawianie goracym i suchym powietrzem. Zapa-
kowany w bawelniane chusty materiat i narzedzia
przechowywano w metalowych puszkach. W 1975
roku uporzadkowano, zmieniono i unowoczesniono
zasady sterylizacji [3, 4]. Nadal jednak wielokrotnie
uzywano strzykawek, igiet iniekcyjnych, rekawiczek,
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a gaziki zwijano i pakowano w dyzurce pielggniarskiej.
W latach 90. XX wieku zaczgto stopniowo eliminowac
materiat wielorazowy. Obecnie korzysta si¢ wytacznie
z jednorazowego, fabrycznie przygotowanego i ste-
rylnego materiatu. Wielu narzedzi uzywa si¢ rowniez
jednorazowo.

Autoklawy przeniesiono w latach 90. ubiegltego
stulecia z sasiedztwa sal operacyjnych do nowo
wybudowanej centralnej sterylizacji w podziemiach
Szpitala. Uzyskano dzigki temu dwie nowe sale na
trzecim pigtrze. Urzadzenia i procesy sterylizacji
zmodyfikowano w 2001 roku. Wyjatawianie narzedzi
odbywa sig obecnie przy pomocy autoklawow z na-
sycong para wodna 1 w niskotemperaturowych ste-
rylizatorach gazowych [5, 6]. Proces sterylizacji jest
standaryzowany, okreslony normami jako$ciowymi
i podlega bardzo doktadnej kontroli [7, 8]. Zmienity
si¢ tez normy dotyczace pakowania i przechowywania
materiatu sterylnego. Pod koniec lat 90. XX wieku za-
czeto w Polsce stosowac Norme Europejska rowniez do
opakowania sterylizacyjnego (EN 868). Ligning, bie-
lony papier siarczynowy, materiaty tekstylne i puszki
Schimmelbuscha zastapiono specjalnym papierem
oraz zgrzewanymi r¢kawami foliowo-papierowymi
[9]. W kazdym pakiecie znajduja si¢ indykatory. Sku-
tecznos¢ sterylizacji podlega Scistej kontroli 1 opiera
si¢ na szczegotowych normach [10].

Zmianie ulegaly tez sposoby mycia rak do operacji
[11]. Poczatkowo uzywano kostek mydta i wielokrotnie
sterylizowanych drewnianych szczotek ze zwierzgcego
wlosia. Szczotki drewniane zastapiono w latach 80.
plastikowymi, a mydto — detergentami. Obecnie zasada
jest wstepne mycie rak mydtem w ptynie, a nastepnie
wcieranie w skore dtoni §rodka antyseptycznego na
bazie alkoholu.

Odkazanie pola operacyjnego wykonywano
poczatkowo za pomoca przemywania skory kolejno
eterem i roztworem jodyny. Obecnie skor¢ pola
operacyjnego przemywa si¢ roztworem jodu z poli-
winylopirolidonem [11]. Dodatkowa ochron¢ przed
zakazeniem tkanek stanowia folie naklejane na skore
W miegjscu operowanym po jej chirurgicznym umyciu.
Przez t¢ folig¢ wykonuje sig cigcie skorne. Stosuje si¢
tez specjalne protektory tkanek podczas zabiegow
onkologicznych.

Narzedzia i materiaty operacyjne

W ciagu 40 lat zmienialy si¢ stosowane w chirurgii
narzedzia i materiat operacyjny. Od poczatku istnienia
Bloku Operacyjnego jako nici wehlanialnych uzywano
katgutu’. Niewchianialne szwy: jedwab i len przygo-
towywaly instrumentariuszki z nici nawinigtych na
tekturowe szpulki. Usuwano tekturki, sterylizowano

®  Katgut (catgut) sa to splecione widkna naturalne z jelit baranich lub

kocich. Produkcji katgutu zaprzestano w 2000 r.

Jerzy Krzewicki

nici i umieszczano w stoikach z 96° spirytusem. Katgut
byt dostarczany w fabrycznie przygotowanych stoikach,
z ktoérych w czasie operacji wyciagano i odcinano nitki.
Bywaty fiolki z jednorazowa porcja katgutu z wtopiona
w ni¢ igla atraumatyczna [4]. W latach 80. ubiegtego
wieku zaczgto wprowadza¢ pierwsze wchtanialne nici
syntetyczne (dexon). Katgut zostal obecnie catkowicie
zastapiony przez syntetyczny, wchlanialny materiat
z poliglikoli. Stosowane przez wiele lat do szycia tkanek
wlokna naturalne: jedwab i len w pelni zastapiono w la-
tach 90. monofilamentami i plecionkami syntetycznymi.
Podobna ewolucjg jak materiat do szycia przeszly igly
chirurgiczne. Naturalne wldkna wyciagane ze stoikow
1 przycinane na potrzebna dlugos¢ byly poczatkowo
nawlekane lub wpinane w igly metalowe wielorazo-
wego uzytku. Igly te miaty grube ucha i przewlekanie
ich przez tkanki powodowalo uszkodzenie wigksze niz
samo wklucie. Obecnie stosowane sa wylacznie igly
atraumatyczne z wtopiona nicia.

W niektorych operacjach na przewodzie pokar-
mowym SZwy re¢czne mozna zastgpowaé szwami
mechanicznymi — stosuje si¢ zszywacz (stapler).
Stapler byt juz stosowany przez chirurgdw w Szpitalu
Wojewodzkim w latach 70. XX wieku. Byt to zszy-
wacz liniowy wielorazowego uzytku z nozem (UDP)
produkowany w ZSRR. Przed sterylizacja nalezato
pesetka naladowac do niego kilkaset zszywek. Pierwsze
jednorazowe staplery zaczeto uzywaé w latach 80.,
dzigki zestawom otrzymanym w darze z Francji.
Obecnie jednorazowe zszywacze roéznych typow sa
W powszechnym uzyciu.

Wielorazowym sprzetem byly tez szklane strzy-
kawki typu Record z metalowym ttokiem i metalowymi
nasadkami, a nieco pozniej typu Luer ze szklanym
tlokiem. Sterylizowano je przez gotowanie, a przecho-
wywano wysuszone w metalowych sterylizatorach. Do
przechowywania wygotowanych, pojedynczych strzy-
kawek w 70° spirytusie lub denaturacie uzywano tez
metalowych pojemnikéw ,,paratus” [3]. Jednorazowe
strzykawki 1 igly wprowadzono w polskich szpitalach
dopiero w latach 80. ubiegltego wieku.

Zmienit si¢ catkowicie sposob zaopatrywania
naczyn krwiono$nych krwawiacych w trakcie prze-
cinania tkanek. Przez wiele lat jedynym sposobem
hemostazy byto chwytanie ich kleszczykami Peana
i podwiazywanie katgutem. W latach 80. wprowa-
dzono $rédoperacyjna koagulacje. Poczatkowo stoso-
wany aparat Lancetron, nastgpnie GT 300 zastapiono
w 1990 roku skomputeryzowanym urzadzeniem do
koagulacji firmy Erbe. Obecnie przy kazdym zabiegu
sa powszechnie stosowane coraz nowszej generacji
aparaty do elektrokoagulacji. Catkowicie zastapily one
zmudne podwiazywanie pojedynczych krwawiacych
naczyn. Wprowadzono tez nowe urzadzenia — ligasure
i n6z harmoniczny.
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Operacje ,,klasyczne”

Powstanie i stopniowy rozwdj wspotczesnej me-
dycyny operacyjnej'’ zapoczatkowato odkrycie w po-
towie XIX wieku mozliwosci znieczulania chorych do
operacji''. W Szpitalu Wojewodzkim kontynuowano
dziatalnos¢ Szpitala Miejskiego (Wojewddzkiego) przy
ul. Ko$ciuszki 25, ktéry przeznaczono do wieloletniego
remontu [12]. Poczatki kieleckiej chirurgii i anestezjo-
logii tam mialy miejsce.

Pierwsze operacje na Bloku Operacyjnym Szpitala
Wojewoddzkiego w Kielcach wykonano w grudniu
1968 roku. Blok na III pigtrze stuzyt oddziatom: chi-
rurgicznemu, ortopedycznemu i neurochirurgicznemu.
Od poczatku przy zabiegach stosowano znieczulenie
ogoblne dotchawicze z intubacja, cho¢ w wielu szpi-
talach wykonywano jeszcze operacje w znieczuleniu
eterowym przy pomocy otwartej ,.kapanej” metody
z maska Schimmelbuscha'?. Stopniowo, w ciagu lat
udoskonaleniu ulegata metodyka znieczulania i apara-
tura anestezjologiczna. Stale unowoczesniano metody
operacyjne. Dzigki wprowadzaniu nowych mozliwosci
diagnostycznych (aparatura rentgenowska ze wzmac-
niaczami, przeno$ne monitory do badan rtg, tomografia
komputerowa, endoskopia przewodu pokarmowego,
ultrasonografia) oraz operacyjnych (endoprotezy, ar-
troskopia, choledochoskopia, mikroskopy zabiegowe)
poszerzaly si¢ mozliwosci leczenia. Zabiegi artrosko-
powe w obrgbie stawu kolanowego lekarze ortopedzi
zaczeli wykonywac w latach 80. XX wieku.

Laparoskopie

Zupelie nowa jako$¢ we wspotczesnej chirurgii
wprowadzita mozliwo$¢ operowania przy pomocy la-
paroskopu. Laparoskopi¢ za pomoca sztywnych wzier-
nikéw wykorzystywano pierwotnie do diagnozowania
wngtrza jamy brzusznej. Proby te siggaja poczatku XX
wieku. W nastepnych latach wprowadzono kolejne
udoskonalenia: insuflacj¢ CO, (Zollikofer 1920), igle
do insuflacji (Janos Veres 1938), automatyczny insu-
flator (Kurt Semm 1960). Pierwsza operacje usunigcia

1 Ludwik Teodor Kocher (1841-1917) w latach 1872-1883 przepro-
wadzit z powodzeniem 100 operacji wola tarczycy. Ludwik Rydygier 12
listopada 1881 r. wykonat w Chelmnie z powodzeniem pierwsza resekcje
zotadka z powodu owrzodzenia. Theodor Billroth (1829-1894) w Wie-
dniu 29 stycznia 1881 r. pierwszy resekowat zotadek u chorego na raka.
Operacje wycigcia zotadka rozpoczat rowniez w Paryzu Jules Emile Pean
(1830-1898). Karl J.M. Langenbuch (1846-1901) 15 lipca 1882 r. do-
konat pierwszej cholecystektomii. Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905)
przeprowadzil pierwsze operacje przetyku. Pierwszej appendektomii do-
konat w kwietniu 1887 r. amerykanski chirurg Thomas T. Morton (1835~
1903).

" Pierwsza operacje¢ w znieczuleniu eterowym wykonat 30 marca 1842 r.
dr Crawford Long (1815-1878) w Jefferson, Georgia. Na skutek toczacej
si¢ wojny informacjg o tym odkryciu opublikowat dopiero kilka lat pozniej
(C.W.Long: Account of the First Use of Sulphuric Ether by Inhalation as
an Anesthesia in Surgical Operation, Sout Med. Surg J, 5, 1849, 705-713).
William T.G. Morton (1819-1868) rozpropagowat eterowe znieczulenie
wziewne, demonstrujac je podczas operacji w Bostonie 16 pazdziernika
1846 r. Metody tej nauczyt si¢ od C. Longa.

12 Pierwsze znieczulenie z intubacja wykonat w Kielcach w 1963 r. dr
Andrzej Olearczyk.
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laparoskopem wyrostka robaczkowego wykonat gine-
kolog Kurt Semm w 1983 roku. Przetomu w chirurgii
i medycynie dokonaty jednak laparoskopowe cho-
lecystektomie. Pierwsza udokumentowana operacj¢
laparoskopowego wycigcia pecherzyka zotciowego
wykonat w 1985 roku Erich Miihe (1938-2005) w Kre-
iskrankenhaus w Boblingen'®. Ginekolog Phellipe
Mouret w Lyonie usunat po raz pierwszy pecherzyk
zotciowy, uzywajac wideo-laparoskopu w marcu 1987
roku. W Polsce chirurgia laparoskopowa rozpoczela si¢
20 czerwca 1991 roku od wykonanej przez prof. Marka
Krawczyka w Warszawie pierwszej samodzielnej
operacji wycigcia pecherzyka zétciowego ta metoda.
Wczesniej pokazowa operacje wykonano goscinnie
w Poznaniu 15 maja 1991 roku.

Do Szpitala na Czarnowie wprowadzono technike
laparoskopowa w 1993 roku. Korzystajac z aparatury
wypozyczonej przez firmg Storz, 23 stycznia 1993 roku
wykonano pierwsza w wojewodztwie swigtokrzyskim
operacj¢ laparoskopowa. Byto to wycigcie pecherzyka
z0lciowego z kamieniami u 41-letniej chorej. Operowat
ordynator Oddziatu Chirurgicznego dr n. med. Jerzy
Krzewicki przy asyscie lek. med. Andrzeja Zielinskiego
i lek. med. Wiestawa Sitnika. Instrumentariuszkami
byty: piel. Iwona Czuprynska i piel. Barbara Terek.
Znieczulat lek. med. Krzysztof Borzecki. Dzigki temu
sprzgtowi wykonano tez kilkanascie kolejnych operacji
laparoskopowego wycigcia pecherzyka zoélciowego
[13].

Obecnie technika laparoskopowa (wideochirurgia)
jest podstawowa metoda operowania kamicy z61-
ciowej 1 wyparta niemal catkowicie cholecystektomig
otwarta (klasyczna) [14]. W Szpitalu Wojewoddzkim
wykonywane sa tez obecnie laparoskopowe operacje
bariatryczne i onkologiczne. Postgp w dziedzinie wide-
ochirurgii umozliwia wykonanie prawie kazdego typu
zabiegu operacyjnego ta metoda.

PODSUMOWANIE 40 LAT PRACY BLOKU
OPERACYJNEGO SZPITALA WOJEWODZKIEGO
W KIELCACH

Pelna praca Bloku Operacyjnego rozpoczgla sig
w 1969 roku. W pierwszym roku dzialalnosci wy-
konano ponad 2700 operacji, a w kazdym kolejnym
widoczna jest tendencja wzrostowa (tab. 1, ryc. 1
i ryc. 2). W poczatkowym okresie (1969-1984) do
sumy operacji wliczano zabiegi wykonywane takze
przez Oddziat Ginekologiczny, ktory stanowit czgs¢
organizacyjna bloku ogélnego. Od 1985 roku opero-
waly tylko trzy oddzialy: chirurgiczny, ortopedyczny

13 E. Miihe, Cholecystectomie durch das Laparoskop, Langenbecks Arch
Klein Chir 1986, s. 369, 804.
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Tabela 1. Liczba zabiegéw wykonanych na Bloku Operacyjnym w latach 1969-2007

Jerzy Krzewicki

Rok Chirurgia Ortopedia Neurochirurgia Ginekologia Kardiologia Lacznie
1969 1301 640 213 566 - 2720
1970 1650 702 220 238 - 2810
1971 1441 710 234 480 - 2865
1972 1251 689 259 581 - 2780
1973 1138 706 231 575 - 2650
1974 1368 652 260 575 - 2855
1975 1403 626 223 537 - 2789
1976 1259 709 223 512 - 2703
1977 1286 655 250 507 - 2698
1978 1115 702 218 498 - 2533
1979 1196 722 212 521 - 2651
1980 1325 670 230 562 - 2787
1981 1299 753 240 580 - 2861
1982 1265 726 228 562 - 2845
1983 1265 705 235 668 - 2876
1984 1385 724 269 683 - 3093
1985 1590 793 265 - - 2877
1986 1469 780 233 - - 2482
1987 1387 410 0 - - 2009
1988 1389 803 351 - - 2543
1989 994 725 210 - - 1929
1990 1229 859 395 - - 2483
1991 1267 820 239 - - 2326
1992 1101 870 213 - - 2184
1993 1404 907 178 - - 2498
1994 1462 809 216 - - 2631
1995 1421 868 303 - 191 2783
1996 1336 868 672 - 0 2876
1997 1103 956 674 - 2733
1998 1661 962 630 - 3253
1999 1540 921 470 - 350 3281
2000 1602 1160 584 - 471 3817
2001 1813 1384 704 - 214 4115
2002 1892 1539 728 - - 4159
2003 1910 1669 735 - - 4314
2004 1745 1689 808 - - 4239
2005 1697 1736 901 - - 4334
2006 1666 1834 867 - - 4367
2007 1561 1634 932 - - 4127

55186 36087 15485 8645 1370 116876




40 LAT PRACY BLOKU OPERACYJNEGO WOJEWODZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W KIELCACH

[
o
=]
[=}

—s— chirurgia

—— ortopedia

—— neurochirurgia

liczba operacj
= R W
tn o N (=3
(=2~ N~ B~ ]
o O o o

1000
500
A LS O o A =
PLLELLELSS
lata 1969-2007

Ryc. 1. Operacje wykonywane przez Oddziaty: Chirurgiczny,
Ortopedyczny i Neurochirurgiczny

5000 -
4000

3000 » /”—F‘L/
2000 W

¥

1000

liczba operacji w ciagu roku

lata 1969-2007

0-

Ryc. 2. Suma zabiegéw na Bloku Operacyjnym w latach 1969—
2007

1 neurochirurgiczny. Do sumy wykonanych operacji
w latach 1995- 2001 wliczano takze zabiegi wszcze-
pienia kardiostymulatoréw, wykonywane przez lekarzy
kardiologow. Liczba operacji spadata okresowo tylko
wtedy, gdy remontowano oddziaty lub blok opera-
cyjny. Od 2001 roku liczba operowanych chorych na
Bloku Operacyjnym w ciagu roku przekroczyta 4000.
Szczegoblnie rosta w kolejnych latach liczba operacji
ortopedycznych i neurochirurgicznych [12, 13].

W ciagu prawie 40 lat na Bloku Operacyjnym
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
wykonano ok. 120 000 operacji. Zmienial si¢ sprzet,
materiat i metody. Postep jest coraz szybszy. Zwigksza
si¢ tez liczba chorych leczonych operacyjnie.

Inne sa obecnie wymogi budowania i dziatania
blokow operacyjnych. Nowoczesna zasada jest integro-
wanie sal operacyjnych dla wszystkich oddziatow i spe-
cjalno$ci w jednym miejscu. Sale operacyjne powinny
tez sasiadowa¢ z calym zapleczem diagnostycznym.
Utatwia to pracg i przyspiesza podejmowanie decyzji
operacyjnych. Skomasowanie pozwala na bardziej
ekonomiczne korzystanie ze sprz¢tu, urzadzen i po-
mieszczen oraz pelne wykorzystanie personelu.

Wigksza wspotczesnie skutecznos$¢ odkazania jest
zalezna od technologii, organizacji i kontroli przebiegu
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procesu sterylizacji [14—16]. Znanych jest coraz wigcej
czynnikow wptywajacych na zakazenia $rodopera-
cyjne. Wprowadzane sa nowe materialy do produkcji
fartuchéw chirurgicznych, obtozen i odziezy, ktore nie
sa juz zrodtem zapylenia [17]. Wigkszo$¢ warunkow
okreslajacych srodowisko bloku operacyjnego jest
okreslana obecnie normami obowiazujacymi w Unii
Europejskie;j.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH”

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

*  Wszystkie prace oryginalne musza spelnia¢ wymo-
gi Deklaracji Helsinskiej z 1989 r. W uzasadnio-
nych przypadkach musi by¢ zataczona informacja
o0 zgodzie Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie
badania lub przestanie odpowiedniej dokumentacji.
W opisie przypadkow kazuistycznych obowiazuje
zakaz podawania danych personalnych, chyba ze
chory wyraza na to $wiadomie zgode, np. na pu-
blikowanie zdj¢c¢.

PRZYGOTOWANIE MANUSKRYPTU
(MASZYNOPISU)

Maszynopis pracy winien by¢ przygotowany w forma-
cie A-4. Tekst pisany czcionka 12 pkt, z zachowaniem
marginesow: gorny i dolny — po 2 cm, lewy — 3 cm,
prawy — 4 cm. Na kartce wydruku powinno by¢ ok.
30 wierszy, w kazdym wierszu ok. 60 znakow, liczac
lacznie z odstgpami migdzy wyrazami, interlinia —
przynajmniej 24 pkt.

Strona tytulowa

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

2. Imig (imiona) i nazwisko autora(éw), tytuty na-

ukowe.

Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

4. Kierownik instytucji (tytut, stopien naukowy, imi¢
i nazwisko kierownika).

(98]

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

Stowa kluczowe. 4-5 termindéw indeksujacych lub
stow kluczowych (w jezyku polskim i angielskim) opi-
sujacych przedmiot pracy (jesli to mozliwe — zgodnie
z Index Medicus Medical Subject Headings (MESH).

Tekst pracy. W zalezno$ci od rodzaju, praca powinna

by¢ podzielona na:

— praca oryginalna — wstgp (wprowadzenie do za-
gadnienia, opis problemu i zatozenia), cel(e) pracy,

materiat i metody (opis projektu badania naukowe-
go, miejsca), wyniki (o ile jest to mozliwe, moga
by¢ czgéciowo przedstawione w tabelarycznym
uktadzie), omdwienie (na tle aktualnego pismien-
nictwa) i wnioski (nie powinny by¢ powtorzeniem
wynikoéw pracy);

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

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

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczaé
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy kazu-
istycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron facznie
z pi$miennictwem. W niektorych przypadkach prace
moga przekraczaé¢ limit objgtosci za zgoda Komitetu
Redakcyjnego.

Skroty stosowane w tekscie nalezy zawsze objasniac
przy pierwszym wystapieniu terminu, nie nalezy sto-
sowac skrotow w tytule pracy. Okreslenia statystyczne,
skroty 1 symbole powinny by¢ jasno zdefiniowane.
Niezaleznie od tematyki w tekScie nalezy uzywac
migdzynarodowych nazw lekow.

Wryniki badan laboratoryjnych oraz odpowiednie nor-
my i odchylenia standardowe powinny by¢ wyrazone
w jednostkach przyjetych przez Migdzynarodowy
Uktad Miar SI.

Tabele kombinowane, ryciny, zdjgcia, mapy, wzory itp.
powinny by¢ zalaczone w osobnej kopercie, rowniez na
plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tek-
scie. Rozmiar rycin 12—14 cm, tabele do formatu A4.

Podzigkowania. Dotycza 0sob lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrodet
finansowych, dzigki ktorym powstala praca. Osoby
wymienione w podzigkowaniach musza da¢ zgode
na ujawnienie swojego nazwiska. Uzyskanie zgody
nalezy do autorow.

PiSmiennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg sama czcionka jak tekst. Uktad
pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytul
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus),
rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli licz-
ba autorow przekracza 3, to po 3 nazwiskach doda¢:
i wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych nale-
zy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych do
10. Kazda publikacje umieszczaé nalezy od nowego
wiersza.
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— Artykut:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82-9.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair. Eur J Surg 2002; 168: 684-9.

— Ksiazka:

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

— Rozdziatl w ksigzce:

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

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

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiadcze-
nie, ze nie byta publikowana i Ze nie zostala ztozona
do druku w innym czasopi$mie oraz ze autor wyraza
zgode na opublikowanie pracy w Internecie.
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Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-
dlowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza
WsZzysCy autorzy w rOwnym stopniu.

*  Prace powinny by¢ przestane w 2 egzemplarzach
maszynopisu i niezaleznie od tego na opisanej ply-
cie CD. Zalecane sg formaty: Word pod Windows
98/2000/XP.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace sa recenzowane zgodnie ze wspol-
czesnymi wymogami oceny tego typu opracowan.
Prace sg oceniane przez recenzentOw anonimowo,
a autor otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przy-
jeciu lub odrzuceniu pracy. Autor moze podac
nazwiska osob, ktore (jego zdaniem) nie powinny
opiniowa¢ artykutu. Korekty tekstu dokonuje
pierwszy autor lub jeden ze wspotautorow.

Prace niezakwalifikowane do druku Redakcja
zwraca jedynie na zadanie.

*  Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac, w tym
prawo do wydawania drukiem, na 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 scienti-
fic 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 justified
cases information must be attached about the
consent of the Bioethical Commission concerning
the investigation, or relevant information should
be sent. In the description of casuistic cases, it
is forbidden to provide personal data, unless the
patient consciously gives his or her consent, e.g.
for the publication of photos.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

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

Title page

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

2. Full name (names) of the author(s), academic
titles.

3. Institution(s) from which the paper originates.

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

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

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

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

— original paper — introduction (introduction to the
problem, problem description and assumptions),
aim(s) of the contribution, material and methods
(description of the investigation and its venue),

results (as far as it is possible, they can be partly
represented in tabular arrangement), discussion
(against the background of current literature),
and conclusions (they should not be a repetition
of results of the study);

— case study — introduction, description of case,
discussion and conclusions;

— review paper — introduction, development of the
problem, conclusions.

Volume of the original work should not exceed 14 pages
of standardized typescript, a case studies — 8 pages, and
a review paper — 18 pages including the literature. In
some cases contributions can exceed the volume limit
upon the agreement of the Editorial Committee.
Abbreviations in the text must be always explained at
the first appearance of the term; no abbreviations can
be in the title of the contribution.

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

Aside from of the subject matter, international names
of medicaments should be used.

Findings of laboratory investigations and suitable
standards and standard deviations should be expressed
in units accepted by the International System of Mea-
sures SI.

Tables combined, pictures, photos, maps, examples,
etc. should be attached in a separate envelope, also on
the diskette with the mark of the place of their location
in the text. The size of pictures is 12—14 cm; tables —
up to A4 size.

Acknowledgments refer to persons or institutions
who/which contributed to the creation of the study,
including financial sources thanks to which it came into
being. Persons mentioned in Acknowledgments must
give their consent to disclose their names. Authors are
responsible to obtain the consent.

Literature should be listed at end of the paper — it must
be typed by the same fonts as the text. The arrangement
of'the literature must be compatible with the Vancouver
Standard, i.e. according to the sequence of quotation
in the paper. The name, initials, the title of the work,
abbreviation of the title of the periodical (according to
Index Medicus), year, volume, and first and final page
numbers. If the number of authors exceeds 3, after the
third name add: et al. In original and demonstrative
papers one ought to take into account up to 40 items;
in casuistic papers up to 10. Every publication must be
placed from a new line.
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Examples of the correct literature:

— Article:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82-9.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair., Eur J Surg 2002; 168: 684-9.

— Book:

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

— Book chapter:
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Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic Press. New
York, San Francisco, London 1976; 80-111.
Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych.
W: Chirurgia dla pielggniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999; 4: 48-72.

Address for correspondence. At the end of the paper
the author’s address and the number of telephone, fax,
and e-mail address must be given.

Declaration. A declaration must be attached to the
paper that it was not published and/or submitted for
publication in another periodical, and that the author
assents to publish the paper on the Internet.

PUBLICATION INSTRUCTION IN "MEDICAL STUDIES”

Legal and substantial responsibility for any errors

related to the preparation of the paper shall be shared

by all authors equally.

*  Contributions should be sent in 2 typescript copies
and on a diskette. Word for Windows 98/2000/XP
is recommended.

EDITORIAL ELABORATION

*  All contributions are reviewed in accordance with
current requirements for the assessment of this
type of elaborations. Contributions are assessed
by reviewers anonymously, and the author receives
anotice from the Editorial Board about acceptance
or rejection of the paper. The author may provide
names of persons who (in his or her opinion) sho-
uld not assess the article. Corrections of the text is
made by the first author or one of co-authors.
Papers not qualified for print are returned only on
request.

*  The Publisher acquires the general exclusive co-
pyright to print the publication including dissemi-
nation of the publication on electronic media and
on the Internet.

The Editorial Board






