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STRESZCZENIE

Cytologia jest rownorz¢dnym z kolposkopia badaniem diagnostycznym zmian szyjki macicy. Aby zwigkszy¢ trafno$¢ rozpoznania,
badania powinny by¢ stosowane rownolegle i wykonywane w tym samym czasie, a wyniki obu powinny by¢ uzyskiwane natychmiast.
Kolposkopia daje rezultat od razu w przeciwienstwie do badania cytologicznego, ktore opiera si¢ na cytologii klasycznej (utrwalanie,
przesytanie do laboratorium, barwienie, diagnostyka rozmazu) wymagajacej czasu, a wynik otrzymuje si¢ dopiero po dwoch, a nawet
szeséciu tygodniach. Autorzy opierajac si¢ na doswiadczeniach wlasnych postuluja, aby badanie cytologiczne wprowadzi¢ w tok badania
kolposkopowego, postugujac si¢ mikroskopem fazowo-kontrastowym. Rozmaz cytologiczny pobiera ten sam lekarz, ktory oglada
szyjke w kolposkopie i natychmiast po wykonaniu kolposkopii obserwuje §wiezy rozmaz w mikroskopie. Lekarz musi oczywiscie
posiada¢ podstawowe umiejgtnosci diagnostyki cytologicznej. Przygotowujac rozmaz do przyzyciowego ogladania w mikroskopie
fazowo-kontrastowym, natychmiast po jego wykonaniu na szkietku podstawowym, nakrapla si¢ go roztworem soli fizjologicznej, przy-
krywa szkietkiem nakrywkowym i oglada. Badanie rozmazéw w mikroskopie fazowo-kontrastowym spetnia wszystkie warunki skri-
ningu cytologicznego oraz umozliwia wglad w biologig¢ nabtonka i w zjawiska immunologiczne zachodzace w szyjce macicy u kobiet
w kazdym wieku. Wprawne postugiwanie si¢ kolposkopem i mikroskopem fazowo-kontrastowym pozwala na szybka, w trakcie jedne;j
wizyty pacjentki w gabinecie ginekologicznym, kompleksowa oceng szyjki macicy (skrining, rozpoznanie zmian i wglad w biologi¢
nabtonka). Lekarz moze szybko podja¢ decyzj¢ odnosnie do dalszego postgpowania i, co nie jest bez znaczenia, zaoszczgdzi¢ pacjentce
negatywnych emocji zwigzanych z zazwyczaj dlugotrwaltym oczekiwaniem na wynik konwencjonalnego badania cytologicznego. Bo-
gata ikonografia pracy przedstawia obrazy kolposkopowe szyjki macicy w réznych stanach chorobowych i konfrontuje je z obrazami
mikroskopowymi rozmazow cytologicznych.

Stowa kluczowe: cytologia szyjki macicy, kolposkopia, mikroskopia fazowo-kontrastowa.

SUMMARY

Cytology is a diagnostic examination of uterine cervix equivalent to colposcopy. To enhance the accuracy of diagnosis, both examina-
tions should be applied in parallel and conducted at the same time, and the results of both examinations ought to be available immedi-
ately. The colposcopy gives the results instantly. Currently performed cytological examinations do not provide results instantaneously
because they are based on a classic cytology (fixation, sending to laboratory, staining, diagnosis of the smear) that requires a lot of time
and the result are obtained only following two or even six weeks. Here, based on their own experience the authors postulate to imple-
ment cytological examination in the course of colposcopic examination by using a phase-contrast microscopy. The cytological smear
is collected by the same physician who is viewing the cervix in the colposcope and immediately after performing the colposcopy he
is inspecting a fresh smear under the microscope. Of course, the physician has to possess basic skills in cytological diagnosis. While
preparing the smear to intravital inspection under the phase-contrast microscopy, it is instilled with a physiological saline just following
its deposition on the slide and after covering with a cover glass the preparation is inspected. The examination of smears under the
phase-contrast microscopy fulfills all the condition of cytological screening, and apart from that it allows for an insight into the biology
of epithelium and immunological phenomena occuring in the uterine cervix of the woman at every age. A skilful use of colposcopy and
phase-contrast microscopy allows for a quick and comprehensive assessment of uterine cervix (screening and diagnosis of lesions and
insight into epithelium biology). The physician may quickly take a decision regarding a further management and what is more important
he can spare negative emotions of the patient that are usually associated with a long-lasting waiting for the result of conventional cyto-
logical examination. A rich iconography in the work presents colposcopic images of the uterine cervix in many pathological conditions
which are confronted with the microscopic images of cytological smears.

Key words: cytology cervix uterine, colposcopy, phase-contrast microscopy.



Odpowiedz na pytanie do czego stuzy badanie
kolposkopowe wydaje si¢ ewidentna, ale praktyka po-
kazuje, ze nie dla wszystkich jest ona tak oczywista.

Po pierwsze, na pewno gltdéwnym zadaniem kol-
poskopii jest wykrywanie stanéw przednowotworo-
wych 1 wezesnonowotworowych szyjki macicy [1]
(fot. 1). Po drugie, okresla ona miejsce, w ktorym na-
lezy wykona¢ biopsje [2] (fot. 2). Po trzecie, badanie
kolposkopowe wykrywa inne, nie tylko przednowo-
tworowe, stany patologiczne szyjki macicy (fot. 3).
Odgrywa wigc decydujaca rolg w procesie kwalifi-
kacji do leczenia stanow przedrakowych i raka szyjki
macicy oraz decyduje o sposobie leczenia innych
stanow patologicznych [3]. Po czwarte, wzrasta zna-
czenie kolposkopii w wykrywaniu zakazen i zapalen
szyjki macicy. Na podstawie oceny wygladu tresci
pokrywajacej cz¢§¢ pochwowa szyjki macicy i §ciany
pochwy, kolposkopia ukierunkowuje dalsze postgpo-
wanie diagnostyczne zakazen i zapalen [4] (fot. 4a,
b, ¢). Po piate, kolposkopia wykrywa subkliniczna
infekcje HPV [5] (fot. 5). Po szoste, niekwestiono-
wana jest rola tego badania w monitorowaniu ciazy
powiklanej srodnabtonkowa neoplazja szyjki macicy
i rakiem [6] (fot. 6). Po siddme, kolposkopia pozwala
na oceng stanu czynno$ciowego zenskich narzadoéw
ptciowych. Ma to znaczenie zwlaszcza w diagno-
styce nieptodnosci, we wczesnej ciazy oraz w klinice
okresu okotomenopauzalnego i menopauzy [7] (fot.
7a, b). Po 6sme, weryfikuje nieprawidtowy wynik
badania cytologicznego [8, 9] (fot. 8). Po dziewiate,
kolposkopia okresla miejsce, z ktorego nalezy pobrac
rozmaz cytologiczny (fot. 9). To postgpowanie miesci
si¢ w pojeciu tzw. reskriningu celowanego, ktory
polega na tym, ze mimo uzyskania negatywnego —
w sensie onkologicznym — wyniku rozmazu, kwali-
fikuje si¢ szyjkeg, na podstawie uzyskanych obrazoéw
kolposkopowych, do ponownej oceny cytologicznej
[10]. Kolposkopia ustala ostatecznie, czy szyjka jest
zdrowa czy chora (fot. 10a, b).

Réwnorzednym z kolposkopia badaniem oceny
szyjki macicy jest cytologia. W celu zwigkszenia
trafno$ci rozpoznan zmian wskazane jest, aby kol-
poskopig i cytologi¢ wykonywaé rownolegle [6, 10,
11], a wyniki obu badan byty dostgpne w tym samym
czasie lub krotko po sobie. Kolposkopia, w przeci-
wienstwie do cytologii, daje wynik natychmiastowy.
Co zatem zrobi¢, aby oceng cytologiczna uzyskac
réownie szybko?

Aktualnie w Polsce 1 na $wiecie skrining raka
szyjki macicy opiera si¢ na cytologii klasycznej [12,
13]. Pobrany rozmaz jest utrwalany, nastepnie prze-
sytany do laboratorium. Tam jest odpowiednio bar-
wiony i czeka w kolejce, az cytolog go zdiagnozuje.
Mija wigc, od chwili pobrania do otrzymania wyniku,
bardzo duzo czasu — zwykle od dwdch do nawet sze-
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Fot. 1. Obraz kolposkopowy po prébie z kwasem octowym.

Ognisko zbielenia nablonka ,,wylewajace” si¢ z kanatu szyjki
macicy

Fot. 2. Kolposkopia wskazuje miejsce, z ktorego nalezy po-
bra¢ wycinek

Fot. 3. Transformatio typica
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Fot. 4a. Zarazenie Trichomonas vaginalis

Fot. 4c. Bacterial vaginosis Fot. 7b. Obraz atroficzny
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Fot. 8a. Komoérki ASC-US

Fot. 8b. Kolposkopia. Transformatio typica

Fot. 9. Kolposkopia okresla miejsce, z ktorego nalezy pobra¢
rozmaz cytologiczny Fot. 11. Rozmaz prawidlowy. Mikroskopia F-K
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$ciu tygodni. Jesli natomiast lekarz, ktory wykonuje
kolposkopig, posiadajacy jednoczesnie podstawowe
umiejetnosci diagnostyki cytologicznej, ustawi obok
fotela ginekologicznego mikroskop z przystawka
fazowo-kontrastowa to natychmiast, po zej$ciu pa-
cjentki z fotela, zanim kobieta uporzadkuje swoja gar-
derobg, ma on juz wynik oceny cytologicznej. Moze
wigc szybko, na podstawie obu badan, podja¢ decyzje
odno$nie do dalszego postepowania. Wyjatkowo
tylko, w razie niepewnosci i trudnos$ci w postawieniu
rozpoznania cytologicznego, lub gdy rozmaz bedzie
onkologicznie podejrzany, ginekolog zmuszony be-
dzie do skorzystania z konsultacji patomorfologa. Pa-
tomorfolog z kolei nie bedzie musiat oglada¢ wszyst-
kich pobranych rozmazow, a jedynie niewielki ich
procent (okoto 5%).

Rozmazy przygotowywane do ogladania w mi-
kroskopie fazowo-kontrastowym pobiera sig iden-
tycznie jak rozmazy do cytologii klasycznej [11].
Mozna je ogladac nieutrwalone lub po utrwaleniu np.
Cytofixem.

Przygotowujac rozmaz do przyzyciowego ogla-
dania w mikroskopie fazowo-kontrastowym, natych-
miast po jego wykonaniu na szkietku podstawowym
nakrapla si¢ go jedna kropla roztworu soli fizjolo-
gicznej 1 od razu przykrywa szkietkiem nakryw-
kowym. Po zdiagnozowaniu rozmazu, w celu prze-
chowania preparatu w archiwum lub przestania go do
konsultacji, nalezy delikatnym strumieniem roztworu
soli fizjologicznej sptukaé szkietko nakrywkowe
z preparatu i odstonigty materiat komorkowy utrwali¢
Cytofixem. Rozmaz, po obejrzeniu w mikroskopie fa-
zowo-kontrastowym, nadaje si¢ do ewentualnej dal-
szej diagnostyki i moze by¢ opracowany rozmaitymi
technikami cytologicznymi [14].

Jezeli rozmazu nie oglada si¢ w fazokontrascie na-
tychmiast po pobraniu tylko nieco pdzniej, to nalezy
go utrwali¢ 1 przechowa¢ do momentu odczytania.
Tuz przed odczytaniem utrwalacz nalezy splukaé
delikatnym strumieniem roztworu soli fizjologiczne;j
i przykry¢ preparat szkietkiem nakrywkowym [11].

Uwazamy, ze ta dostgpna dla kazdego klinicysty
metoda oceny rozmazow cytologicznych w mikro-
skopie fazowo-kontrastowym, ze wzgledu na swoja
prostote powinna znalez¢ zastosowanie w codziennej
praktyce ginekologicznej. Kazdy lekarz ginekolog,
po odpowiednim przeszkoleniu, uzywajac mikro-
skopu fazowo-kontrastowego, jest w stanie szybko
zorientowac si¢ czy ma do czynienia z rozmazem pra-
widlowym (fot. 11), czy z rozmazami podejrzanymi
(fot. 12a,b).

Badanie rozmazow cytologicznych w mikroskopie
fazowo-kontrastowym jest badaniem, ktore z jednej
strony spetnia wszystkie warunki skriningu cytolo-
gicznego, a z drugiej za§ umozliwia wglad w biologi¢

11

nabtonka i w zjawiska immunologiczne, zachodzace
w szyjce macicy u kobiet w kazdym wieku. Wprawne
postugiwanie si¢ kolposkopem i mikroskopem fazo-
wo-kontrastowym pozwala na kompleksowa ocen¢
szyjki macicy (skrining, rozpoznanie zmian i wglad
w biologi¢ nablonka) w trakcie jednej wizyty w gabi-
necie ginekologicznym [15].

Mikroskopia fazowo-kontrastowa pozwala na
wstepne identyfikowanie pateczek mlekowych (fot.
13a), ich form pleomorficznych (fot. 13b) i komorek
plazmatycznych (fot. 13c). Oba badania, kolposkopia
i mikroskopia fazowo-kontrastowa, umozliwiaja nie-
ktopotliwa kontrolg zmian onkologicznie niepodej-
rzanych oraz oceng naprawy tkankowej po leczeniu
(fot. 14a). Wyktadnikiem prawidtowej, niepodejrza-
nej regeneracji sa widoczne wowczas w rozmazach
komorki metaplastyczne (fot. 14b).

Ogladanie w kolposkopie zachowania si¢ $luzu
szyjkowego 1 jednoczesne zaobserwowanie jego krys-
talizacji w mikroskopie fazowo-kontrastujacym (fot.
15) pozwala na oceng i okres$lenie czynno$ci hormo-
nalnej jajnikéw [16]. Kolposkopowe obrazy grzybi-
czego zapalenia szyjki macicy (fot. 16a), znajduja
natychmiast swe potwierdzenie w mikroskopie fa-
zowo-kontrastowym [17, 18, 19] (fot. 16b). Rzgsist-
kowica pochwy, okreslana w kolposkopie (fot. 17a)
jako ,,objaw poziomkowy” (ang. strawberry sign),
czy jako ,,material wyjedzony przez mole” [17, 19],
moze by¢ natychmiast potwierdzona przyzyciowym
ogladaniem w mikroskopie fazowo-kontrastowym
(fot. 17b). W preparatach $wiezych widoczne sg ru-
chome formy rzgsistkbw pochwowych. Zapalenia
i zakazenia bakteryjne szyjki macicy rozpoznawane
w kolposkopie (fot. 18a,c) mozna od razu potwierdzié¢
obserwacja rozmazow w mikroskopie fazowo-kontra-
stowym [20] (fot. 18b,d). Zakazenie szyjki macicy wi-
rusami Papilloma (HPV) rozpoznane w kolposkopie
(fot. 19a) natychmiast znajduje potwierdzenie w roz-
mazach ogladanych w mikroskopie fazowo-kontra-
stowym (fot. 19b).

Zaobserwowanie w kolposkopie u kobiet po
menopauzie nabtonka atroficznego pokrywajacego
szyjke macicy (fot. 20a) i jednoczesne stwierdzenie
w kontrascie fazowym rozmazow atroficznych (fot.
20b) pomaga w podjeciu rozsadnej decyzji odno-
$nie wdrozenia hormonalnej terapii zastgpczej [13,
17, 19].

Zastanawiajac si¢ nad skuteczno$cia prowadzonej
jednoczesnie oceny kolposkopowej i cytologicznej
nalezy pamigtac, ze zadnego z tych badan nie po-
winno si¢ sprowadzaé tylko do szukania nowotworu
[21]. Badania te powinny okresli¢ stan tkanki na-
btonkowej, oceni¢ réwnoczesnie stan hormonalny,
stan biocenozy i zachowanie si¢ podnabtonkowego
lozyska naczyniowego. Tego zadania nie wykona ani
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Fot. 12a. Rozmaz nieprawidtowy (komorki nowotworowe).
Mikroskop F-K

4 fpan 1

Fot. 12b. Rozmaz nieprawidlowy (komorki nowotworowe).
Mikroskop F-K

Fot. 13a. Lactobacillus vaginalis
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Fot. 15. Krystalizacja sluzu szyjkowego. Mikroskop F-K

Fot. 18b. Komorki zapalne w rozmazie pochwowym. Mikro-
skop F-K

St X T ~ \
Fot. 17b. Trichomonas vaginalis w rozmazie pochwowym.
Mikroskop F-K Fot. 18d.Clue cells. Mikroskop F-K
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Fot. 19b. Koilocyty w rozmazie cytologicznym. Mikroskop
F-K

Fot. 20b. Komorki atroficzne w rozmazie cytologicznym. Mi-
kroskop F-K.

Andrzej Malarewicz, Konrad Florczak, Jadwiga Szymkiewicz

sama cytologia, ani sama kolposkopia. Tylko skoja-
rzenie tych badan, w réznych modyfikacjach, czgsto
w potaczeniu z badaniami bakteriologicznymi, a gdy
jest to konieczne to rowniez z badaniami wirusolo-
gicznymi i zwyktymi badaniami we wziernikach oraz
z uwzglednieniem prawidlowo zebranego wywiadu
z pacjentka, odda prawdziwy stan ocenianego na-
rzadu. Dzigki poshugiwaniu si¢ mikroskopia fazo-
wo-kontrastowa w toku badania kolposkopowego
lekarz sam moze precyzyjnie okres§li¢ miejsce wy-
magajace oceny i jej dokona¢. Taki model postgpo-
wania diagnostycznego propaguja od wielu lat np.
Francuzi, ktorzy twierdza, ze oddaje on nieocenione
ustugi przede wszystkim w gabinetach prywatnych.
Chociazby nawet z tego powodu wdrozeniem tej me-
tody do praktyki ginekologicznej w Polsce powinni
by¢ zainteresowani przede wszystkim mtodzi adepci
medycyny, specjalizujacy si¢ w potoznictwie i gine-
kologii.

Ogromnym plusem jednoczesnego stosowania
obu omawianych metod jest rowniez fakt, ze wyniki
badan pacjentka otrzymuje w trakcie tej samej wizyty.
Dzigki temu lekarz moze szybko podja¢ decyzje¢ od-
nosnie do dalszego postgpowania i zaoszczedzic¢ pa-
cjentce negatywnych emocji zwiazanych z zazwyczaj
dlugotrwatym oczekiwaniem na wynik konwencjo-
nalnego badania cytologicznego.
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INTRAPLEURAL APPLICATION OF DIMEXID®
WITH ANTIBIOTICS FOR THE TREATMENT
OF PLEURAL EMPYEMA/THORACIC EMPYEMA

MIEJSCOWE STOSOWANIE DIMETYLOSULFOTLENKU (DIMEXID®]) Z ANTYBIOTYKAMI
W LECZENIU ROPNIAKA OPLUCNEJ
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SUMMARY

Objective: The aim of the study was to analyze the results of conservative treatment for postoperative pleural empyema with the help
of dimethylsulphoxide (Dimexid®).

Material and Methods: 58 patients with pleural empyema. There were 3 groups: group 1 with complications after heavy lung inflam-
mations (n=17); group 2 with purulent destruction of the lung (n=18); group 3 with postoperative complications after thoracic surgery
(n=11), including 7 cases with bronchial fistulas after surgeries for malignant disease; group 4 with purulent destruction of the lung
(n=5) that demanded emergency operative intervention; group 5 with posttraumatic empyema (n=7). All the patients received a combi-
nation of antibiotics intravenously and, in addition, antibiotics were also administered by infusion into the pleural cavity after dissolu-
tion them in Dimexid®. It is a universal solvent and it helps to penetrate inflammatory tissue.

Results: This treatment was well-tolerated, it increased postoperative survival in patients with pleural empyema and it was useful as
additional treatment for the management of not only parapneumonic and posttraumatic but also of postoperative empyemas with small
bronchial fistulas.

Conclusions: Absence of mortality and a success treatment rate of 95% in our study should be confirmed by a prospective randomised
study.

Key words: pleural empyema, bronchial fistula, Dimethylsulfoxide (DMSO).

STRESZCZENIE

Celem badania byta ocena skuteczno$ci stosowania do optucnej wlewow antybiotykdéw rozpuszczonych w Dimetylosulfotlenku.
Material i metody: Leczono 58 chorych z ropniakami optucnymi spowodowanymi réznymi przyczynami: 1 grupa (n=17) — powiktania
cigzkich zapalen pluc, 2 grupa (n=18) — ropna zmiana pluc, 3 grupa (n=Il) — powiktania po operacjach torako-chirurgicznych, w tym
7 z przetoka oskrzelowa przy chorobach nowotworowych, 4 grupa (n=5) — ropna zmiana ptuc, ktéra wymagata doraznej interwencji
chirurgicznej na ptucach, 5 grupa (n=7) — ropniak optucnej z powodu réznych urazéw klatki piersiowe;.

We wszystkich grupach antybiotyki podawano nie tylko dozylnie ale réwniez do jamy optucnej po rozpuszczeniu ich w Dimetylosulfo-
tlenku (DMSO), ktory tkankg w obrebie ogniska czyni przepuszczalna dla antybiotykow.

Wiyniki: Opracowana metoda leczenia byta dobrze tolerowana przez pacjentow. Pooperacyjne stosowanie miejscowej antybiotykote-
rapii w skojarzeniu z DMSO zwigksza szansg chorych z ropniakiem oplucnej na przezycie i prowadzi do trwalego wyleczenia okoto
95% chorych, nawet z przetoka oskrzelowo-oplucnowe;.

Whioski: Otrzymany przez nas pozytywny rezultat jest podstawa dla prospektywnych badan.

Stowa kluczowe: ropniak optucnej, Dimetylosulfotlenek (DMSO, Dimexid®).
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INTRODUCTION

Dimethyl sulfoxide (DMSO, brand name: DI-
MEXID) is an amphipathic molecule soluble in both
aqueous and organic media. It is one of the most
common solvents for the in vivo administration of sev-
eral water-insoluble substances. DMSO has been fre-
quently used as a solvent in biological studies and as
a vehicle for drug therapy [1]. The last is very impor-
tant as aminoglycosides concentration is not detected
in pleural pus after systemic administration because
they either do not penetrate the blood-pleural barrier
in empyema or are bio-inactivated by the pleural pus.

The aim of the study was to analyze the efficiency
of local treatment for pleural empyema with the help
of dimethylsulphoxide plus antibiotics.

MATERIAL AND METHODS

58 patients with pleural empyema have been di-
vided into five groups (table 1): group 1 with compli-
cations after heavy lung inflammations (n=17); group
2 with purulent destruction of the lung (n=18); group
3 with postoperative complications after thoracic op-
erations (n=11), including 7 cases with bronchial fis-
tulas after surgery for malignant disease; group 4 with
purulent destruction of the lung (n=5) that demanded
emergency operative intervention; group 5 with post-
traumatic empyema (n=7).

All of the patients received systemic combination
of three antibiotics according to sensitivity of micro-
organisms. In addition, antibiotics were administered
by infusion into the pleural cavity after their dissolu-
tion in Dimexid.

The patients in the first group were treated with
daily thoracocentesis and saline rinsing (0.9% sodium
chloride). The procedure was repeated until the fluid
became clear (a total of 200—500 ml of saline), then
antibiotics dissolved in DMSO were instilled.

All the patients of the second group were drained
on the first day of hospitalization. The irrigation fluids
were normal saline containing either the antiseptic
Dioxidini 10% or DMSO+antibiotic. After the opera-
tion, when negative Gram stain from the pleural fluid
was received, the pleural space was filled with Di-
mexid debridement antibiotic solution (DDAB solu-
tion: DMSO, cefotaxime 1000 mg/L, amycacini 500
mg/L, and metronidazole 500 mg/L), and the drainage
catheters were removed.

In the third group, malignancy in 7 patients was
the indication for pneumonectomy, and chronic pul-
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monary abscess in 4 patients was the indication for
lobectomies. A bronchopleural fistula was present in
7 patients after pneumonectomy. Three patients were
treated by chest-tube drainage and pleural cavity la-
vage via drainage tube. The lavage fluid was normal
saline containing either the antiseptic Dioxidiny10%
or a broad combination spectrum of antibiotics dis-
solved in 50% DMS. The regimen for treatment of
one patient with delayed postpneumonectomy em-
pyema and small bronchial fistula (< 3mm) was par-
enteral antibiotics and serial thoracocentesis. One
case of postpneumonectomy empyema with bron-
chopleural-cutaneous fistula was treated by systemic
antibiotics, daily saline rinse and local instillation of
50% DMSO. In two patients with bronchial fistula,
the treatment included parenteral antibiotics, open-
window thoracostomy, debridement of the pleural
cavity, and open pleural packing with wet dressings of
25% DMSO+antibiotics (150-300 ml). That pleural
packing was repeated every second day, until the
chest cavity was macroscopically clean, but no more
than ten procedures successively.

When the pleural cavity had healthy granulation
tissue and no bronchopleural fistula (three- to four-
week period), the thoracostomy was closed by oblit-
eration of pleural cavity with DMSO+antibiotic solu-
tion.

In the fourth group of patients with community-
acquired pneumonia complicated by purulent destruc-
tion of a lung, an advanced intoxication and an ineffi-
ciency of conservative treatment within 24 hours were
indication to pneumonectomy. In the postoperative
period, a double lumen tube was used for irrigation
with either the antiseptic Dioxidini 10% or a broad
spectrum antibiotic combination of usually three an-
tibiotics:  lactam antibiotics (cephalosporins), ami-
noglycosides (amycacini) and metronidazole initially
dissolved in 50% DMSO.

The posttraumatic empyema of the thorax (group
5) was a secondary infection following repetitive
drainages of the pneumothorax in two patients and
the infection of the retinated haemothorax in three
others. Video-assisted thoracoscopy (VATS) was suc-
cessfully used by us for sterilization, a sufficient lung
expansion and, finally, for inserting thoracic drain for
lavage of the pleural cavity with DDAB solution.

RESULTS

The average time of hospitalization was 33 days
for all the patients with different pleural empyemas.



INTRAPLEURAL APPLICATION OF DIMEXID®

Table 1. Average time of hospitalization

. Days
group | Empyema caused by | Number of patients «+SD
1 Postpneumonia 17 24+4.8
Pyogenic lung
2 | destruction, delayed 18 3945,6
operations
Planned operations
11
(lobectomy, (including 7 patients
3 |pneumonectomy) for| . hb g h p 1 1 45+8,3
malignant disease wit irioncl opleura
and benign lesions. stulas)
pulmonary
4 destmctlop, 5 25448
urgent operations
(pneumonectomy)
5 posttraumatic 7 2743,1
total 58 33+10,1

The longest time of hospital stay was observed in
the third group. 7 patients in the group had broncho-
pleural fistulas (p=0.0002, t-test Student). Positive ra-
diological dynamics of treatment of a fistula in patient
“A” is presented in figures 1, 2, 3. In this case, the
method of systemic antibiotics and DMSO irrigation
via chest-tube drainage was applied. A catheter was
placed through the fistula, and 10 ml of 50% DMSO
with antibiotics were instilled daily into the pleural
cavity for 15 days. Treatment was well-tolerated, and
the empyema resolved completely with no evidence
of recurrence after 7 months of follow-up.

The method, including systemic antibiotics, daily
saline rinse and local instillation of 50% DMSO was
used successfully in patient “B” with bronchopleural-
cutaneous fistula, and his X-ray changes are presented
in figures 4, 5, 6.

Radiological results of treatment of patient “C”
with a postpneumonectomy bronchial fistula by
means of parenteral antibiotics and serial thoracocen-
tesis are shown in figures 7, 8 and 9.

Patient “D” had an empyema with bronchial fis-
tula on the thirteenth day after pneumonectomy (fig.
10, 11) and the method of the DMSO open-window
treatment was successfully applied (fig. 12, 13).

The differences in terms of hospitalization among
the patients in the second and fourth groups support
the tactic of early radical operation of lung destructive
process, however, it is not always possible because
of the patients’ bad condition and the necessity of
preoperative treatment with the application of DMSO
and antibiotics.
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Fig 1. Patient A. 29th day after pneumonectomy (lung can-
cer). Empyema with bronchial fistula 7mm @

Fig. 2. Patient A. 55th day after pneumonectomy

Fig. 3. Patient A. 155th day after pneumonectomy
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Fig 7. Patient C. 175th day after pneumonectomy (periferal
cancer). Empyema with bronchial fistula Imm @ after radio-
therapy.

Fig 4. Patient B. 9th day after pneumonectomy (lung cancer).
Empyema with bronchopleural-cutaneous fistula

Fig 8. Patient C. 185th day after pneumonectomy. 10th day
after serial suction thoracocentesis with saline irrigation and
instillation DMSO+antibiotic

Fig 5. Patient B. 16th day after pneumonectomy (seventh day
from the beginning of treatment by local instillation of 50%
DMSO)

Fig 9. Patient C. 203nd day after pneumonectomy (lung can-
Fig 6. Patient B. 32nd day after pneumonectomy (symptoms  cer). The patient without clinical and laboratory signs of in-
of an empyema are absent) fection
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Fig.10. Patient D. Sth day after pneumonectomy (lung cancer)

cer). Empyema with bronchial fistula

Fig. 12. Patient D. 18th day after pneumonectom (lung can-
cer). Empyema with bronchial fistula. Open-window thora-
costomy
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Fig.13. Patient D. 30th day after pneumonectomy. 12th day
after thoracostomy and threatment with open pleural packing
with DMSO

DISCUSSION

Treatment of pleural empyema depends on the eti-
ology and the staging of the disease that is, the duration
of the infection before the diagnosis, the appearance
and location of the pleural fluid in the pleural space,
and the results of microbiological investigations. The
published reports contain data on these aspects of em-
pyema.

The principle of treatment with local instillation
of antibiotics into the pleural space is supported by
experimental [2] and clinical studies [3].

Systemic administration of antibiotics achieves
adequate drug concentrations in normal, uninfected
pleural fluid but fails to do this in the case of em-
pyema [4], which may explain the advantage of the
local instillation of antibiotics, fibrinolytic agents
(streptokinase, urokinase or recombinant deoxyribo-
nuclease) [5] and antiseptics [6].

Teixeria L.R. et al. have shown, using rabbit model
of empyema, that the degree to which the different
antibiotics penetrated into the infected pleural space
was highly variable. Penicillin penetrated most easily,
followed by metronidazole, ceftriaxone, clindamycin,
vancomycin, and gentamicin [7].

Various antiseptics solutions can be used for
pleural space irrigation/sterilization for example sa-
line-iodine [8], gentian violet [9], dioxidini et cetera.

The choice of the DMSO is also caused because
of its anti-inflammatory [10] and antiseptic properties
[11].

In a clinical study, patients treated by cyclical
irrigation of the pleural space with antibiotics had
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a shorter hospital stay and duration of wound drainage
than those who underwent decortication or thoraco-
plasty [12]. Pleural space irrigation followed by oblit-
eration of the pleural space with an debridement an-
tibiotic solution required one surgical procedure and
resulted in significantly shorter hospitalization and
decreased morbidity in patients with early postpneu-
monectomy empyema [13].

In conclusion, treatment with systemic antibiotics,
repeated thoracocentesis, saline rinsing, and local instil-
lation of antibiotics dissolved in DMSO seems to be ap-
propriate for many patients with empyema of different
etiologies. Moreover, a minimally invasive approach
might achieve satisfactory results in selected patients
with a postpneumonectomy empyema even when there
is minor bronchopleural fistula presenting [14].

CONCLUSIONS

Our result confirms researches of other authors
as far as efficiency of application of DMSO for treat-
ment of a surgical infection [15].

Intrapleural application of solutions DMSO with
antibiotics improves the efficiency of treatment of ad-
vanced pleural empyema and can be useful as addi-
tional treatment for the management of not only para-
pneumonic and posttraumatic but also postoperative
empyemas with small bronchial fistulas.

Absence of mortality and a success treatment rate
of 95% in our study should be confirmed by a pro-
spective, randomised study.
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STRESZCZENIE

Obecnie nie istnieje doktadna metoda przedporodowej oceny masy ptodu. Najczgsciej wykorzystywane badanie ultrasonograficzne
jest dobrym sposobem oceny masy ptodow od 2500g do 4000g, ale mato skutecznym przy ocenie ich masy powyzej 4000g. Celem
pracy bylta ocena przydatnosci algorytmu Isobe w ultrasonograficznej ocenie masy ptodu. Analizie poddano wyniki 200 badan usg
wykonanych u zdrowych cigzarnych z pojedynczymi ptodami zywymi powyzej 40 tygodnia ciazy. W zalezno$ci od masy urodze-
niowej noworodkéw wyodrgbniono grupy: A — ponizej 3000g, B — od 3000g do 3500g, C — od 3501g do 4000g i D — powyzej 4000g.
Oczekiwang masg ptodu wyliczono wedtug algorytmu Isobe wykorzystujacego dlugo$¢ kosci udowej (FL) 1 najwigksze pole przekroju
poprzecznego uda ptodu (CSAT). Stwierdzono, ze dodatnia warto$¢ predykcyjna byla najwyzsza dla ptodow o masie powyzej 4000g
(83,3%), a najnizsza w grupie ptodéw o masie ponizej 3000g — 20,9%. W badanej grupie odsetek wynikow, ktorych btad nie przekro-
czyt £10% masy urodzeniowej noworodka dla algorytmu Isobe wynidst 44,5% i byt najlepszy w grupie noworodkdéw o masie powyzej
4000g (66,7%). Na podstawie uzyskanych wynikdéw mozna przyjac, ze badanie ultrasonograficzne z wykorzystaniem algorytmu Isobe
jest mato doktadna metoda oceny masy plodéw donoszonych o wadze ponizej 4000g, ale moze by¢ przydatne w przypadku podejrzenia
masy plodu powyzej 4000g stwierdzonej przy wykorzystaniu innych algorytméw stosowanych w ultrasonograficznej ocenie masy.
Przy podejrzeniu makrosomii ptodu nalezy dodatkowo uwzgledni¢ wynik badania klinicznego oraz wptyw czynnikoéw matczynych,
ojcowskich i ptodowych.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, oczekiwana masa ptodu, makrosomia ptodu.

SUMMARY

Nowadays, there are not any precise methods for assessment of antenatal fetal weight. The most frequently used ultrasound examination
is a good method for assessing fetal weight from 2500g to 4000g but very little effective in the assessment of fetal weight above 4000g.
The aim of this study was to evaluate the usefulness of the algorithm Isobe in ultrasound assessment of fetal weight. 200 ultrasound
studies performed in healthy pregnant women with single live fetuses' over 40 weeks of gestation were analysed. Depending on the birth
weight of infants such groups were identified: group A- below 3000g, group B — from 3000g to 3500g, group C — from 3501g to 4000g,
group D — above 4000g. The expected mass of the fetus was calculated using the algorithm Isobe based on femur length (FL) and the
largest cross-sectional area of the fetus thigh (CSAT).

It was found that the positive predictive value was highest for fetuses weighing more than 4000g (83,3%) and lowest in the group of
fetuses weighing less than 3000g (20,9%). The number of cases where the error of infant birth weight did not exceed 10% for Isobe
algorithm was 44,5% and was the best in the group of infants weighing more than 4000g (66,7%).

Based on the results it can be assumed that the use of ultrasound examination using Isobe algorithm is not an accurate method for as-
sessing fetal weight in those weighing less than 4000g, but it may be useful in cases of suspected fetal weight above 4000g found using
other algorithms used in ultrasound assessment of fetal weight. In case of suspicion of fetal macrosomy, the clinical examination results
and the impact of maternal, paternal and fetal factors ought to be considered.

Key words: ultrasonography, expected fetal weight (EFW), fetal makrosomia.

WSTEP ale mato przydatne przy ocenie masy dzieci wazacych
powyzej 4000g [1].
Nie istnieje obecnie doktadna metoda przedporo- Makrosomia zwigksza ryzyko powiktan zaréwno

dowej oceny masy ptodu. NajczeSciej wykorzysty- u matki (porody przedtuzone, porody zabiegowe
wane badanie ultrasonograficzne jest skuteczne do  droga pochwowa, cigcia cesarskie, krwotoki popo-
oceny masy ptodéow wazacych od 2500g do 4000g, rodowe, urazy kanatlu rodnego i dna miednicy), jak
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i u dziecka (dystocja barkowa, uszkodzenie splotu ra-
miennego, ztamania kosci, niedotlenienie ptodu) [2].

Celem pracy byta ocena przydatnosci algorytmu
Isobe w ultrasonograficznej ocenie masy ptodu dono-
szonego [3].

MATERIAL | METODY

Analizie poddano wyniki 200 badan ultrasonogra-
ficznych wykonanych w Oddziale Ginekologiczno-Po-
lozniczym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach w latach 2005-2009. Badaniem objgto
zdrowe cigzarne z pojedynczymi plodami zywymi
w wieku ciagzowym powyzej 40 tygodni trwania ciazy,
obliczonym na podstawie ostatniego krwawienia mie-
siaczkowego. W zalezno$ci od masy urodzeniowej no-
worodka wyodrebniono grupy A, B, C i D. W grupie
A znalazty si¢ 24 noworodki o masie ponizej 3000g,
w grupie B 64 noworodki o masie od 3000g do 3500g,
w grupie C 82 noworodki o masie od 3501g do 4000g,
a grupg D stanowito 30 noworodkoéw o masie powyzej
4000g. Do oceny masy ptodu wykorzystywano ocen¢
ultrasonograficzna wykonana do 7 dni przed porodem.
Oczekiwang mase ptodu (EFW) okreslano wedlug
algorytmu Isobe, wykorzystujacego dtugos¢ kosci
udowej (FL) oraz najwigksze pole przekroju poprzecz-
nego uda ptodu (CSAT) mierzonego metoda elipsy we-
dhug wzoru: EFW = FL x VCSAT. Uzyskane wyniki po-
réwnano z oczekiwana masa ptodu uzyskana wedtug
powszechnie stosowanego algorytmu Sheparda wyko-
rzystujacego wymiar dwuciemieniowy glowki (BPD)
i obwdd brzuszka ptodu (AC). Pomiar masy urodze-
niowej noworodkéw wykonywano bezposrednio po
porodzie. Oceng usg wykonywat jeden lekarz w chwili
przyjecia pacjentki do oddziatu aparatem ultrasonogra-
ficznym Aloka SDD 4000 wyposazonym w glowice
convex 3,5-5 MHz.

Piotr Niziurski

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono ogolna charaktery-
styke badan usg przeprowadzonych w celu oceny
masy ptodu. Oceniajac masg plodu wedtug algo-
rytmu Isobe, zawyzano ja w kazdej z czterech grup
wagowych (najwigcej w grupie A — 542,42g 1 B —
420,63g). W przypadku oceny masy ptodu wedhug
algorytmu Sheparda najczgéciej zanizano mase
ptodu, najwigeej o 190,17g w grupie D. Procentowy
btad pomiaru masy ptodu byt zdecydowanie nizszy
w grupach A, B i C w przypadku uzycia algorytmu
Sheparda i nie przekroczyl w zadnej z nich 2,8%.
W przypadku oceny masy ptodu z zastosowaniem al-
gorytmu Isobe procentowy btad pomiaru byt wyzszy
i osiagnat 19,8% w grupie A, 12,8% w grupic B
17,1% w grupie C. Dodatnia warto$¢ predykcyjna dla
algorytmu Sheparda byta najlepsza w grupie A i wy-
niosta 79,1%. Warto$¢ ta zmniejszata si¢ wraz ze
wzrostem masy ptodu i w grupie D wyniosta 40,0%.
Odwrotna tendencje zaobserwowano w przypadku
algorytmu Isobe, gdzie najwyzsza warto$¢ predyk-
cyjna byta w grupie D — 83,3%, a najnizsza w grupie
A —-20,9%.

Na rysunku 1 przedstawiono rzeczywista réznice
w ocenie masy ptodu w badaniach usg. Algorytm She-
parda wykazuje duza zgodnos$¢ z rzeczywista masa
urodzeniowa noworodkéw ponizej 3500g i staje si¢
mniej doktadny wraz z jej wzrostem. W przypadku
algorytmu Isobe jego dokladno$¢ wyraznie wzrasta
wraz ze zwigkszaniem si¢ masy ptodu. W grupie no-
worodkéw o masie powyzej 4000g Srednia wartos¢
btedu dla algorytmu Isobe wyniosta + 132.4g i byla
mniejsza niz dla algorytmu Sheparda — 190,2g. Mak-
symalne niedoszacowanie w grupie D wyniosto 1035g
dla metody Isobe 1 1058 dla metody Sheparda (zawy-
zanie masy wyniosto odpowiednio 1004g i 1515g).

Rysunek 2 przedstawia procentowy rozklad czes-
to$ci zanizania i zawyzania masy ptodu w badaniach

Tabela 1. Charakterystyka og6lna badan usg w celu oceny masy ptodu

Srednia masa | ¢ . Srednia Btlad Dodatnia Odsetek wynikéw,
Algorytm Srednia masa | .. . warto$¢ ktorych btad
Grupa plodu, réznica masy |pomiaru usg - . o
usg ocena usg (g) noworodka (g) () (%) predykcyjna | nie przekracza +10%

(%) masy noworodka
Shepard A n=24 2762,08 2745,42 16,66 0,6 79,1 62,5
B n=64 3259,66 3274,84 -15,18 -0,5 45,0 67,2
C n=82 3621,34 3723,66 -102,32 -2,8 42,0 64,6
D n=30 4099,83 4290,00 -190,17 -4,4 40,0 56,7
Isobe A n=24 3287,83 2745,42 542,41 19,8 20,9 20,8
B n=64 369547 3274,84 420,63 12,8 25,0 39,1
C n=82 3987,44 3723,66 263,78 7,1 34,0 51,2
D n=30 4422,37 4290,00 132,37 3,1 83,3 66,7
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Rys. 1. Rdznica rzeczywista przy ocenie masy ptodu w bada-
niach usg
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Rys. 2. Rozktad czgstosci zanizania i zawyzania masy ptodu
w badaniu usg (nie odnotowano warto$ci masy ptodu zgodnej
z masa noworodka)

usg. W zadnej ze stosowanych metod nie wykazano
zgodnosci (z doktadnoscia do 1g) masy ptodu w ba-
daniu ultrasonograficznym z masg urodzeniowa no-
worodka. Stosujac algorytm Isobe w grupie nowo-
rodkow o masie powyzej 4000g, w 40% zawyzano
ich masg. Dla wzoru Sheparda warto$¢ ta wyniosta
70%.
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DYSKUSJA

Ultrasonograficzna ocena masy ptodu jest podsta-
wowa metoda diagnostyczng w codziennej praktyce
klinicznej i czgsto ma decydujacy wplyw na podej-
mowane decyzje potoznicze. Zaréwno zbyt niska, jak
i nadmierna masa ptodu wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem okotoporodowym dla matki i dziecka. Cal-
kowite ryzyko urazéw ptodu wzrasta od 1:12000 dla
masy urodzeniowej noworodka ponizej 3000g do
1:275 dla ptodow o masie od 4000g—4249¢g i az do
1:25 dla ptodow wazacych od 5000g do 5249¢g [4].
Masa urodzeniowa noworodka powyzej 4000g zna-
miennie statystycznie czesciej wywotuje powiktania
matczyno-ptodowe, takie jak dystocja barkowa, po-
razenie splotu ramiennego, ztamania kosci, przedtu-
zony pordd, niewspotmierno$¢é porodowa, niedotle-
nienie ptodu, porody zabiegowe (kleszcze, préznio-
ciag, cigcie cesarskie), uszkodzenie kanatu rodnego
1 dna miednicy oraz krwotoki poporodowe [5].

Wigkszo§¢ metod ultrasonograficznych oceng
masy ptodu opiera na pomiarach gléwki ptodu.
W przypadku zstgpowania glowki do kanatu rod-
nego jej doktadna ocena ultrasonograficzna jest nie-
mozliwa. W takich przypadkach Isobe [6] zapropo-
nowat metode wykorzystujaca pomiar dtugosci kosci
udowej (FL) i najwigkszego pola poprzecznego prze-
kroju uda. Wedlug niego w grupie 58 badanych ko-
biet w ciazy donoszonej odsetek oszacowanej masy
ptodu, ktory nie przekroczyt +/- 10% masy rzeczywi-
stej noworodka wyniost 81,03%. W moich badaniach
odsetek ten wyniost 45,5% w calej grupie badanej
1 byl najlepszy w grupie noworodkéw o masie urodze-
niowej powyzej 4000g (66,7%), a najgorszy w grupie
o masie ponizej 3000g (20,8%). W przypadku me-
tody Sheparda uzyskatem odpowiednio 64,0%,
62,5% 1 56,7%. Saqib 1 wsp. [7], modyfikujac algo-
rytm Isobe (pomiar najwigkszego pola przekroju uda
mierzony bez skory i tkanki podskoérnej bezposrednio
nad mig$niami), uzyskali wynik 90%. Tak doktadne
wyniki pomiardéw nie znajduja potwierdzenia w lite-
raturze. Wedtug badan Shermana [8], Hendriksa [9],
Dara [10] i Nahuma [11] doktadno$¢ obecnie stoso-
wanych metod ultrasonograficznej oceny masy ptodu
waha si¢ od 32% do 83%.

Wiele czynnikow zarowno endogennych, jak i ze-
wngtrznych wpltywa na masg ptodu. Obejmuja one
czynniki matczyne (rasa, wzrost, masa ciata, uwarun-
kowania genetyczne), czynniki ojcowskie (wzrost),
czynniki Srodowiskowe (wysokos$¢ nad poziomem
morza, odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, palenie
papierosow), czynniki fizjologiczne (metabolizm
glukozy, stezenie hemoglobiny, wydolno$¢ uktadu
krazenia), czynniki patologiczne (nadci$nienie, cu-
krzyca, wady macicy) [12, 13, 14, 15, 16]. Srednia
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masa urodzeniowa noworodkow w terminie porodu
w zalezno$ci od rasy matki waha si¢ od 141g do 395g.
Afroamerykanki i Azjatki maja dzieci o nizszej masie
urodzeniowej niz kobiety rasy kaukaskiej. Badania
Isobe przeprowadzono wsrod Japonek, a badania Sa-
qgiba i wsp. wérdd mieszkanek Pakistanu, co mogto,
oprocz innych czynnikow, wplyna¢ na koncowe wy-
niki porownywanych prac [17].

Rezultaty moich badan wykazuja, ze w przypadku
noworodkoéw o masie urodzeniowej powyzej 4000g al-
gorytm Isobe jest nieznacznie doktadniejszy niz algo-
rytm Sheparda z tendencja do zawyzania masy ptodu
srednio o 132,4g. Dodatnia warto$¢ predykcyjna dla
ptoddéw o masie powyzej 4000g wyniosta dla algorytmu
Sheparda 40,0%, a dla algorytmu Isobe — 83,3%. W li-
teraturze dla roznych metod oceny masy ptodu spoty-
kamy wartosci od 41% do 60% [18, 19, 20].

WNIOSKI

1. Badanie ultrasonograficzne z wykorzystaniem
algorytmu Isobe jest niedoktadna metoda oceny
masy plodow donoszonych wazacych ponizej
4000g.

2. Badanie ultrasonograficzne z wykorzystaniem al-
gorytmu Isobe moze by¢ przydatne w przypadku
podejrzenia masy ptodu powyzej 4000g, stwier-
dzonej przy wykorzystaniu innych algorytméw
stosowanych w ultrasonograficznej ocenie masy
ptodu.

3. W przypadku podejrzenia masy plodu powyzej
4000g nalezy dodatkowo uwzgledni¢ wynik ba-
dania klinicznego oraz wplyw czynnikow matczy-
nych, ojcowskich i ptodowych.
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STRESZCZENIE

Wstep: Kazdy rodzaj bolu stanowi dla dzieci wielkie obciazenie, zawsze zaburza funkcjonowanie fizyczne i psychiczne oraz nega-

tywnie rzutuje na kontakty z otoczeniem. Jego zwalczanie powinno mieé¢ znaczenie priorytetowe w opiece nad mtodym pacjentem,

szczegblnie w kontekscie pielggnowania. W opiece nad dzieckiem cierpiacym istotna rolg¢ odgrywa petna diagnostyka bolu, wnikliwa

ocena i skuteczne leczenie.

Celem pracy bylo poznanie wiedzy pielggniarek pracujacych w oddziatach dziecigcych oraz studentéw pielggniarstwa na temat rozpo-

znawania, oceny, leczenia oraz opieki nad dzieckiem odczuwajacym bol.

Material i metody: Badania zostaty przeprowadzone wsrod 52 pielegniarek zatrudnionych w oddziatach pediatrycznych w Szpitalu

Dziecigcym, a takze wérdd 55 studentoéw 111 roku pielggniarstwa, studiow I stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu CM UJ w Krakowie. Do

badan wykorzystano kwestionariusz ankiety opracowany przez autorow pracy sktadajacy si¢ z 4 czg$ci tematycznych.

Wyniki badan: Badania wykazaty, ze wigkszo$¢ respondentdw posiada wiedzg z zakresu rozpoznawania bolu u dzieci, w tym bolu jatrogen-

nego, oraz jest §wiadoma negatywnych skutkéw zle leczonego bolu, natomiast nie jest w peti przygotowana do oceny stopnia jego nat¢zenia

i kontroli. Badania potwierdzaja potrzebg szerszej edukacji w zakresie problematyki bolu zaréwno studentow, jak i pielggniarek pracujacych.

Whioski:

1. Wigkszos$¢ badanych posiada duza wiedzg z zakresu rozpoznawania bolu u dzieci, natomiast catosciowe przygotowanie do opieki nad
dzieckiem z bolem nie jest w petni zadawalajace.

2. Ponad potowa pielggniarek nie stosuje skal do oceny natgzenia bolu u dziecka, a na zadnym oddziale nie jest prowadzona dokumen-
tacja bolu.

3. Istnieje zapotrzebowanie na prowadzenie w wigkszym wymiarze godzin ksztalcenia zawodowego z zakresu problematyki bolu
u dzieci.

Stowa kluczowe: bdl, skale oceny bolu, dziecko, pielggniarka.

SUMMARY

Introduction: Every type of pain is a great burden for a child. It always disturbs physical and psychical functioning and has a negative

impact on the relations between the suffering child and his/her surroundings. Pain relief should become a priority in paediatric care

especially in the context of nursing care. Full pain diagnostics, careful evaluation, and effective therapy are most significant when taking

care of a child experiencing pain.

The aim: The objective of this work was to recognize what nurses and student nurses, working in paediatric units, know about pain

diagnostics, assessment, therapy, and care for a child suffering from it.

Material and methods: The study took place in the Children’s Hospital of Cracow. It included 52 nurses working in paediatric units

and 55 third-year B.A. student nurses from the Faculty of Health Sciences, Medical School of the Jagiellonian University in Cracow.

A survey questionnaire, developed by the authors, consisting of four topic parts was applied.

Results: The study showed that the majority of respondents had knowledge regarding pain recognition among children including iatrogenic

pain. They were aware of negative effects of improperly treated pain. However, they weren’t fully ready to assess pain intensity and control

it. The study confirmed the need for wider education in the field of pain issues among student nurses as well as working nurses.

Conclusions:

1. The majority of respondents had significant knowledge regarding pain recognition. However, complete preparation for care for
a child suffering from pain wasn’t fully satisfactory.

2. More than 50% of nurses didn’t use any scale for pain intensity evaluation. Also, no medical records regarding pain were kept at all
paediatric units.

3. Further professional education regarding pain issues among children, e.g. additional classes, needs to be introduced.

Key words: pain, pain evaluation scale, child, nurse.
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WSTEP

Bol nalezy do najbardziej przykrych odczué
w zyciu dziecka i cho¢ pelni wazna rolg ostrzegajaca
o chorobie lub uszkodzeniu tkanek, jest jednym z naj-
bardziej nieprzyjemnych i zlozonych doznan zmy-
stowych, generujacym szereg negatywnych emocji.
Wspottowarzyszacy mu lek, frustracja czy wszech-
ogarniajace zmeczenie maja niebagatelny wplyw na
obnizenie progu bolowego, powodujac bl¢dne koto
przyczynowo-skutkowe [1,2]. Jednocze$nie per-
cepcja bolu jest w duzym stopniu zalezna od czyn-
nikéw psychologicznych. To one w znacznym stopniu
ksztaltuja psychiczna reakcje na chorobg i bol,
a w konsekwencji decyduja o rozmiarze cierpienia
chorego [3, 4]. Glgbokos$¢, intensywnos¢, charakter
bolu ro6znia si¢ u kazdej osoby w zaleznosci od pici,
kultury czy wieku [5].

Dziecko hospitalizowane niejednokrotnie do-
swiadcza bolu, ktéry nie zawsze zwiazany jest bezpo-
srednio z choroba czy urazem. Bol moze by¢ skutkiem
wykonywania zaréwno dzialan terapeutycznych, jak
i diagnostycznych czy pielggnacyjnych (szczepienia,
naktucia zyl, punkcje, endoskopia, zmiana opa-
trunkow) [6].

W nowoczesnym pojeciu bol, zwlaszcza bol
przewlekty, ma charakter wielowymiarowy, a zatem
i jego leczenie musi mie¢ charakter multidyscypli-
narny. Efektywne rozpoznawanie i leczenie bolu
u dzieci opiera si¢ na zrozumieniu mechanizmu jego
powstawania i oddziatywania na organizm. Opieka
nad dzieckiem cierpiacym stanowi niebagatelne wy-
zwanie dla zespotu pielggniarskiego i powinna spo-
czywa¢ w rekach osob specjalnie przygotowanych
do jego zapobiegania i zwalczania. Szczegolna role
w opiece nad dzieckiem odgrywa pielggniarka. Jest
ona cztonkiem zespotu terapeutycznego, ktory spedza
Z pacjentem najwigcej czasu, ma wiec mozliwos¢ do-
ktadnego poznania dziecka, obserwacji jego samo-
poczucia w roznych sytuacjach i o roznych porach
dnia [7]. Pielggniarka musi dysponowa¢ duza wiedza
dotyczaca metod oceny natgzenia bolu i sposobow
jego tagodzenia oraz wykazywaé si¢ umiejgtnoscia
skutecznej edukacji pacjentéw i ich rodzin. W pro-
cesie rozpoznawania stanu dziecka cierpiacego, pie-
legniarka powinna umiejgtnie gromadzi¢ dane doty-
czace jego reakcji na bol, rodzaju, lokalizacji, stopnia
nate¢zenia oraz charakteru bolu, czasu trwania dolegli-
wosci, a takze trafnie oceni¢ efektywnos¢ podjetych
dziatan terapeutycznych. Rzetelna ocena boélu ula-
twia rozpoznanie i monitorowanie choroby dziecka,
oraz stanowi podstawe do zapobiegania eskalacji
destrukcyjnych nastepstw doznan bolowych. W celu
prawidtowej oceny stopnia nat¢zenia bolu u dzieci
pielggniarka musi umie¢ wybra¢ i zastosowac od-

Grazyna Cepuch, Mieczystawa Perek, Bozena Krzeczowska

powiednia skalg, uwzgledniajac etap rozwojowy
dziecka. Przy wyborze metody do oceny natg¢zenia
bolu nalezy uwzglednié¢ nie tylko wiek mtodego pa-
cjenta, ale i stopien kontaktu stownego. Obecnie sto-
sowane metody pomiaru bolu u dzieci i mtodziezy
ustalono na podstawie informacji niewerbalnych
i werbalnych, opisujacych cechy kliniczne bolu. Do
rzetelnego pomiaru natgzenia bolu nalezy stosowaé
wiecej niz jedno narzedzie, z uwagi na wplyw stanu
emocjonalnego i innych czynnikow [8]. Gwarantem
wysokiej jakosci opieki pielggniarskiej nad dziec-
kiem cierpiacym jest eliminowanie doznan boélowych
i zapewnienie warunkow do najlepszego funkcjono-
wania, jakie jest mozliwe w czasie trwania choroby.
O sukcesie w walce z bolem mozna mowi¢ wtedy,
gdy dziecko nie odczuwa boélu, ale réwniez ma za-
pewnione poczucie bezpieczenstwa, otwarcie wyraza
swoje emocje 1 ma pelne zaufanie do personelu me-
dycznego. Ztagodzenie bolu, niepokoju i cierpienia
u dzieci, niezaleznie od warunkéw, w ktorych prze-
bywaja, stanowi zadanie priorytetowe [9]. Istotne jest
zatem poznanie wiedzy pielegniarek pracujacych na
oddziatach dzieciecych oraz studentow pielegniar-
stwa na temat rozpoznawania, oceny, leczenia oraz
opieki nad dzieckiem odczuwajacym bol, co moze
stanowi¢ podstawe do weryfikacji ksztalcenia perso-
nelu medycznego.

MATERIAL | METODY

W badaniach zastosowano metodg sondazu diag-
nostycznego wykorzystujac kwestionariusz ankiety
wlasnego autorstwa. Kwestionariusz zawierat 41
pytan (zamknigte 1 otwarte), ktore tworzyly 4 czesci
tematyczne. Pierwsza czg$¢ zawierata pytania doty-
czace zagadnien zwiazanych z patogeneza bolu, jego
nastgpstwami i rodzajami, w drugiej respondenci od-
powiadali na pytania o sposoby oceny bolu u dzieci,
trzecia dotyczyla jego leczenia, a czwarta ksztatcenia
i przygotowania zawodowego pielegniarek do opieki
nad dzieckiem cierpiacym.

Badania zostaty przeprowadzone w Szpitalu
Dziecigcym oraz w Instytucie Pielggniarstwa i Po-
loznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu CM UJ w Kra-
kowie. Grupa badawcza liczyta 52 pielggniarki,
ktoére pracowaty na oddziatach dziecigcych oraz 55
studentoéw III roku studiéow stacjonarnych I stopnia.
Wiek pielegniarek wahat si¢ w granicach 22-50
lat, studentow 21-26 lat. Staz pracy pielggniarek
wynosit od kilku do 32 lat, ich wyksztatcenie byto
zroznicowane — 15% posiadato wyksztalcenie
wyzsze, 21% studia licencjackie, 64% wyksztat-
cenie $rednie.
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WYNIKI

Oceng wiedzy respondentéw dokonano na pod-
stawie analizy wynikow otrzymanych z kwestiona-
riusza ankiety wlasnego autorstwa. W przeprowa-
dzonym badaniu tylko 11 (21%) pielegniarek podato
zblizona definicj¢ bolu przyjgta przez Migdzyna-
rodowe Stowarzyszenie Badania Boélu, natomiast
w grupie studentéw nikt nie udzielil prawidtowej
odpowiedzi. Sposrod badanych 10% studentow 1 6%
pielggniarek nie podato Zadnej definicji bolu.

Prawie wszyscy ankietowani prawidtowo wymie-
nili dziatania pielggniarskie odpowiedzialne za jatro-
patogeni¢ u dzieci. Na pytanie ,,co to jest bdl jatro-
genny?” 28% pielggniarek odpowiedziato, ze jest to
bol zwigzany z leczeniem i diagnostyka, natomiast
wsrod studentow najczgsciej powtarzato sig twier-
dzenie, ze ,,jest to bol spowodowany przez personel
medyczny” (38% studentdéw). Jako nastgpstwo jatro-
genii 37% pielegniarek i 18% studentéw podalo lgk
i obawe przed personelem medycznym, natomiast bol
wymienity tylko 2 pielggniarki i 4 studentéw. Odpo-
wiedzi ankietowanych na to pytanie przedstawia ta-
bela 1.

W przeprowadzonym badaniu zdecydowana
wigkszos¢ respondentow prawidtowo wskazata naj-
czestsze przyczyny bolu ostrego oraz przewlektego.
Wszyscy respondenci prawidlowo zdefiniowali tole-
rancj¢ na bol, uznajac, ze jest ona cechg indywidualna,
zmienna i subiektywna u kazdego cztowieka. Z czyn-
nikow 1 dziatan, ktére moga wplyna¢ na obnizenie
wrazliwosci na bol u dziecka pielegniarki, podobnie
jak studenci, najczg$ciej wymieniaty: obecno$¢ ro-
dzicow przy dziecku (26%), stwarzanie przyjaznej
atmosfery (31%) oraz informowanie i ttumaczenie,
jakie czynnos$ci beda przy nim wykonywane (16%).
Tylko 2 pielggniarki i 6 studentow uznato stosowanie
kremu EMLA (srodek analgetyczny zaakceptowany
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia) za czynnik
zmniejszajacy bol. Szczegdtowe dane przedstawia
tabela 2. Na pytanie o nastgpstwa bolu przewleklego
26% respondentdw wymienito depresje 1 apatig, 14%
wyczerpanie i zmgczenie, 12% obnizone samopo-
czucie i lek (10%). Nastgpstwa bolu ostrego, szcze-
gblnie o duzym natezeniu, to wedlug ankietowanych
glownie ptacz (25%), agresja i ztos¢ (19%).

W przeprowadzonym badaniu oceniano takze
znajomo$¢ zachowan i reakcji fizjologicznych na bol
u dzieci w réznych okresach rozwojowych. Ankieto-
wane pielegniarki uznaty, ze u dzieci starszych, po-
wyzej 11 roku zycia najczestsza reakcja fizjologiczna
na bol byl wzrost ci$nienia tgtniczego (44%), nato-
miast studenci pielggniarstwa wymieniali zwigkszona
potliwos¢ (44%). Wedtug ankietowanych zachowania
noworodkow 1 niemowlat, ktore moga by¢ zwiazane
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Tabela 1. Nastgpstwa jatrogenii u dzieci

NaStprlt‘g;ii a(l:tirogenii Pielggniarki| Studenci an\lt]iseztgisgni
Obawa, lgk przed
personelem 19 10 29
medycznym

Lek 15 6 21
Strach 11 10 21
Placz 10 6 16
Niechec¢ do leczgnig, 7 6 13
lek przed badaniami
Zamknigcie w sobie 1 3 4
Uraz psychiczny 2 8 10
Bol 2 4 6
Agresja, zto$¢ 6 0 6
graem e[y [ 0 [
Otylosc 4 0 4
Brak apetytu 3 1 4
Utrata wlosow 3 0 3
Niepokoj 0 3 3
Nie wiem 0 4 4
Brak odpowiedzi 0 5 5

Tabela 2. Czynniki i dzialania, ktére moga wptynaé na obni-
zenie wrazliwo$ci na bol u dziecka

Czynniki i dziatania |Piclegniarki| Studenci | ‘VS&YSSY
ankietowani

Stwarzanie przyjazne;j 16 17 33

atmosfery

Obecnos¢ rodzicow 10 18 28

przy dziecku

Informowanie,

tlumaczenie dziecku 10 7 17

wykonywanych dziatan

Stosowanie kremu

EMLA 2 6 8

Stwarzanie atmosfery 3 4 7

bezpieczenstwa

Cisza, spokoj 5 4 9

Wypoczynek 2 3 5

Leki p/bolowe 8 4 12

Odwrocenie uwagi 4 3 7

Wygodne utozenie 4 0 4

Precyzyjne wykonanie 2 0 2

dziatan, zabiegbw

Brak odpowiedzi 4 2 6
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z bolem to gtownie zaciskanie powiek i wyginanie tu-
towia w tuk.

Analizujac znajomos$¢ skal do oceny natezenia
bolu u dzieci stwierdzono, ze ankietowani najlepiej
znaja skal¢ numeryczng (64%), oraz analogowo-
wzrokowa (54%), ale tylko 4 osoby znaly uprosz-
czong wersje kwestionariusza Melzacka MPQ. Szcze-
gotowe dane dotyczace znajomosci skal przedstawia
rysunek 1. Na pytanie, czy respondenci korzystaja
ze skal do badania natgzenia bolu 19% pielggniarek
i 13% studentow udzielilo odpowiedzi twierdzacej,
natomiast zdecydowana wigkszos¢ badanych nie
stosuje wyzej wymienionych skal. Wyniki badania
wykazaty takze, ze 100% ankietowanych pielg-
gniarek nie prowadzi w swojej pracy kart bolu. Re-
spondenci (81%) u dzieci w wieku przedszkolnym
zastosowaliby do oceny natgzenia bolu skale wizu-
alno-obrazkowa, a u dzieci w wieku szkolnym skalg
numeryczng (66%) oraz stowna (56%). 75% ankie-
towanych stwierdzito, ze skale do badania nat¢zenia
bolu sa przydatne i wskazane do monitorowania bolu
u dzieci. Zdecydowanej wigkszosci ankietowanych
najtrudniej oceni¢ natgzenie bolu u noworodkow. We-
dlug przeprowadzonego badania prawie wszystkie
pielggniarki 1 78% studentéw posiada wystarcza-
jaca wiedze dotyczaca ,,drabiny analgetycznej”, ale
zaledwie 7% studentéw i 35% pielegniarek przy-
porzadkowata poszczegélne leki przeciwbolowe
do odpowiednich grup. Jako droge niewskazana do
podawania lekéw przeciwbolowych tylko 50% re-
spondentow wymienito droge domig$niowa. Prawie
potowa (48%) ankietowanych stwierdzita, ze leki
przeciwbdlowe nalezy podawac regularnie, w Scisle
okreslonych godzinach. Jako najlepsza zasadg sto-
sowania lekow przeciwbolowych respondenci (43%)
uznali zasadg ,,zgodnie z dzieckiem”. Szczegdtowe
odpowiedzi ankietowanych na to pytanie przedstawia
rysunek 2. Sposrod niefarmakologicznych sposobow
fagodzenia bdlu u dziecka najczgéciej wymieniano
odwracanie uwagi (43%), zimne oktady (41%), cieple
oktady (31%). Na obecnos¢ rodzicow jako czynnik
fagodzenia bolu wskazato tylko 20% ankietowanych.
Prawie wszyscy respondenci byli zdania, ze niefarma-
kologiczne sposoby tagodzenia bolu u dziecka przy-
nosza efekty bez wzgledu na jego natg¢zenie. Zdaniem
100% pielegniarek i 96% studentow, nieskutecznie le-
czony bol moze by¢ grozny dla dziecka, co §wiadczy
o duzej $wiadomosci niebezpieczenstw, jakie ze soba
niesie. W przeprowadzonym badaniu prébowano
oceni¢ udziat pielggniarek i studentow pielegniarstwa
w roéznych formach ksztatcenia, zwiazanych z przy-
gotowaniem do opieki nad dzieckiem cierpiacym.
W szkoleniach na temat bolu u dzieci brato udziat
tylko 14% pielegniarek. Szkolenia te byty organi-
zowane glownie przez firmy farmaceutyczne, tylko
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B studenci 28 12 39 16 2

A — wzrokowo-analogowa skala oceny bolu (VAS)
B — obrazkowa skala bolu OUCHER

C — skala numeryczna

D — subiektywna czterostopniowa skala oceny bolu
E — uproszczona wersja kwestionariusza MPQ

F — brak odpowiedzi

Rys. 1. Znajomo$¢ skal do oceny bolu u dzieci
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A B C D E F G

O pielegniarki 22 11 26 0 23 0 0
m studenci 14 9 20 3 16 2 3

A — ,,zgodnie z zegarem”

B —,,zgodnie z najlepsza droga”

C —,,zgodnie z dzieckiem”

D — ,,zgodnie z wola rodzicéw”

E — ,,zgodnie z drabing analgetyczng WHO”
F — ,,zgodnie z rytmem pracy na oddziale”

G — brak odpowiedzi

Rys. 2. Najlepsza zasada w stosowaniu lekow p/bélowych
u dzieci w opinii pielggniarek i studentow

pigciu badanych odpowiedziato, ze przeprowadzit je
zaktad pracy, jedna osoba za$, ze uczelnia medyczna.
Wiedzg z zakresu bolu u dzieci poglgbia 28% pielg-
gniarek, korzystajac glownie z czasopism medycz-
nych i Internetu. Swoje przygotowanie w procesie
ksztalcenia do rozpoznawania objawow bolu, spo-
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sobow jego oceny, tagodzenia i leczenia 44% ankie-
towanych uwaza za niewystarczajace, 33% za wystar-
czajace, a tylko 8 pielegniarek 1 6 studentow uwaza,
ze sg przygotowani w dobrym stopniu. Zdecydowana
wigkszos¢ (84%) badanych jest zdania, ze w procesie
ksztalcenia nalezy wigcej godzin poswigci¢ na omo-
wienie zagadnien zwigzanych z bolem u dzieci.

DYSKUSJA

Prowadzone badania mialy charakter pilotazowy
i wycinkowy. Na podstawie analizy wynikow prze-
prowadzonych badan stwierdzono, ze stopien przygo-
towania studentow i pielegniarek do opieki nad dziec-
kiem odczuwajacym bol nie zawsze jest w petni zado-
walajacy. Odpowiedzi na pytanie o rozumienie i istote
bolu oraz bol jatrogenny moga $wiadczy¢ o tym, ze
pojecia te wsrod ankietowanych, a zwlaszcza wsrod
studentow nie sa do konca zrozumiane. W piSmien-
nictwie najcze¢sciej spotyka si¢ definicje bélu opra-
cowang przez Migdzynarodowe Stowarzyszenie
Badania Bolu: bol jest ,,nieprzyjemnym doznaniem
zmyslowym i emocjonalnym zwiazanym z aktu-
alnie wystepujacym lub potencjalnym uszkodze-
niem tkanek lub opisywanym w kategoriach takiego
uszkodzenia” [10]. Podobne definiowanie i jego ro-
zumienie podato niewielu respondentéw (11 oséb).
Odnosnie bolu jatrogennego respondenci wprawdzie
prawidtowo wymieniaja procedury, np. naktucia zyt,
punkcje, endoskopie itp., ktore sa odpowiedzialne za
tego rodzaju doznanie. Zapominaja oni jednak, Ze pro-
blem bolu jatrogennego obejmuje rowniez wszystkie
sytuacje wywolujace lek i strach. Nalezy pamigtaé, ze
bol ma charakter wielowymiarowy i powinien by¢ ro-
zumiany jako sktadowa znacznie szerszego zjawiska,
jakim jest cierpienie. Tak postrzegany bol pozwoli
objac pacjenta profesjonalna, catosciowa opieka.

Z pismiennictwa i wczesniejszych badan wynika,
ze proces diagnozy i leczenia nadal bardzo czgsto jest
odpowiedzialny za indukowanie u dzieci zard6wno ne-
gatywnych doznan emocjonalnych, jak i fizycznych,
najczesciej bolowych. Dzigki wspolczesnej aneste-
zjologii lgk 1 bol omijaja dzieci poddawane ,,duzym”
zabiegom operacyjnym, natomiast mate zabiegi inwa-
zyjne, takie jak szczepienia, naktucia diagnostyczne
i lecznicze, nadal sa duzym przezyciem i zrodtem
ztych doswiadczen. Ostatnio coraz wigcej uwagi po-
$wigca si¢ roznym metodom majacym na celu zwigk-
szenie tolerancji bolu. Jedna z nich jest stosowanie
analgetykéw miejscowych, np. kremu EMLA, do
znieczulenia skory przed wykonywaniem zabiegu in-
wazyjnego. Niepokojacy jest fakt, ze w badaniu tylko
8 respondentow (2 pielggniarki i 6 studentow) uznato,
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ze krem EMLA jest czynnikiem zmniejszajacym bol,
co moze $wiadczyC o tym, Ze nie jest on stosowany
na oddziatach. Brak przekonania wsrdd pielggniarek
co do jego skuteczno$ci moze wynikac z faktu, ze nie
wszedzie takie preparaty znieczulajace sa dostgpne
(wysoka cena) i nie zawsze sa one stosowane pra-
widlowo, co ogranicza ich dziatanie i zniecheca do
ponownego uzycia. Czynnikiem, ktéry zdecydowanie
wplywa na obnizenie wrazliwo$ci na bdl jest, zda-
niem wigkszo$ci ankietowanych, obecnos¢ rodzicow
przy dziecku. W prawidlowo funkcjonujacej rodzinie
najwazniejszym dla dzieci zrodtem poczucia bezpie-
czenstwa sa wlasnie rodzice. Fakt ten budzil nadzieje,
ze zardbwno sama ich obecnos¢, jak i dojrzate zacho-
wanie oraz che¢ wspdlpracy przed i w trakcie zabiegu
moga ograniczy¢ lek i odczuwanie bdlu u dzieci.
Z pewnoscia bliskos¢ matki i dzwigk jej glosu to
czynniki sprawdzone, zdolne zmniejszy¢ poziom
leku. Jednak nawet w polaczeniu z probami odwra-
cania uwagi przez rodzicow, nie zawsze wystarczaja
do zmniejszenia odczuwanego boélu, co potwierdzit
niedawno Cavender i wsp. [11]. Do prawidlowego
diagnozowania bolu u dzieci konieczna jest znajo-
mos$¢ zachowan i reakcji fizjologicznych, ktore sg z
nim zwiazane. W przeprowadzonym badaniu prawie
wszyscy ankietowani prawidtowo wymienili zacho-
wania i reakcje fizjologiczne, ktore moga wystepowac
u dzieci odczuwajacych bol. Reakcje na bodzce bo-
lowe stanowia jezyk porozumiewania si¢ z otocze-
niem. Zasadnicza trudno$¢ w badaniach nad bolem
stanowi jego indywidualny charakter. Cechy bolu
moga by¢ oceniane tylko na podstawie informacji ze-
branych od dziecka, ktore cho¢ stanowia informacje
subiektywna, dzigki obserwacji i1 powtarzalnosci
w badaniu, staja si¢ wiarygodna przestanka [5]. We-
dlug przeprowadzonego badania pielggniarki lepiej
niz studenci znaja nastgpstwa zarowno bolu ostrego,
jak 1 przewlektego u dzieci, co moze wynika¢ z ob-
serwacji 1 doswiadczenia, jednak nie jest to poziom
zadowalajacy. Najwigcej badanych jako nastgpstwo
bolu przewlektego podawato lek. Odroznienie bolu
od lgku 1 odwrotnie moze by¢ niekiedy trudne. Oba
doznania lezag u podtoza podstawowych mechani-
zmow adaptacyjnych. Duzy wplyw na nasilenie bolu
ma Igk antycypowany, ktéry wiaze si¢ ze strachem
przed nieznanymi lub/i wczedniejszymi doswiadcze-
niami boélowymi. Lek jako towarzysz bolu, moze po-
jawiac¢ si¢ w wyniku przekazywania przez otoczenie
w niewlasciwy sposob réznych informacji, powstaje
zanim zostanie wykonany jakikolwiek zabieg. Per-
cepcja bolu 1 poziom odczuwanego Ieku sa podobne
niezaleznie od wieku, natomiast wiek ma znaczenie
w ich wyrazaniu. Jako nastgpstwo bolu ostrego i bolu
u niemowlat wymieniano na pierwszym miejscu
ptacz. Towarzyszy on doznaniom bdélowym, a jego
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interpretacja u niemowlat moze stanowi¢ punkt od-
niesienia w diagnozowaniu bolu u dziecka.

W przeprowadzonym badaniu sprawdzano réw-
niez poziom wiedzy respondentéw, co do znajomosci
technik mierzenia bolu u dzieci. Rozpoznawanie bolu
1 jego natgzenia jest niezwykle istotne w calym pro-
cesie terapeutycznym. W przypadku dziecka cho-
rego jest to zarOwno sprawa priorytetowa, jak i nie-
zmiernie trudna do oszacowania. Maja na to wpltyw
niedojrzatos¢ reakcji dziecka, nieumiejetnos$¢ precy-
zyjnego okreslenia miejsca, rodzaju czy skali bolu.
W celu oceny natgzenia bolu u dzieci opracowano
skale, ktore sa pomocne zarowno w ilosciowej, jak
i jakosciowej jego ocenie. Przeprowadzono wiele
badan z wykorzystaniem tych skal jako narzedzia
badawczego, ktore potwierdzily, ze ich stosowanie
przynosi lepsze efekty w leczeniu. Dzigki temu udaje
si¢ dobra¢ odpowiednie leczenie przeciwbolowe
u poszczegolnych osob, jak rowniez pozwala doko-
nywac szybkiej modyfikacji kuracji. Wedtug ankiety,
mimo posiadania wiedzy z zakresu skal oceny bolu,
znaczna cz¢$¢ badanych nie stosuje ich w praktyce,
a na zadnym oddziale ankietowane pielggniarki nie
prowadza dokumentacji dolegliwosci bolowych
u dzieci. Mozna zatem domniemywac, ze ocena na-
tezenia bolu u dzieci nie jest rzetelnie prowadzona,
w wyniku czego cata procedura jego leczenia moze
by¢ nieskuteczna. Niepokojacy jest fakt, ze bdl nie
jest diagnozowany takze na oddziatach onkologii
dziecigcej. W podobnym badaniu przeprowadzonym
w 2006 roku wsrod pielggniarek, dotyczacym oceny
przygotowania personelu pielegniarskiego do spra-
wowania opieki nad dzieckiem odczuwajacym bol
stwierdzono, ze wigkszos¢ pielegniarek znato i po-
trafito z nich korzystac. W praktyce ankietowany
personel pielggniarski korzystat najczesciej ze skali
punktowej (54%) [11].

Istnienie bolu i cierpienia jest rzecza oczywista,
naturalna i najczesciej niezalezna od cztowieka. Bol
w kontekscie fizjologicznym jest rodzajem czucia,
ktore jest tak samo niezbgdne do funkcjonowania
organizmu, jak inne rodzaje odczuwania. Tak ro-
zumiany bol ma znaczenie w diagnozowaniu wielu
schorzen. Czgsto jednak bol, zwlaszcza przewlekty
lub ten, ktory wynika ze stosowania metod diagno-
zowania i leczenia, staje si¢ bezsensowny i obciaza-
jacy zaréwno fizycznie, jak i1 psychicznie [8]. Wiele
si¢ jednak robi, aby wyeliminowa¢ niepotrzebny
bol i uprzedzi¢ jego nadejscie. W likwidowaniu lub
zmnigjszaniu odczu¢ bolowych pomagaja osrodki
zwalczania bolu, wykorzystujace najnowsze osia-
gnigcia medycyny i wielu innych dyscyplin na-
ukowych. W leczeniu bélu u dzieci korzysta si¢ ze
schematu stosowania lekow w celu zmniejszenia do-
legliwo$ci. Prawidlowe stosowanie lekow przeciw-
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boélowych i/lub adiuwantow musi wigzaé si¢ z dobra
znajomoscig grup poszczeg6lnych srodkow, niestety
wielu respondentow, a szczegolnie studentdw, nie po-
siada wystarczajacej wiedzy z tego zakresu.

Przeprowadzone badanie uwidocznito u ankie-
towanych brak satysfakcjonujacej wiedzy na temat
opieki nad dzieckiem odczuwajacym bol. W progra-
mach ksztatcenia pielegniarek na poziomie studiow
licencjackich i magisterskich niewiele czasu poswigca
si¢ na zagadnienia zwiazane z omawiang problema-
tyka. Duza czgs¢ ankietowanych ma $wiadomos¢,
ze ich wiedza nie jest ugruntowana, bardzo trudno
w takiej sytuacji obja¢ im chore dziecko cato$ciowa
opieka na dobrym poziomie. Obowigzujaca Ustawa
z 1996 roku o zawodach pielegniarki i potoznej wy-
raznie wskazuje na prawo pielggniarki do doskona-
lenia zawodowego w roznych formach ksztalcenia
podyplomowego, naklada rowniez na kazda piele-
gniarke obowiazek stalego aktualizowania wiedzy.
Szkolenia w zakresie problematyki bolu u dziecka
bylyby wskazana forma doskonalenia zawodowego
i przyczynityby si¢ do podniesienia jako$ci i profesjo-
nalizmu sprawowanej opieki. Istotne wydaje sig tez
stworzenie standardow oraz modeli pielggnowania,
ktérych nieodtacznym elementem bedzie zwalczanie
bolu zwiazanego z choroba, jak i bedacego wynikiem
diagnozowania lub leczenia.

WNIOSKI

1. Wigkszos¢ badanych posiada wiedzg z zakresu
rozpoznawania bolu u dzieci, natomiast catos-
ciowe przygotowanie do opieki nad dzieckiem
z bbélem nie jest w pelni zadowalajace.

2. Nie wszystkie pielgegniarki stosuja skale do oceny
nategzenia bolu u dziecka, oraz nie prowadza doku-
mentacji bolu. Pielggniarki nie zawsze wykorzy-
stuja srodki 1 metody zmniejszajace bol w proce-
durach ,,drobnych” zabiegéw diagnostyczno-pie-
legnacyjnych.

3. Istnieje zapotrzebowanie na prowadzenia ksztal-
cenia zawodowego z zakresu problematyki bolu
u dzieci w wigkszym wymiarze godzin zar6wno
wsérod pielegniarek, jak i1 studentow pielegniar-
stwa.
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LOKALIZACJA WTORNYCH BOCZNYCH
SKRZYWIEN KREGOSLUPA U DZIEWCZAT W WIEKU
12-15 LAT Z2 WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

THE LOCATION OF SECONDARY LATERAL CURVATURES OF THE SPINE MEASURES AMONG GIRLS
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STRESZCZENIE

Celem pracy byta analiza lokalizacji wtornych bocznych skrzywien kregostupa u dziewczat w wieku 12—15 lat. Badaniami objetych
zostato 247 dziewczat z wylosowanych uprzednio Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowicach. Srednia wysoko$é
ciala dziewczat wynosita 161,45 cm, masa ciata 50,84 kg, a BMI — 19,43. Wystapily tylko 2 (0,81%) postawy prawidlowe, postaw
skoliotycznych bylo 124 (50,20%), a bocznych skrzywien krggostupa 121 (48,99%). W grupie dziewczat najwigcej byto skrzywien
wtornych ledzwiowych (L) 112 (63,28), nastgpnie wtornych piersiowych (Th) 65 (36,72). Test ¥* nie wykazat istotnej zaleznosci lo-
kalizacji skrzywienia wtornego od wieku dziewczat. We wszystkich grupach wiekowych przewazaty skrzywienia wtorne ledzwiowe.
Stowa kluczowe: postawa skoliotyczna, skrzywienie piersiowo-ledzwiowe, wtorne boczne skrzywienie krggostupa, wtérne skrzy-
wienie piersiowe, wtorne skrzywienie lgdzwiowe.

SUMMARY

The aim of the research was to evaluate the location of secondary lateral curvatures of the spine among girls aged 12 to 15 from the
Swietokrzyskie province. 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. The average height of girls
was 161,45 centimeters, body mass 50,84 kilos, BMI 19,43. In the group of girls there were the most cases of secondary lumbar curva-
tures (L) 112 (63,28), then there were secondary thoracic curvatures (Th) 65 (36,72). The y? test has not shown any essential dependence
between the location of secondary curvature of the spine and the girls’ age. In all examined groups the lumbar curvatures dominated.

Key words: scoliosis posture, thoracic-lumbar curvature, secondary lateral curvature of the spine, secondary thoracic curvature, secon-
dary lumbar curvature.

WSTEP

Wedtug Scoliosis Research Society — skolioza jest
wygigcie kregostupa, ktorego kat — mierzony spo-
sobem Cobba na radiogramie przednio-tylnym wyko-
nanym w pozycji stojacej — wynosi co najmniej 10°
(rys. 1).

Skoliozy wymagajace leczenia ortopedycznego do-
tycza 1% populacji dorastajacych. W Polsce odpowiada
to okoto 5000 chorych z kazdego rocznika. U dzieci
ze skolioza podstawowym problemem nie sa bdle ani
zaburzenia czynnos$ci uktadu oddechowego i krazenio-
wego, typowe dla dorostych, ale ryzyko progresji znie-
ksztatlcenia. W rozumieniu etiopatogenetycznym sko-

lioza jest zaledwie objawem, zewngtrznym wyrazem
nierozpoznanej patologii, ktéora moze pojawié si¢
w dowolnym odcinku kregostupa i w r6znym wieku
dziecka. W obecnym stanie wiedzy uzasadnione
jest mowienie raczej o czynnikach etiologicznych,
a nie o teorii (genetycznej, metabolicznej itp.) po-
wstawania skolioz. Aktualnie najwigcej zwolennikow
ma koncepcja wieloczynnikowo, w tym genetycznie
(gen CHD7), uwarunkowanej patologii osrodkowego
uktadu nerwowego, wywotujacej zmiany w ukla-
dzie posturalnym. Progresja znieksztalcenia zwiazana
jest z czynnikami wzrostowymi i biomechanicznymi.
Mimo ze skolioza jest w oczywisty sposob znie-
ksztatceniem postawy, to rownoczesnie stanowi ona
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efekt zdolnosci kompensacyjnych organizmu, po-
zwalajac na zachowanie ustawienia glowy 1 obreczy
barkowej ponad miednica. Ostateczny ksztatt tutowia
jest wypadkowa procesow deformujacych oraz reakcji
kompensacyjnej, dzigki czemu organizm, kosztem
ogromnego zaburzenia wilasnej formy, utrzymuje ge-
neralng orientacj¢ ciata [1-13]. Wyrownanie osi ciata
przez wytworzenie przeciwskrzywien nazywamy
kompensacja liniowa. Boczne skompensowane li-

Rys. 1. Radiogram skoliozy idiopatycznej dwulukowej pier-
siowo-lgdzwiowej z towarzyszaca splycong kifoza piersio-
wa [1]

Rys. 2. Obraz plecow z na-
niesionymi warstwicami oraz
przekrdj ciala w plaszczyznie
strzatkowej 1 poprzecznej
[22]

Jacek Wilczynski

niowo skrzywienie krggostupa powinno posiadac
rowng dlugos¢ oraz wielko$¢ katowa wygigcia pier-
wotnego 1 wyrdwnawczego. O pelnej kompensacji
decyduje zblizona wartos¢ sumy skrzywien wyrow-
nawczych i skrzywienia pierwotnego. Kompensacja
bocznego skrzywienia krggostupa wystepuje wtedy,
gdy klatka piersiowa jest ustawiona $cisle nad mied-
nica, a pion wyprowadzony z guzowato$ci potylicznej
zewnetrznej rzutuje na szpar¢ mig¢dzyposladkowa
i Srodek podstawy utworzonej przez stopy.

Nieznana etiologia skoliozy idiopatycznej, nie do
konca poznane mechanizmy powodujace progresje
skoliozy, wystgpowanie w jej przebiegu okresow stabi-
lizacji kata skrzywienia oraz niekiedy samoistne ustg-
pienie zdarzajace si¢ w jej wczesnodziecigcej postaci
utrudniaja rzetelna naukowa oceng poszczegoélnych
metod leczenia. Wiele uznanych dotad sposobow nie
spetito poktadanych w nich nadziei. Gléwnym zada-
niem terapii jest okreslenie ryzyka progresji skoliozy,
a takze pobudzanie naturalnej dla dzieci aktywnos$ci
ruchowe;j. Jej celem nie jest i nie moze by¢ wyprosto-
wanie kregoshupa rozumiane jako ustapienie skoliozy,
ktora jako jednostka chorobowa wykazuje niezalezna
wewngetrzng dynamike, ale ksztattowanie rozwoju fi-
zycznego dziecka, tak wazne dla poprawy jego ogol-
nego stanu zdrowia. Pozytywnej roli aktywnosci fi-
zycznej w leczeniu skolioz nie nalezy nie docenia¢ ani
tez przecenia¢. Jakkolwiek ¢wiczenia poprawiaja wydol-
nos¢ fizyczna chorych i sa korzystne dla ogdlnego roz-
woju, to jednak nie ma przekonujacych dowodow na
wyleczenie za ich pomoca skoliozy [1, 14-21].

Celem pracy byta ocena lokalizacji wtornych
bocznych skrzywien kregostupa u dziewczat w wieku
12—-15 lat. W pracy dokonano analizy jakoSciowej
oraz ilo§ciowej bocznych skrzywien kregostupa.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami objgtych zostatlo 247 dziewczat
w wieku 12—15 lat z wylosowanych uprzednio Szkoty
Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowi-
cach. Badania wykonano w listopadzie 2005 roku.
Dziewczat 12-letnich byto 60 (24,29%), 13-letnich
takze 60 (24,29%), 14-letnich — 65 (26,32%) a 15-let-
nich — 62 (25,10%). W badaniach postawy zastoso-
wano technike fotogrametrii przestrzennej wykorzy-
stujaca efekt mory projekcyjnej (rys. 2) [22]. Postawy
badanych podzielono na postawg skoliotyczng 1-5°,
skrzywienie 6-10°, skrzywienie >10°. Do analizy
statystycznej zastosowano $rednia arytmetyczna (X),
odchylenie standardowe (s), analiz¢ wariancji Kru-
skala-Wallisa, test Kotmogorowa-Smirnowa, test nie-
zaleznosci (%) [23].
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WYNIKI

Srednia wysoko$é ciata dziewczat wynosita
161,45 cm, $rednia masa ciata 50,84 kg, srednie BMI
19,43. Rozktady liczebno$ci w grupach wieku nie
roéznig si¢ istotnie. Analiza wariancji wykazata, ze
w badanej grupie wystapito istotne zrdéznicowanie
wzrostu wzgledem wieku (p<0,001), istotne zrdznico-
wanie masy ciala wzgledem wieku (p<0,001) i istotne
zréznicowanie BMI wzgledem wieku (p<0,004) (ta-
bela 1). Postawy badanych podzielono na postawe
skoliotyczna 1-5°, skrzywienie 6—10°, skrzywienie
>10°. Ze wzgledu na lokalizacje i kierunek wyodrgb-
niono wtorne skrzywienia piersiowe (Th), ledzwiowe
(L), prawostronne (Dex) i lewostronne (Sin).

W grupie 247 dziewczat wystapito 177 (71,66%)
wtornych skrzywien. Najwigcej bylo wtornych skrzy-
wien lgdzwiowych (L) — 112 (63,28), piersiowych za$
(Th) 65 (36,72). W grupie 12-latek najwigcej byto
skrzywien ledzwiowych (L) — 29 (67,44), nastgpnie
piersiowych (Th) — 14 (32,56). Wéréd 13-latek naj-
czestsze byly skrzywienia ledzwiowe (L) — 34 (72,34),
piersiowych (Th) bylo zas 13 (27,66). Wsrod 14-latek
dominowaty skrzywienia ledzwiowe (L) — 24 (57,14)
nad piersiowymi (Th) — 18 (42,86). W grupie 15-latek
wystapito 25 (55,56) skrzywien ledzwiowych (L),
a skrzywien piersiowych (Th) — 20 (44,44). Test i nie
wykazal istotnej zalezno$ci lokalizacji skrzywienia
wtornego od wieku u dziewczat. We wszystkich gru-
pach wiekowych przewazaly skrzywienia wtorne Ig-
dzwiowe (tabela 2, rys. 3). W grupie 247 dziewczat
najwiecej bylo skrzywien wtérnych prawostronnych
(Dex) — 98 (55,37), nastgpnie lewostronnych (Sin) —
79 (44,63) (tabela 3). W badanej grupie przewazaly
skrzywienia dwutukowe — 177 (71,66%) nad jednotu-
kowymi — 68 (27,53%) .

WNIOSKI

1. W grupie 247 dziewczat wystapito 177 (77,66%)
skrzywien wtornych, wsrod ktérych najwigcej
byto skrzywien ledzwiowych (L) — 112 (63,28%),
nastepnie piersiowych (Th) — 65 (36,72%).

2. Test y* nie wykazatl istotnej zaleznosci lokali-
zacji skrzywienia wtornego od wieku dziewczat.
We wszystkich grupach wiekowych przewazaty
skrzywienia wtorne lgdzwiowe.

3. Najwigcej byto skrzywien wtdrnych prawostron-
nych (Dex) — 98 (55,37%), nastgpnie lewostron-
nych (Sin) — 79 (44,63%).

4. W badanej grupie wystapito 177 (77,66%) skrzy-
wien dwutukowych i 68 (24,74%) jednotuko-
wych.
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Tabela 1. Wysokos$¢, masa i BMI badanych

Wick Wysokos¢ ciata| Masa ciata BMI
dziewczat X S X S X S
Razem 161,45 7,35 | 50,84 | 9,04 | 19,43 | 2,78
12 156,33 | 7,73 | 47,28 | 9,96 | 19,22 | 3,12
13 159,98 | 5,54 | 49,30 | 7,91 | 19,23 | 2,70
14 163,721 6,55 | 52,42 | 8,67 | 19,51 | 2,81
15 165,45| 5,97 | 54,13 | 8,14 | 19,74 | 2,49

Tabela 2. Lokalizacja skrzywienia wtornego a wiek u dziew-
czat

Lokalizacja skrzywienia wtdrnego
Wiek Razem
Ledzwiowe (L) | Piersiowe (Th)
12 29 14 43
% 16,38 791 24,29
13 34 13 47
% 19,21 7,34 26,55
14 24 18 42
% 13,56 10,17 23,73
15 25 20 45
% 14,12 11,30 25,42
Razem 112 65 177
% 63,28 36,72 100,00
x2=3,81; df=3; p<0,28
Tabela 3. Kierunek skrzywienia wtérnego
Kierunek skrzywienia
Dziewezeta |71 owostronne | Prawostronne Razem
(Sin) (Dex)
n 79 98 177
% 44,63 55,37 100
80,00%
70,00% +——— —
60,00%4—|
50,00%+— j [
40,00%+—
30,00%1+—
20,00%1—
10,00%+—
0,00%
12 13 14 15
wiek
oL mTH

Rys. 3. Lokalizacja skrzywienia wtornego a wiek u dziewczat



40

PISMIENNICTWO

[1] Glowacki M, Kotwicki T, Pucher A. Skrzywienie
krggostupa. W: Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja.
Red. W Marciniak, A Szulc. PZWL, Warszawa 2008.
[2] Abul-Kasim K, Overgaard A, Karlsson MK et al.
Tonsillar ectopia in adolescent idiopathic scoliosis:
does it play a role in the pathogenesis and prognosis
or is it only an incidental finding? Scoliosis. 2009; 12;
4(1): 25.

[3] Abul-Kasim K, Ohlin A, Strombeck A et al. Radio-
logical and clinical outcome of screw placement in ad-
olescent idiopathic scoliosis: evaluation with low-dose
computed tomography. Eur Spine J 2009; 4.

[4] Aulisa AG, Guzzanti V, Galli M et al. Treatment of
thoraco-lumbar curves in adolescent females affected by
idiopathic scoliosis with a progressive action short brace
(PASB): assessment of results according to the SRS
committee on bracing and nonoperative management
standardization criteria. Scoliosis. 2009; 18; 4: 21.

[5] Bartie BJ, Lonstein JE, Winter RB. Long-term
follow-up of adolescent idiopathic scoliosis patients
who had Harrington instrumentation and fusion to the
lower lumbar vertebrae: is low back pain a problem?
Spine 2009, 15; 34: 24.

[6] Bruyneel AV, Chavet P, Bollini G et al. Lateral
steps reveal adaptive biomechanical strategies in ado-
lescent idiopathic scoliosis. Ann Readapt Med Phys
2008; 51(8): 630-635.

[7] Burwell RG, Aujla RK, Grevitt MP et al. Pathoge-
nesis of adolescent idiopathic scoliosis in girls —a double
neuro-osseous theory involving disharmony between
two nervous systems, somatic and autonomic expressed
in the spine and trunk: possible dependency on sympa-
thetic nervous system and hormones with implications
for medical therapy. Scoliosis. 2009; 31: 4(1): 24.

[8] Escalada F, Marco E, Belmonte R et al. Correc-
tion: Assessment of angle velocity in girls with adole-
scent idiopathic scoliosis. Scoliosis. 2009; 10; 4: 23.
[9] Escalada F, Marco E, Duarte E et al. Assessment
of angle velocity in girls with adolescent idiopathic
scoliosis. Scoliosis. 2009; 16: 4: 20.

[10] Hee HT, Zhang J, Wong HK. Effects of cyclic
dynamic tensile strain on previously compressed
inner annulus fibrosus and nucleus pulposus cells of
human intervertebral disc-an in vitro study. J Orthop
Res 2010; 28(4): 503-509.

Adres do korespondenciji:

dr hab. Jacek Wilczynski

Instytut Fizjoterapii

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach
25-317 Kielce, Al. IX wiekoéw Kielc 19
e-mail: jacekwilczynski77@poczta.onet.pl
tel. 603 703 926

Jacek Wilczynski

[11] Lee JS, Kim SJ, Suh KT et al. Adolescent idio-
pathic scoliosis may not be associated with brain ab-
normalities. Acta Radiol 2009; 50(8): 941-946.

[12] Luhmann SJ, Lenke LG, Bridwell KH et al. Revi-
sion surgery after primary spine fusion for idiopathic
scoliosis. Spine. 2009; 15; 34(20): 2191-2197.

[13] Newton PO, Upasani VV, Lhamby J et al. Sur-
gical treatment of main thoracic scoliosis with thora-
coscopic anterior instrumentation. Surgical technique.
J Bone Joint Surg Am 2009; 1; 91, 2: 233-248.

[14] Ociepka R, Wagner G (z przedmowa prof. dr.
hab. Jana Slezynskiego). Leczenie skolioz. System
aktywnej korekcji idiopatycznych skrzywien bocz-
nych kregostupa — SAKIS. Lodz 2008.

[15] Parent EC, Hill D, Mahood J et al. Discrimina-
tive and predictive validity of the scoliosis research
society-22 questionnaire in management and curve-
severity subgroups of adolescents with idiopathic sco-
liosis. Spine. 2009; 15: 34(22): 2450-2457.

[16] Roctawski M, Sabiniewicz R, Potaz P et al. The
effect of lateral thoracotomy on the development of
scoliosis in patients with patent ductus arteriosus.
Chir Narzad Ruchu Ortop Pol 2009; 74(3): 127-131.

[17] Samdani AF, Ranade A, Sciubba DM et al. Ac-
curacy of free-hand placement of thoracic pedicle
screws in adolescent idiopathic scoliosis: how much
of a difference does surgeon experience make? Eur
Spine J 2010; 19(1): 91-95.

[18] Takayama K, Nakamura H, Matsuda H. Low
back pain in patients treated surgically for scoliosis:
longer than sixteen-year follow-up. Spine. 2009; 15;
34(20): 2198-2204.

[19] Wajanavisit W, Woratanarat P, Thiabratana P et al.
A comparison between the Cotrel-Dubousset and the pe-
dicle screw-plate instrumentations in the adolescent idio-
pathic scoliosis. ] Med Assoc Thai 2009; 92, 15: 95-101.
[20] Weiss HR, Turnbull D, Bohr S. Brace treatment
for patients with Scheuermann’s disease — a review of
the literature and first experiences with a new brace
design. Scoliosis. 2009; 29; 4: 22.

[21] Wilczynski J. A body posture and strength of
the arm flexor measured among boys aged 12 from.
Studia Medyczne 2008; 10: 7-9.

[22] Nowotny J, Podlasiak P, Zawieska D. System Analizy
‘Wad Postawy. Politechnika Warszawska, Warszawa 2003.

[23] Komputerowy program statystyczny: Stati-
stica.7.1 statsoft, 2007.



Studia Medyczne 2010; 17: 41-45

PRACE POGLADOWE

WADY POSTAWY POPULACJI DZIECI W WIEKU
10-12 LAT NA TERENIE GMINY MASLOW

FAULTY POSTURE AMONG POPULATION OF CHILDREN AGED 10-12 IN MAStOW DISTRICT

Beata Szczepanowska-Wotowiec', Paulina Wotowiec?, Pawet Kotela?

1 Zaktad Medycyny Fizykalnej, Instytut Fizjoterapii

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego Jana Kochanowskiego W Kielcach

2 Student kierunku Fizjoterapia, Instytut Fizjoterapii

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Wstep: Brak aktywnosci i siedzacy tryb zycia sprzyja powstawaniu wad postawy u dzieci i mlodziezy. Kontrola postawy i jej profilak-

tyka warunkuje wychwycenie i zapobieganie poglebiania sig wady.

Cel pracy: Celem badan jest ocena postawy ciata w populacji dzieci wiejskich w wieku 10—12 lat.

Material i metody: Badania przeprowadzono na grupie 191 0séb ze szkot podstawowych z terenu gminy Mastow.

Wyniki: W badaniach wlasnych wykazano asymetri¢ barkéw u 83,25%, asymetrig trojkatow talii — 45,03%, deformacje stop (stopy
ptaskie i ptasko-koslawe) — 33,51%, odchylenie od pionu — 21,99%, skoliozy — 25,65%.

Whioski: Wczesne wykrywanie nieprawidlowoséci w postawie umozliwia ich korekcjg i dzialanie profilaktyczne.

Stowa kluczowe: wady postawy, kontrola postawy.

SUMMARY

Background: Lack of physical activity and sedentary lifestyle belong to main causes of the incidence of faulty posture among children
and youth. Control and prophylaxis of posture determines early diagnosis of postural deviations and prevent from their worsening.
Material and methods: The study was conducted among 191 children from primary schools in Mastow district.

Results: This study revealed that shoulder asymmetry was observed in 83,25%, triangle waist asymmetry in 45,03%, foot deformities
in 33,51%, deviation of the vertical in 21,99% and scoliosis in 25,65% of the study group.

Conclusions: Early diagnosis of posture defects allows their correction and undertaking early prophylactic actions.

Key words: faulty posture, control of posture.

WSTEP

Wada postawy jest pojeciem ztozonym i tak na-
prawdg nie istnieje jej sprecyzowana definicja. Przyj-
muje si¢, ze wadg postawy bedzie kazde niewielkie
odchylenie od normalnej postawy dziecka [1-3].
Jednak stwierdzenie, czy sylwetka jest odmienna od
normy jest takze trudne [3].

Wady postawy stanowia problem spoteczny, mowi
si¢, ze dotycza one ok. 30-35% Polakow [4, 5]. Ba-
dania dotyczace sprawnosci fizycznej dzieci 7—14-let-
nich pokazuja, ze dzieci majace stwierdzong wadg po-
stawy uzyskaty gorsze wyniki niz te bez odchylenia
od normy [6]. Dodatkowo wykazano, ze przecigtna
masa ciata i wysokos$¢ dzieci z wadami sa mniejsze
niz u ich rowiesnikéw bez wad. Niepokojacy jest fakt,
ze wigkszo$¢ dzieci wybiera obecnie siedzacy tryb
zycia, po zajgciach szkolnych mato czasu przezna-

czajac na aktywno$¢ ruchowa. W ankiecie przeprowa-
dzonej na uczniach gimnazjum w Bydgoszczy wyka-
zano, ze potowa mtodziezy w ogole nie wykorzystuje
czasu wolnego na aktywno$¢ ruchowa, reszta dzieci
przeznacza na to jedynie 1 lub 2 godziny dziennie [7].
Nie dziwi wigc fakt, ze wptywa to na czgstos¢ wyste-
powania nieprawidtowosci i wad postawy. Niestety,
system zaje¢ profilaktyczno-korekcyjnych w szko-
fach jest mato skuteczny [4], a wiedza rodzicow na
temat tych zajec 1 wad postawy jest niewielka [8, 9].

Konieczne jest wprowadzenie w szkotach dziatan
profilaktycznych, w celu zapobiegania wadom po-
stawy oraz niedopuszczania do ich poglebiania.
Waznym problemem jest rowniez edukacja rodzicow.
Dbatos¢ o poprawe postawy ciata, prawidlowe jej
ksztattowanie i zapobieganie przyczynom wad, to
wielkie wyzwanie dla kazdego rodzica, rehabilitanta
oraz nauczyciela.
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Tabela 1. Podziat grupy badawczej ze wzgledu na wiek i pte¢

Dziewczegta Chtopcy
12 lat 11 lat 10 lat 12 lat 11 lat 10 lat
30 —ok. | 38—ok. | 31 —ok. | 25—ok. | 38 —ok. | 29 — ok.
30% 39% 31% 27% 41% 32,5%
Ogotem — 99 Ogotem — 92

Tabela 2. Srednia wysoko$¢ ciata w grupach wiekowych z po-
dziatem na pteé

Dziewczegta Chtopcy
12 lat 11 lat 10 lat 12 lat 11 lat 10 lat
154,26 | 147,63 | 141,09 | 152,08 | 148,26 | 142,79
cm cm cm cm cm cm

Srednio — 147,59 cm (128-167 | Srednio — 147,58 cm (132-165
cm) cm)

Tabela 3. Srednia masa ciata w grupach wiekowych z podzia-
fem na pte¢

Dziewczgta Chtopcy
12 lat 11 lat 10 lat 12 lat 11 lat 10 lat
46,07 kg | 38,95 kg | 36,29 kg | 41,4kg | 41,07 kg | 38,41 kg
Srednio — 40,27 kg (27-74 kg) | Srednio — 40,33 kg (26-70 kg)

Tabela 4. Ustawienie barkow i topatek, powigkszenie trojka-
tow talii

Dziewczgta Chtopcy
Nieprawidtowosci
W ustawieniu: Prawa Lewa Prawa Lewa
strona strona strona strona
Barki i topatki 37 48 41 33
Trojkaty talii 32 22 20 12

Tabela 5. Wady stop

Liczba chtopcéw | Liczba dziewczat
Stopy ptasko-koslawe 28 29
Stopy ptaskie 4 3
Ogolem 32 32

Tab. 6. Odchylenie od pionu

Wartos¢

odchylenia 0,5 cm lem 1,5 cm 2 cm
strona Lewa [Prawa| Lewa [Prawa| Lewa |Prawa| Lewa [Prawa
odchylenia

Dziewczeta | 6 3 2 0 6 1 2 1

Chtopey ml3l1lo| e6lo|o]o

Ogoétem 17 6 3 0 12 1 2 1

Beata Szczepanowska-Wotowiec, Paulina Wotowiec, Pawet Kotela

MATERIAL | METODY

W celu oceny postawy ciata dzieci w wieku 1012
lat przeprowadzono badania grupy 191 uczniow szkot
podstawowych w gminie Mastow w wojewodztwie
swigtokrzyskim.

W badanej grupie byto 99 (51,80%) dziewczat i 92
(48,20%) chiopcow. Kazde dziecko posiadato zgode
rodzicow (opiekunow) na przeprowadzenie badania.

Badanie postawy ciata przeprowadzono na pod-
stawie analizy wzrokowej, w pozycji stojacej, na
rownym podilozu, dziecko bylo rozebrane, bez
obuwia. Badanych oceniano od tytu, przodu i z boku.
Obserwowano symetri¢ ustawienia barkow, topatek,
roznicg w symetrii trojkatow talii, koslawos¢ kolan,
a takze ustawienie 1 wysklepienie stop. Symetrig
ciata oceniano, spuszczajac pion z potylicy, ktory
powinien przebiega¢ wzdhuz wyrostkow kolczystych
przez szpare posladkowa, a nastgpnie pada¢ na pod-
loze w miejscu zetknigcia si¢ obu piet [2]. Wszelkie
odchylenia mierzono linijka. Koslawos$¢ kolan stwier-
dzano, gdy odlegltos¢ kostek przysrodkowych wyno-
sita 4-5cm przy ztaczonych kolanach. W celu oceny
skoliozy stosowano test Bertranda.

Uwzgledniono roéwniez pomiary antropome-
tryczne wysokosci i cigzaru ciata, w celu obliczenia
wskaznika BMI. Kolejno$¢ badan realizowano wg
wczesniej przygotowanej karty badan.

Podziat grupy badawczej ze wzgledu na wiek
1 pte¢ przedstawiono w tabeli 1.

Charakterystyke badanej grupy pod wzgledem
wysokos$ci 1 masy ciata z podziatem na ple¢ i grupy
wiekowe obrazuja tabele 2, 3.

Srednie wartosci wysokosci i masy ciata zarowno
chlopcow jak i dziewczat w badanej grupie znajduja
si¢ miedzy 50 a 75 centylem dla populacji mtodziezy
polskiej w tej samej grupie wieckowej.

WYNIKI

Wyniki oceny postawy ciala przedstawiono w po-
staci wykresow, tabel, wyliczen procentowych i Sred-
nich arytmetycznych.

W badanej grupie nieréwne ustawienie barkoéw
stwierdzono u 74 chtopcow i 84 dziewczat. Powigk-
szenie trojkatow talii wystapito u 32 chlopcoéw oraz
u 54 dziewczat (tab. 4).

Ko$lawos¢ kolan zaobserwowano u 24 o0séb,
wady stop u 64 dzieci, w wigkszosci byly to stopy
ptasko-koslawe — 28 chtopcow i 29 dziewczat, stopy
ptaskie wystapilty u 7 osob (tab. 5).
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Odchylenie pionu wykryto u 21 dziewczat i 21
chlopcow, jednak u dziewczat wartosci odchylenia
podane w cm sa wigksze.

Znaczne réznice widoczne byly w wystepowaniu
asymetrii osi kregoshupa, czes$ciej wada ta dotyczyla
dziewczat — az 34 (chtopcy — 15). W obu grupach
najwiecej bylo skolioz w piersiowo-ledzwiowym
odcinku krggostupa — ogétem 34, w odcinku ledz-
wiowym bylo ich 9, a w piersiowym 6.

Jednolukowe skrzywienia kregostupa wysta-
pity u 34 badanych, dwutukowe za$ u 15 badanych.
Boczne skrzywienie kregostupa bez nieprawidlo-
wosci towarzyszacych zaobserwowano u 34,34%
dziewczat i 16,30% chlopcoéw. Ogotem wada ta doty-
czyta 25,65% dzieci z badanej grupy.

Materiat badawczy scharakteryzowany zostat
rowniez w zakresie budowy somatycznej z uwzgled-
nieniem wskaznika masy ciata (BMI) w celu zba-
dania zalezno$ci nieprawidtowosci w postawie ciata
od wskaznika masy ciata. W tabeli 7 przedstawiono
charakterystyke badanych ze wzgledu na wskaznik
masy ciata okreslajacy norme, niedowage i nadwage.
Zaleznosci migdzy liczba nieprawidlowosci a wskaz-
nikiem BMI przedstawiaja tabele 8, 9, 10.

DYSKUSJA

Wady postawy stanowia duzy problem w obecnym
spoteczenstwie. W wielu badaniach wykazano, ze do-
tycza one ok. 30-35% dzieci w wieku 10-12 lat [4, 5].

W badaniach wtasnych jedynie u 8 oséb (4,19%)
w badanej grupie nie zaobserwowano zadnej asyme-
trii ani btedu postawy. Zauwazono takze, ze czgsciej
1 wigksze nieprawidtowosci wystepuja u dziewczat.
Natomiast w badaniach uczniéw gimnazjum w Byd-
goszczy stwierdzono, ze czgsciej wady postawy do-
tycza chlopcow, co moze by¢ zwiazane z réznica wie-
kowa w obu grupach badawczych [4].

Poroéwnujac wyniki badan wiasnych z badaniami
chtopcow i dziewczat z Krakowa [10, 11], gdzie
klasyfikowano dzieci ze wzgledu na wiek, zaobser-
wowano, ze w badanej grupie dzieci ze $rodowiska
wiejskiego wystapito wigcej nieprawidtowosci w po-
stawie ciala. Dotycza one w ustawieniu 80,43% bada-
nych chtopcow oraz 85,86% badanych dziewczat we
wszystkich grupach wiekowych. Jednak wady stop
stanowily mniejszy problem niz u dzieci krakow-
skich, w badaniach wtasnych ogotem problem ten do-
tyczyt 33,51% dzieci.

Nieprawidtowosci w asymetrii trojkatow talii
czedciej wystepowaly u dziewczat, co stanowito
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Tabela 7. Charakterystyka badanych dziewczat pod wzglg-
dem wskaznika masy ciata

Pte¢ Niedowaga Norma Nadwaga
Dziewczeta 59 36 4
Chtopcy 55 33 4

Tabela 8. Charakterystyka badanych z niedowaga z podzia-
tem na ple¢ z uwzglednieniem liczby nieprawidtowosci w po-

stawie ciala

niepr;d\:/(i:czi?(?woéci Dziewczgta Chtopcy Ogoétem
0 5 2 7
1 4 2 6
2 9 19 28
3 17 17 34
4 15 8 23
5 6 7 13
6 2 0 2
7 1 0 1

Tabela 9. Charakterystyka badanych z prawidlowa masa ciata
z podziatem na pte¢ z uwzglednieniem liczby nieprawidtowo-
$ci w postawie ciata

niepr;viiczi?c?woéci Dziewczgta | Chlopcy Ogoétem
0 0 2 2
1 1 2 3
2 8 7 15
3 9 8 17
4 11 10 21
5 5 4 9
6 2 0 2
7 0 0 0

Tabela 10. Charakterystyka badanych z nadwaga z podzialem
na ple¢ z uwzglednieniem liczby nieprawidtowosci w postawie

ciata
niepr;vl;lciczil;(?wos'ci Dziewczgta | Chlopcy Ogoétem
0 0 0 0
1 0 0 0
2 0 1 1
3 0 1 1
4 2 2 4
5 1 0 1
6 1 0 1
7 0 0 0
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54,54%, u chtopcow za$ bylo to 34,76%. Oceniajac
odchylenie od pionu, wigksze asymetrie wystgpowatly
u dziewczat. Wady stop jedynie w niewielkim stopniu
czesciej dotyczyly chlopcoéw. Asymetrie w osi kre-
gostupa wykryto u 25,65% badanych dzieci. Byly to
zazwyczaj skrzywienia niewielkiego stopnia, a uzys-
kany wynik jest mniejszy niz w innych badaniach [10,
11, 12]. Jednak badania innych autoréw rzadko do-
tyczyty tylko grupy dzieci w przedziale wiekowym
10-12 lat. J. Nowotny stwierdzit natomiast, ze boczne
skrzywienie kregostupa u dzieci 10-14-letnich do-
tyczy 5—15% populacji [3]. W badanej grupie dzieci
wiejskich czg$ciej bylo to skrzywienie jednotukowe
—69,39%. U uczniow klas szostych na terenie miasta
Rzeszowa stwierdzono, ze az 41% dzieci mialo nie-
prawidlowa o$ krggostupa, w badaniach wtasnych
problem ten dotyczyt 27,27% 12-latkow [5].

W badanej grupie nieprawidlowosci w obrebie
stop obejmowaly 32,32% dziewczat, a chlopcow —
34,79%, ogotem problem dotyczyt 33,51% wszyst-
kich dzieci.

W badaniach z Krakowa w grupie wiekowej 10-12
lat problem ten dotyczyt 48,67% dziewczat [10, 11].
Wyniki badan witasnych obejmujace oceng wad stop
byty zblizone do wynikow badan z 1971 roku, gdzie
obnizenie sklepienia stop dotyczyto 34,67% dziew-
czat [11].

Badania A. Gawron i M. Janiszewskiego przepro-
wadzone pod katem ptaskostopia w grupie wiekowej
4-16 lat wskazaly, ze problem ten dotyczy 33,9% dzieci
[13]. Podobny wynik uzyskano w badaniach wiasnych.

W badaniach wtasnych, analizujac mas¢ ciata

1 wzrost oraz wskaznik BMI, zauwazono, ze wigk-
szo$¢ dzieci miato niedowage — 59,59% badanych
dziewczat oraz 59,78% chtopcow. Nadwaga wystgpo-
wata u 4,04% dziewczat i 4,35% chtopcoéw. Porow-
nujac jednak usredniong masg ciata i wzrost do siatek
centylowych mlodziezy polskiej zauwazy¢ mozna, ze
wartos$ci te nie odbiegaja duzo od normy, a w wigk-
szosci ja przewyzszaja [14]. Wartos¢ sredniej wyso-
kosci ciata zarowno chtopcow, jak i dziewczat znaj-
duja si¢ niewiele powyzej 50 centyla.
Laczac liczbg¢ badanych nieprawidtowosci z BMI
mozna zauwazyc¢, ze ich liczba u dziewczat jest wigk-
sza. Zaobserwowano, ze zarOwno niedowaga, jak
nadwaga sprzyjaja wystgpowaniu wad postawy.

WNIOSKI

1. W badanej grupie do najczgscie] wystepujacych
nieprawidlowos$ci w postawie ciata naleza: asyme-
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tria barkow, asymetria trojkatow talii, deformacja
stop (stopy ptaskie i ptasko-koslawe), odchylenie
od pionu, asymetria osi kregostupa. Wigkszos¢
asymetrii dotyczy dziewczat.

2. W badaniach witasnych zaobserwowano, ze nie-
prawidlowa warto$¢ wskaznika BMI sprzyja wy-
stgpowaniu nieprawidtowosci w postawie ciata
badanej grupy dzieci wiejskich.
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STRESZCZENIE

Stan zdrowia od zawsze wptywat na jako$¢ zycia, a troska o nie zajmowata w hierarchii wartosci cztowieka najwyzsza pozycjg. Walka
0 jego zachowanie i poprawg byta wyznacznikiem nowej nauki jaka stata si¢ medycyna.

Juz w najdawniejszych znanych nam o$rodkach starozytnych cywilizacji mozna odnalez¢ dowody na to, ze praktyki medyczne, skry-
wane w mistycznej otoczce tajemnej wiedzy kaptandw czy szamanow, zajmowaly donioste miejsce w zyciu wielu z tych spotecznosci.
Sredniowiecze hotdowato koncepcji ubdstwa, a nawet cierpienia w zyciu czlowieka, jako drogi do zbawienia.

Okres Oswiecenia, z jego wielkimi myslicielami, ugruntowat rolg¢ mysli i nauki jako najwazniejszego przejawu czlowieczenstwa. Filo-
zofowie i lekarze dostrzegali potrzebg zachowania zdrowia przez wszystkie klasy spoteczne.

Pierwsze uzycie terminu ,,jako$¢ zycia” mozna odnalez¢ w artykule, napisanym przez Jamea Setha, w 1889 roku, pt.: ,,The Evolution of
Morality” [1]. W latach sze$¢dziesiatych XX wieku w Wielkiej Brytanii, Francji, Wloszech i Szwecji podjgto proby pomiardéw wskaz-
nikow jakosci zycia opartych jedynie na konsumpcji dobr i ushug.

W Polsce ozywienie wokot problematyki jakosci zycia pojawito sig¢ dopiero w latach osiemdziesiatych i dziewigcédziesiatych XX wieku.

SUMMARY

State of health has always determined the quality of life, and did not hold a concern for human values in the hierarchy of the highest
position. The struggle for the preservation and improvement has been the determinant of a new science that has become the medicine.
Already in the earliest known centers of ancient civilization, we found evidence that a medical practice, hidden in a se-
cret knowledge of mystic coating of priests or shamans, occupied important place in the lives of many of these communities.
Adhered to the concept of the Middle Ages, a period of poverty, and even suffering in human life, as a way to salvation. The period of the
Enlightenment, with its great thinkers, has established the role of thought and science as the most important manifestation of humanity.
Philosophers and physicians of the Enlightenment saw the need to preserve the health of all social classes.

The first use of the term “quality of life” can be found in the article, who wrote the James Seth, in 1889, Fri: “The Evolution of Mo-
rality” [1]. In the sixties in Britain, France, Italy and Sweden, an attempt was made measurements of quality of life based solely on the
consumption of goods and services.

In Poland, the boom around the issue of quality of life appeared only in the eighties and nineties.

Stan zdrowia od zawsze determinowat jako$¢
zycia, a troska o nie zajmowata w hierarchii wartosci
cztowieka najwyzsza pozycje. Walka o jego zacho-
wanie i poprawe byla wyznacznikiem nowej nauki,
jaka stata si¢ medycyna. Jej poczatkiem byt moment,
w ktorym cztowiek uswiadomit sobie, ze zaburzenia
w prawidtowym funkcjonowaniu organizmu szybciej
ustgpuja po zastosowaniu pewnych substancji, okre-
Slonych zabiegach, a prowadzenie zdrowego stylu
zycia pozwala na uniknigcie wielu choréb i przediu-
zenie egzystencji. Ludzie zrozumieli, Zze sa w stanie

konkurowa¢ z sitami natury o zycie, utrzymanie
i przywracanie zdrowia.

Juz w najdawniejszych znanych nam osrodkach
starozytnych cywilizacji mozna odnalez¢ dowody, ze
praktyki medyczne, skrywane w mistycznej otoczce
tajemnej wiedzy kaplanow czy szamanow, zajmowaly
donioste miejsce w zyciu wielu spotecznosci. Do-
strzegano rowniez wplyw $rodowiska na psychiczne
i fizyczne funkcjonowanie organizmu cztowieka,
czego przejawem byla np. troska o higieng — pierwsze
wodociagi, taznie i kanalizacja.
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Hipokrates (450-420 p.n.e.) w traktacie ,,O po-
wietrzu, wodach i okolicach” nawiazywat do filozo-
ficznego pogladu, wedlug ktorego harmonia czterech
zywiotow jest naturalnym stanem $wiata tozsamym
ze zdrowiem. Uwazal, ze choroba jest efektem zabu-
rzenia tej harmonii.

Platon (437-347 p.n.e.) twierdzil, ze zdrowie to
funkcja doskonalenia stylu zycia i odpowiednio do-
branej diety.

Arystoteles (384-322 p.n.e.) podejmowat proby
definicji jakos$ci zycia, ktora utozsamial ze szcze-
sciem jako rodzajem cnotliwej aktywno$ci duszy.
Byto ono dla niego btogostawienstwem od boga, dla-
tego tez uwazal, ze ,,szczgsliwy cztowiek zyje dobrze
1 ma si¢ dobrze”. W jego doktrynie spoteczenstwa do-
skonatego i etyce spotecznej poruszal temat jakosci
zycia twierdzac, ze: ,,najbardziej pozadanego przez
cztowieka stanu zycia nie jesteSmy w stanie poznac,
dopdki nie poznamy natury tej osoby” [2]. Pojgcie
jako$ci zycia mozna odnalez¢ rowniez w wielowie-
kowej kulturze chinskiej, gdzie zostato ono osadzone
w sztuce, literaturze, filozofii, jak i w tradycyjnej
medycynie, dla ktérej wyznacznikiem stylu zycia
i zdrowia jest zasada yin-yang. Odpowiada ona za-
réwno za roznorodnos¢ i dobrobyt oraz za sity dobra
izta [3].

Epoka Sredniowiecza (V-XV wiek) hotdowata
koncepcji ubostwa, a nawet cierpienia w zyciu czto-
wieka, jako drogi do zbawienia. Wiara w bezwartoscio-
wos¢ egzystencji ziemskiej determinowata brak troski
o jako$¢ zycia i zdrowie. Przez dlugi okres Wiekow
Srednich poprawa opieki zdrowotnej i jakosci bytu nie
byla zrédlem zainteresowania oficjalnej nauki.

Od czasow upadku Imperium Rzymskiego (po-
czatek V wieku) do okresu Renesansu, centrum
wiedzy medycznej stat si¢ $wiat islamu. Bazowat on
na thumaczeniach greckich rozpraw medycznych. Bu-
dowano pierwsze cywilne szpitale, w ktorych szko-
lono przyszte kadry medyczne. Niekiedy zatrudniano
nawet muzykow i $piewakow, stosujac rodzaj terapii
muzycznej [4].

Kolejny okres historyczny — Renesans (XV-XVII
wiek), zwiazany z pojgciem ,,cztowieczenstwo” (tac.
humanitas), byt okresem fascynacji ciatem cztowieka
1 zglgbianiem jego tajemnic, jako metoda na drodze
do rozwoju medycyny. Tezyzna fizyczna i pigkne
ciato stato si¢ wyznacznikiem i kanonem zdrowia.
Stowa rzymskiego komediopisarza Terencjusza (II w.
p.n.e.) —,,cztowiekiem jestem i nic co ludzkie nie jest
mi obce” staty si¢ mottem odrodzenia, odkrywajacego
nowe poktady medycznej wiedzy o naturze i budowie
organizmu cztowieka.

Epoka Oswiecenia przypadajaca na koniec XVII-
XVII/XIX wieku z jej wielkimi mysSlicielami (Kar-
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tezjusz, Montesquieu, Leibniz, Pascal, Rousseau,
Spinoza i in.) ugruntowata role mysli i nauki jako
najwazniejszego przejawu cztowieczenstwa. Filo-
zofowie i1 lekarze dostrzegali potrzebe zachowania
zdrowia przez wszystkie klasy spoteczne. To wow-
czas Leibniz zaproponowal tworzenie systemu pu-
blicznej opieki zdrowotnej, a Fryderyk Hoffman —
lekarz, przyrodnik, profesor Uniwersytetu Warszaw-
skiego — sugerowatl, ze przyjecie wiasciwego stylu
zycia pozwoli na unikni¢cie przedwczesnej $Smierci
i wszelkiego rodzaju choréb [5].

Kolejne wieki rozwoju cywilizacji niosly ze soba
etapy burzliwego rozwoju kultury, nauki i techniki.
W czasach rewolucji przemystowej Luis Villereme
(1840) pisal na temat warunkéw pracy w fabrykach,
a Edwin Chadwick opisywat warunki sanitarne po-
pulacji robotniczej. W bedacej pod zaborami Polsce
w 1898 roku powstalo Warszawskie Towarzystwo
Higieniczne, ktorego liderem byt lekarz Jozef Polak
(1857-1928). Bolestaw Prus, wspotzatozyciel tego
Towarzystwa, wykazywat, ze budowa wodociagoéw
i kanalizacji obnizytaby wskazniki zgonéw z powodu
choréb infekcyjnych niemal o potowe.

Rewolucja przemystowa XIX wieku w USA i Eu-
ropie spowodowata szybki rozwdj produkeji i dystry-
bucje licznych dobr. Szczegoblnie cywilizacja Zachodu
przybierata coraz bardziej konsumpcyjny charakter,
a jako$¢ zycia utozsamiano gtéwnie ze statusem eko-
nomicznym. Pierwsze uzycie terminu ,,jako$¢ zycia”
mozna odnalez¢ w artykule Jamesa Setha ,,The Evo-
lution of Morality” z 1889 roku, [1]. Seth pisal w nim:
,hie mozemy troszczy¢ si¢ wylacznie o ilos¢, ale
réwniez o jako$¢ zycia”. Okres XX-wiecznego tota-
litaryzmu, a z nim dwie wojny $wiatowe, przyniosty
najwigksze w historii ludzkosci zbrodnie ludobojstwa
i braku poszanowania dla godnosci i jako$ci zycia
cztowieka.

W USA problem jakosci zycia uwypuklity kon-
flikty zbrojne w Indochinach, a w szczegolnosci
wojna w Wietnamie. Traumatyczne przezycia wo-
jenne pozostawity miliony ofiar oraz okaleczonych
fizycznie i psychicznie ludzi. Powstajace na fali tych
tragicznych do$wiadczen ruchy pacyfistyczne wzy-
waly do przewartosciowania egzystencjalnych po-
gladow. Prezydent Lyndon Johnson na politycznym
wiecu w 1964 roku, wyrazit swoja opinig, stwier-
dzajac: ,,cele nie moga by¢ mierzone przez wielko$¢
naszego konta bankowego, powinny by¢ mierzone
jakoscia zycia ludzi”. Konsekwencja byt m.in. wzrost
badan nad jakoscia zycia spoteczenstwa amerykan-
skiego [6].

Powojenna Europa podzielona ,,zelazng kurtyng”
na dwa polityczne i militarne bloki borykata si¢ z od-
budowa zniszczonej infrastruktury urbanistycznej,
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gospodarczej i naukowej. Dopiero w latach szes¢dzie-
sigtych XX wieku w Wielkiej Brytanii, Francji, Wto-
szech 1 Szwecji podjeto proby pomiaréw wskaznikow
jakosci zycia, opartych jedynie na konsumpcji dobr
i ushug [7]. W powojennej wschodniej czgsci Europy
w warunkach stworzonych przez wojng i okupacje,
a potem realny socjalizm, narzucono zycie pozba-
wione jakosci, ktorych wszelako nie przestano cenic,
ani nie wykre§lono z marzen i oczekiwan. Dowodem
tego byly liczne krwawo tlumione protesty. Jako re-
gulator zycia publicznego stosowano przemoc, syste-
mowa pauperyzacj¢ ekonomiczng, ograniczenie su-
werennosci, dyskryminacjg religii i ludzi wierzacych,
standaryzacje osobowos$ci w systemie wychowania,
przemilczanie 1 zaktamywanie faktow historycznych
— catkowity ucisk we wszystkich podstawowych wy-
miarach zycia i jego jakosci.

W Polsce ozywienie wokot problematyki jakosci
zycia pojawito si¢ dopiero w latach osiemdziesiatych
i dziewigcdziesiatych XX wieku [8].
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STRESZCZENIE

Istota wspoétczesnej edukacji jest wspieranie rozwoju, z ktoérym identyfikowane sa cele wychowania. Kazde dziecko to osoba niepo-
wtarzalna, majaca wlasne cele, zainteresowania i potrzeby oraz indywidualne do$wiadczenia spoleczne i intelektualne. Wspotczesna
szkota powinna da¢ uczniom mozliwo$¢ zdobywania doswiadczen i przeksztatcania ich w kompetencje oraz podejmowania wiasnej
aktywnosci. Proces ksztalcenia oparty na samodzielnos$ci i aktywno$ci, wigzaniu poznania z dziataniem oraz respektowaniu indywi-
dualnego profilu inteligencji to podstawa nowoczesnej szkoty. Teoria inteligencji wielorakich wpisuje si¢ w dzisiejsza rzeczywisto$¢
edukacyjna. Bogate i inspirujace srodowisko edukacyjne, diagnoza zdolnosci, mozliwos$ci, zainteresowan, potrzeb ucznia, dobdr takich
metod nauczania — uczenia sig, ktére pozwola mu na wykorzystanie ,,mocnych” stron w celu rozwijania zdolno$ci oraz wspomagania
»stabszych” inteligencji, przyczyniaja si¢ do wspomagania dziecka w rozwoju umystowym, fizycznym, motorycznym, emocjonalnym
i spotecznym. Teoria H. Gardnera daje podstawe do ponownego zrozumienia wptywu wszechstronnej stymulacji na rozwoj dziecka.

Stowa kluczowe: wspieranie rozwoju, teoria inteligencji wielorakich, profil inteligencji, kompetencje kluczowe, diagnoza dziecka.

SUMMARY

Supporting children development is the essence of modern education, and its aims are identified with development. Each child is
a unique person having its own goals, interests and needs, as well as individual social and intellectual experiences. Modern school
should provide students with opportunity to gain experience transformed them in competences, and take up personal activity. The pro-
cess of education based on self-reliance and initiative, connecting cognition with action, as well as respect for individual intelligence
profile are essentials of modern school. Theory of multiple intelligences suits current educational reality. Rich and inspiring educational
environment, diagnosis of students’ abilities, capabilities, interests, needs, a selection of such teaching-learning methods which allow
students to take advantage of “strong” points in order to develop abilities and support “weak” intelligences contribute to supporting
children in mental, physical, motor, emotional and social development. H. Gardner’s theory is fundamental for new understanding of
the influence of many-sided stimulation on child development.

Keywords: supporting development, theory of multiple intelligences, intelligence profile, key competences, child’s diagnosis.

WPROWADZENIE Rozw¢j nie polega wige tylko na realizacji tego, co

w czlowieku juz istnieje, ale na nieustannym two-

Istota wspotczesnej edukacji jest wspieranie roz-
woju, z ktorym identyfikuje si¢ cele wychowania.
Rozwdj to staly postgp uniemozliwiajacy powrot do
stanu wyjsciowego. Istota ontogenezy jest doskona-
lenie si¢ organizmu. W takim ujeciu cztowiek ciagle
si¢ zmienia i w kazdym okresie swego zycia jest inny.
Te innos¢ trzeba poznawaé, akceptowaé i widzie¢,
jakie sa jej konsekwencje, potrzeby i mozliwos$ci
[1]. Zmiany rozwojowe zachodzace w psychice czto-
wieka, prowadza do podnoszenia jakosci zycia w r6z-
nych jego aspektach i odpowiednich proporcjach.

rzeniu nowych mozliwosci.

Kazde dziecko to osoba niepowtarzalna, majaca
wlasne cele, zainteresowania i potrzeby oraz indy-
widualne doswiadczenia spoteczne i intelektualne.
Dzieci ucza si¢ przez zabawe. Kazdego dnia z za-
patem zdobywaja nowe informacje, wykonuja tysiace
czynnosci, aby poznac i zrozumieé¢ otaczajacy $wiat,
rzadzace w nim prawa i prawidtowosci, istniejace sto-
sunki spoteczne. ,,Nauczyciel i uczniowie sa wspot-
pracownikami, dziela ze soba odpowiedzialnos¢,
rado$¢, podniecenie i satysfakcje z nauki” [2]. Rola
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wychowawecy jest wspieranie dziatan dziecka, bycie
przewodnikiem, partnerem i inspiratorem. Partner-
stwo wychowawcow z wychowankami jest mozliwe
wtedy, gdy to co ich rézni przestaje dzieli¢. Bardzo
wazny jest wigc kontakt osobisty i emocjonalny, od-
dziatywanie przykladem oraz ksztattowanie u dzieci
poczucia wlasnej wartosci, budowanie pozytywnej
samooceny i wiary w sukces [3].

Koncepcja inteligencji wielorakich

Howard Gardner, amerykanski psycholog i neu-
rolog, profesor Uniwersytetu Harvarda i Uniwersytetu
Bostonskiego, doktor honoris causa ponad 20 szkot
wyzszych 1 uniwersytetow, od lat siedemdziesiatych
XX wieku prowadzi badania z zakresu psychologii
rozwojowej 1 neuropsychologii. Doprowadzity one do
powstania teorii inteligencji wielorakich (IW). Zarys
tej teorii przedstawiony zostat w ksiazce Frames of
Mind: The Theory of Multiple Intelligences. (Ramy
umystu. Teoria inteligencji wielorakich) opubliko-
wanej w 1983 r. Okreslenie ,,inteligencje wielorakie”
(multiple inteligences) wprowadzone zostato po to,
by wskazaé, ze ,istnieje nieznana liczba ludzkich
zdolnosci, od inteligencji muzycznej poczynajac, a na
inteligencji, ktorej wymaga zrozumienie siebie kon-
czac”, natomiast rzeczownik ,,inteligencja” w liczbie
mnogiej miat zwraca¢ uwage na fakt, ze zdolnosci te
sa rownie fundamentalne jak zdolnosci tradycyjne,
»Wychwytywane” za pomoca testow do mierzenia
ilorazu inteligencji [4]. W kolejnych publikacjach
Gardner przedstawil szczegdétowo swoja koncepcje,
ktora nadal rozwija i zaprezentowal mozliwosci jej
wykorzystania w pracy powotanego przez siebie ze-
spotu badawczego (1993) oraz w projektach opartych
na teorii IW [4, 5, 6]. Gardner dowodzi, ze istnieje
wiele, stosunkowo odrgbnych inteligencii, a ich liczba
nie jest zamknigta.

Koncepcja H. Gardnera odbiega od tradycyjnego
ujecia inteligencji, rozszerza jego zakres i zmienia
spojrzenie na nig. ,,Dowolna inteligencja — jedna
z wielu — jest zdolno$cia rozwiazywania problemow
lub tworzenia produktow, ktore maja konkretne zna-
czenie w danym s$rodowisku czy tez kontekscie kul-
turowym lub spotecznym. Ta umiejetno$¢ rozwiazy-
wania problemoéw pozwala jednostce na podejscie do
sytuacji, w ktorej trzeba osiagnac¢ pewien cel, w taki
sposob, by znalez¢ wiasciwa droge do niego prowa-
dzaca” [6]. Podwaza to zalozenie, wystgpujace w kla-
sycznych koncepcjach, ze istnieje tylko jeden typ in-
teligencji 1, Ze mozna ja zmierzy¢ przy uzyciu stan-
dardowych technik psychometrycznych. W podejsciu
pozapsychometrycznym, do ktérego oprocz koncepcji
inteligencji wielorakich nalezy koncepcja inteligencji:
spolecznej, emocjonalnej czy praktycznej, inteligencji
si¢ nie mierzy. ,,Inteligencja jest wynikajaca z ludzkiej
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biologii i psychologii zdolno$cia przetwarzania pew-
nego rodzaju informacji”’[6].

Typy inteligencji
Zgodnie z koncepcja Gardnera, ktory definiuje po-

jecie inteligencji jako ,,potencjat biopsychologiczny

stuzacy przetwarzaniu specyficznych form informacji

w okreslony sposdb” [5] kazdy czlowiek ma wiele

rownoprawnych, stosunkowo odrebnych inteligencji.

Sa one w réznym stopniu rozwinigte i tworza profil,

charakterystyczny tylko dla danej jednostki. Profil

ten jest dynamiczny, a kazda inteligencj¢ mozna roz-
wijaé, wykorzystujac ,,mocniejsze” inteligencje dla
rozwoju tych ,,stabszych”.

W odniesieniu do dzieci H. Gardner okresla osiem
typow inteligencji: jezykowa (lingwistyczna), ma-
tematyczno-logiczna, ruchowa (kinestetyczna, cie-
lesng), wizualno-przestrzenna, muzyczna, przyrod-
nicza (naukowa), interpersonalng (zewnatrzosobowa)
1 intrapersonalna (wewnatrzosobowa).

e Inteligencja jezykowa — przejawia si¢ w rozu-
mieniu $wiata przez stowo méwione i pisane.
Dzieci, u ktorych ten typ dominuje lubig czytac,
opowiada¢, stuchaé, przejrzysScie wypowiadaja
1 spisuja swoje mysli, uzywaja bogatego stow-
nictwa, potrafia tworzy¢ opowiadania, historie,
szybko ucza si¢ jezykéw obcych, sa wrazliwe na
rymy, dzwigki i znaczenie stow.

e Inteligencja matematyczno-logiczna — uze-
wngtrznia si¢ w rozumieniu $wiata przez liczby,
ciagi zdarzen, logiczne rozumowanie. Dzieci
z przewaga tej inteligencji sa uzdolnione matema-
tycznie, mysla logicznie, lubia porzadek i precy-
zyjne instrukcje, sa konkretne i dociekliwe, badaja
i zbieraja informacje, lubig gry, tamigtowki i za-
gadki, potrafia kreatywnie rozwiazywac problemy,
umiej¢tnie szereguja, klasyfikuja i wnioskuja, do-
strzegaja zwiazki przyczynowo-skutkowe.

e Inteligencja ruchowa — to sposéb pojmowania
rzeczywistosci za pomoca ruchu i kontaktu fizycz-
nego. Dzieci, u ktorych ta inteligencja przewaza
wykorzystuja ruch w sposoéb celowy i swiadomy,
potrafia przez cialo wyrazaé emocje, maja wy-
czucie czasu 1 przestrzeni, sa uzdolnione manu-
alnie, sprawnie manipuluja przedmiotami, maja
dobra koordynacje¢ ruchowa.

e Inteligencja wizualno-przestrzenna — przejawia
si¢ w rozumieniu $wiata przez ,,myslenie obra-
zami”, tworzenie wizualizacji, dobrej orientacji
przestrzennej. Dzieci z przewaga tej inteligencji
sa tworcze 1 pomystowe, dobrze orientuja sig
W przestrzeni trojwymiarowej, duzo rysuja, kon-
struuja, chetnie czytaja mapy, tabele 1 diagramy,
maja bogata wyobraznig, cechuje je wrazliwos¢
wzrokowo-przestrzenna.



WSPIERANIE ROZWOJU DZIECKA W SWIETLE KONCEPCJI INTELIGENCJI WIELORAKICH

* Inteligencja przyrodnicza — ujawnia si¢ W poj-
mowaniu rzeczywistosci przez otoczenie i $rodo-
wisko, umiejetnos$¢ rozpoznawania i kategoryzo-
wania $§wiata fauny i flory oraz innych obiektow
przyrodniczych. Dzieci z przewaga tej inteligencji
sa ciekawe $wiata, zadaja duzo pytan, poznaja
srodowisko przez badanie, do$wiadczanie, ,,ro-
zumieja” $§wiat roslin i zwierzat, rozpoznaja i ka-
tegoryzuja obiekty przyrody, dostrzegaja wzorce
funkcjonujace w naturze, lubia przebywac na
Swiezym powietrzu, czgsto pasjonuja si¢ ekologia
i $wiatem przyrody, klasyfikuja przedmioty w hie-
rarchie.

* Inteligencja muzyczna — pozwala na rozumienie
$wiata poprzez rytm, dzwigki, melodig, kompo-
zycje. Dzieci, u ktorych dominuje ten typ inteli-
gencji charakteryzuje zdolno$¢ stuchowa i wraz-
liwos¢ na dzwigki. Potrafig one aktywnie shuchac,
tacza muzyke z emocjami i wlasnym nastrojem,
maja poczucie rytmu, lubia $piewaé, chetnie ucza
si¢ przy muzyce i rymuja, ,,zmieniaja”’ w muzyke
wszystko, co robia.

* Inteligencja interpersonalna — to zdolnos¢ ro-
zumienia innych ludzi, wspotodczuwania, nego-
cjowania i wypracowywania kompromisow oraz
patrzenia na $wiat z punktu widzenia innej osoby.
Dzieci z przewaga tej inteligencji lubig i potrafia
pracowaé¢ w grupie, fatwo nawiazuja kontakty
spoteczne, maja zdolnosci przywodcze, sa komu-
nikatywne, zachowuja asertywnos$¢ przy konfron-
tacji.

* Inteligencja intrapersonalna — to umiejgtnosc¢
poznania witasnych uczu¢ i samego siebie, pa-
trzenia na $wiat z wilasnego punktu widzenia,
umiejetnos¢ $wiadomego kierowania swoim
dziataniem. Dzieci, u ktorych goéruje ten typ in-
teligencji, lubig pracowa¢ samodzielnie, znaja
i wykorzystuja swoje mocne strony, buduja we-
wnetrzng motywacje, maja jasno sprecyzowane
cele, poszukuja odpowiedzi na ,,trudne” pytania.
Wszystkie typy inteligencji wzajemnie na siebie

oddziatuja i ze soba wspotpracuja, tworzac profil
indywidualny. Dzigki wlasciwej stymulacji kazdy
rodzaj inteligencji moze by¢ modyfikowany i rozwi-
jany. Rozwojowi inteligencji sprzyja wlasciwe, in-
spirujace i odpowiednio zorganizowane $rodowisko
edukacyjne.

Teoria Gardnera zostata szczegodlnie dobrze przy-
jeta w srodowisku pedagogow. ,,Wielu z nich do-
strzeglo jej oczywisty zwiazek — tak jak ja pojmowali
— ze swa praktyka edukacyjna” [6]. Obecnie kon-
cepcja ta cieszy si¢ na catym $wiecie coraz wigksza
popularnoscia zarowno wsrod pedagogow, jak i psy-
chologéw zajmujacych si¢ okreslonymi typami uzdol-
nien. Koncepcja inteligencji wielorakich daje nowe
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perspektywy nauczycielom, rodzicom i szkotom
dzigki innemu spojrzeniu na mozliwosci rozwojowe
dziecka i jego szanse edukacyjne. Teoria Gardnera
pozwala stworzy¢ odmienna od tradycyjnej, wizj¢
szkoty, a przez to nowa wizj¢ cztowieka dorostego.
»Napisano dostownie setki ksiazek, setki rozpraw
i tysiace artykutow naukowych i popularnonauko-
wych poswigconych tej teorii. Setki, jesli nie tysiace,
szk6t na catym Swiecie twierdza, ze wykorzystuja
idee inteligencji wielorakich” [6].

Istota projektu ,,Pierwsze uczniowskie
doswiadczenia droga do wiedzy”

Od 1 pazdziernika 2009 roku w Polsce, na te-
renie 6 wojewodztw: lubelskiego, 16dzkiego, mato-
polskiego, podkarpackiego, §laskiego i $wigtokrzy-
skiego, w 2700 szkolach realizowany jest trzyletni
projekt edukacyjny ,,Pierwsze uczniowskie doswiad-
czenia droga do wiedzy”. Jest to jeden z najwigkszych
projektow edukacyjnych w Polsce wspotfinansowany
przez Europejski Fundusz Spoteczny oraz budzet
panstwa i realizowany na zlecenie Ministerstwa Edu-
kacji Narodowej. Jego beneficjentami sa uczniowie
klas pierwszych szkot podstawowych.

Celem projektu jest wdrozenie elastycznego mo-
delu edukacji dostosowanego do indywidualnych po-
trzeb i mozliwos$ci ucznidéw, z wykorzystaniem nowa-
torskich metod i tresci ksztatcenia. Wieloaspektowe
wspieranie rozwoju umystowego, emocjonalnego,
spotecznego, fizycznego i motorycznego dzieci roz-
poczynajacych nauke w pierwszej klasie szkoty pod-
stawowej oraz nabywanie kompetencji kluczowych
opartych na teorii inteligencji wielorakich Howarda
Gardnera stanowi istote projektu [3].

Projekt obejmuje wspotprace w obrebie troj-
podmiotowosci: uczen—nauczyciel-dom rodzinny.
Rodzice traktowani sa jako partnerzy. Nauczyciele,
szanujac prawo rodzicow do decydowania o wy-
chowaniu dziecka, podejmuja z nimi dialog. Zasada
trojpodmiotowosci zwigksza szansg na sukces eduka-
cyjny ucznia. Wykorzystanie teorii inteligencji wielo-
rakich w praktyce zapewnia uczniom doswiadczenia
edukacyjne 1 spoteczne zgodne z ich zdolnosciami,
zainteresowaniami, potrzebami 1 mozliwosciami.
Umozliwia im dzialania we wszystkich dziedzinach
aktywnosci, a szczegodlnie w jezykowej, matematycz-
no-przyrodniczej, artystycznej, ruchowej, komunika-
cyjno-informacyjnej i spotecznej (inter- i intraperso-
nalnej).

Dziecko uczy si¢ i bawi w inspirujacych, opra-
cowanych specjalnie na potrzeby projektu Dziecig-
cych Osrodkach Zainteresowan. Zostaty one tak za-
projektowane, aby mozliwa byta jak najpelniejsza
indywidualizacja pracy z uczniami. W $rodowisku
edukacyjnym, w ktérym uczen przebywa, znajduja
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si¢ $rodki dydaktyczne wieloaspektowo i wielowy-
miarowo stymulujace jego rozwdj. Prace z dzie¢mi
prowadzi, na zajeciach obowiazkowych i pozalek-
cyjnych, opierajac si¢ na materiatach metodycznych
projektu, specjalnie przeszkolony nauczyciel edukacji
wczesnoszkolnej. Dobor najwtasciwszych sposobow
oddziatywan na dziecko wynika ze znajomosci pro-
filu inteligencji kazdego ucznia, jego zainteresowan,
potrzeb, mozliwosci. Akceptowanie indywidualnego
rytmu rozwoju kazdego dziecka i wspieranie jego
drogi edukacyjnej od poczatku kariery szkolnej, daje
mozliwo$¢ odczuwania satysfakcji, odnoszenia suk-
cesOw oraz budowania wysokiej motywacji na bazie
wlasnych mocnych stron.

Koncepcja projektu oparta jest na zalozeniu, ze
kazde dziecko jest zdolne. Rola nauczycieli i ro-
dzicow jest dostrzezenie, rozwijanie i wspieranie
jego potencjatu. Szkota powinna zapewni¢ uczniom
mozliwo$¢ wszechstronnego rozwoju i wspiera¢ ich
w rozwijaniu indywidualnych zdolnosci tak, aby
umieli wykorzysta¢ je w zyciu.

PODSUMOWANIE

Wspotczesna szkola przygotowujaca kazdego
cztowieka do zycia w zmieniajacej si¢ wciaz rze-
czywisto$ci musi ewoluowac. Kazdy uczen, a szcze-
gblnie ten na pierwszym etapie edukacyjnym potrze-
buje wsparcia, aby efektywnie wykorzystaé swoj
potencjat. Istota nowoczesnej szkoly to zapewnianie
uczniom zdobywania do§wiadczen i przeksztatcania
ich w kompetencje, mozliwo$¢ podejmowania wlas-
nej aktywnosci. Proces ksztalcenia oparty na samo-
dzielnos$ci, wiazaniu poznania z dziataniem i respek-
towaniu indywidualnego profilu inteligencji stanowi
sedno wspolczesnej edukacji.

Teoria inteligencji wielorakich wpisuje si¢ w dzi-
siejsza rzeczywisto$¢ edukacyjna. Nie jest to jedyna
czy pierwsza teoria, ktora zaktada, ze madrym mozna
by¢ na wiele sposobow. ,,Elementem wyrozniajacym
model Gardnera sa dowody potwierdzajace stusznosc¢
stawianej przez niego tezy. Gardner powoluje si¢ na
liczne badania naukowe, migdzy innymi w obszarze
antropologii, psychologii poznawczej, psychologii
rozwojowej, psychometrii, analiz biograficznych, psy-
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chologii zwierzat czy neuroanatomii” [7]. Krytyczne
podejscie H. Gardnera do jednolitego sposobu po-
strzegania umystu ma przelozenie na konstruktywne
shuzenie spoteczenstwu. Rodzi to wizje szkoty przy-
szto$ci, w ktorej nauczyciele beda potrafili uwzgledni¢
zdolnosci i1 zainteresowania wszystkich uczniéw oraz
uczy¢ ich w sposob dla nich najbardziej odpowiedni.
»Szkota powinna zapewni¢ dzieciom mozliwos¢
wszechstronnego rozwoju, sprzyja¢ ksztattowaniu
kompetencji kluczowych. Powinna wspiera¢ ucznia
w rozwijaniu jego indywidualnych zdolnosci tak, aby
umiat wykorzystac je w zyciu” [3]. We wspotczesnym
Swiecie wizja ta jest mozliwa do spehienia.
Wartosciowe i inspirujace srodowisko edukacyjne
sprzyja wspieraniu rozwoju ucznia, szczegolnie tego,
ktory dopiero rozpoczyna nauke w szkole. Diagnoza
zdolno$ci, mozliwosci, zainteresowan, potrzeb ucznia,
dobor takich metod nauczania — uczenia sig, ktore po-
zwola mu na wykorzystanie ,,mocnych” stron w celu
rozwijania zdolno$ci oraz wspomagania ,,stabszych”
inteligencji, przyczyniaja si¢ rowniez do wspierania
dziecka w rozwoju umystowym, fizycznym, mo-
torycznym, emocjonalnym i spotecznym. Teoria
H. Gardnera daje podstawe do ponownego zrozumienia
wplywu wszechstronnej stymulacji na rozwdj dziecka.
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STRESZCZENIE

Wzrost zainteresowania migdzybloniakiem optucnej datuje si¢ od drugiej potowy ubieglego wieku. Od tego czasu prowadzone sa
badania majace na celu ustalenie zaleznosci migdzy jego wystgpowaniem, a typem azbestu, dawka, okresem narazenia, a takze nad
jego patogeneza. Wystgpowanie migdzybtoniaka optucnej nie jest zwiazane jedynie z bezposrednim, zawodowym narazeniem na pyt
azbestu. Odnotowywano przypadki zachorowan u 0sob zamieszkatych w poblizu kopalni, zakladow przetwarzajacych azbest, a takze
u cztonkéw rodzin pracownikow.

W pracy przedstawiono rozmiar zanieczyszczenia §rodowiska rolniczego gminy Szczucin przez odpady azbestowo-cementowe oraz
wskazano glowne zrodla emisji wiokien azbestowych do powietrza atmosferycznego. Nastgpstwem tego zanieczyszczenia jest wzmo-
zone zachorowanie na nowotwory ptuc, w tym bardzo rzadkiego migdzybtoniaka optucnej. Zwrocono uwage, ze mimo likwidacji
zaktadu przetwarzajacego azbest problem zachorowalnos$ci na migdzybtoniaka optucnej na terenie tej gminy jest nadal aktualny.

Stowa kluczowe: teren rolniczy, zanieczyszczenie srodowiska, odpady azbestowo-cementowe, migdzybtoniak optucnej.

SUMMARY

The increased interest in pleural mesothelioma dates from the second half of the 20" century. Since that time the investigations have
been carried out aiming at finding the relationship between the incidence of pleural mesothelioma and the type of azbest, dosage, period
of exposure, and disease pathogenesis. The incidence of this disease is not only related to direct professional exposure to azbest dust.
The cases of pleural mesothelioma were noted in people living in the area close to the mine, manufactures processing azbest as well as
in members of their workers’ families.

This paper presents the scale of pollution of the rural environment of Szczucin community with azbest-cement wastes and indicates the
main source of emission of azbest fibres to the atmospheric air. The consequence of such pollution is increased morbidity of lung cancer,
including a rare cancer, pleural mesothelioma. It has been pointed out that despite closing down the manufacture processing azbest, the
morbidity of pleural mesothelioma in this area remains.

Key words: rural area, environmental pollution, azbest-cement wastes, pleural mesothelioma.

WSTEP

W narazeniu na pyl azbestu wyrdznia si¢ ekspo-
zycje zawodowa, parazawodowa i Srodowiskowa.
RézZnia si¢ one w sposob istotny wielkoscia stgzen
wlokien azbestu w powietrzu i ich rozmiarami, a co
za tym idzie skutkami dla zdrowia i wielkos$cia ryzyka
wystapienia okreslonych nowotwordéw zto§liwych.
Ekspozycja parazawodowa dotyczy mieszkancow
terenéw sasiadujacych z zaktadami przetwarzaja-
cymi azbest oraz rodzin pracownikow tych zaktadow.
W przeszto$ci zanieczyszczenie powietrza widoknami
azbestu w poblizu zaktadéw go przetwarzajacych
bylo znaczne i niekiedy przypominato opady $niegu.

Pomiary przeprowadzane w mieszkaniach pracow-
nikow wykazywaty podwyzszone st¢zenie wiokien
azbestu, gldéwnie z powodu przenoszenia pylu na
ubraniach roboczych [1, 2].

Patogenne dziatanie azbestu wywolane jest wdy-
chaniem jego wildkien zawieszonych w powietrzu.
Na wystgpowanie patologii wplywa typ azbestu, wy-
miary tworzacych go widkien, ich st¢zenie we wdy-
chanym powietrzu oraz czas trwania ekspozycji.

Szczego6lnie istotna jest S$rednica widkien,
mniejsza rolg odgrywa ich dlugos¢. Widkna grube
o dtugosci powyzej 5 um zatrzymuja si¢ w gornych
drogach oddechowych, podczas gdy witokna cienkie
o $rednicy mniejszej niz 3 um przenoszone sa do dal-
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szych odcinkéw uktadu oddechowego. Biologicznie
agresywne sg wlokna o §rednicy ponizej 3 pm i dhu-
gosci powyzej 5 um, tzw. widkna respirabilne, ktore
z wdychanym powietrzem przedostaja si¢ do peche-
rzykéw ptucnych skad dalej penetruja tkanke ptucna.
Najbardziej szkodliwe sa wldkna respirabilne o diu-
gosci ok. 20 um. Nalezy do nich tzw. azbest niebieski
(krokydolit) [3, 4].

W przemieszczaniu si¢ wiokien w ukladzie od-
dechowym wazna role odgrywa rowniez ich ksztatt.
Skrecone, migkkie wiokna chryzotylu maja tendencje
do zatrzymywania si¢ wyzej niz iglopodobne wtdkna
amfiboli (krokydolitu) fatwo przenoszone do obrzezy
phuc.

Ekspozycja na pyt azbestu moze by¢ przyczyna
wystgpowania azbestozy, raka ptuca i migdzybto-
niaka optucne;.

Azbestoza, czyli zmiany zwloknieniowe tkanki
phucnej jest wynikiem narazenia na wieloletnie duze
stezenia pytu azbestowego i1 pojawia si¢ wylacznie
jako nastepstwo ekspozycji zawodowej [5].

Rak phluca uznawany jest za najpowszechniejszy
nowotwor ztosliwy powodowany przez azbest. R6zni
si¢ on klinicznie 1 patomorfologicznie od nowo-
tworow wystepujacych spontanicznie w populacji
generalnej. Wsrdd pacjentdw z azbestoza przewazaja
gruczolakoraki, a rokowanie jest gorsze ze wzgledu
na wspotwystepowanie proceséw zwidknieniowych
[6, 71.

Migdzybtoniaki optucnej, ktorych ok. 80% zwia-
zane jest z narazeniem na pyt azbestu, uznawane sg za
nowotwor specyficzny dla tej ekspozycji [8].

ROZWINIECIE

Inspiracja do podjgcia badania byto, odnotowane
w potowie lat osiemdziesiatych XX wieku pojawienie
si¢ pierwszych przypadkow migdzybtoniaka optucnej
na terenie gminy Szczucin. Rozpoznawane przypadki
dotyczyly nie tylko pracownikéw zaktadu, ale row-
niez mieszkancow gminy — 0so6b niezatrudnionych
w zakladzie przetworstwa azbestu. Migdzybtoniak
ophucnej uznawany jest za nowotwor swoisty dla eks-
pozycji na pyt azbestu. Wyjasnienia wymagal wigc
fakt zaistnienia ekspozycji oraz oceny jej wielkoSci
w kazdym przypadku rozpoznania choroby. Pojawit
si¢ takze problem wielkosci ryzyka wystapienia tego
nowotworu ws$réd mieszkancéw gminy, a wigc za-
grozen wynikajacych z wielkosci ekspozycji zawo-
dowej, parazawodowej i komunalnej na pyt azbestu
w obszarze oddziatywania zaktadu wyrobow azbesto-
wo-cementowych w Szczucinie.

Pawet Kotela, Magdalena Wilk-Franczuk, Beata Szczepanowska-Wotowiec

Gmina Szczucin jest polozona w poétnocno-
-wschodniej czg$ci wojewodztwa matopolskiego. Po-
wierzchnia gminy wynosi 119 km?, a zamieszkuje ja
okoto 14 000 oséb. W 1959 roku w Szczucinie uru-
chomiony zostal Zaktad Wyroboéw Azbestowo-Ce-
mentowych (ZWAC). W poczatkowych latach produ-
kowano wytacznie rury cisnieniowe, nastgpnie ptyty
faliste. Wkrotce po uruchomieniu zaktadu udostep-
niono ludnosci do ,,zagospodarowania” odpady po-
produkcyjne, zarowno twarde w postaci uszkodzo-
nych wyrobow, jak i mokre — szlam poprodukcyjny,
oraz odpady mialkie powstajace w wyniku szlifo-
wania koncowek rur. Odpady azbestowo-cementowe
przez 30 lat wykorzystywane byly do utwardzania
lokalnych drog, podworek, boisk szkolnych i spor-
towych. Odpady mialkie oraz szlam poprodukcyjny
znajdowaly rowniez zastosowanie do produkcji ma-
teriatow budowlanych stosowanych w budynkach go-
spodarczych i pomieszczeniach mieszkalnych. Byty
one uzywane takze do rekultywacji zakwaszonych na
tym terenie gruntéw ornych (wapnowanie). Wedtug
opracowan Instytutu Ochrony Srodowiska [9] taczna
objetos¢ odpaddéw azbestowych oraz zanieczyszczo-
nych mas ziemnych na terenie gminy wynosi ok. 0,8—
1,0 mln m3. Na drogach znajduje si¢ ok. 330 000 m?
odpadow. Objetos¢ odpadow 1 ziemi zanieczyszczo-
nych tymi odpadami w posesjach i na drogach dojaz-
dowych wynosi ok. 250 000 m?. Na podstawie danych
uzyskanych w badaniach ankietowych oszacowano,
ze odpady azbestowo-cementowe zastosowano na ok.
8,6 ha podworzy i 28,3 ha drog dojazdowych. Dtu-
go$¢ drog utwardzonych odpadami w gminie wynosi
ok. 65,5 km [9, 10].

Glowne zrodia emisji wlokien azbestowych do
powietrza atmosferycznego to:

* utwardzone odpadami azbestowo-cementowymi
nawierzchnie drég, drog dojazdowych do posesji

oraz podworek (fot. 1.),

Fot. 1. Droga utwardzona odpadami azbestowo-cementowy-
mi na terenie gminy Szczucin (wg Srodowisko 17 (353)/2007)
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* pomieszczenia gospodarcze i budynki mieszkalne,
w ktorych zastosowano materialy zawierajace
azbest oraz luzem odpady azbestowo-cementowe
(fot. 2) [11],

Fot. 2. Zagospodarowanie wyrobow azbestowych do celow
uzytkowych na terenie gminy Szczucin

* pryzmy odpadoéw azbestowo-cementowych roz-
rzucone w roznych miejscach na terenie catej
gminy,

» grunty orne, na ktorych w celu ulepszenia gleby
(wapnowanie) zastosowano blizej nieokre$lone
ilosci odpadow azbestowych drobnoziarnistych,

* boiska i inne obiekty sportowe (fot. 3) [11],

Fot. 3. Przybor do ¢wiczen wykonany z rury azbestowej, wy-
korzystywany przez nieSwiadoma zagrozen mtodziez szczu-
cinskg

Zwraca uwage rowniez wykorzystywanie przez
mieszkancéw workéw do przechowywania pro-
duktow rolnych.

W odpadach azbestowo-cementowych znajdu-
jacych si¢ w wymienionych miejscach widoczne sa
gotym okiem pegczki widkien azbestu niebieskiego
(krokydolit). Minerat ten zostal zidentyfikowany
w probkach materiatbw pobranych z powierzchni
drog w Szczucinie z zastosowaniem mikroskopu elek-
tronowego transmisyjnego IEM-100C w Pracowni
Patomorfologii Instytutu Medycyny Pracy (IMP)
w Lodzi [4, 9, 10], jak rowniez w Pracowni Aerozoli
IMP metoda spektometrii w podczerwieni. Obecnosé
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wiokien krokydolitu stwierdzono w probkach powie-

trza atmosferycznego pobranych na terenie gminy,

w analizach wykonanych z zastosowaniem elektrono-

wego mikroskopu scaningowego — SEM [4, 9, 10].
Zaktad w Szczucinie byt jedynym w Polsce pro-

ducentem rur azbestowo-cementowych o duzych

srednicach, do produkcji ktorych od momentu uru-
chomienia zaktadu w 1959 roku do 1985 roku stoso-
wano duze ilosci azbestu niebieskiego. Szacuje sig, ze
zaklad w Szczucinie przetworzyt 70% ogolnej ilosci
azbestu krokydolitowego zuzytego w tym okresie

w catym przemysle azbestowo-cementowym w kraju.

Stad tez odpady azbestowo-cementowe udostgpnione

ludnosci zawieraly znaczne ilosci azbestu niebie-

skiego (krokydolitu).

Podstawa do oceny wielkosci ekspozycji byty
wyniki pomiarow stgzen wiokien azbestu i dtugosci
trwania narazenia.

Pomiary st¢zenia pylu azbestu w powietrzu ko-
munalnym na obszarze gminy Szczucin wykonane
zostaty w latach 1995-1996 metoda tradycyjna mi-
kroskopowo-liczbowa i z zastosowaniem laserowego
monitora wtokien mineralnych FM-7400 [4, 9, 10,
12].

Do wykonania pomiarow metoda mikrosko-
powo-liczbowa pobierano powietrze pompkami
224-43EX(SKC) 2 I/min jednorazowo przez 4 go-
dziny na filtry 25 mm Sartorius 8.0 mikro m. Filtry
ogladano w mikroskopie fazowo-kontrastowym o po-
wigkszeniu 600x. Zliczano widkna o dtugosci wigk-
szej niz 5 mikro m $rednicy i stosunku dtugosci do
srednicy wigkszym niz 3:1 w losowo wybranych 100
polach zliczenia na powierzchni uprzezroczystnio-
nych saczkow. Ogdtem pomiary wykonano w 222
punktach w tym 64 wewnatrz pomieszczenia.

Pomiary stgzenia wiokien azbestu w powietrzu
atmosferycznym wykonano w ramach projektu za-
mawianego KBN. Przyjeto nastepujace kryteria wy-
znaczenia punktéw do przeprowadzenia pomiarow
srodowiskowych:

1. odlegtos¢ od zaktadu i znajdujacego si¢ w sa-
siedztwie zaktadu sktadowiska odpadow przemy-
stowych, biorac pod uwagg przenoszenie wtokien
azbestu zwigzane z warunkami atmosferycznymi.

2. Miejsce przebywania dzieci i mtodziezy — place
szkolne, boiska szkolne, otoczenie internatu szkot
zawodowych.

3. Punkty znacznego nasilenia ruchu mieszkancow —
rynek, o$rodek zdrowia, poczta, sklepy.

4. Bezposredni kontakt z odpadami azbestowo-ce-
mentowymi mieszkancoOw posesji z nawierzch-
niami utwardzonymi takimi odpadami.

5. Drogi o nawierzchni utwardzonej widocznymi od-
padami azbestowo-cementowymi [9, 10].
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Wykonano takze pomiary wewnatrz pomieszczen
uzytecznos$ci publicznej oraz mieszkan prywatnych.

Laserowym monitorem wiokien mineralnych
FM-7400 wykonano 26 pomiaréw dhugookresowych
(do 24 godz.) w punktach wyznaczonych na terenie
gminy Szczucin oraz 20 pomiardw w obszarze kontrol-
nym.

Pomiary przeprowadzone metoda laserowo-licz-
bowa wskazuja na znaczne przekroczenia normatywu
higienicznego przyjetego dla zawartosci wiokien re-
spirabilnych w powietrzu atmosferycznym. Normatyw
ten wynosi w Polsce 1 wtokno(wt)/l. Najwyzsze war-
tosci stezenia odnotowano na terenie boisk szkolnych,
gdzie osiagnely one 47 w¥/l, $rednia geometryczna
xg=17,7 wl/l. W strefie do 1000 m od zaktadu stwier-
dzono st¢zenia xg=7,3 wl/l. Znaczne st¢zenia widkien
w granicach 5,9 wl/l zostaly odnotowane na obszarze
stalego przebywania mieszkancow, tj. na ich posesjach.
Roéwniez wysokie $rednie stezenia respirabilnych wito-
kien w granicach 4,3 do 5,5 w¥/l stwierdzono w pro-
bach powietrza pobieranych w miejscach wzmozonego
ruchu mieszkancéw (rynek, osrodek zdrowia, sklepy,
poczta) oraz na drogach [9, 10, 12].

WNIOSKI

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze pyt azbestu
na terenie gminy Szczucin jest nadal wszechobecny,
a wystepowanie odpadow na niespotykana skalg na
tym obszarze stwarza zbiorowe zrodto emisji wtokien
azbestu do powietrza atmosferycznego, w tym naj-
bardziej agresywnych biologicznie wtokien azbestu
krokydolitowego. Mimo uptywu wielu lat od zaprze-
stania produkcji wyroboéw azbestowo-cementowych
zachorowalno$¢ na migdzybtoniaka optucnej wsrod
mieszkancoéw gminy jest nadal bardzo wysoka. Biorac
pod uwagg dtugi okres latencji tego nowotworu wyno-
szacy ok. 20—40 lat [13, 14] problem zachorowalnosci
na miedzybtoniaka oplucnej jest wciaz aktualny.
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STRESZCZENIE

Jakkolwiek istnieje wiele okolicznosci i motywow, dla ktorych ztudnie probuje sig uzasadni¢ stuszno$§¢ stosowania eutanazji, to jednak
problem ten pojawia si¢ zawsze w kontekscie przerazajacego cierpienia, z ktérym czlowiek nie umie sobie poradzié.

Zazwyczaj taczy si¢ on z poczuciem braku sensu cierpienia i dalszego zycia z nieuleczalng choroba. Natomiast osobom zajmujacym
si¢ pacjentem — lekarzom, pielggniarkom, rodzinie chorego towarzyszy poczucie bezsilnosci, tym dotkliwsze im wigksze jest cierpienie
najblizszej osoby.

Migdzynarodowe badania jednoznacznie udowodnity, ze pielggniarki podlegaja konfrontacji z pacjentami zadajacymi eutanazji [1].
Eutanazja zostala prawnie dopuszczona w Holandii w 2001, a w Belgii w 2002 roku. Wydaje sig, ze z powodu niejasnosci w przepisach
dotyczacych roli pielggniarek w procesie eutanazji istnieje w tych krajach potrzeba opracowania instytucjonalnej polityki etycznej jasno
okreslajacej rolg personelu medycznego.

A moze warto zastanowi¢ sig, czy tylko eutanazja pozostaje, gdy nie radzimy sobie z choroba i cierpieniem. Czy istnieje inny sposob
rozwiazania tego problemu, za ktory chory nie musi ptaci¢ wlasnym zyciem?

Stowa kluczowe: etyka, eutanazja, pielggniarki, szpitale, domy opieki, polityka, badanie naukowe, hospicjum.

SUMMARY

Although there are many different circumstances and aspects for which euthanasia seems to be a right solution this issue always appears
in the context of a great suffering and helplessness.

On both sides of this sorrowful situation exists a depressing sense of a pointlessness of suffering and life with terminal disease. Those
who are responsible for care and treatment — doctors, nurses, the family of the patient live with a sense of a bigger or smaller helpless-
ness.

International research shows undeniably that nurses are confronted with patients requesting euthanasia [1]. Euthanasia has been legal
in Belgium since 2002 and in Holland since 2001. Because of the vagueness in formal documents and policies on the role of nurses in
euthanasia, there is an increasing need to establish institutional ethics policies that clearly describe the role of nurses in the euthanasia
process.

Maybe it is worth to consider, whether euthanasia remains the only option for those suffering from incurable diseases. The question is,
whether exists or not, other way agony, the way for which sufferer doesn’t have to pay with his own life.

Key words: cthics, euthanasia, hospitals, nurses, nursing homes, policy, survey, hospice.

W mysl Art. 2. Belgijskiego Prawa o Eutanazji,
eutanazja definiowana jest jako ,,zamierzone zakon-
czenie zycia na wlasne zyczenie dokonane przez inna
osobeg” [2]. ,Inna osoba” to lekarz, a zakonczenie
zycia rozumie si¢ jako podanie lekéw usmiercaja-
cych.

Definicja ta jest rowniez uzywana w Holender-
skim Akcie o Eutanazji [3] i w innych oficjalnych do-
kumentach, np. w Holenderskiej Komisji Panstwowej
do Spraw Eutanazji [4-7].

Debaty etyczne nad eutanazja dotycza najcze-
$ciej udziatu i roli lekarzy w tym procesie, pomijajac

pielegniarki. Tymczasem badania przeprowadzone
w wielu krajach, m.in. w Belgii, wskazuja, ze to wtas-
nie one stawiane sa przed problemem eutanazji w sy-
tuacjach, gdy domagaja si¢ jej ich pacjenci [5—8]. Po-
nadto wlasnie na pielggniarkach spoczywa odpowie-
dzialno$¢ za wystuchanie i interpretacje zadan cho-
rych, a nastepnie przekazanie ich prosb pozostalym
pracownikom placowki [9, 10].

W opiece paliatywnej istotne znaczenie odgrywa
procedura filtra paliatywnego. Jego celem jest uzy-
skanie pewnosci, ze wszyscy czlonkowie zespotu
opiekujacego si¢ pacjentem (lekarze, pielegniarki,
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eksperci opieki paliatywnej), przekazuja sobie ko-
lejno informacje o zgloszeniu prosby o eutanazje
1 o wszystkich alternatywnych aspektach opieki pa-
liatywnej [11]. Ponadto sadzi sig, ze nad pacjentem
proszacym o eutanazj¢ powinno si¢ uwzgledni¢ takze
konsultacj¢ z zespotem paliatywnym. Zespot ma za
zadanie doktadne przeanalizowanie konkretnej sytu-
acji chorego [9].

Dnia 28.05.2002 roku Belgia uchwalita prawo do
eutanazji. Tamtejsze przepisy odnosza si¢ gtéwnie
do postepowania i odpowiedzialnosci lekarzy. Tylko
oni sa uprawnieni do przeprowadzenia eutanazji,
jak rowniez $cistego przestrzegania warunkow z nia
zwiazanych. Artykul 3, rozdziat 2.4. stanowi o tym,
ze zyczenie pacjenta musi by¢ przedyskutowane z ze-
spolem pielegniarskim. W artykule 14 mozna prze-
czytaé, ze pielegniarki maja prawo odmowy udziatu
w przeprowadzeniu eutanazji [2]. Poza skrotowymi
sformulowaniami Belgijski Akt o Eutanazji nie
omawia jednak doktadnej roli pielggniarek w pro-
cesie eutanazji. Nie zawiera on réwniez filtra palia-
tywnego, traktowanego jako integralny sktadnik pro-
cesu opieki.

Ustanowienie Aktu wiazalo si¢ ze zwroceniem
bacznej uwagi na katolickie szpitale i domy opieki,
stanowiace odpowiednio 56% i 33% ogodtu tego typu
placéwek we Flandrii (Belgia) [1]. Akt ten byt takze
powodem debaty spoteczenstwa, a zwlaszcza poli-
tykow 1 etykow. Dyskusje koncentrowaly si¢ wokot
realizacji prawa do eutanazji [1, 12].

Wydaje sig, ze zakres dziatan i zaangazowanie
pielggniarek w proces eutanazji zalezy od szeregu
czynnikdéw sytuacyjnych. Dotycza one braku precy-
zyjnego okreslenia udziatu pielggniarek w procesie
eutanazji, zwlaszcza w jej wykonaniu. J.J.R. Bilsen
stwierdza na podstawie sprawozdan lekarzy, ze pie-
legniarki, ktére podawaly $miertelne $rodki w 59%
przypadkow, zrobity to gtownie podczas nieobec-
nosci lekarzy [13]. Mozna sadzi¢, ze takie okolicz-
nosci stawiaja pielegniarki w watpliwej sytuacji
prawnej, poniewaz nie sa one oficjalnie uprawnione
do podawania tych $rodkoéw. Obecnie obserwuje sig¢
wzrost przekonania, co do faktu, ze nie tylko pracow-
nicy medyczni, ale cala stuzba zdrowia jako insty-
tucja, ponosi znaczaca odpowiedzialno$¢ za realizo-
wanie prawa do eutanazji. Wazna rolg do spetnienia
maja tu menadzerowie roznych szczebli, co znajduje
odzwierciedlenie w wypowiedziach pielggniarek od-
czuwajacych potrzebe wsparcia [14, 15]. Istnieje po-
trzeba sprecyzowania wyraznych zasad postgpowania
etycznego w procesie eutanazji w odniesieniu do le-
karzy i pielegniarek [4, 14—16].

Badania przeprowadzone w Belgii i Holandii po-
kazaty, ze udzial pielggniarek w podejmowaniu de-
cyzji ogranicza si¢ do konsultacji i dyskusji [5, 14, 17,
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18]. W badaniach retrospektywnych w Belgii lekarze
podali, ze konsultowali si¢ przynajmniej z jedna pie-
legniarka w 20% przypadkow eutanazji wykonywa-
nych w warunkach domowych i w 83% przypadkow
w szpitalach i domach opieki [13].

Szeroko zakrojone badania w Holandii pokazuja,
ze w 79% szpitali 1 81% domoéw opieki lekarze kon-
sultowali si¢ z pielggniarkami w sprawach przepro-
wadzenia eutanazji. Jednak z tych samych badan wy-
nika, ze pielegniarki w matym stopniu lub w ogoéle nie
wspotpracuja z lekarzami w procesie podejmowania
decyzji o wykonaniu zabiegu [19].

Nalezy przypuszczaé, ze udzial pielggniarek
w akcie eutanazji moze by¢ rozny: poczawszy od
asystowania az do podawania lekoéw u§miercajacych.
W tym kontek$cie mozna wyrdzni¢ pielgegniarke
w roli ,,0soby towarzyszacej” oraz jako ,,pracownika
technicznego”. One same najczgsciej widza si¢ w roli
osoby asystujacej i wspierajacej pacjenta oraz jego
rodzing. Dunskie pielegniarki zglaszaly trudnosci,
ktorych doswiadczaty w 11% przypadkow udziatu
W procesie eutanazji. Mozna sadzié, ze zwiazane sa
one z techniczna niekompetencja lekarzy i trudno-
$ciami proceduralnymi, np. nadmierna dokumentacja
[19].

Mimo braku uprawnien niekiedy zleca si¢ pielg-
gniarkom podawanie lekow usmiercajacych. Jak wy-
nika z badan przeprowadzonych w Danii dziato si¢
tak w 12% przypadkow [19]. Z kolei wedlug lekarzy
belgijskich rola ta przypadta pielegniarkom w 17,7%
przypadkow $mierci w domu i w 58,8% w instytu-
cjach opieki zdrowotnej, w wigkszosci pod nieobec-
no$¢ lekarzy, ale po uprzedniej z nimi konsultacji
[13].

Niezbyt wiele wiadomo o sytuacjach tuz po euta-
nazji. Nietatwo na przyktad odpowiedzie¢ na pytanie,
na jakie wsparcie moga liczy¢ same pielegniarki i jaka
powinna by¢ ich rola w stosunku do rodziny zmartego
pacjenta. Nalezy sadzi¢, ze pielegniarki do§wiadczaja
w tym wzgledzie szeregu problemow. Niewatpliwie
trudne jest nawiazanie rozmowy z rodzina, szcze-
golnie wtedy, kiedy bliscy zmarlego nie maja takiej
potrzeby, czy tez zyczenia [19].

N. De Bal, B. Dierckx de Casterle’, T. De Beer,
C. Gastmans stwierdzaja, ze pielegniarki potrafia
dzieli¢ si¢ odczuciami z kolegami, aby zniwelowaé
skutki przezytych napig¢ [20].

Niewiele wiadomo na temat watpliwosci pielg-
gniarek wobec eutanazji. Mozna przypuszczaé, ze
odczuwaja one gleboki konflikt moralny w sytuacji
prosby o $mier¢ [20]. Potwierdzaja to wyniki uzy-
skane w dunskim badaniu jakosciowym A. Van de
Scheura, A. Van der Arenda z 1998 roku.

Niewatpliwie pielggniarkom trudno jest rozma-
wia¢ z pacjentami o swoich pogladach etycznych.
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Zdarza si¢, ze odmawiaja one udzialu w pracy ze-
spotu, ktory ma zajmowac¢ si¢ pacjentem zadajacym
podania lekéw usmiercajacych. Zwykle odmowe in-
terpretuje si¢ jako sprzeciw wobec idei eutanazji.

Wypada sadzi¢, ze na udziat pielegniarek w opiece
nad pacjentami zadajacymi eutanazji moze sktadac
si¢ wiele czynnikéw. Naleza do nich: sytuacja prawna
w momencie wyrazenia zadania, polityka etyczna
konkretnej placowki, obowiazujace procedury opie-
kuncze i terapeutyczne, udziat lekarzy, warunki orga-
nizacyjne [6]. Van de Scheur i Van der Arend klada
nacisk na znaczenie standardowej instytucjonalnej
polityki etycznej, ktora powinna w mozliwie najbar-
dziej sprecyzowany sposob okresla¢ zadania i odpo-
wiedzialno$¢ lekarzy oraz pielegniarek [14].

Z dunskich badan J. Haverkate’a i G. Van der
Wala wynika, ze istnieja dokumenty dotyczace poli-
tyki etycznej wobec eutanazji w placowkach opieki
zdrowotnej, tj. 69% szpitali i 74% domow opieki wy-
kazuje udziat pielggniarek w podejmowaniu decyzji
zwigzanych z eutanazja, a 41% — asystowanie leka-
rzom w procesie przeprowadzenia eutanazji [4].

Jak wskazuja belgijskie badania, zasady polityki
etycznej wobec eutanazji rozpowszechnia 79% szpi-
talii30% domow opieki. W 67% szpitalii 83% domow
opieki polityka ta byta opracowana w 2003, a w po-
zostalych placéwkach w 2002 roku [1]. Rolg pielg-
gniarki w eutanazji uznaje 87% szpitali i 77% domow
opieki. Polityka etyczna wigkszosci belgijskich szpi-
tali (79%) i domow opieki (81%) uwzglednia moralne
watpliwos$ci pielggniarek wobec eutanazji, a w 73%
szpitali 1 84% domoéw opieki dyrektorzy przekazuja
pielegniarkom zasady polityki etycznej [1].

Wigkszos¢  belgijskich  katolickich  szpitali
i domow opieki powaznie angazuje si¢ w prace nad
rozwojem polityki etycznej wobec eutanazji. Czy-
nione sa rowniez wysitki, aby wprowadzone w zycie
uregulowania prawne utatwialy pielggniarkom pel-
nienie roli w procesie eutanazji.

Prawda jest, ze pielegniarki niechgtnie podaja
srodki usmiercajace i zawsze okazuja wsparcie pa-
cjentom nawet, gdy osobiscie nie popieraja idei eu-
tanazji [21]. Swiadczy to o obciazeniach emocjonal-
nych w opiekunczym aspekcie pracy pielggniarek
wtedy, gdy spetniaja role cichych swiadkéw utatwia-
jacych choremu droge do $mierci.

Z badan wynika rowniez, ze pielggniarkom prze-
ciwnym eutanazji odradza si¢ w placowkach uczest-
nictwa w procesie podejmowania decyzji o eutanazji
[1]. Wynika to z poszanowania przekonan moralnych
pielegniarek przez katolickie flamandzkie placowki
shuzby zdrowia.

Przekazywanie pielggniarkom belgijskim zasad
polityki etycznej ma miejsce w 90% szpitali i 81%
domoéw opieki [1]. Natomiast ostatnie badania poka-
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zuja, ze w Holandii 26,6% pielggniarek nie wiedziato,
czy ich miejsca pracy dysponuja zapisem polityki
etycznej wobec eutanazji [19]. Wyniki badan wska-
Zuja na znaczenie jasnego okreslenia roli pielggniarek
w procesie eutanazji w krajach, gdzie zostala ona
zalegalizowana, gdyz rola ta wciaz pozostaje dysku-
syjna. Ma to znaczenie nie tylko dla pielegniarek, ale
rowniez dla pacjentow.

Powstaje tu pytanie, czy rzeczywiscie eutanazja
wiaze sig z ,,postgpem” w medycynie i ku czemu ona
zmierza. Czy moze jest ona raczej wyrazem pewnej
formy kryzysu nauk medycznych? Na szczg$cie nie
jest to jedyny sposob radzenia sobie z boélem i cier-
pieniem. Istnieje inne, bardziej ludzkie rozwiazanie,
za ktore chory nie ptaci wlasnym zyciem, a rola pie-
legniarki jest w nim oczywista — jest to opieka hospi-
cyjna.

Opieka hospicyjna zmierza wprost do u§mierzenia
bolu fizycznego i wszelkiego cierpienia cztowieka,
dba o jakos¢ zycia, szanuje godnos$¢ chorego, sprawia,
Ze nie prosi on o eutanazje, ale chce zy¢ i godnie od-
chodzi¢ [22]. Smier¢ przyjmuje sie jako naturalny
kres zycia, z ktorym medycyna przeciez nie walczy.
Walczy o zdrowie, dba o jak najlepsza jakos¢ zycia.
Opieka hospicyjna zmierza do utrzymywania chorego
w jak najlepszej kondycji, przez uSmierzanie bdlu
i innych objawow towarzyszacych chorobie. Obej-
muje zaspokojenie potrzeb fizycznych, psychicznych,
duchowych 1 socjalnych. Ponadto tworzy system
wsparcia umozliwiajacy choremu prowadzenie az
do $mierci, zycia tak czynnego, jak jest to mozliwe,
a takze pomaga rodzinie radzi¢ sobie z choroba bli-
skiej osoby 1 wspiera ja w okresie osierocenia i za-
loby. Pielggniarka opiekuje si¢ pacjentem, wychodzi
naprzeciw totalnemu cierpieniu, jakie towarzyszy
cztowiekowi w jego zmaganiach z choroba.

W zwiazku z nieustajacymi dyskusjami na temat
decyzji o kresie zycia, w tym eutanazji, wskazane jest
ukazanie funkcjonowania réznych rozwiazan powyz-
szych zagadnien ze zwroceniem uwagi na opieke nad
pacjentem i racj¢ istnienia zawodoéw medycznych, tj.
zawodu lekarza i pielggniarki. Jak wiadomo, od stu-
leci racja tq jest shuzba zyciu.

Wydaje sig, ze kto szanuje zycie ludzkie, po-
swigca si¢ sluzeniu mu, przyjmuje na siebie powin-
nosci o wielkim znaczeniu i dlatego tez nie powinno
by¢ takiej sily ani takiego prawa, ktore usprawiedli-
wiatoby dziatanie przeciw zyciu.

Propozycja dla wspotczesnego cztowieka jest
opieka hospicyjna. Pozwala ona do konca z godno-
$cia zy¢ 1 umiera¢. Kompetentna opieka medyczna,
psychologiczna, duchowa i religijna tagodzi bol,
jednocze$nie wyraza szacunek dla zycia i podmio-
towosci cztowieka oraz sprawia, ze $mier¢ w gronie
bliskich moze by¢ tagodna i spokojna.
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OMOWIENIE MATERIALOW DEDYKOWANYCH
PROFESOROWI ANDRZEJOWI JACZEWSKIEMU
Z OKAZJI JUBILEUSZU 80. URODZIN
- »0 CZLOWIEKU | JEGO ROZWOJU NIE
TYLKO SEKSUALNYM” POD RED. ZBIGNIEWA
IZDEBSKIEGO
OVERVIEW OF THE MATERIALS DEDICATED TO PROFESSOR ANDRZEJ JACZEWSKI ON THE

OCCASION OF HIS 80TH BIRTHDAY - “A MAN AND HIS DEVELOPMENT NOT ONLY SEXUAL"
EDITED BY ZBIGNIEW IZDEBSKI

Andrzej Malinowski

Instytut Antropologii Uniwersytet Adama Mickiewicza w Poznaniu

Dyrektor Instytutu: prof. dr hab. Janusz Piontek

Andrzej Jaczewski — lekarz pediatra, seksuolog,
pedagog, wychowawca, instruktor harcerski — znany
jest szerokiemu gronu wychowawcow jako autor
ksiazek dla rodzicow i mlodziezy, zwlaszcza z za-
kresu seksualnosci, oraz z prac poswigconych bio-
logicznym aspektom rozwoju czlowieka. Z okazji 80.
rocznicy jego urodzin, w opracowaniu O czlowieku
i jego rozwoju nie tylko seksualnym przedstawione
zostaly materialty dedykowane Jubilatowi. Czg$¢
pierwsza ,,O Profesorze Andrzeju. Wspomnienia
i refleksje przyjaciol i wspotpracownikéw” zawiera
wspomnienia i refleksje przyjaciol i wspodlpracow-
nikdéw, ktorzy ukazuja Jubilata jako humaniste,
harcerza, pedagoga, mitosnika przyrody i muzyki.
Otwiera ja list gratulacyjny Jolanty Kwasniewskiej,
w ktorym podkresla m.in., ze prof. Andrzej Ja-
czewski zawsze stal po stronie 0sob wykluczonych
i stabych, przekazywatl, zwtaszcza mlodym ludziom,
w swym aktywnym zyciu dobro, pickno i mitos¢.
List gratulacyjny przestala Dziekan Wydziatu Pe-
dagogicznego Uniwersytetu Warszawskiego dr hab.
Alicja Siemak-Tylikowska. W dalszej czgsci wspo-
minaja Profesora Marek Trzaski, Maria Bogajewska,
Anna Siniarska-Wolanska i Napoleon Wolanski. Pro-
fesor Wolanski podkreslit ich wspolng droge w ZHP,
w Towarzystwie Wiedzy Powszechnej i Instytucie
Matki 1 Dziecka, a zwlaszcza w tworzeniu od 1971
roku programu przedmiotu pod nazwa Biomedyczne
podstawy rozwoju i wychowania. Dalej Jubilata

wspominaja dr Maria Pultorak, specjalista medycyny
szkolnej, dziennikarka Anna Mentlewicz, dr Marek
Jasinski — seksuolog, Andrzej Adamczyk — podharc-
mistrz i dr hab. Maciej Tana$ — pedagog. Interesujacy
esej o spotkaniach owych dwoch wybitnych seksu-
ologow, cho¢by na terenie Towarzystwa Rozwoju
Rodziny, przedstawil prof. Zbigniew Lew-Starowicz.
O Andrzeju Jaczewskim, cztowieku i nauczycielu,
pisata prof. Maria Szyszkowska — filozof i dziatacz
spoteczny. Wspominaja Go Katarzyna Dowbor, Anna
Radzik, Beata Skarzynska, prof. Irmina Migsowicz,
antropolog zwiazana z Jubilatem zwlaszcza przez
auksologig¢ czy promocje¢ zdrowia, ginekolog, endo-
krynolog prof. Romuald Dgbski, dr hab. Zbigniew 1z-
debski, uczen Jaczewskiego, dr Krystyna Komosinska
— pielegniarka i pedagog, Wojciech Ronatowicz — pe-
dagog, seksuolog, seksuolog dr Alicja Dtugolgcka,
Anna Kowalewska — lekarz, Grazyna Tworkiewicz-
Bienias — edukatorka seksualna, dr n. hum. Jolanta
Wojciechowska, a takze Anna Szewczyk i Agnieszka
Deszynska.

Druga czg$¢ opracowania zatytutowana ,,O roz-
woju cztowieka i edukacji seksualnej” zawiera tekst
psychologa i seksuologa prof. Marii Beisert wyjasnia-
jacy geneze pedofilii. Profesor Danuta Cichy, eks-
pert MEN do oceny podrecznikéw z biologii, wraz
z dr Anna Struminska przedstawity prace pt. ,,Miejsce
higieny w reformach szkolnych”. Romuald Dgbski
w tekscie ,,Antykoncepcja — metody zapobiegania
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niepotrzebnej ciazy” zaprezentowal problem z punktu
widzenia lekarza ginekologa. Interesujacy artykut na
temat ,,Funkcjonowania seksualnego w normie i pato-
logii” jest udziatem prof. Lechostawa Gapika, prezesa
Polskiego Towarzystwa Terapeutycznego. Godne
uwagi sa tu wywody dotyczace klinicznej normy
seksualnej wyjasniajace m.in. to czym jest norma
optymalna, akceptowana, tolerowana, partnerska,
funkcjonalna 1 indywidualna. Ciekawy artykut pt.
,ldea pokoju Alberta Schweitzera a wspotczesna edu-
kacja” zaprezentowali prof. dr hab. Kazimierz Imie-
linski, znakomity seksuolog i antropolog, oraz jego
synowie Andrzej i Christian. Tekst profesora z 2000
roku zwraca mentalno$¢ cztowieka ku drugiemu czto-
wiekowi 1 spoteczenstwu. W kolejnym wystapieniu
Zbigniew Izdebski omowil ,,Zwiazki i relacje z part-
nerem w cyklu zycia czlowieka”. Zwrocil uwage
na to, ze relacje w zwiagzkach pomigdzy partnerami
w roznych fazach rozwoju winny by¢ przetozone na
projekty programow edukacyjnych, profilaktycznych
1 poradnictwa. Krystyna Komosinska przedstawita
problem ,,Otytosci jako jednej z chorob cywilizacyj-
nych”. Michat Korbelak zaprezentowat tekst zatytuto-
wany ,,Wiedza o cztowieku, zdrowiu i higienie w pol-
skich programach nauczania (od XVIII do XX w.)”.
Anna Kowalewska przedstawita prace ,,Palenie
tytoniu przez rodzicow a rozwdj i zdrowie dzieci
i miodziezy”. Zbigniew Lew-Starowicz tekstem
»Pytania do seksuologa: analiza porownawcza z lat
1967-2009” potwierdzit, ze obyczajowos¢ seksualna
w Polsce zmienia si¢ w strong wigkszej otwartosci
na seks. Andrzej Malinowski omowit zagadnienie
,, Transseksualizmu w oczach antropologa”. Jego zda-
niem w ksztaltowaniu transseksualizmu wazna rol¢
odgrywa komponenta dziedziczna, ktora sugeruja
dane antropometryczne, a ostatnio odontologiczne.
Irmina Migsowicz zaprezentowata tekst ,,Uczen
z otyto$cia prosta”, a Aleksandra Piotrowska podzie-
lita si¢ wspomnieniami o Jubilacie, piszac o ,,falszy-
wych wspomnieniach”, ktore w psychologii maja na
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celu uzyskanie wielu waznych szczego6tow. Profesor
Kazimierz Pospiszyl przedstawit artykul ,,Uwodzi-
cielsko$¢ dziecka — fakty i mity”. Maria i Jozef Pot-
turzyccy opracowali tekst ,,Wactaw Potocki i inni
wybitni synowie oraz mieszkancy ziemi Gorlickie;j”.
Maria Pottorak zaprezentowata Materialy Naukowe
III Czechostowacko-Polskiej Konferencji, ktora od-
byta si¢ w Rabce w 1976 roku na temat pracy szkolnej
dziewczat w okresie pokwitania. Irena Szybiak za-
dedykowata Jubilatowi prace nt. ,,Stanistaw Staszic
o szkole, nauczycielach i absolwentach”. Dziekan
Wydziatu Pedagogicznego Uniwersytetu Warszaw-
skiego, prof. Mirostaw S. Szymanski zaprezentowat
prace ,,Wartosci, cele i strategie wychowania w trzez-
wosci”, a Maria Szyszkowska — ,,Seksualno$¢ czto-
wieka”. Profesor Bohdan W. Wasilewski opracowat
tekst pt. ,, Wykorzystanie grup Balinat w ksztaltowaniu
umiejgtnosci seksuologa w pracy z problemem relacji
interpersonalnych”. Czgs$¢ t¢ zamyka praca dr. Krzysz-
tofa Waza pt. ,,Profilaktyka wczesnego rodzicielstwa”.

Trzecia cze$¢ ksiazki ,,O sobie — fragmenty auto-
biografii ksiazki Profesora” zawiera informacje zycio-
rysowe, ukazujac korzenie, okres szkolny, okupacyjny,
studia i dalsze wspomnienia Jubilata. Cato$¢ konczy spis
prac doktorskich wykonanych pod jego kierunkiem.

Moje kontakty z Andrzejem Jaczewskim wiodty
przez konferencje i kursy dla wykladowcow biome-
dycznych podstaw rozwoju i wychowania w Sielpi,
Kirach. Tam, tak ro6znorodni co do wyksztalcenia,
wyktadowey tego przedmiotu stawali si¢ powoli
profesjonalistami. Wspolnie napisaliSmy udany pod-
recznik z biomedycznych podstaw rozwoju i wycho-
wania. Jubilat zawsze postulowal, ze pedagog musi
posias¢ ogolna wiedze o rozwoju dziecka bez szcze-
gotow z zakresu genetyki, endokrynologii, anatomii
i fizjologii rozwojowej. Budzilo to czgsto dyskusje
i polemiki, w ktorych przyznawatem Profesorowi
racje. Konczac 6w osobisty watek pragne polecic lek-
ture zaprezentowanej ksiazki lekarzom, higienistkom
szkolnym, pedagogom.
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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
kazuistycznych i pogladowych —od 100 do 150 stow).

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

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

by¢ podzielona na:

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

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

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

— praca pogladowa — wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

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

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

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

Tabele kombinowane, ryciny, zdjgcia, mapy, wzory itp.
powinny by¢ zalaczone w osobnej kopercie, rowniez na
plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tek-
scie. Rozmiar rycin 12—14 c¢m, 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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Przyktady prawidlowego pismiennictwa:

— Artykut:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair. Eur J Surg 2002; 168: 684—689.

— Ksiazka:

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

— Rozdziat w ksigzce:

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

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

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ 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.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-
dlowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza
WsZzysCy autorzy w rOwnym stopniu.

*  Prace powinny by¢ przestane w 2 egzemplarzach
maszynopisu i niezaleznie od tego na opisanej 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.

Redakcja
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

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

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

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

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

Title page

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

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

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

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

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

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

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

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

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

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

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

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

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

Findings of laboratory investigations and suitable stan-
dards and standard deviations should be expressed in units
accepted by the International System of Measures SI.

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

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

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

— Article:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair., Eur J Surg 2002; 168: 684—689.

— Book:

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

— Book chapter:

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

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

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



