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OD REDAKCJI

QZ%OWM %«ﬂéfﬂ

Pismo ,, Studia Medyczne Akademii Swietokrzyskiej” powstato
w 2003 roku na Wydziale Nauk o Zdrowiu (owczesnym Wydziale
Pedagogicznym i Nauk o Zdrowiu) jako dopetnienie naszej aktyw-
nosci naukowej w zakresie nauk medycznych.

Wychodzqc naprzeciw wymaganiom, jakie stawia pismiennictwo medyczne w kraju i na Swiecie, przekazuje
Panstwu czasopismo w wiekszym formacie i zmienionej szacie graficznej. L.atwo zauwazyé, ze zmianie ulegt tytut
pisma: ,, Studia Medyczne Akademii Swietokrzyskiej” na ,, Studia Medyczne . Zachowano dotychczasowy uklad
kwartalnika z podziatem na prace oryginalne, pogladowe, kazuistyczne, historyczne, prace z zakresu zdrowia
publicznego, dziedzin pokrewnych oraz sprawozdania ze zjazdow naukowych, recenzje ksiqzek etc.

Pragne poinformowacé, ze do uczestnictwa w Radzie Naukowej przyjely zaproszenie nastepujqce osoby
z zagranicy: prof. Jean-Pierre Chambon (Lille, Francja), prof. Pavol Holéczy (Ostrawa-Vitkovice, Czechy),
dr Helena Kaducdakova (Ruzomberok, Stowacja), prof. Anton Lacko (Ruzomberok, Stowacja), prof. Siarhei Parnko
(Brzesé, Biatorus), dr Tomasz Rogula (Cleveland, USA), dr Andrew Ukleja (Cleveland, USA). Nowi Cztonkowie
sq gwarancjq wysokiego poziomu naukowego kwartalnika.

W celu udostepnienia ,, Studiow Medycznych” szerszemu gronu odbiorcow poczynilismy rowniez starania
o publikacje nie tylko streszczen, ale petnych tekstow artykutow w Internecie (www.pu.kielce.pl/studiamedyczne).
Zapraszam Autorow prac do zapoznania sie z tresciq zmienionego Regulaminu publikowania prac, ktory ma na
celu usprawnienie pracy redakcyjnej.

Jestem przekonany, ze poczynione zmiany przyczyniq sie do podniesienia poziomu merytorycznego ,, Studiow
Medycznych”, zwiekszenia atrakcyjnosci dla Czytelnikow i Autorow publikacji, poszerzenia grona odbiorcow
oraz podniesienia oceny parametrycznej pisma.

Dziekuje Autorom prac sktadanych do ,, Studiow Medycznych” za ich wktad w podnoszenie poziomu nauko-
wego czasopisma, a Czytelnikow zapraszam do ciekawej i interesujqcej lektury naukowej.

édaktor naczelny






Studia Medyczne 2008; 9: 9-13

NURSING EDUCATION IN POLAND
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SUMMARY

The text concerns the strategy for Polish nursing and midwifery education on the way to a European dimension of higher education. The
determinants of this transformation are above all the Bologna Declaration and “A WHO European Strategy for Nursing and Midwifery
Education” [1,2]. Tendencies of change in nursing and midwifery education as well as new system solutions concerning the adaptation
of Polish regulations in this field to the requirements of the European Union law are shown against this background.

Key words: education, Bologna Process, transformation in nursing and midwifery education.

STRESZCZENIE

Prezentowany tekst poswigcony jest strategii ksztatcenia polskich pielggniarek i potoznych w drodze do europejskiego wymiaru szkolni-
ctwa wyzszego. Wyznacznikami tej transformacji sa przede wszystkim Deklaracja Bolonska i ,,A WHO European Strategy for Nursing
and Midwifery Education”. Na tym tle ukazane sg tendencje zmian w ksztatceniu pielggniarek i potoznych, nowe rozwiazania systemowe
zwiazane z dostosowaniem polskich przepisow w tym zakresie do wymogdw prawa Unii Europejskiej.

Stowa kluczowe: edukacja, Proces Bolonski, transformacja w ksztalceniu pielggniarek i potoznych.

CHANGES IN NURSING EDUCATION
IN POLAND IN THE CONTEXT OF EUROPEAN
LAW IMPLEMENTATION

As aresult of the measures taken in the field of nurs-
ing and midwifery education a shift in basic education
in higher trade schools in Poland, in which graduates
receive a Bachelor’s Degree in Nursing, from post-
Organizational changes in nursing education re- high-school level to Bachelor’s Degree studies’ level

sulted from the following premises: has taken place. In connection with Poland having
* evaluation of the current system of education, signed the Bologna Declaration, Master’s Degree Stud-
* definition of requirements in the fields of education  jeg — lasting 2 years, ending with graduates obtaining

and profession practice, a Master’s Degree in Nursing — have also been intro-
* analysis of solutions in the European Union and in  dyced in Universities and Medical Academies [3].

the world, The goal of the transformation in nursing and mid-
» draft of new system solutions compliant with the wifery education in Poland was:

Bologna Declaration, * to adapt the Polish education model in this profes-
* verification of legal regulations of the UE and sion towards European standards, which will enable

member states. obtaining profession qualifications comparable to
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qualifications of nurses in the European Union

states.

* To obtain recognition of profession diplomas and
qualifications to undertake and perform practice in
every Union state.

Changes in the education model of nursing personnel
were done in respect to:

» ensuring schools', teachers' and students' autono-
my,

* increasing the range of nursing profession compe-
tence,

* improving the effectiveness of profession educa-
tion.

Out of the legal norms of documents of the first
rank in nursing education the ones, that should be
mentioned are:

1. The European agreement concerning nursing educa-
tion and training made in Strasbourg in 1967, signed
by the Polish Government in December 1995; rati-
fied in March 1996 (Dz. U. no. 83, pos. 384, 385).

2. Convention no. 149 of the International Work
Organisation concerning employment and work-
ing conditions of nursing personnel, passed in
Geneva on the 21st of June 1977 (Dz. U. from
30.01.1981).

3. “A WHO European strategy for nursing and mid-
wifery education”.

The concept of the strategy is to train nurses of
competence responding to social health needs — in the
country, in integrated Europe and in the World — so that
they can stand up to the challenges arising from: a new
approach to health promotion, diseases prevention,
society development, cooperation in interdisciplinary
teams, provision of health service close to the place of
residence or work and equal access to this service. This
goal can be obtained after satisfying WHO universal
demands regarding the standard of organization in
schools educating nurses, education programs, didactic
personnel, material base, the inner system of education
quality control, school accreditation and individual
accreditation.

4. Directives (which are a secondary source of Euro-
pean law) regulating qualifications’ acquisition and
nursing practice.

Amongst the Directives regulating qualifications’
acquisition and nursing practice, the ones that should
especially be mentioned are:

* Committee Directive dated 27.06.1977 (77/452/
EWG), concerning mutual recognition of diplomas,
certificates and other formal proof of qualifications
of nurses responsible for general medical atten-
tion, which contains decisions facilitating effective
execution of the right to establish enterprises and
freedom to provide service.
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e Committee Directive dated 27.06.1977 (77/453/
EWG) concerning coordination of statutory resolu-
tions, regulations and administrative actions regard-
ing functions' execution by nurses responsible for
general medical attention.

* Committee Directive dated 14.12.1981 (81/1057/
EWQG), supplementing directives 75/362/EWG,
77/452/EWG, 78/686/EWG and 78/1026/EWG,
concerning mutual recognition of diplomas, certifi-
cates and other proof stating possession of formal
doctor, general medical attention nurse, dentist and
veterinarian qualifications (respectively to obtained
licences).

»  Committee Motions dated 6.05.1996 (96/W195/02)
on the subject of cooperation in the field of mutual
recognition of education periods and profession
qualifications in the European Union.

e Committee and European Parliament Directive
dated 14.05.2001 2001/19/WE altering Committee
Directives 89/48/EWG and 92/51/EWG concerning
the common system of profession qualifications
recognition and Committee Directives 77/452/
EWG, 77/453/EWG, 78/686/EWG, 78/687T/EWG,
78/1026/EWG/ 78/1027/EWG, 80/154/EWG,
80/155/EWG, 85/384/EWG, 85/432/EWG, 85/433/
EWG, 93/16/EWG concerning the professions of
general nurse, dentist, veterinarian, midwife, archi-
tect, pharmacist and doctor.

* Committee and European Parliament Directive
(COM/2002/119-2002//0061/COD) concerning
recognition of profession qualifications.

* Directive 2005/36/WE concerning recognition of
profession qualifications of Polish nurses and mid-
wives.

Regulations of national law take a particular place
in nursing and midwifery education , especially includ-
ing the Act regarding nursing and midwifery profes-
sions dated 25 VI 1996 with later alterations dated 22
V 2003 [4].

In the document alterations have been made in
regard to:

* the schools' system of nursing education, mainly
including definition of directives for detailed stan-
dards of nursing education in higher schools,

 the direction and time of nursing education's trans-
formation process,

* the type of nursing schools complimentary with the
new model of profession education,

* the definition of graduates' profession title on
respective levels of education and accreditation
system.

Decisions made in the Act entered into force in
March 2001 and June 2003, of which regulations
concerning accreditation apply from the year 2002,
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and regulations regarding access to and practice of
the nursing profession by citizens of European Union
member states on Polish ground have come into force
the moment Poland became a member of the European
Union.

Changes in the nursing education system in Poland
were also based upon regulations in the Act from 12th
September 1990 regarding higher education and the Act
from 26th June 1997 regarding higher trade schools.

In accordance to the realisation of the Bologna Dec-
laration guidelines and “A WHO European Strategy for
nursing and midwifery education” and EU directives,
nursing education in Poland should be implemented in
a three-year cycle and include 4815 hours and acquisi-
tion of a Bachelor’s Degree in Nursing.

The nursing education system in higher schools takes
into consideration the possibility for high-school and
post-high-school nursing schools’ graduates (5-years
Medical High Schools, 2,5-years Post-High-Schools
Medical Schools and Schools educating nurses in
3-year cycles — in the years 1996-99) to raise their
profession qualifications . This applies to those gradu-
ates, who will want to obtain a Bachelor’s Degree in
Nursing, by completing studies in schools, which will
organize them in a supplementary manner [5, 6].

THE ACTUAL STATE OF NURSING IN POLAND

Basing on data from the National Nursing and
Midwifery House in Poland it has been noted that the
number of people registered in the nursing profession
is 255,160 and in the midwifery profession — 30,836.
Whereas the number of employed in the profession is
236,274 nurses and 27,241 midwives.

In the years 2001-2004 graduates of nursing schools
constituted up to 10,520 people (the number of nursing
schools’ graduates: medical trade studies as well as
higher and higher trade schools). In the years 2001-
2004 Regional Nursing and Midwifery Houses issued
7,343 certificates of rights to undertake the nursing
profession to graduates of nursing schools. 69.80% of
all nursing schools’ graduates called for the rights to
undertake the profession.

In relation to the 3,177 nursing schools’ graduates,
who did not call for the certificates to undertake the
nursing profession in the years 2001-2004 , the ones,
who constituted to the largest percentage were:

» those with a Master's Degree in Nursing

—76.14%;

» those with a Bachelor's Degree in Nursing

—19.23%;

» graduates of training collages

—4.63%.
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The number of issued certificates of rights to
perform the profession of a midwife in the years
2001-2004 amounted to 1672 in relation to midwifery
schools' graduates.

In regards to the 463 midwifery schools' graduates
in the years 2001-2004, who did not turn up for the
rights to undertake the midwifery profession, the ones,
who constituted to the largest percentage were:

» graduates of training collages

—59.61%;

» those with a Master's Degree in Midwifery

—22.89%;

» those with a Bachelor's Degree in Midwifery

—17.49%.

As regards the age structure of nurses and midwives,
disturbing tendencies of shift in the age boundary of em-
ployed in the profession — from 35 do 49 years old — can
be observed. On the one hand, the numbers of young
students in the professions are few, and on the other
amajor outflow of retiring employees constitutes to this
shift. Detailed data are presented in figures 11 2.
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Figure 1. Distribution of nurses’ age in Poland in the years 2001-
2004.
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Figure 2. Distribution of midwives’ age in Poland in the years
2001-2004.

From the obtained data acquired from the National
Nursing and Midwifery House in Poland it has been
noted that the number of issued certificates of rights
to undertake the nursing and midwifery professions
in the period dating until the 31st of December 2005
amounted to 4,871.

In the period dating from the 1st of May 2004
until the 16th of February 2005, 2245 certificates of
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profession qualifications as well as 1129 certificates
of registry entry have been issued to the European
Union states according to Directives 77/452/EWG
and 0/154/EWG (data from 44 Regional Nursing and
Midwifery Houses).

Amongst the people who were not Polish citizens
practicing the profession in Poland 38 nurses and 9
midwives have been noted (data from 34 Regional
Nursing and Midwifery Houses).

THE CHANCES OF MODERN NURSING

Many benefit providers representing different
medical professions operate in the health care system.
It seems necessary to create a well defined division
of tasks and competences of each work group and
subsequently to build teams comprising of people of
varying qualifications and abilities. For many a year
difficulties in assessing the nurses’ amount of labour
have arisen. It is commonly thought that the currently
existing mechanisms used for nurses’ task and labour
amount assessment identification, omit about 40 % of
labour amount done by the nursing personnel. Whilst
the currently existing mechanisms prove helpful in
identifying nurses’ tasks, most of them fail to deliver
information regarding cognitive / intellectual aspects
of the nurse’s role.

In the last ICN report (2004) a summary of the
present situation regarding nurses’ labour amount
assessment mechanisms has been made. There is no
doubt that factors such as working in teams compris-
ing of preventive health care employees of different
professions as well as the matter of the patient’s family
members’ contribution into his/her care cause further
difficulties in carrying out an assessment of tasks and
responsibilities and the nurses’ amount of labour. How-
ever the significance of professional nursing service
as the main component in the health care system is an
undeniable and thoroughly documented fact. Leaders
of nurses’ associations are aware of the existing prob-
lems and undertake numerous actions leading to their
solution. Amongst the chances of modern nursing they
name the following:

* an increase in nurses' and midwives' profession
independence,

* anincrease in nursing care needs due to a systematic
growth in numbers of people of old age (increase
in demand),

* transformation in the nursing and midwifery educa-
tion system,

+ scientific research development,

* cooperation with international organizations (expe-
rience exchange),
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 trade training and practice supervision,

* high ethical and moral standards set by the trade
government,

* anincrease in profession prestige.

THREATS TO MODERN NURSING

National Nursing Organizations in the whole world
are participating in all kinds of initiatives meaning to
improve the situation of nursing. Widely negotiated
agreements, both on the level of specific health care
institutions as well as on national level, are legally
binding instruments shaping not only the proper dis-
tribution of nurses’ tasks and responsibilities but also
have an immense effect on the patient’s safety. Many
barriers still exist however, which poses a threat to the
development of nursing not only in Poland but also
in many European countries. The main threats will
above all be:

* economical (an unstable economic and organiza-
tional situation in the preventive health care system
in Poland — low salary),

+ organizational (a deterioration in practice conditions
due to a decrease in the number of nurses),

* legal (legally-legislative inconsistencies in the legal
system, concerning preventive health care as well
as nursing and midwifery professions),

* medical (a discrepancy between the development
of medical sciences and the possibilities in the field
of profession improvement, the inability to improve
qualifications, employers’ withdrawal from partici-
pation in financing nurses’ postgraduate education
and improvement),

* social (fatigue, Burnout Syndrome, profession re-
lated diseases, quitting the profession, lack of trade
advancement),

* the lack of uniform and consistent preventive health
care system guidelines including human resource
management.

THE PROBLEMS OF MODERN NURSING

Educating nurses with competences corresponding
to the health needs of societies — in the country, in an
integrated Europe and in the world — will help to rise to
the challenges resulting from: a new approach to health
promotion, preventing diseases, social development,
interdisciplinary teams cooperation, providing health
service close to the place of residence or work and equal
access to such service. Accomplishment of the above
goals will be made possible thanks to:



NURSING EDUCATION IN POLAND AND EUROPEAN STANDARDS

* Changes in Directive 2005/36/WE concerning
recognition of Polish nurses' and midwives' profes-
sional qualifications (negligence);

» Higher Schools respecting legal regulations in force
in the process of nursing and midwifery education;

* Financing, the so called, bridging studies from the
state budget;

* Securing financial means for nursing and midwifery
education;

» Changing the states employment policy in regards
to nurses, midwives with consideration of working
conditions and salary improvement;

* QGuaranteeing independent contracting of health
services carried out by nurses and midwives in
general health care and in long-term house care;

* Guaranteeing full capacity for nursing services
realization in social health care houses by nurses.

SUMMARY

The creation of an European area of higher educa-
tion determined by the Bologna Process and “A WHO
European Strategy for nursing and midwifery educa-
tion” draws nearer the legal and system readiness in
Poland’s EU membership.

It is key to promote citizen mobility, new work pos-
sibilities and a general development of the continent.
It should be noted that in the European territory nurses
are the single largest profession group in the health
care sector. In this context Polish nurses, making up
anearly 250 thousand people profession group, receive
a chance to change their status in respect to the one that
is in force in the EU both in terms of education, as well
as profession practice.

The transformation in the education system of Pol-
ish nurses will ensure a possibility to use the wealth of
the European space of higher education and its values,
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such as democracy, culture and language diversity as
well as higher level education systems for future stu-
dents and scientists. We are attaining a higher status
of nursing in Poland, a more beneficial perception of
Polish nurses in Europe and in the world, as well as
higher chances for a long-term development in the
profession.

One should remember, however, that it is the
school’s commitment in the process of nursing educa-
tion that is responsible for the results of said education,
and these results are and will be carefully analysed by
graduates, workers, work organizations in the country
and in the world.
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PROFILAKTYKA WTORNA UDARU MOZGU
- OCENA PO PIECIU LATACH OD ZACHOROWANIA

SECONDARY PREVENTION OF STROKE - A FIVE YEARS FOLLOW-UP
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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Kompleksowe leczenie udaru mézgu jest gtownym problemem wspodtczesnej neurologii i tematem licznych badan
klinicznych. Mniej jest informacji na temat stanu chorych w dtugoterminowej obserwacji. Celem pracy byta ocena profilaktyki wtornej
po udarze mdzgu po pigciu latach od zachorowania.

Material: Analiza objgto 360 osob, ktore byly zarejestrowane w Oddziale Neurologii w Skarzysku-Kamiennej w 2000 roku i wzigty
udziat w ankiecie udarowej Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu. W pierwszym roku po zachorowaniu zmarty
102 osoby. Ankiety kontrolne otrzymato 258 os6b, informacje uzyskano od 201 oséb (78% ).

Wyniki: Wsréd ankietowanych zmarto 58 0sob (28,9%), deficytu neurologicznego nie stwierdzano u 48 0sob (23,9%), objawy neurolo-
giczne nieuposledzajace funkcjonowanie wystgpowaly u 72 0sob (35%), znaczne inwalidztwo u 23 0s6b (12%). Z réznych form rehabi-
litacji skorzystato 25% badanych (zyjacych), 62% kontroluje si¢ u lekarza rejonowego, 31% u neurologa. Przyjmowane leki: obnizajace
cisnienie 71%, aspiryna 48%, tiklopidyna 9%, obnizajace poziom cholesterolu 26%, przeciwcukrzycowe 15%. Styl zycia: papierosy pali
8%, alkohol spozywa 6%, nadwaga wystepuje u 36%, aktywnos¢ fizyczna deklaruje 60%, podwyzszony poziom cholesterolu wystgpuje
u 25%. Sposrod leczonych przez neurologa 73% przyjmuje leki antyagregacyjne, 51% jest leczonych przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Na emeryturze jest 75% badanych, na rencie 18%, 6% nadal pracuje.

Whioski: Niewielki odsetek chorych korzysta z rehabilitacji po udarze moézgu, dostgp do specjalistycznej opieki neurologicznej jest
niewielki, co przektada si¢ na ograniczone stosowanie profilaktyki wtdrnej udaru mézgu.

Stowa kluczowe: udar moézgu, rehabilitacja, styl zycia, profilaktyka wtoérna.

SUMMARY

Background and purpose: Complex treatment of stroke is the main problem of modern neurology. There are many research programs
concerning this subject. Yet less information is available concerning long-term control patients. The goal of this study was to evaluate
secondary prevention of stroke after five years of stroke development.

Method: an in-depth analysis covered 360 people registered at Neurology Ward in Skarzysko-Kamienna in 2000 by means of National
Program of Prevention and Stroke Treatment questionnaire. 102 people died within the first year since they developed stroke. Follow-up
questionnaires were distributed to 258 people, information was received from 201 people(78%).

Results: 58 (28,9%) of the questioned people died, neurological deficits have not been observed in 48 people (23,9%), neurological
symptoms with no effects on functioning have been recognized in 72 people (35%) whereas severe disablement in 23 people (12%). 25%
of the patients (still alive) have participated in various rehabilitation activities, 62% claim to have had regular check-ups by a general
practitioner(GP) while 31% by a neurologist. Drugs taken: reducing blood-pressure 71%, aspirin 48%, ticlopidine 9%, reducing cho-
lesterol level 26%, antidiabetic 15%. Lifestyle: 8% smokes, 6% drinks alcohol, 36% are overweight, physically active 60%, 25% have
raised cholesterol level. Among those who are treated by a neurologist 73% takes either aspirin or ticlopidine, 51% treated by a GP. 75%
are retired, 18% receives disability pension, 6% are professionally active.

Conclusion: Low percentage of the diseased participate in stroke rehabilitation, possibility to have regular neurological check-ups is
limited, which influence secondary prevention after stroke.

Key words: stroke, rehabilitation, lifestyle, secondary prevention.
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WSTEP

Najbardziej efektywnym leczeniem kazdego scho-
rzenia jest jego profilaktyka. Profilaktyka pierwotna
udaru mozgu polega na rozpoznaniu i leczeniu scho-
rzen uznanych za czynniki ryzyka. Profilaktyka wtorna
prowadzona jest u 0séb po przebytym udarze moézgu
i ma na celu zminimalizowanie ryzyka kolejnego za-
chorowania.

Podstawowymi elementami profilaktyki wtornej
sa:

e zmiana trybu zycia i leczenie oraz modyfikacja
czynnikdw ryzyka,

e leczenie antyagregacyjne,

e leczenie przeciwzakrzepowe,

e leczenie chirurgiczne zwegzenia t¢tnic szyjnych [1,2].

Brak jest prospektywnych badan oceniajacych role
zmiany stylu zycia (ruch, otyto$¢, palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu) we wtérnej profilaktyce udaru
[3.4,5]. W prewencji wtornej udaru mézgu zaleca sig re-
gularny, umiarkowany wysitek fizyczny — co najmnie;j
dwa razy w tygodniu po okoto 30 minut. Korzystnie
wplywaja ¢wiczenia dynamiczne: marsze, ptywanie,
jazda na rowerze. Niewskazane sa sporty sitowe
i wysitek statyczny. Zakres i intensywnos$¢ ¢wiczen
nalezy dostosowaé¢ do wieku i wydolnosci fizycznej
pacjenta. Oczywistym zaleceniem jest zaprzestanie pa-
lenia tytoniu wszystkim palaczom, zwtaszcza chorym
po udarze mézgu. Istotne jest rOwniez narazenie na
bierne palenie tytoniu. Zmiana diety i obnizenie masy
ciata dla pacjentéw z otytoscia (BMI, body mass index
>30) prowadzi do zmniejszenia cz¢stosci nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, hiperlipidemii [6,7,8].

Do niedawna nie byto mocnych dowodoéw na to, ze
obnizanie ci$nienia tgtniczego po udarze mozgu przy-
czynia si¢ do zmniejszenia ryzyka kolejnych incyden-
tow naczyniowych lub zgonu. W kontrolowanym bada-
niu klinicznym z podwojnie slepa proba PATS oceniano
skutecznos$¢ leku moczopgdnego indapamidu (2,5 mg
dziennie) u 5665 Chinczykéw z wysokim ci$nieniem
tetniczym i niedawnym udarem lub TIA w wywiadzie.
Stosujac indapamid, udato si¢ zmniejszy¢ czgstosé
nawrotowych udaréw o 29% [9]. W badaniu HOPE
wykazano korzystny wptyw inhibitora ACE ramiprilu
w profilaktyce wtérnej udaréw niedokrwiennych [10].
Na podstawie badania PROGRES ustalono wskazanie
do rozpoczecia leczenia nadcis$nienia tgtniczego u pa-
cjentow po 75 roku zycia, ktorzy przebyli mézgowy
incydent niedokrwienny. Bylo to randomizowane
badanie kliniczne z podwojnie §lepa proba, w ktorym
poréwnano perindopril (4 mg/24h) w monoterapii lub
w skojarzeniu z indapamidem (2-2,5 mg/24h) oraz
placebo pod wzgledem skutecznosci prewencji wtor-
nej udaru niedokwiennego. U chorych otrzymujacych
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perindopril ryzyko nawrotowego udaru zmniejszyto si¢
0 28% w porownaniu z placebo, a u chorych otrzymuja-
cych perindopril z indapamidem o 43% [11]. Skutecz-
nosci innych klas lekéw hipotensyjnych nie ustalono
w kontrolowanych badaniach klinicznych.

Rekomendacje EUSI z 2003 roku zalecaja rozwa-
zenie rozpoczecia leczenia statyna (simwastatyna)
u pacjentow z udarem niedokrwiennym lub TIA.
W najnowszej metaanalizie obliczono, ze aby zapo-
biec jednemu udarowi mézgu statyng przez caty rok
musialoby przyjmowac 57 pacjentow [3].

Leki antyagregacyjne sa zalecane w profilaktyce
wtornej udaru mozgu, analogicznie jak w okresie
ostrym udaru mézgu. Rekomendowana dawka aspiryny
jest 50-325 mg. Ustalono, ze dawka ta nie wptywa na
ryzyko powaznych powiktan krwotocznych, jednak
czestos¢ zaburzen ze strony przewodu pokarmowego
zalezy od dawki kwasu acetylosalicylowego. Mate
dawki sa bezpieczniejsze. W prewencji wtornej udaru
mozgu mozna stosowac, jezeli to mozliwe, skojarzenie
kwasu salicylowego (50 mg) i dipirydamolu (200 mg
dwa razy dziennie). Klopidogrel jest nieco skutecz-
niejszy od kwasu salicylowego w prewencji wtornej
incydentéw naczyniowych. Moze by¢ stosowany jako
lek pierwszego wyboru, kiedy kwas acetylosalicylowy
lub dipirydamol sa zle tolerowane lub jesli pacjent
nalezy do grupy wysokiego ryzyka. Chorzy z TIA lub
udarem niedokrwiennym w wywiadzie i niestabilng
dtawica piersiowa lub zawalem mig$nia sercowego bez
zatamka Q powinni otrzymywac¢ 75 mg klopidogrelu
175 mg kwasu acetylosalicylowego. Nie ustalono za-
sad leczenia pacjentow, ktorzy doswiadczyli nawrotu
incydentu naczyniowego w czasie leczenia antyagre-
gacyjnego. Nalezy ponownie oceni¢ czynniki ryzyka
iprzyczyny epizodu. U chorych, u ktorych nie wykryto
potencjalnego zrodta zatoru kardiogennego, a u ktorych
wystapit kolejny epizod naczyniowy w trakcie leczenia
aspiryna, warfaryna nie byta skuteczna [3].

Stosowanie doustnych antykoagulantéow (INR
2,0-3,0) jest wskazane u chorych po udarze mozgu
w przebiegu migotania przedsionkow. Nie zaleca si¢
stosowania doustnych lekoéw przeciwkrzepliwych u cho-
rych z padaczka, upadkami w wywiadzie, cigzkim otg-
pieniem lub krwawieniem z przewodu pokarmowego.

Leczenie operacyjne zwegzenia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej wykonuje si¢ zard6wno u pacjentow bezob-
jawowych (prewencja pierwotna), jak i u chorych po
przebytym udarze mozgu. Kwalifikacja do zabiegow
opiera si¢ na wytycznych grupy ekspertow Narodowe-
go Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu.

W ramach programu POLKARD prowadzony jest
rejestr angioplastyki i stentowania oraz endarterekto-
mii (CEA) oceniajacy skutecznos¢ i bezpieczenstwo
zabiegobw w Polsce [3,4,12,13].



PROFILAKTYKA WTORNA UDARU MOZGU - OCENA PO PIECIU LATACH OD ZACHOROWANIA

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stanu klinicznego chorych
po pigciu latach od zachorowania na udar mézgu,
obejmujaca stan funkcjonalny, stosowana profilaktyke
wtorna, rehabilitacje po udarze, miejsce pobytu pa-
cjenta, styl zycia zuwzglednieniem modyfikowalnych
czynnikoéw ryzyka chorob naczyniowych. Przedmiotem
szczegolnego zainteresowania byta dostgpnos¢ do re-
habilitacji oraz specjalistycznej opieki neurologicznej
ambulatoryjnej w kontekscie realizacji zasad profilak-
tyki wtornej udaru mozgu.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 360 oséb i obj¢to je ankieta uda-
rowa w Oddziale Neurologii w Skarzysku-Kamiennej
w 2000 roku. Material badawczy stanowily ankiety
Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
Moézgu POLKARD. W pierwszym roku po zachorowa-
niu zmarty 102 osoby (28%). Ankiety wystano do 258
0sob. Informacje mozna byto uzyska¢ droga listowna
lub telefonicznie z jednoczesnym uwzglednieniem
celow pracy. Do ankiet wystanych droga listowna
dotaczony byt krotki list przedstawiajacy cel zbierania
danych oraz zwrotna koperta ze znaczkiem.

Ankiety, w ktorych byta informacja o zgonie pa-
cjenta, zawieraly jedynie informacje na ten temat i nie
byty brane pod uwage w innych kontekstach. Informa-
cje zebrano od 201 o0sob (78%). Dane otrzymane od
ankietowanych analizowano za pomoca stworzonego
do tego celu programu komputerowego autorstwa mgr.
inz. Jarostawa Kadziota.

WYNIKI

Sposrod objetych analiza byto 56,5% kobiet i43,4%
mezczyzn w wieku 35-93 lat. 58,7% os6b pochodzito
ze srodowiska miejskiego, a 41,3% byto mieszkancami
wsi. Do chwili badania spos$rdéd ankietowanych zmarto
58 0s0b (28,9%). Rozktad procentowy wieku chorych
przedstawiono na ryc. 1. Stan funkcjonalny oceniony
w skali Rankina przedstawia tabela 1.

Rehabilitacja po udarze objetych byto 25% osdb,
przy czym 10% w stacjonarnym Oddziale Rehabili-
tacji (1-5 pobytow), 9% w warunkach domowych,
a 6% w warunkach ambulatoryjnych. Az 75% o0s6b
nie korzystato z zadnej formy rehabilitacji po udarze.
U lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (rejono-
wego) kontroluje si¢ 62% o0sob (miasto/wie§ 1:1),

17

u lekarza neurologa leczy sig 31% o0s6b (miasto/wies$
2:1), natomiast 7% badanych w ogole nie chodzi do
lekarza.

Leki przyjmowane przez badanych przedstawia
tabela 2.

Sposrod ankietowanych (z wylaczeniem zmartych)
98,6% przebywa we wlasnym domu, 0,7% w domu
opieki, 0,7% w szpitalu. Badane wyznaczniki stylu
zycia podaje tabela 3. Spos$rod badanych 75% jest na
emeryturze, 18% na rencie, a 7% nadal pracuje.

Wiek — rozklad procentowy
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Ryec. 1. Wiek — rozktad procentowy

Tabela 1. Stan funkcjonalny wg skali Rankina

% Srednia
Stopien Stan neurologiczny badanych | wieku
chorych (lata)
0 Bez objawdw udaru 24 64
Niewielkie objawy,
1 niewplywajace na codzienne 14 70
zycie
Niewielkie uposledzenie,
2 niewplywajace na 9 76
samodzielno$¢
Uposledzenie $redniego
stopnia, wymaga pewnej
3 . . 12 74
pomocy, ale moze chodzi¢
samodzielnie

Srednio cigzkie
uposledzenie: niezdolny do
4 samodzielnego chodzenia 8 77
bez pomocy i niezdolny do
samoobstugi bez pomocy

Cigzkie uposledzenie:
przykuty do t6zka, nie
5 kontroluje zwieraczy, 4 79
wymaga stalej opieki

pielegniarskiej i nadzoru

6 Zgon 29 77

Tabela 2. Przyjmowane leki

Leki % badanych chorych
Obnizajace cisnienie tgtnicze krwi 71
Aspiryna 48
Tiklopidyna 9
Obnizajace poziom cholesterolu 26
Przeciwcukrzycowe 15
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Tabela 3. Styl zycia po udarze mozgu

%

Czynnik badanych

chorych
Papierosy 9
Alkohol 6
Nadwaga 36
Brak aktywnosci fizycznej 60
Podwyzszony poziom cholesterolu > 200 mg/dl 25

OMOWIENIE

Pacjenci po udarze mdzgu sa specyficzna grupa
chorych, ktorzy czgsto wymagaja opieki ze wzgle-
du na powazne deficyty ruchowe, czgsto zaburzone
funkcje intelektualne, poznawcze, emocjonalne. Ich
stan kliniczny jest wypadkowa wielu zmiennych. Ni-
niejsze badanie analizuje zaledwie czgs¢ problemow
zwiazanych przede wszystkim ze struktura opieki
neurologicznej w naszym regionie, a jego intencja
bylo wdrozenie dziatan majacych na celu poprawg
dlugoterminowej opieki po udarze mozgu. Sposrod
chorych, ktorzy 5 lat temu przebyli udar mozgu, 24%
wymaga pomocy o0séb drugich, przy czym potowa
znich jest inwalidami znacznego stopnia (Rankin 4,5).
Zwraca uwagg, ze prawie wszyscy chorzy przebywaja
we wiasnych domach. Przyczyna tego stanu moze by¢
gleboko zakorzeniona tradycja, ale nie bez znaczenia
jest panujace na naszym terenie bezrobocie, niski sta-
tus ekonomiczny regionu, mata dostgpnos¢ osrodkdéw
dla przewlekle chorych. Az 75% 0s6b nie korzystato
z zadnej formy rehabilitacji po udarze moézgu. Opieka
lekarska objete jest 93% badanych, ale tylko 31% kon-
troluje si¢ u neurologa, przy czym mieszkancy terenow
wiejskich stanowia tylko 1/3 tej liczby. Wskazuje to na
zdecydowanie mniejsza dostepnos¢ mieszkancoéw wsi
do specjalisty neurologa. Obecnie sytuacja ta zmienia
si¢ na korzys¢, gdyz coraz czg$ciej w jednostkach
podstawowe;j opieki zdrowotnej realizowane sa ustugi
specjalistyczne refundowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Ogolnie profilaktyke wtorna w postaci
przyjmowania lekéw antyagregacyjnych stosuje 57%
pacjentdéw, przy czym sposrdd leczonych u lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej 51%, natomiast 73%
u neurologa. Swiadczy to o ciagle niewystarczajacej
swiadomosci lekarzy pierwszego kontaktu co do po-
trzeby kontynuowania profilaktyki wtdrnej w postaci
leczenia przeciwptytkowego oraz potwierdza celowos¢
okresowej kontroli neurologicznej dla chorych po
udarze mozgu. Obecnie coraz powszechniej szerzona
jestidea powstawania Poradni Choréb Naczyniowych
Mozgu, gdzie chory mialby mozliwo$¢ prowadzenia
optymalnej profilaktyki oraz profilaktyki i leczenia
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p6znych powiktan neurologicznych (padaczki, depre-
sji, otepienia, upadkow).

Niski odsetek palacych papierosy i pijacych alkohol
(w stosunku do rozpowszechnienia tych natogdw w po-
pulacji ogdlnej) $wiadczy o $wiadomosci negatywnego
wptywu tych czynnikdéw na choroby naczyn. Nie bez
znaczenia jest wiek chorych. Sposréd badanej grupy
25% jest w wieku produkcyjnym, z czego 3/4 pozostaje
na rencie, a jedynie 1/4 nadal pracuje.

WNIOSKI

1. Dostep do specjalistycznej opieki neurologicznej
dla chorych po udarze mdzgu jest ograniczony, co
przektada si¢ na stosowanie profilaktyki wtdrne;.

2. Istnieje duza potrzeba rozwoju bazy rehabilitacyjnej
dla chorych po udarze mézgu.

3. Zachodzi potrzeba dalszych badan oceniajacych
stan chorych po udarze mézgu w dlugoterminowej
obserwacji ze wzgledu na konsekwencje spoteczne
i ekonomiczne.

4. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, by przeswiad-
czenie, ze chorzy po udarze mozgu skazani sg na
izolacj¢ w swoich domach i niewiele im mozna
pomoc, z faktu stato si¢ jedynie mitem.
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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Problemem chorych po udarze mézgu jest nie tylko ograniczenie sprawnosci ruchowej, ale rowniez inne nastgpstwa
istotnie wptywajace na jako$¢ zycia. Celem badania byta ocena rodzaju i czgstosci pdznych powiktan zwiazanych z udarem mézgu i ich
wplywu na stan funkcjonalny chorych.

Material i metody: Badaniem objeto 312 pacjentéw leczonych w Oddziale Udarowym Szpitala w Konskich w 2004 roku, a nastgpnie
obserwowanych w Poradni Naczyniowej. Po 3, 6 i 12 miesiacach od udaru analizowano rozpowszechnienie i rodzaj powiktan oraz ich
zwiazek ze stanem neurologicznym (ocena w skali Repty) i funkcjonalnym (skala Barthel).

Wyniki: Powikltania, ktérych nie obserwowano bezposrednio po zakonczeniu leczenia szpitalnego, wystapity u 245 chorych (72%).
Najczgstszymi byly zaburzenia emocjonalne (depresja, gk, patologiczny placz) — 38%, upadki i ich nastgpstwa (25%), zakazenia drog
moczowych (24%), bole koniczyn (15%), otgpienie (12%). Rzadziej obserwowano bole gtowy (10%), napady padaczkowe (3%), powtor-
ny udar (2%), zakrzepicg zyt glgbokich (2%). Bardzo czgsto wystgpowaly zaparcia stolca — u 35%. Znamienna byta zalezno$¢ migdzy
cigzko$cia stanu neurologicznego i niepetnosprawnoscia a liczba i nasileniem powiktan.

Whioski: Problemy pacjentéw po udarze moga narasta¢ po zakonczeniu leczenia szpitalnego. Profilaktyka, wczesne rozpoznanie
1 zastosowanie odpowiedniego postgpowania czy leczenia moze przyczynic si¢ w wielu przypadkach, by chorzy unikngli powaznych
nastepstw (depresji, zaburzen lgkowych, zakazen drég moczowych) i poprawic ich jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: udar moézgu, powiklania, stan funkcjonalny.

SUMMARY

Background and purpose: Stroke patients face not only the problem of motor impairment, but also other sequels of the diseases af-
fecting significantly their quality of life. The aim of the study was to assess the incidency and types of late complications associated
with stroke.

Subjects and methods: The study was carried out in a group of 312 subjects treated in the Stroke Department of the Hospital in Konskie
in 2003-2004 and then observed in the Outpatient Department of Vascular Diseases. After 3, 6 and 12-month observation period, the
prevalence and type of complications and their relation to neurological condition (assessed according to Repty scale) and functional
status (Barthel scale) were analysed.

Results: Complications not observed immediately after completion of hospital treatment were noted in 245 patients (72%). The most
common complications included emotional disorders (depression, anxiety, pathologic crying) — 38%, falls and their consequences (25%),
urinary tract infections (24%), limb pain (15%), dementia (12%). Headaches (10%), epileptic seizures (3%), recurrent stroke (2%), deep
venous thrombosis (2%) were observed less frequently. Constipations were very frequent — in 35% of cases. The correlation between
neurological condition severity and disability and severity of the complications was statistically significant.

Conclusion: The problems of stroke patients can increase after discharge from hospital. Early diagnosis and institution of appropri-
ate treatment can prevent serious consequences (depression, anxiety disorder, urinary tract infections) in many cases and improve the
patient’s quality of life.

Keywords: stroke, complications, functional status.
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WSTEP

Kazdego roku w Polsce udaru doznaje ponad
60 tysigcy osob. Przy ciagle duzej $miertelno$ci
pozostaje przy zyciu corocznie ok. 40 tysigcy osob,
ktore przezyty udar, a sposrdd nich 50-70% wymaga
statego leczenia i rehabilitacji [1]. Nastepstwem udaru
sarozne deficyty neurologiczne, zwlaszcza niedowtad
potowiczy oraz zaburzenia procesOw poznawczych,
emocjonalnych i intelektualnych. Udar mézgu
jest w czesci przypadkoéw odwracalny, natomiast
u 25-50% pozostaje niepetnosprawnos$¢ prowadzaca
do czesciowej lub catkowitej zalezno$ci w codzienne;j
aktywnosci [1,2].U wielu chorych z czasem rozwijaja
si¢ dodatkowe powiktania, ktore razem z juz istnie-
jacymi deficytami neurologicznymi stanowig istotny
problem utrudniajacy rehabilitacjg i obnizajacy jakos$¢
zycia. Czestos¢ wystepowania powiktan po udarze
mozgu jest wysoka i dotyczy 40-96% pacjentow
hospitalizowanych na oddziatach udarowych lub od-
dzialach rehabilitacji neurologicznej [3-6]. Problemy
moga pojawiac sig¢ rowniez podczas opieki domo-
wej czy w czasie pobytu w zaktadzie opiekunczym
i rozwija¢ nawet wiele miesigcy po udarze. Niektore
z tych powiktan, zwlaszcza wystapienie zatorowosci
ptucnej, zakrzepicy zyt glebokich, ponownego udaru
lub zakazen jest grozne dla zycia i wymaga natych-
miastowe] hospitalizacji [5-7]. Inne powiktania,
takie jak depresja, padaczka poudarowa, nastgpstwa
upadkdéw, obrzeki i zespoty bolowe niedowtadnych
konczyn znamiennie obnizaja jakos$¢ zycia chorych
[5-7]. Dlatego tez bardzo wazne jest zapobieganie,
wczesne wykrycie i odpowiednie leczenie powiktan
wystepujacych po udarze.

Celem badania byto oszacowanie czgstosci wy-
stgpowania i rodzaju péznych powiklan zwiazanych
z udarem mozgu, ktérych nie obserwowano w trakcie
leczenia szpitalnego oraz ocena ich wptywu na stan
funkcjonalny chorych.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 312 pacjentow leczonych w 2004
roku z powodu pierwszorazowego niedokrwiennego
udaru moézgu w Oddziale Udarowym Szpitala Specja-
listycznego w Konskich, a nastgpnie obserwowanych
w przyszpitalnej Poradni Naczyniowej przez okres
roku. Rozpoznanie udaru ustalano na podstawie
wywiadu i badania neurologicznego, a potwierdza-
no przez wykonanie u kazdego chorego tomografii
komputerowej glowy. Wszyscy chorzy otrzymywali
zblizone leczenie farmakologiczne oraz poddani byli
kompleksowej rehabilitacji z uwzglednieniem kine-
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zy- 1 fizykoterapii oraz, w razie potrzeby, reedukacji
zaburzen mowy. Kazdy pacjent oceniany byt przy
przyjeciu w Skali Repty i Barthel oraz mial wykonany
test Mini Mental State Examination (MMSE). W razie
podejrzenia depresji oceniano go rowniez w skali Ha-
miltona (HDRS). Podobna oceng przeprowadzono po 3,
6112 miesiacach. Po zakonczeniu leczenia szpitalnego
chorych obejmowano opieka Poradni Naczyniowej,
gdzie przeprowadzono badania klinimetryczne deficy-
tow neurologicznych i monitorowano pojawienie si¢
powiklan. Analiza objgto tylko tych chorych, ktorzy
wyrazili zgodg na badanie, zgtaszali si¢ systematycznie
do kontroli i pozostawali przynajmniej przez 12 mie-
sigcy pod obserwacja w Poradni Naczyniowej Chorob
Uktadu Nerwowego.

Po roku od wystapienia udaru analizowano rozpo-
wszechnienie i rodzaj powiktan, ktorych nie obserwo-
wano w chwili zakonczenia leczenia szpitalnego oraz
ich wptyw na stan neurologiczny (ocena w Skali Repty)
i funkcjonalny (Skala Barthel).

Skala Repty ocenia stopien uszkodzenia mozgu
i jest polska modyfikacja amerykanskiej skali NIH,
stworzona w 1998 roku przez Oparg i wsp. [8] Zmienio-
ny system punktacji poszczego6lnych zaburzen, dodanie
oceny napigcia migéniowego i czynnosci zwieraczy
powoduje, ze skala ta nadaje si¢ do zastosowania
we wszystkich przypadkach uszkodzenia moézgowia
[9]. Obejmuje 15 pytan, a oceng koncowa wyraza sig
w punktach od 0 do 100.

Stan funkcjonalny okreslano w Skali Barthel (SB),
ktdéra pozwala na oceng podstawowych czynnosci zycia
codziennego: spozywania positkow, higieny osobistej,
korzystania z toalety, kapieli, lokomocji, wchodzenia
i schodzenia po schodach, ubierania si¢ oraz kontroli
zwieraczy [ 10]. Wynik koncowy wyrazany w punktach
wynosi 0-100. W obu skalach wynik 100 pkt §wiadczy
o stanie pelnego zdrowia.

Zaleznosci statystyczne analizowano za pomoca
testu t-Studenta 1 testu chi-kwadrat. Za poziom istot-
nosci przyjgto p < 0,05.

WYNIKI

Wsrod 312 osob, ktére ukonczyty badanie, byty 163
kobiety (52,2%) i 149 mezczyzn (47,8%). Sredni wiek
chorych wynosit 70,6 + 9,4 lat. Powiktania stwierdzono
u 245 chorych (72%) (tabela 1).

Obserwowano zarowno powiktania neurologiczne
(spowodowane uszkodzeniem mozgu), jak i ogdlnome-
dyczne. Najczestszymi byly zaburzenia emocjonalne
(depresja, ek, patologiczny ptacz), upadki i ich nastep-
stwa, zakazenia drog moczowych i bole niedowtadnych
konczyn (tabela 2).



PROFILAKTYKA POZNYCH POWIKEAN UDARU MOZGU

Wsrod zaburzen emocjonalnych, ktore znacz-
nie utrudniaty usprawnianie i opozniaty powrdt do
zdrowia, obserwowano depresj¢, napady leku lub Iek
uogolniony, stany dysforyczne, przymusowy placz.
Kazdemu z tych zaburzen towarzyszyla depresja, ktora
stwierdzili$my u 128 chorych (38%), z tego lekka u 96
(75%), a umiarkowana i cigzka u 32 chorych (25%).
Do rozpoznawania depresji stosowano kryteria DSM-
1V, a jej nasilenie oceniano za pomoca Skali Depresji
Hamiltona. Najwigksze rozpowszechnienie depresji
odnotowano migdzy 1 a 3 miesiacem od wystapienia
udaru. Pojawienie si¢ depresji wielokrotnie wymagato
leczenia farmakologicznego.

W obserwowanej przez nas grupie w ciagu 12 mie-
sigcy przynajmniej jednego upadku doznato 119 osob
(35%), a sposrod nich 36 osob (11,5%) odniosto po-
wazne urazy. Gtownymi nastgpstwami upadkow byly
sttuczenia (55%), ztamania konczyn i zwichnigcia
w stawach (25%), w tym — ztamania szyjki kosci udo-
wej (8%) oraz najpowazniejsze, powiktania moézgowe
z powstaniem krwiaka lub ogniska sttuczenia (3%).
U ponad 50% osob, ktore doznaty upadku, rozwinal si¢
,»Zespol poupadkowy” (post-fall syndrom) z negatywna
ocena mozliwo$ci poruszania sig i utrzymania rowno-
wagi, co opoznialo lub uniemozliwiato rozpoczecie
rehabilitacji (ryc. 1).

Zaburzenia funkcji poznawczych oceniano za po-
moca przesiewowego testu Mini Mental State (MMS).
Rozpigtos¢ punktow, w tej skali wynosi od 0 do 30. Im
mniej punktow, tym wigksze nasilenie zaburzen. Suma
23 punktow jest wartos$cia graniczna, ponizej ktorej
zaburzenia osiagaja nasilenie w stopniu odpowiada-
jacym otegpieniu.

Kazdy chory badany byt przy przyjeciu, po 3, 6
i 12 miesigcach w kierunku zaburzen pamigci. Przy
przyjeciu otgpienie stwierdzono u 16 chorych (5%).
Odsetek ten wzrastal w kolejnych miesiacach i po
trzech miesiacach wynosit 11%, a najwyzsza wartos¢
zaobserwowano po 6 miesiacach. Globalne zabu-
rzenia pamigci wykazywato 37 (12%) osob (wynik
MMS < 23 pkt). Zauwazalny byl rowniez znaczny
wzrost liczby pacjentdow o nizszej punktacji MMS,
jednak o natgzeniu niesiggajacym granic otgpienia
(tabela 3).

Z pozostalych powiktan neurologicznych dos¢ czg-
sto wystepowaty bole gtowy (10%). Napady padacz-
kowe odnotowano u 9 chorych (3%). Byly to glownie
napady czesciowe, rzadziej wtornie uogdlniajace sie.
U 4 chorych napady powtarzaty si¢ i wdrozono leczenie
przeciwpadaczkowe.

Powtdérny udar wystapit u 6 chorych (2%). W kaz-
dym przypadku w badaniu TK stwierdzono kolejne
ognisko niedokrwienne spowodowane miazdzyca
matych tetnic (zawal lakunarny w obszarze istoty
biatej).
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Zakazenie drog moczowych stwierdzono u 75 0sob
(24%). Dotyczyly one pacjentéw z zaburzeniami
pecherzowymi i wymagajacych cewnikowania.
Wspdtistniaty zwykle z nietrzymaniem moczu, ktdre
zdiagnozowano u 16 chorych (5%).

Do czgstych powiktan nalezaly nastgpstwa niedo-
wladu konczyn — bol i obrzgk niedowladnej konczyny
(15%), przykurcze (4%), podwichnigcia w stawie
ramiennym (3%).

W naszym materiale stosunkowo rzadko zaob-
serwowano zakrzepice zyt gtebokich. Powiktanie to
stwierdzili$my tylko u 6 chorych (2%).

Tabela 1. Charakterystyka chorych

Liczba Wick
Ple¢ chorych _ Powiktania
(%) %+ SD
Kobiety 163 (52,2%) 71,5+8,7 131 (75,8%)
Mgzczyzni 149 (47,8%) 69,7+ 11,1 114 (69,5%)
Razem 312 70,6 £9,4 245 (72,4%)

Tabela 2. Powiktania neurologiczne i ogélnomedyczne po udarze
mobzgu

Liczba Liczba
Powiktanie pacjentow Powiktanie pacjentéw
(%) (%)
Zaburzenia 128 Przvkurcze 12
emocjonalne (38%) yu (4%)
Upadki pacjentow 119 Svoi\;v‘:;lémqma 10
i ich nastgpstwa (35%) . (3%)
ramiennym
Zakazenia drog 75 . 9
moczowych (24%) | Odlezyny (3%)
Bole
: 47 Napady 9
nggicozv}\//iadnych (15%) | padaczkowe (3%)
Otgpienie (I;ZA) Powtorny udar (2&)
. 31 Zakrzepica zyt 6
Bole glowy (10%) | glebokich 2%)
Zaburzenia 16 Zaparcia stolca 120
pecherzowe (5%) P (35%)
Tabela 3. Zaburzenia pamigci po udarze mozgu
Liczba chorych (%)
MMS (pkt) Przy 3 6 12
przyjeciu | miesigce | miesigcy | miesigey
10419 3 5 10 9
(1,0%) (1,6%) (3,2%) (2,9%)
20-23 B 30 2 2
(4,2%) (9,6%) (8,7%) (8,0%)
2497 201 224 245 236
(64,4%) (71,8%) (78,5%) (75,6%)
95 o 30 42
28-30 304% |3 U70% | g5y | (13,5%)
Srednia 26,45 25,75 24,23 24,85
SD+3,26 | SD+3,72 | SD+3,55 | SD+345
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Stluczenie moézgu

Krwiak przymézgowy

(3%)

Krwiak §rodmézgowy

Urazy czaszk.-mézg.

Wstrza$nienie mézgu

Inne

(12%)

Staw skokowy

Zwichnigcia

Staw ramienny | 6

Zeber

Czaszki

Kosci dlugich

Ziamania (15%)

Szyjki ko$ci udowej

Inne | 9
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»Zespol poupadkowy”
62 osoby (52%)

Klatki persiowej

Konczyn

Stluczenia (55%)

Glowy

15%

Bez nastepstw

Ryec. 1. Nastgpstwa upadkéw po udarze mozgu.

100
*p<0,05
B Bez powiktan
90
]  Z pozniejszymi powiktaniami
*
P
u 84,4
n 80
k *
t
y 76,5
75,2
70
60 | 62,6
50
Skala Repty Skala Barthel Skala Repty Skala Barthel
Przy przyjeciu Po 12 miesigcach

Ryc. 2. Zalezno$¢ stanu neurologicznego i funkcjonalnego od obecnosci powiktan.

U 103 (42%) chorych wystapito wigcej niz jedno
powiktanie. Obserwowano czgsto zjawiska sumo-
wania si¢ powiktan, tzn. ich wspotwystgpowanie
u tych samych chorych. Najczgstsze byty kombinacje
objawow: depresja z przewlekltymi bolami glowy
i nasilong niesprawnos$cia, mimo niewielkiego de-
ficytu ruchowego (32%), Igk przed poruszaniem si¢
nawet po niewielkich upadkach i urazach (24%),
bole glowy, zaburzenia koncentracji uwagi i osta-
bienie pamigci niesiggajace granic otgpienia (15%),
bole niedowladnych konczyn z podwichnigciem
w stawach, przykurczami i rzadziej odlezynami

(12%), zaburzenia pgcherzowe z zakazeniem drog
moczowych (8%).

Analizowano réwniez wptyw powiklan na stan
neurologiczny i stan czynno$ciowy chorych po uda-
rze. W tym celu oceniano pacjentdw przy przyjeciu
i po 12 miesiacach obserwacji za pomoca skali Repty
i skali Barthel. Wykazano istotne statystycznie roznice
(p<0,05) po zakonczeniu obserwacji migdzy grupa
pacjentow z po6znymi powiklaniami i bez powiklan.
W obu skalach pacjenci z powiklaniami uzyskiwali
znamiennie gorsze wyniki po 12 miesigcach. Roznic
tych nie dostrzezono w poczatkowym okresie udaru.
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OMOWIENIE

W ostrym okresie udaru pacjent jest szczegodlnie
narazony na wystgpowanie powiktan zwigzanych
z unieruchomieniem. Wtedy statystycznie czgsciej wy-
stepuja zakazenia uktadu oddechowego, moczowego czy
zakrzepica zyt glebokich [11]. Szybkie uruchomienie,
staranna profilaktyka i leczenie zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej oraz zakazen ma zasadnicze znaczenie dla
zwigkszenia skuteczno$ci prowadzonej rehabilitacji.

Celem naszej analizy byli pacjenci po ustapieniu
ostrego okresu udaru. Powiktania, ktorych nie obserwo-
wano podczas leczenia szpitalnego, wystapity w ciagu
roku po udarze u 245 chorych (72%), co jest porowny-
walne z wynikami prac innych autorow [3-6]. U 42%
chorych wystapito wigcej niz jedno powiktanie.

Sposrod powiktan najczesciej stwierdzano depresje
(38%), upadki i ich nastgpstwa (35%), zakazenia uktadu
moczowego (24%), bol i obrzek niedowtadnych konczyn
(15%). Rzadziej wystgpowaty bole glowy, otgpienie,
napady padaczkowe, ponowny udar, zakrzepica zyt gle-
bokich. Warto zwrdci¢ uwage na czgste wystgpowanie
zapar¢ stolca (35%), ktorych nie bylo przed udarem.

Rozpowszechnienie depresji wsrod chorych po uda-
rze jest wysokie, ksztattuje si¢ w granicach 34-54% [ 11-
15]. Nasze wyniki sa zblizone. Zaburzenia emocjonalne
(depresja, Igk, przymusowy placz) stwierdzono u 38%
chorych. Depresj¢ rozpoznawano najczgsciej w okresie
miedzy 1 a 3 miesiacem od wystapienia udaru. Czasem
utrzymywala si¢ ona przez wiele miesigcy, wptywajac
na motywacje i proces usprawniania.

W obserwowanej grupie w ciagu roku przynajmniej
jednego upadku doznato 119 o0s6b (35%), co dla 36 osob
(11,5%) skonczyto sig¢ powazniejszym urazem. Nasze ob-
serwacje sa zgodne z wynikami innych autoréw. Wedtug
wigkszo$ci doniesien w pierwszym roku po udarze ok.
40% pacjentow przynajmniej raz upada, a 3-5% tych upad-
kow skutkuje powaznymi obrazeniami ciata [16-18].

Zakazenia drog moczowych wystgpowaly czgsciej
w okresie wezesnym udaru i wigzaly si¢ gtéwnie z za-
trzymaniem oddawania moczu wymagajacym zatozenia
cewnika. W p6zniejszym okresie towarzyszyty zwykle
zaburzeniom w oddawaniu moczu, gléwnie dysfunkcjom
pecherza. Sa to obserwacje zbiezne z rezultatami innych
doniesien dostgpnych w pismiennictwie [19-20].

Zaburzenia pamigci, siggajace granicy otgpienia,
wystepowaty w badanej grupie u 12% chorych, a od-
setek najwyzszy byt po 6 miesiacach od udaru. Nasze
wyniki sa nizsze niz doniesienia innych autoréw.
Tatemichi [21] stwierdzat otgpienie u 26% pacjentow
w 3 miesiacu po udarze, natomiast Pohjasvaara [22]
w swoim badaniu podaje, ze 31,8% chorych w 3 mie-
sigcu po udarze miato wyniki MMS < 24 pkt. Desmond
[23] okreslit ryzyko wystapienia otepienia po udarze
na 8,49/100 oséb w ciagu roku.
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Napady padaczkowe odnotowano u 9 pacjentdw (3%).
Byly to napady pdzne, poniewaz ich wystapienie obser-
wowano mig¢dzy 3 a 6 miesiacem po udarze. Ze wzgledu
na powtarzanie si¢ napadow, u 4 chorych rozpoznano
padaczke poudarowa i1 zastosowano leczenie. Podobny
wynik badan podaje Baranska-Gieruszczak i wsp. [24],
gdzie pozne napady padaczkowe obserwowano u 3,1%
pacjentow, ktorzy przezyli rok po udarze. Prawdopo-
dobienstwo pojawienia si¢ tego typu napaddéw wynosi
5% w ciagu pierwszego roku po udarze [25]. Padaczka
poudarowa rozwija si¢ u 2,7-17% chorych i towarzyszy
najczesciej udarom uszkadzajacym korg mozgu w rejonie
unaczynienia t¢tnicy srodkowej mozgu [25-26].

Nastepstwem niedowtadu i niewlasciwie prowadzo-
nej rehabilitacji (lub jej braku) byty bole i obrzek nie-
dowtadnych konczyn, stwierdzone u 47 chorych (15%),
przykurcze u 12 chorych (4%) oraz podwichnigcia w sta-
wie ramiennym u 10 pacjentdéw (3%). Odlezyny rzadko
obserwowano w pdznym okresie po udarze. W naszym
materiale stwierdzili$my ich obecno$¢ u 9 chorych (3%).
Dotyczyly gtoéwnie pacjentéw przystosowanych do woz-
ka inwalidzkiego, pozbawionych wiasciwej rehabilitacji,
zaniedbanych pod wzgledem opieki domowe;.

Rowniez rzadko obserwowali$my zakrzepicg zyt
gtebokich (2%) Fakt ten wynikal prawdopodobnie
z prowadzonej przez nas, dtugofalowej profilaktyki
przeciwzakrzepowe;.

Biorac pod uwagg tak duza liczbe p6znych powiktan
poudarowych, nalezy skoncentrowac si¢ na ich wczes-
nym wykrywaniu i leczeniu w celu zmniejszenia $mier-
telnosci oraz uzyskania mozliwie najwigkszej poprawy
funkcjonalnej. Réznice w ocenie chorych w poczatko-
wym okresie udaru i po 12 miesiacach w skali Repty
i skali Bartel wskazuja na istotny wptyw powikltan na stan
neurologiczny i funkcjonowanie w zyciu codziennym.

Wydaje sig, ze optymalnym rozwigzaniem jest
objecie kazdego chorego po udarze specjalistyczna
opieka przez poszpitalna poradnig¢ udarowa. Tylko
systematyczna kontrola przez do$wiadczonego le-
karza, szybkie wychwytywanie rozpoczynajacych
si¢ powiktan i ich wlasciwe leczenie moze uchroni¢
pacjenta przed dalszymi powaznymi nast¢pstwami,
a tym samym poprawi¢ mu jakos¢ zycia.

WNIOSKI

1. U 72% chorych w ciagu roku po udarze stwierdzono
co najmniej 1 p6zne powiktanie, a u 42% zaobser-
wowano wigksza liczbe powiktan.

2. Najczestszymi pdznymi powiktaniami byty: depre-
sja (38%), upadki i ich nastgpstwa (35%), zakazenia
uktadu moczowego (24%), bol i obrzek niedowtad-
nych konczyn (15%).
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3. Duza liczba pdznych powiktan $wiadczy o koniecz-
nosci objgcia pacjentow specjalistyczna opieka
w Poradniach Choréb Naczyniowych Mozgu, gdzie
wczesne rozpoznanie i szybkie zastosowanie odpo-
wiedniego leczenia moze przyczyni¢ si¢ do uniknigcia
powaznych nastgpstw (depresji, zaburzen lgkowych,
zakazen drog moczowych) i poprawi¢ jakos¢ zycia.
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest ukazanie wptywu aktywno$ci zawodowej chorych na biataczki na jako$¢ ich zycia, poziom depresji i optymizmu oraz

satysfakcje z dotychczasowego zycia badanych. Przedstawione w niniejszej pracy wyniki badan stanowia jedynie czg$¢ obszernego

materiatu badawczego zgromadzonego na uzytek przygotowywanej przez autorke, rozprawy doktorskiej pt. ,,Jakos¢ zycia pacjentow

hospitalizowanych z powodu biataczek”. Podstawowym celem przeprowadzonych badan byta ocena i gruntowna analiza globalnej jakosci

zycia chorych na biataczki na przykladzie pacjentow hospitalizowanych w oddziale hematologii Swictokrzyskiego Centrum Onkologii

w Kielcach. Grupa badana to 120 chorych, 69 kobiet i 51 mezczyzn stanowiacych odpowiednio 57,5% i 42,5% badanych. Srednia wieku

kobiet wynosita 53,08 lat a mgzczyzn 49,41 lat.

W pracy zastosowano nastgpujace narzgdzia badawcze:

— Kwestionariusz wywiadu standaryzowanego,

— Ankiet¢ WHOQOL-100,

— Skale Satysfakeji z Zycia — SWLS,

— Test Orientacji Zyciowej — LOT-R,

— Skalg Samoobserwacji Depresji wg Zunga — Zung-SAS.

Najbardziej istotne statystycznie réznice pomigdzy grupami chorych zawodowo aktywnych i nieaktywnych wystepuja odpowiednio

w dziedzinach:

e niezaleznos$ci (p<0,001),

e globalnej jakosci zycia QOL (p<0,002),

e fizycznej i psychologicznej (p<0,005),

* spotecznej i srodowiskowej (p<0,02).

W powyzszych dziedzinach zycia lepsza jego jako$¢ wykazata grupa chorych aktywnych zawodowo. Wyzszy poziom depresji ujawnity

natomiast osoby nieaktywne zawodowo (p<0,005). W dziedzinie duchowej oraz poziomie optymizmu i satysfakcji z zycia, badania nie

wykazaly istotnej statystycznie roznicy ze wzglgdu na aktywnos$¢ zawodowa chorych.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan mozna wysnu¢ nast¢pujace wnioski:

1. Aktywnos¢ zawodowa ma istotny wptyw na jakos¢ zycia chorych na biataczki.

2. Umozliwienie chorym na biataczki prowadzenia aktywno$ci zawodowej moze znaczaco wplynac na poprawg ich jakosci zycia.

3. Konieczno$¢ ograniczenia aktywnosci zawodowej chorych na biataczki objawia si¢ wyzszym poziomem depresji w stosunku do
chorych zawodowo aktywnych.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, biataczka, aktywnos¢ zawodowa.

THE SUMMARY

The aim of the work is to show the influence of the professional activity of the population suffering from leukemia on the quality of their
life, the level of depression, optimism and satisfaction from life. Introduced in the present work findings determine only the part of the
spacious investigative material aggregated to use by the author, in prepared the doctor’s trial titled ,,Quality of life patients hospitalized
on account leukemia”. A basic aim of the research was a thorough analysis of the total quality of life with leukemia, by the example of
patients hospitalized in the department of the hematology of the Swigtokrzyskie Center of Oncology in Kielce. The investigated group
was 120 patients, 69 women and 51 men properly 57.5% and 42.5% investigated. The average of the age of women amounted 53,08
years and men of 49,41 years.

The following investigative tools were used:

— The standardized questionnaire of anamnesis,

— The survey WHOQOL-100,

— The Satisfaction with Life Scale - SWLS,
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— The Life Orientation Test — LOT-R,
— Zung’s Self-rating Anxiety Scale — Zung-SAS

ALEKSANDRA CIESLIK

Most essential statistically differences among classes of patients professionally active and not active appear properly in the domains of life:

independence (p<0,001),

the total quality of life QOL (p<0,002),
physical and psychological (p<0,005),
social and environmental (p<0,02).

For above of the life domains better quality of life showed the class of professionally active patients. The higher level of depression
showed the class of professionally not active patients (p<<0,005). In the spiritual domain and the level of optimism and satisfaction from
life, the investigation did not show essential statistically the difference for professional activity.

From obtained results one can draw out the following conclusions:

1. The professional activity has an essential influence on quality of life of patients with leukemia.
2. Making possible professional activity for patients with leukemia can significantly contribute to the improvement of their quality of

life.

3. The necessity of reduction of professional activity of patients with leukemia manifests a higher level of depression comparatively to

the patients professionally active.

Key words: quality of life, leukemia, professional activity.

WPROWADZENIE

Kazda cigzka i przewlekta choroba, a w szczego6l-
nos$ci choroba nowotworowa, taka jak np. biataczka,
wiaze si¢ z konieczno$cia przystosowania chorego
oraz jego rodziny do nowej, czgsto skrajnie odmienne;j
sytuacji zyciowej. Odmiennos$¢ tej sytuacji wynika
z koniecznosci zazwyczaj dtugotrwatej i uciazliwej ku-
racji, czestych hospitalizacji, poddawania si¢ licznym
zabiegom diagnostycznym, i kuracjom chemio- i/lub
radioterapeutycznym. W efekcie prowadzi to czgsto do
uciazliwych zaburzen w organizmie chorego, potegujac
niekorzystne zmiany w jego funkcjonowaniu, jak np.:
ostabienie, obnizona odpornos¢ na infekcje, zta prze-
miana materii, zaburzenia snu, a nierzadko réwniez
uciazliwy bol. Terapii nowotworowej zwykle towarzy-
sza rowniez zmiany w wygladzie zewnetrznym, jak np.:
blado$¢, nadmierna potliwos¢ i1 utrata wagi, odczyny
popromienne na skorze, utrata wlosow itp. Wszystko to
pociaga za sobg drastyczne zmiany w funkcjonowaniu
fizycznym, psychicznym i spotecznym chorego. Efekty
uboczne leczenia poteguja zaburzenia emocjonalne
pacjenta, dostrzegajacego zmiang stosunku otoczenia
zarowno w uktadach rodzinnych, jak i w relacjach
spotecznych, wywotujac Igk przed odtraceniem czy
napigtnowaniem ze wzgledu na chorobg nowotwo-
rowa, co czgsto powoduje ograniczenia kontaktow,
a w skrajnych przypadkach przerywa utrzymywane
wczesniej dobre relacje z kolegami, przyjacioimi, a na-
wet z najblizsza rodzina. W konsekwencji prowadzi do
(nieuzasadnionego faktycznym stanem fizycznej i psy-
chicznej sprawnosci chorego) ograniczenia aktywnos$ci
w srodowisku zawodowym i spotecznym. Konieczno$¢
ograniczenia lub catkowitego zaniechania aktywnosci
zawodowej chorego stanowi kolejny negatywny czyn-
nik, majacy niekorzystny wptyw na proces leczenia
i rekonwalescencji oraz psychologiczna i oczywiscie
ekonomiczna sferg jakosci zycia.

Zmiana pozycji — z pracownika na osobg bez pracy
lub pracujaca w ograniczonym zakresie pociaga za soba:
zmiang ekonomiczna — od samodzielnosci ekonomicznej
do uzaleznienia od innych 0séb (rodziny, instytucji),
zmiang oczekiwan spotecznych i wyznaczanie nowych
rol zwiazanych z faktem, ze jest si¢ osoba niepetno-
sprawna [1]. Powoduje to wyzwalanie sig reakcji stre-
sowych, jak np. depresje, Igk, a czgsto rowniez gniew.
Czynniki te wptywaja na stopniowe wycofywanie si¢
osoby niepetnosprawnej z zycia spotecznego.

Konieczno$¢ dtugotrwalej, czasami kilkuletniej
terapii, skutkuje tym, ze po zakonczeniu ustawowego
okresu przebywania na zwolnieniu lekarskim osoby
takie zmuszone sa do ubiegania si¢ o status bezrobot-
nych, a w najlepszym przypadku o rentg inwalidzka.
Prowadzi to do drastycznej zmiany: fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego funkcjonowania osoby chorej
oraz jej sytuacji materialnej.

Kazdy zakonczony sukcesem proces rekonwale-
scencji po przebytej chorobie dodatnio wplywa na
stan psychofizyczny, ogdlny metabolizm organizmu,
poprawg nastroju i obnizenie poziomu depresji. ROw-
niez bezsporny wydaje si¢ fakt, ze mozliwos$¢ konty-
nuowania badz powrotu do pracy zawodowej skutkuje
poprawa jakosci zycia, wzmacniajac poczucie wlasnej
wartosci, bezpieczenstwa socjalnego i godnej pozycji
zardbwno w stosunkach rodzinnych, jak i szerzej po-
strzeganych relacjach spotecznych.

Praca zawodowa dla osob w trakcie leczenia on-
kologicznego lub po odzyskaniu pelnej sprawnosci
jest warto$cia, ktora moze znaczaco przyczynic si¢ do
poprawienia stanu zdrowia. Stanowi tez zrodto utrzy-
mania, zdobycia $rodkow materialnych, co pozwala
na osiagnigcie stabilizacji ekonomicznej i usamodziel-
nienie si¢. Ponadto umozliwia kontakt i integracje
z otoczeniem 0sob zdrowych, wplywajac na poprawe
globalnej jakosci zycia. Fakt ograniczenia aktywnosci
zawodowej i pozostawania bezrobotnym moze prowa-
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dzi¢ m.in. do nasilenia objawdw zwiazanych z choroba
podstawowa, jak rowniez pojawienie si¢ nowych cho-
rob somatycznych i dolegliwosci psychicznych.
Biorac pod uwage pozytywny wpltyw pracy za-
wodowej na proces powrotu do zdrowia, optymalne
bytoby objecie 0so6b chorych bgdacych w wieku
produkcyjnym, ktorych stan zdrowia na to pozwala,
programem kompleksowej rehabilitacji zawodowe;j
oraz zapewnienie stanowiska pracy dostosowanego do
mozliwosci oraz preferencji zawodowych tych osob.
Niestety, zdecydowana wigkszo$¢ osob niepetno-
sprawnych, tj. 84% — utrzymuje si¢ gtdwnie ze $wiad-
czen spotecznych: rent, emerytur i zasitkow. Jedynie
dla 8% tej populacji gtdéwne zrodto utrzymania stanowi
praca, kolejne za§ 8% pozostaje na utrzymaniu innych
0s0b, nie majac wlasnych §rodkéw na przezycie. Dla po-
réwnania warto powota¢ si¢ na badania przeprowadzone
w Stanach Zjednoczonych w 2002 roku, ktore dowodza,
ze wigkszos$¢ 0sob po pomyslnym zakonczeniu kuracji
choroby nowotworowej wrocito do pracy. Okazato sig,
iz w badanej grupie w okresie od 5 do 7 lat po zakon-
czeniu leczenia aktywnych zawodowo byto 67% o0séb.
Inne badania z 2005 roku wskazuja, ze jeszcze wyzszy
wskaznik zatrudnienia odnotowano u 0s6b po zakon-
czeniu kuracji onkologicznej. W okresie od roku do
pigciu lat po jej zakonczeniu biernych zawodowo byto
jedynie 13% osob, zwlaszcza tych, ktore chorowaty na
nowotwor systemu nerwowego oraz krtani [2].

MATERIAL, METODY | NARZEDZIA BADAWCZE

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki badan
stanowig jedynie czg¢$¢ obszernego materiatu badaw-
czego, zgromadzonego na uzytek przygotowywanej
przez autorke, rozprawy doktorskiej pt. ,,Jakos¢ zycia
pacjentow hospitalizowanych z powodu biataczek”.

Podstawowym celem przeprowadzonych badan
byta ocena i gruntowna analiza globalnej jako$ci zycia
chorych na biataczki na przyktadzie pacjentow hospita-
lizowanych w oddziale hematologii Swigtokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach. Badana grupa to 120
chorych, 69 kobiet i 51 mezczyzn stanowiacych od-
powiednio 57,5% i 42,5% badanych. Srednia wieku
kobiet wynosita 53,08 lat, a mezczyzn 49,41 lat.

Dobor badanej grupy pacjentow podlegal nastepu-
jacym kryteriom:

e dorosty chory z rozpoznaniem biataczki,

e bezwzgledna zgoda lekarza prowadzacego oraz
chorego na uczestnictwo w badaniu,

e stan zdrowia pacjenta umozliwiajacy zrozumienie
i samodzielne wypetienie ankiet lub udzielenie
jasnej odpowiedzi w celu jej wypelnienia przez
ankietujacego.
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Problematyka badawcza obejmowala opis szerokiego
spektrum: dziedzin zycia, czynnikow psychologicznych
(depresja, optymizm, satysfakcja z zycia) oraz cech
socjodemograficznych determinujacych jakos¢ zycia
badanych.

Badania przeprowadzono metoda indywidualnych
badan ankietowych. Chorzy na biataczki we wstgpnej
rozmowie byli informowani o celu, warunkach, metody-
ce badan i sposobie wypelniania kwestionariuszy ankiet
oraz o petnej anonimowosci zgromadzonych danych. Po
uzyskaniu ich pisemnej zgody na udziat w programie
badawczym przystapiono do przeprowadzenia badan
ankietowych. Chorzy otrzymali do wypetienia komplet
ankiet badawczych. Badani w zdecydowanej wigkszosci
samodzielnie wypekniali kwestionariusze ankiet. Wyjatek
stanowili chorzy, ktorym stan zdrowia to uniemozliwiat.
W takich przypadkach prowadzacy badanie ankietowe
po zapewnieniu choremu atmosfery anonimowosci
1 intymnosci odczytywat pytania i ewentualnie udzielat
wyjasnien, a po uzyskaniu wybranej przez pacjenta odpo-
wiedzi zaznaczal ja na kwestionariuszu ankiety. Badania
prowadzono od maja 2003 do czerwca 2005 roku.

Jako narzedzia badawcze zastosowano nastepujace
kwestionariusze ankietowe:

I. Kwestionariusz wywiadu standaryzowanego

Wywiad standaryzowany gromadzi informacje
dotyczace cech socjodemograficznych: pte¢, wiek,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
aktywno$¢ zawodowa itp.

II. Kwestionariusz WHOQOL-100

Do oceny globalnej jakosci zycia i ogdlnego stanu
zdrowia zastosowano kwestionariusz WHOQOL-100
(wg adaptacji L. Wolowicka, K. Jaracz, M. Kalfoss).

Skala WHOQOL-100 zawiera 100 pytan pogrupo-
wanych na 24 podskale wchodzace w zakres 6 glow-
nych dziedzin zycia: fizycznej, psychologicznej,
niezaleznoSci, spolecznej, Srodowiskowej, duchowej
i przekonan religijnych.

Skala WHOQOL-100 dodatkowo zawiera podskalg
og6lna — QOL, sktadajaca si¢ z 4 pytan na temat glo-
balnej oceny jakos$ci zycia 1 ogolnego stanu zdrowia.

Badani zakreslali na skali od 1 do 5 odpowiedz
najlepiej charakteryzujaca odczucia w ostatnich dwoch
tygodniach. Odpowiedzi zostaly pogrupowane w ob-
szary sze$ciu dziedzin zycia, dajac koncowy wskaznik
jakosci zycia dla okreslonej dziedziny. Wyniki zawie-
raja si¢ w przedziale od 4 do 20 punktow. Wigkszym
warto$ciom liczbowym odpowiada lepsza jako$¢ zycia
w poszczegolnych dziedzinach [3].

II1. Skala Satysfakeji z Zycia — SWLS

Do pomiaru satysfakcji zyciowej wykorzystano Skalg
SWLS (wg adaptacji Z. Juczynskiego). Skala ta zawiera
pic¢ stwierdzen okreslajacych ogdlny wskaznik poczucia
zadowolenia badanego ze swojego dotychczasowego
zycia. Wynikiem pomiaru jest ogolny wskaznik poczucia
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zadowolenia z zycia. Skala jest przeznaczona do badania
0sob dorostych, zar6wno zdrowych, jak i chorych.

Zakres wynikoéw miesci si¢ w granicach od 5 do
35 punktow. Im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie
satysfakcji z zycia [4].
IV. Test Orientacji Zyciowej — LOT-R

Do pomiaru dyspozycyjnego optymizmu wykorzy-
stano test LOT-R (wg adaptacji Z. Juczynskiego). Test
shuzy do ustalenia powiazan migdzy dyspozycyjnym op-
tymizmem a zmiennymi osobowo$ciowymi. Skala stuzy
do pomiaru dyspozycyjnego optymizmu i jest przezna-
czona do badania 0s6b dorostych, zar6wno zdrowych,
jak i chorych. Wynikiem testu jest ogolny wskaznik
optymizmu, ktdrego warto$¢ miesci si¢ w granicach od
0 do 24 punktow. Wyzszy wskaznik ogélny odpowiada
Wwyzszemu poziomowi optymizmu [4].

WYNIKI BADAN WEASNYCH
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V. Skala Samoobserwacji Depresji wg Zunga
— Zung-SAS

Do pomiaru poziomu depresji zostata wykorzystana
— Skala Samoobserwacji Depresji wg Zunga. Skala
stuzy do pomiaru nasilenia objawow depresji, ktorego
dokonuje sam badany. Suma obliczonych punktow
stanowi ocen¢ glebokosci depresji. Wyzsza liczba
punktow odpowiada wyzszemu poziomowi depres;ji.

Wszystkie uzyte narzedzia posiadaja $wiade-
ctwa potwierdzajace ich przydatnos¢ do stosowania
w warunkach polskich. Charakteryzuja si¢ wysokimi
wskaznikami rzetelnos$ci, trafno$ci i przeznaczone sa
do badania zaréwno osob chorych, jak i zdrowych.
Uzyskano zgodg autorow narzedzi badawczych do ich
wykorzystania, spelniono wymogi ogélne wymagane
do stosowania narzedzi w badaniach.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy chorych na biataczki ze wzglgdu na aktywnos¢ zawodowa.

Aktywno$¢ zawodowa Kobiety Mgzczyzni Razem

Liczba 39 97
% z kolumny ) 84,06% 76,47%
% i Nicaktywny 59,79% 40,21%

0 z wiersza ,79% 21%
% z calosci 48,33% 32,50% 80,83%
Liczba 12 23
% z kolumny 15,94% 23,53%
%z wi Aktywny 47,83% 52,17%

0 Z W1ersza N (1] N (]
% z calos$ci 9,17% 10,00% 19,17%
Liczba 51 120

Ogodtem

% z calosSci & 57,50% 42,50% 100,00%

Tabela 2. Roznice ze wzgledu na aktywnos¢ zawodowa pomigdzy populacjami aktywnych i nieaktywnych zawodowo dla: dziedzin zycia
skali WHOQOL-100, depresji (ZUNG), optymizmu (LOTR) i satysfakcji z zycia (SWLS).

Driedziny 7ycia wg Aktywno$¢ zawodowa Wont )
WHOQOL-100, depresja, Aktywny; N=23 Nieaktywny; N=97 ym; testu Pozp“’m
optymizm, satysfakcja z zycia M SD M SD

Fizyczna 14,7536 2,1724 13,0997 2,3635 2,9012 <0,005
Psychologiczna 14,9391 1,5189 13,8577 1,7388 2,9241 <0,005
Niezaleznosci 14,4022 2,3254 12,0747 2,7455 3,4335 <0,001
Spoteczna 15,5217 1,8852 14,4570 1,5704 2,5495 <0,02
Srodowiskowa 14,4130 1,6798 13,5451 1,4292 2,4918 <0,02
Duchowa 14,0870 3,1321 14,0206 2,4151 0,3032 NS
Globalna [QOL] 14,3913 2,0613 12,6907 2,5673 3,1900 <0,002
Depresja [ZUNG] 35,5217 7,8963 41,5773 8,2144 -3,0795 <0,005
Optymizm [LOT-R] 15,6957 1,3959 14,4845 3,0349 1,4979 NS
Satysfakcja z zycia [SWLS] 21,9130 4,7089 19,9794 4,6726 1,5014 NS

Istotna przewaga cech grupy zawodowo: aktywnych, nieaktywnych,

N — liczebno$¢ grupy, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Z — wynik testu U Manna-Whitneya, p — poziom statystycznej istotno$ci rdznic,

NS — réznice statystycznie nieistotne; p>0,05.
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Aktywnos¢ zawodowa chorych na biataczki
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Ryc. 2. Poréwnanie poziomu globalnej jakosci zycia i ogdlnego
stanu zdrowia — [QOL] badanej grupy chorych na biataczki ze
wzgledu na aktywno$¢ zawodowa.

Wykres ramka-wasy:
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Ryc. 3. Poréwnanie poziomu depresji [ZUNG] badanej grupy
chorych na biataczki ze wzglgdu na aktywnos¢ zawodowa.
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W analizie statystycznej przyjgto poziom istotno$ci
0=0,05. Oceng normalnosci rozktadow zmiennych
dokonano za pomoca testu Shapiro-Wilka. Poniewaz
nie wszystkie analizowane zmienne wykazaty zgod-
no$¢ z rozkladem normalnym, zastosowano testy
nieparametryczne. Do oceny r6éznic pomigdzy dwoma
niepowigzanymi populacjami postuzono sig¢ testem
U Manna-Whitneya [5]. Jako rodzaj aktywnosci za-
wodowej przyjeto podzial badanej grupy chorych na
dwie kategorie: ,,nieaktywny”, ,,aktywny”’.

Tabela 1 przedstawia charakterystyke badanej gru-
py chorych w zaleznos$ci od aktywnos$ci zawodowe;j.
Ogotem 97 chorych bylto nieaktywnych zawodowo, co
stanowi 80,83% wszystkich badanych (58 kobiet i 39
mezezyzn, czyli 48,99% 132,50% badanych). Aktywne
zawodowo byly jedynie 23 osoby, tj. 19,17% badanych
(11 kobiet i 12 mgzczyzn, tj. 9,17% 1 10,00% wszyst-
kich badanych chorych na biataczke).

Tabela 2 prezentuje wyniki testu réznicy w jakosci
zycia w obszarze poszczegolnych dziedzin zycia skali
WHOQOL-100 oraz r6znic w poziomie depresji, op-
tymizmu oraz ogo6lnej satysfakcji z dotychczasowego
zycia dwoch grup chorych na bialaczki: aktywnych
i nieaktywnych zawodowo.

Najbardziej istotne statystycznie réznice pomigdzy
grupami chorych aktywnych i nieaktywnych zawodo-
wo wystepuja odpowiednio w dziedzinach:
niezaleznosci (p<0,001),
globalnej jakosci zycia QOL (p<0,002),
fizycznej i1 psychologicznej (p<0,005),
spotecznej i sSrodowiskowej (p<0,02).

Dla powyzszych dziedzin zycia lepsza jakos$¢ zycia
wykazata grupa chorych aktywnych zawodowo.

Wyzszy poziom depresji ujawnity natomiast osoby
nieaktywne zawodowo (p<0,005).

W dziedzinie duchowej oraz poziomie optymizmu
i satysfakcji z zycia badania nie wykazaly istotnej
statystycznie roznicy ze wzgledu na aktywnos¢ zawo-
dowa chorych.

Na rycinach 2 i 3 przedstawiono graficzng in-
terpretacj¢ roznic pomigdzy grupami aktywnych
i nieaktywnych zawodowo chorych na biataczke dla
globalnej jakosci zycia QOL oraz poziomu depresji
w obu grupach.

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN | WNIOSKI

Wyniki przeprowadzonych badan grupy chorych
na bialaczki jednoznacznie wskazuja, ze aktywno$¢
zawodowa istotnie wptywa na jako$¢ zycia badanych.
Chorych aktywnych zawodowo cechuje lepsza jako$¢
zycia we wszystkich analizowanych dziedzinach zycia,
poza dziedzina duchowa i przekonan religijnych, dla
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ktorej aktywno$¢ zawodowa nie ma istotnego staty-

stycznie znaczenia.

Badania nie wykazaly réwniez wptywu aktywno$ci
zawodowej na deklarowany przez chorych na biataczki
poziom optymizmu oraz satysfakcji z dotychczasowego
zycia.

Analiza statystyczna poziomu depresji wystepuja-
cej w obu badanych grupach wykazata istotng roznice
pomiedzy chorymi nieaktywnymi a aktywnymi zawo-
dowo. Chorzy nieaktywni zawodowo przejawiaja staty-
stycznie istotny wyzszy poziom depresji w pordwnaniu
z chorymi zawodowo aktywnymi.

Wysoka istotno$¢ réznic w jakosci zycia i pozio-
mie depresji pomigdzy badanymi grupami aktywnych
i nieaktywnych zawodowo chorych upowaznia do
wnioskowania, ze roznice te sa istotne réwniez dla
catej populacji chorych na biataczki.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan mozna
wysnu¢ nastgpujace wnioski:

1. Aktywno$¢ zawodowa ma istotny wpltyw na jakos¢
zycia chorych na biataczki.

2. Umozliwienie chorym na biataczki prowadzenie
aktywnosci zawodowej moze znaczaco wplynaé
na poprawg ich jakosci zycia.

3. Koniecznos$¢ ograniczenia aktywnosci zawodowej
chorych na biataczki objawia si¢ wyzszym pozio-
mem depresji w poréwnaniu do chorych zawodowo
aktywnych.
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LOKALIZACJA WTORNYCH BOCZNYCH SKRZYWIEN
KREGOSLUPA U DZIEWCZAT W WIEKU 12-15 LAT
Z WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

THE LOCATION OF SECONDARY LATERAL CURVATURES OF THE SPINE MEASURES
AMONG GIRLS AGED 12 TO 15 FROM THE SWIETOKRZYSKIE PROVINCE

Jacek Wilczynski
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Wydziat Nauko o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Andrzej Rydzewski

STRESZCZENIE

Celem badan byta ocena lokalizacji wtornych bocznych skrzywien krggostupa u dziewczat w wieku 12-15 lat. Badaniami objgto 247
wylosowanych uprzednio dziewczat ze Szkoly Podstawowej Nr 13 i Gimnazjum Nr 4 w Starachowicach. Srednia wysoko$é ciala dziew-
czat wynosita 161,45 cm, masa ciata 50,84 kg, BMI 19,43. W badaniach postawy zastosowano technike fotogrametrii przestrzennej,
wykorzystujaca efekt mory projekcyjnej. W grupie dziewczat wystapito 177 (77,66%) skrzywien wtornych, wsrod ktorych najwigcej byto
skrzywien ledzwiowych (L) 112 (63,28%), nastgpnie piersiowych (TH) 65 (36,72%). Test 2 nie wykazat u dziewczat istotnej zaleznosci
lokalizacji skrzywienia wtornego od wieku. We wszystkich grupach wiekowych przewazaly skrzywienia wtorne lgdzwiowe.

Slowa kluczowe: postawa ciata, postawa skoliotyczna, boczne wtorne skrzywienie kregostupa.

SUMMARY

The aim of the research was to evaluate the location of primary 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. In the research the spatial photogram-
metic method with the use of projection chamber effect was applied. In the group of girls there were the most cases of lumbar curvatures
(L) — 112 (63,28%) then there were thoracic curvatures (TH) 65 (36,72%). The 2 test has not shown any essential dependence between
the location of primary curvature of the spine and the girls’ age. In all examined groups the lumbar curvatures dominated.

Key words: body posture, scoliosis posture, lateral curvature of the spine.

WSTEP W pracy dokonano analizy jako$ciowej oraz ilo§ciowej
wtornych bocznych skrzywien kregostupa [1-8].
Wyrownanie osi ciata przez wytworzenie przeciw-
skrzywiefn nazywamy kompensacja liniowa. Boczne
skompensowane liniowo skrzywienie kregostupa
powinno wykazywa¢ réwna dtugos¢ oraz wielko$c¢
katowa wygigcia pierwotnego i wyrOwnawczego.
O pelnej kompensacji decyduje zblizona warto$¢ sumy

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami objgto 247 wylosowanych uprzednio

skrzywien wyréwnawczych i skrzywienia pierwotnego.
Kompensacja bocznego skrzywienia kregostupa wystg-
puje wtedy, gdy klatka piersiowa jest ustawiona $cisle
nad miednica, a pion wyprowadzony z guzowato$ci
potylicznej zewngtrznej rzutuje na szpare mi¢dzypo-
sladkowa i §rodek podstawy utworzonej przez stopy.
Celem badan byta ocena lokalizacji wtornych bocznych
skrzywien kregostupa u dziewczat w wieku 12-15 lat.

dziewczat ze Szkoty Podstawowej Nr 13 i Gimnazjum
Nr 4 w Starachowicach w wieku 12-15 lat. Badania
wykonano w listopadzie 2005 roku. Dziewczat 12-let-
nich byto 60 (24,29%), 13-letnich takze 60 (24,29%),
14-letnich 65 (26,32%) 1 15-letnich 62 (25,10%) (tabela
1). W badaniach postawy zastosowano technikg fotogra-
metrii przestrzennej, wykorzystujaca efekt mory projek-
cyjnej (ryc. 1) [9]. Do analizy statystycznej zastosowano
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$rednig arytmetyczna (x), odchylenie standardowe (s),
analize wariancji Kruskal’a-Wallis’a, test Kolmogoro-
wa-Smirnowa, test niezaleznosci (¥2) [10].

e [T

gure"” ARy

[ M

-1

Ryc. 1. Obraz plecow z na-
niesionymi warstwicami (wg
Nowotnego, Podlasiaka 1 Za-
wieskiej 2003).

WYNIKI

Srednia wysoko$¢ ciata dziewczat wynosita 161,45
cm, $rednia masa ciata 50,84 kg, srednie BMI 19,43.
Rozktady liczebnosci w grupach wieku nie r6znig si¢
istotnie. Analiza wariancji wykazala, ze w badanej gru-
pie wystapito istotne zroznicowanie wzrostu wzgledem
wieku (p<0,001), istotne zréznicowanie masy ciata
wzgledem wieku (p<0,001) i istotne zréznicowanie
BMI wzgledem wieku (p<0,004) (tabela 1). Ze wzgledu
na lokalizacjg i kierunek wyodrgbniono wtorne skrzy-
wienia piersiowe (TH), lgdzwiowe (L), prawostronne
(DEX) i lewostronne (SIN).

W grupie 247 dziewczat wystapito 177 (71,66%)
wtornych skrzywien. Najwigcej byto wtérnych skrzy-
wien ledzwiowych (L), tj. 112 (63,28%), nastgpnie
piersiowych (TH)— 65 (36,72%). W grupie 12-latek od-
notowano najwigcej wtornych skrzywien ledzwiowych
(L) — 29 (67,44%), nastepnie piersiowych (TH) — 14
(32,56%). Wsrod 13-latek najwigeej bylo wtornych
skrzywien lgdzwiowych (L) — 34 (72,34%), nastepnie
piersiowych (TH) — 13 (27,66%). Wsrod 14-latek wy-
stapilo najwigcej wtornych skrzywien lgdzwiowych
— 24 (57,14%) (L), a kolejno piersiowych (TH) — 18
(42,86%). W grupie 15-latek najwigcej byto wtoérnych
skrzywien ledzwiowych (L) — 25 (55,56%), nastepnie
piersiowych (TH) — 20 (44,44%).

Test y2 nie wykazat istotnej zaleznosci lokalizacji
skrzywienia wtornego od wieku badanych dziewczat.
We wszystkich grupach wiekowych przewazaty skrzy-

JACEK WILCZYNSKI

wienia wtorne lgdzwiowe (tabela 2, ryc. 2). W badanej
grupie dziewczat najwigcej bylo skrzywien wtornych
prawostronnych (DEX) — 98 (55,37%), nastgpnie
lewostronnych (SIN) — 79 (44,63%). Odnotowano
177 (71,66%) skrzywien dwulukowych i 68 (27,53%)
jednotukowych.

Tabela 1. Wysokos$¢, masa i BMI badanych

Wiek Wysokos¢ ciata | Masa ciala BMI
dziewczat X S X s X s
Razem 161,45| 7,35 | 50,84 | 9,04 | 19,43 | 2,78
12 lat 156,33 | 7,73 | 47,28 | 9,96 | 19,22 | 3,12
13 lat 159,98 | 5,54 | 49,30 | 7,91 | 19,23 | 2,70
14 lat 163,72 | 6,55 | 52,42 | 8,67 | 19,51 | 2,81
15 lat 165,45| 597 | 54,13 | 8,14 | 19,74 | 2,49
Tabela 2. Lokalizacja skrzywienia wtornego a wiek dziewczat
lokalizacja skrzywienia
Wiek wtornego Razem
L TH
12 lat 29 14 43
% 16,38 791 24,29
13 lat 34 13 47
% 19,21 7,34 26,55
14 lat 24 18 42
% 13,56 10,17 23,73
15 lat 25 20 45
% 14,12 11,30 25,42
Razem 112 65 177
% 63,28 36,72 100,00
¥2 =3,81; df=3; p< 0,819
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Ryc. 2. Lokalizacja skrzywienia wtornego a wiek dziewczat.

PODSUMOWANIE WYNIKOW | WNIOSKI

1. Srednia wysokos¢ ciala dziewczat wynosita 161,45 cm,
masa ciata — 50,84 kg, BMI — 19,43.

2. W grupie 247 dziewczat wystapito 177 (77,66%)
skrzywien wtornych, wsrod ktérych najwigce;]
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byto skrzywien lgdzwiowych (L) — 112 (63,28%),
nastepnie piersiowych (TH) — 65 (36,72%).

3. Test %2 nie wykazat istotnej zaleznosci lokalizacji
skrzywienia wtornego od wieku dziewczat. We
wszystkich grupach wiekowych przewazaty skrzy-
wienia wtorne ledzwiowe.

4. Odnotowano najwigcej skrzywien wtornych pra-
wostronnych (DEX) — 98 (55,37%), nastgpnie
lewostronnych (SIN) — 79 (44,63%). W badanej
grupie byto 177 (77,66%) skrzywien dwulukowych
168 (24,74%) jednotukowych.
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STRESZCZENIE

Kolagen typu I stanowi ponad 90% kolagenu kosci, za§ C-koncowy telopeptyd kolagenu typu I (CTx-I) postrzegany jest jako czuty
wskaznik degradacji kolagenu tkanki kostnej. Z kolei macierz chrzastki zbudowana jest gtéwnie z kolagenu typu I1. Oznaczanie C-kon-
cowego telopeptydu kolagenu typu II moze by¢ przydatne w ocenie degradacji kolagenu chrzastki.

Rozpad chrzastki stawowej jest jedna z gtdéwnych zmian degeneracyjnych stawow obserwowanych w przebiegu choroby zwyrodnie-
niowej stawow. Diagnostyka radiologiczna choroby nie pozwala na wykrywanie wczesnych zmian zwyrodnieniowych oraz obserwacji
dynamiki procesu chorobowego. Od wielu lat trwaja poszukiwania markera biochemicznego przydatnego do laboratoryjnej diagnostyki
choroby zwyrodnieniowej stawow. Wydaje sig, ze wysokie stgzenie CTx-II w moczu jest zwiazane z nasilona degradacja chrzastki
stawowej i wskazuje na duze prawdopodobienstwo szybkiego postgpu zmian destrukcyjnych w obrgbie stawu, bgdacych wynikiem
choroby zwyrodnieniowej.

Stowa kluczowe: CTx-II, chrzastka, choroba zwyrodnieniowa stawow.

SUMMARY

Type I collagen is the major collagen of bone. Collagen type I cross-linked C-telopeptide fragments (CTx-I) is used as the sensitive
and specific marker of bone metabolism. Collagen type II is the most characteristic type of collagen in articular cartilage matrix. De-
termination of collagen type II cross-linked C-telopeptide fragments (CTx-II) seems to be of important value in evaluation of cartilage
degradation.

Cartilage destruction is the major change in the joint during osteoarthritis. It is not-possible to recognize the early stage of arthritis by
using radiological diagnostic only. Studies were carried out to find a specific and sensitive biochemical marker for laboratory diagnostic
of osteoarthritis.

Urinary CTx-II concentration was found to be increased during osteoarthritis progression. High urinary CTx-II concentration seems to
be related to articular cartilage degradation. Because of this urinary CTx-II could be considered as useful marker of osteoarthritis.

Key words: CTx-II, cartilage, osteoatrhritis.

CHRZASTKA STAWOWA

Chrzastka stawowa jest chrzastka szklista. Zbu-
dowana jest z chondrocytow otoczonych substancja
pozakomoérkowa [1,2].

MACIERZ CHRZASTKI

Macierz zewnatrzkomorkowa chrzastki stanowi
90% masy chrzastki [3]. Zbudowana jest gtownie
z wody (65-80%) oraz licznych biatek i lipidow.
Glownymi biatkami macierzy chrzastki sa kolage-

ny (10-30%) i proteoglikany (5-10%), warunkujace
elastycznos$¢ i sprezystos¢ tej tkanki. W znacznie
mniejszych ilo$ciach macierz chrzastki zawiera biatka
strukturalne inne niz kolageny i proteoglikany, ktore
petnia tu gtdownie funkcje regulatorowe i odpowiadaja
za prawidtowy metabolizm chrzastki [1].

BIALKA KOLAGENOWE CHRZASTKI

Kolageny stanowia grupg biatek wystepujaca
powszechnie w organizmach zwierzgcych. Ich cha-
rakterystyczng cecha jest helikalny uktad tancuchow
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budujacych czasteczke. Dotychczas opisano 20 roz-
nych typoéw kolagenow wystepujacych w organizmie
cztowieka, z ktorych w najwigkszych ilosciach spoty-
kane sa typy I-XII [4].

Kolagen chrzastki tworzy sie¢ widkienek, ktora
warunkuje odporno$¢ chrzastki na rozciaganie oraz
nadaje jej ksztatt [2]. W chrzastce stawowej spotykamy
kilka typow witokien kolagenowych. Podstawowym
rodzajem kolagenu macierzy chrzastki jest kolagen
typu II. Stanowi on do 90% wszystkich biatek kola-
genowych tej tkanki, wtokna jego rozmieszczone sa
roéwnomiernie w macierzy terytorialnej i miedzytery-
torialnej [4,5,10].

Dla poréwnania w tkance kostnej wystepuje prawie
wylacznie kolagen typu I, stanowiac 85-90% calej
zawartosci substancji organicznej kosci [6].

PRODUKTY DEGRADACJI KOLAGENU

Powstajace podczas rozpadu witokien kolagenu
typu I CTx-I (C-koncowe usieciowane tolopeptydy
fancuchéw a kolagenu typu 1) uwazane sa za marker
biochemiczny, dobrze odzwierciedlajacy ubytek masy
kosci. Moze by¢ on oznaczany zarowno w Surowicy,
jak i w moczu, jednak poziom CTx-I w surowicy cha-
rakteryzuje mniejsza zmiennos¢ okotodobowa anizeli
w moczu. CTx-I, oznaczony jednocze$nie z osteokal-
cyng lub frakcja kostna fosfatazy zasadowej, pozwala
latwo zidentyfikowa¢ osoby o zwigkszonym obrocie
kostnym [7,8,10].

CTx-1II (C-koncowe usieciowane tolopeptydy tan-
cuchow a kolagenu typu II) powstaja podczas rozpadu,
budujacych macierz chrzastki, fancuchow kolagenu
typu 11, a nastgpnie sq wydalane przez nerki. Stgzenie
CTx-II mierzone w moczu moze stanowic specyficzny
wskaznik tempa degradacji tkanki chrzgstnej [9-12]. Do
badania nalezy pobiera¢ druga, poranng porcj¢ moczu
po catonocnym powstrzymywaniu si¢ od spozywania
pokarmow, podobnie jak w przypadku probek przezna-
czonych do oznaczania stgzenia CTx-I [13].

CTx-1l A CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW

Stezenie CTx-II w moczu jest uzaleznione od pfci,
wieku oraz masy ciata [13, 14].

Wedtug badan Mouritzen i wsp. [13] stezenie CTx-
IT w moczu jest najwyzsze u 0sob w wieku 20-25 lat,
zarowno kobiet, jak i mezczyzn. Po 25 roku zycia
poziom CTx-II w moczu stopniowo spada, osiagajac
minimum pomigdzy 40 a 45 rokiem zycia, a do 55 roku
zycia utrzymuje si¢ na statym poziomie. Po 55 roku
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zycia stezenie CTx-IIl w moczu zaczyna systematycznie
rosna¢ u obojga ptci. Kobiety w wieku 20-25 lat cha-
rakteryzuja si¢ wyzszym poziomem CTx-II w moczu
anizeli mezczyzni w podobnym wieku. Pomigdzy 40-
55 rokiem zycia st¢zenie tego parametru w moczu jest
podobne u obojga pici, zas powyzej tego wieku CTx-II
w moczu kobiet wzrasta bardziej anizeli u mgzczyzn.

Mouritzen i wsp. [13] zauwazyli rowniez, ze kobie-
ty w wieku 40-60 lat po menopauzie charakteryzuje
wyzsze stgzenie CTx-II w moczu w stosunku do tych
kobiet, u ktorych menopauza jeszcze nie wystapila.
Takze wsrod kobiet w okresie pomenopauzalnym
poziom tego markera w moczu jest nizszy u kobiet
stosujacych hormonalna terapi¢ zastepcza (HTZ). Na
poziom CTx-II w moczu wptywa rowniez dlugosé
trwania HTZ. Kobiety leczone krocej niz 4 lata maja
wyzsze stezenie tego parametru w moczu niz kobiety
stosujace HTZ przez okres 4-10 lat.

Jak wynika z badan Mouritzen i wsp. [13], poziom
CTx-1I w moczu pozostaje w Scistym zwiazku z masa
ciataijest on wyzszy u 0sob, u ktorych warto§¢ wskaz-
nika masy ciata (BMI) przekracza 25 kg/m*niz u 0s6b
szczuptych. Podobna zalezno$¢ zaobserwowali takze
Kobayashi i wsp. [14] w grupie osob ze stwierdzong
choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego.

Wielu badaczy podjeto probe oceny przydatno-
$ci pomiaru stezenia CTx-II w moczu jako markera
stuzacego do diagnostyki stopnia zawansowania
uszkodzenia chrzastki stawowej w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej stawow [10-12,15-28].

Young-Min i wsp. [11] podaja mozliwo$¢ oceny
stopnia zawansowania zmian zwyrodnieniowych
w stawach w panelu badan obejmujacych wskazniki
odnoszace sig do roznych struktur stawowych. Wedtug
nich pomiar st¢zenia CTx-II w moczu, wspolnie z ozna-
czeniem poziomu oligomerycznego biatka macierzy
chrzastki (COMP) w surowicy lub ptynie stawowym,
moze stuzy¢ do oceny stopnia uszkodzenia chrzastki
stawowej. Szczegolnie, jesli wezmie si¢ pod uwage
zaobserwowang przez Garnero i wsp. [15] znamienna
korelacje¢ ujemna pomigdzy stezeniem CTx-II a mini-
malna szerokoscia szpary stawowej (JSW) oraz wzrost
stezenia CTx-II w moczu chorych na pierwotna choro-
be zwyrodnieniowa stawu kolanowego, towarzyszacy
podwyzszonemu stgzeniu COMP w surowicy [16].

Poziom CTx-II w moczu wydaje si¢ pozostawac
rowniez w $cistym zwiazku z tempem przemian
degeneracyjnych chrzastki stawowej. Wedtug badan
Garnero i wsp. [15,17] oraz Reijman i wsp. [ 18] osoby
o wysokim stgzeniu tego markera w moczu charakte-
ryzuja si¢ jednoczesnie znacznie szybszym postgpem
choroby zwyrodnieniowej stawow biodrowych.

Wedtug Jung i wsp. [19] stezenie CTx-1I w moczu
chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawach
biodrowych jest wyzsze niz u 0s6b ze zmianami w sta-
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wach kolanowych i w obydwu tych grupach znacznie
wyzsze anizeli w moczu 0sob zdrowych. Jung i wsp.
[19] zauwazyli ponadto, ze stezenie CTx-II w moczu
0s0b chorych na chorobg zwyrodnieniowa stawow
pozostaje bez zwiazku z wiekiem tych osob, nieza-
leznie od lokalizacji zmian, inaczej niz ma to miejsce
u zdrowych 0s6b w podobnym wieku [13,19].

Choroba zwyrodnieniowa stawOw jest procesem
toczacym si¢ lokalnie, dlatego coraz czesciej podej-
mowane sa proby oceny stezenia roznych wskaznikow
biochemicznych w ptynie stawowym. Wedtug Lohman-
deriwsp. [20] stezenie CTx-II w ptynie stawowym jest
znacznie wyzsze u oséb z choroba zwyrodnieniowa
stawow anizeli w ptynie stawowym pochodzacym
od o0s6b zdrowych. Zaobserwowali oni rowniez, ze
znacznie wyzszy poziom tego wskaznika spotyka si¢
rowniez w plynie stawowym pochodzacym ze sta-
woOw uszkodzonych mechanicznie oraz po zabiegach
chirurgicznych [20]. Jak wynika z badan Lohmander
i wsp. [20], poziom CTx-II w ptynie stawowym osob
z choroba zwyrodnieniowa stawdw wzrastat znaczaco
w ciagu roku trwania choroby, natomiast po podjeciu
leczenia ulegat stopniowemu obnizeniu. Whasciwe le-
czenie powoduje obnizenie lub zahamowanie wzrostu
stezenia CTx-II rowniez w moczu [21-23]. Przedsta-
wione wyniki badan [19,21,22] wydaja si¢ potwierdzac,
ze stezenie CTx-II mierzone w moczu odzwierciedla
zmiany degeneracyjne zachodzace w stawach.

Poziom CTx-II zarowno w ptynie stawowym [20],
jak 1 w moczu [24] jest, jak si¢ wydaje, niezmiennie
zwiazany z degradacja chrzastki stawowej niezalez-
nie od przyczyn powstania zmian zwyrodnieniowych
w stawach. Jak juz wspominano, stgzenie CTx-II
w plynie stawowym jest zawsze wyzsze w rdéznych
typach choroby zwyrodnieniowej stawow niz w plynie
stawowym pochodzacym od 0s6b zdrowych [20]. Gar-
nero i wsp. [24] wykazali, ze takze w moczu chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow (rzs) poziom tego
markera jest bardzo wysoki. Zauwazyli oni rowniez, ze
im szybciej postgpuje choroba zwyrodnieniowa, tym
wyzsze jest stezenie CTx-1I w moczu 0sob dotknigtych
rzs [24]. Garnero i wsp. [25] stwierdzili ponadto, ze
w przypadku rzs stgzenie CTx-1I w moczu jest lepszym
wskaznikiem szybkosci postgpowania zmian zwyrod-
nieniowych w stawach anizeli stgzenie biatka C-reak-
tywnego (CRP) w surowicy. Stezenie Ctx-1I w moczu
wspdlnie z radiologiczng ocena zmian moze by¢ bardzo
uzyteczne do prognozowania progresji choroby. Pomiar
stezenia CTx-II moze by¢ takze niezwykle przydatny
do rozpoznawania wczesnych stadiow choroby zwy-
rodnieniowej stawow, gdy wskazniki zapalenia nie sa
jeszcze podwyzszone [26].

Jak wynika z analizowanych badan, ocena st¢zenia
CTx-II w moczu wydaje si¢ odzwierciedla¢ zmiany
degeneracyjne chrzastki stawowej zachodzace w prze-
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biegu choroby zwyrodnieniowej stawdw, niezaleznie od
przyczyn jej powstania. Takze badania prowadzone na
modelu zwierzgcym dowodza uzytecznosci tego wskaz-
nika jako swoistego i czutego markera uszkodzenia
chrzastki stawowej w przebiegu choroby zwyrodnienio-
wej stawow [27,28]. Ocena poziomu CTx-II w moczu
moze znalez¢ rowniez zastosowanie jako niezwykle
specyficzny wskaznik do prognozowania szybkosci
postepu choroby oraz skutecznosci leczenia.

PODSUMOWANIE

Pomiar st¢zenia CTx-II w moczu, wykonany wspol-
nie z badaniami wskaznikéw obrotu kostnego (st¢zenie
CTx-l1stezenie osteokalcyny w surowicy) oraz procesu
zapalnego (stezenie CRP), moze da¢ lekarzowi pelny
obraz nasilenia zmian degeneracyjnych struktur stawo-
wych i procesu zapalnego w przebiegu choroby zwyrod-
nieniowej, Co moze znacznie przyspieszy¢ postawienie
diagnozy i rozpocze¢cie wlasciwego leczenia.
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PRADAMI TRABERTA W DOLEGLIWOSCIACH
BOLOWYCH ODCINKA LEDZWIOWEGO
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STRESZCZENIE

Wstep: Celem pracy byta ocena skutecznos$ci pradow Traberta w terapii u chorych ze zmianami zwyrodnieniowo-znieksztatcajacymi
ledzwiowego odcinka krggostupa z dolegliwos$ciami bolowymi.

Material i metody: Badania przeprowadzono w grupie 50 pacjentéw z objawami przewleklego bolu w nastgpstwie zmian zwyrodnie-
niowo-znieksztalcajacych ledzwiowego odcinka kregostupa na Oddziale Rehabilitacji Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.
Do oceny bolu zastosowano skalg VAS. Program fizjoterapii obejmowat prady Traberta i ¢wiczenia ruchowe.

Wiyniki: Za pomoca testow statystycznych wykazano znaczne zmniejszenie bolu w badanej grupie. Wykazano, iz globalny efekt terapii
determinuje liczbg zabiegdw oraz mozliwos¢ wykonywania ruchu, jako sytuacji zmniejszajacej odczuwanie bolu.

Whioski: Zastosowanie pradéw Traberta w programie fizjoterapii spowodowalo znaczne zmniejszenie bolu u pacjentéw ze zmianami
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacymi ledzwiowego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: odcinek lgdzwiowy, prad Traberta.

SUMMARY

Background: The purpose of our study was to evaluate the effectiveness of Trabert’s current in terms of its potential impact on pain
intensity in patients with degenerative-deformative changes in the lumbar spine.

Material and methods: Our research involved a group of 50 patients with chronic pain as a sequel of degenerative-deformative changes
in the lumbar spine in the Rehabilitation Ward in Wojewddzki Szpital Zespolony in Kielce. The intensity of pain was measured with
VAS scale. Physiotherapy consisted in application of Trabert current and exercises.

Results: Statistical analysis of the results indicates a significant impact on reducing the intensity of pain. It was proved that the global
effect of the therapy determines the number of medical procedures and the possibility for the patient to make movements as the situation
that helps to ease the pain.

Conclusions: The application of Trabert’s current in physiotherapy had a significant impact on reducing the intensity of pain among
patients with degenerative-deformative changes in the lumbar spine.

Key words: lumbar spine, Trabert’s current.

WSTEP

Wspotczesnos¢é niesie ze soba ogromny postep
w nauce 1 w zyciu, ale zaznacza si¢ rowniez nega-
tywnym wpltywem na zdrowie cztowieka. Ogromna
technizacja zycia spowodowala ulepszenie i wigksza
intensywno$¢ produkcji, wygode w przemieszczaniu
si¢ i w wypoczynku. Ograniczenie do minimum wy-
sitku fizycznego prowadzi bezposrednio do degradacji
narzadu ruchu, uktadéw krazenia i oddychania, co

w sposOb posredni wptywa na upo$ledzenie funk-
¢ji innych narzadéw i organdéw. Tak wigc ludzkosé
w zwiazku ze zmianami w Srodowisku i postgpem
techniki narazona jest na wiele choréb cywilizacyj-
nych. Problemem spotecznym wspolczesnego spo-
leczenstwa sa dolegliwosci i choroby narzadu ruchu.
Obecnie do najczestszych dolegliwosci narzadu ruchu
zalicza si¢ schorzenia kregostupa, wystepujace zarow-
no w wieku produkcyjnym, jak i poprodukcyjnym.
Bole krzyza stanowia typowa chorobg przeciazeniowa
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wspolczesnego cztowieka i naleza do najczgstszych
przyczyn zgloszen do lekarza oraz sa powodem ab-
sencji chorobowej w pracy.

W leczeniu dolegliwosci boélowych ledzwiowego
odcinka kregostupa wynikajacych ze zmian przecia-
zeniowych stosuje si¢ zard6wno gimnastyke lecznicza,
jak i dziatanie czynnikow fizykalnych. Wazna funkcje
w tym procesie spetnia edukacja pacjenta oraz profi-
laktyka.

W ostatnich latach, przede wszystkim dzigki szyb-
kiemu rozwojowi elektroniki, pojawity si¢ nowe moz-
liwosci, a zakres wykorzystania pradu elektrycznego
w fizjoterapii znacznie si¢ zwigkszyt. Zainteresowano
si¢ tez nowymi metodami elektroterapeutycznymi,
opartymi na pobudzeniach segmentarnych [1].

Terapia oparta na pobudzeniach segmentarnych
jest wysokopradowe pobudzenie (z niem. ,,Ultra
Reizstrom”-UR) opracowane przez Helmuta Traber-
ta. Prad Traberta — to prad o prostokatnym ksztat-
cie impulsu, czasie trwania impulsu 2 ms i czasie
przerwy mig¢dzy impulsami 5 ms. Stad wywodzi si¢
inna nazwa tej terapii ,,prady 2-5” (ang. ,,two-five
current”) [1].

Mozliwos¢ zastosowania duzego natgzenia wiaze
si¢ ze stosunkowo krotkim czasem przeptywu pradu.
Prad przeplywa bowiem tylko przez 2 ms, co wobec
przerwy 5 ms i przy okresie trwajacym 7 ms, daje tzw.
komponentg galwaniczna, wynoszaca tylko 2/7 tego
okresu. Poniewaz w terapii pradami Traberta uzywa
sie¢ zwykle elektrod o powierzchni 80 cm? (8x10 cm),
to przy zaktadanej bezpiecznej ggstosci pradu galwa-
nicznego rzedu 0,2 mA/cm? elektrody otrzymuje sie
dawke rowna 16 mA. Natgzenie szczytowe wynosi tu
jednak 56 mA, co wynika z wzoru: D=T*I/timp’ gdzie: D
— dawka terapeutyczna, T — okres pradu, | — natgzenie
pradu galwanicznego w przeliczeniu na pow. elektrody,
tp — CZAS impulsu, co daje: 7 (ms) x 16 (mA) /2 (ms)
=56 (mA).

W praktyce stosuje si¢ zatem dawki nawet 3,5
razy wigksze od dopuszczalnych w galwanizacji.
Low i Reed (za Danzem) [2] zalecaja jednak wigksza
ostrozno$¢ przy stosowaniu tak dobranych wigkszych
dawek dla szyjnego odcinka kregostupa. Wykazali oni
ponadto, Ze u pacjentdOw powyzej szescdziesiatego
roku zycia zwigksza si¢ tolerancja na ten rodzaj pradu.
Obserwuje si¢ takze lepsza tolerancje wigkszych dawek
przez mezcezyzn niz przez kobiety.

Stymulacja segmentarna wg Traberta wywiera
nastepujacy wplyw biologiczny:

— hamujacy na uktad wspotczulny,
— rozluzniajacy mig$nie przykregostupowe,
— hamujacy przewodnictwo bolowe.

Istotnym elementem techniki zabiegow jest utozenie
elektrod, zapewniajace rownoczesne oddzialywanie na
czuciowy, ruchowy i wegetatywny uktad nerwowy,
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w zwiazku z czym elektrody sa ulozone podtuznie
na kregostupie. Wyroznia sig cztery gtdéwne utozenia
elektrod:

e Utlozenie 1 (szyjne).

e Ulozenie 2 (piersiowe gorne).

e Ulozenie 3 (piersiowo-ledzwiowe) Wielkos¢ elek-
trod (tacznie z podktadami) powinna wynosi¢ ok.
8x10 cm.

e Ulozenie 4 (ledzwiowo-krzyzowe). Wielko$¢
elektrod tacznie z podktadami wynosi 10x14 cm.
Elektrod¢ doogonowa uktada si¢ poprzecznie,
a jej dolny brzeg powinien znajdowac sig¢ 3 cm
powyzej szpary posladkowej (na poziomie L,-S.).
Elektroda dogtowowa powinna natomiast znaj-
dowac si¢ 3 cm powyzej elektrody doogonowej,
tj. na poziomie Th,,-L,. Dawki terapeutyczne
w zakresie 20-30 mA. Ulozenie to jest stosowane
w dolegliwos$ciach dolnego odcinka krggostupa
(katoda dogtowowo) oraz w dolegliwo$ciach
obreczy biodrowej i konczyn dolnych (katoda
doogonowo).

W utozeniu trzecim i czwartym podczas zabiegu
moze dojs¢ do poglebienia lordozy ledzwiowej, co
wiaze si¢ ze stymulacja migsni prostownikow grzbietu
(erector trunci) [3]. Aby temu zapobiec, pod brzuchem
pacjenta uktada si¢ watek, co m.in. chroni przed nad-
miernym zmniejszeniem odlegtosci migdzy elektro-
dami oraz przeciwdziata ich zetknigciu si¢ podczas
zabiegu [1].

Ryc. 1. Utozenia elektrod w terapii pradami Traberta [4]

Zabiegi wykonuje si¢ zwykle codziennie, a czas
trwania jednego wynosi przewaznie 15 minut. W trak-
cie zabiegu natgzenie pradu powinno by¢ zawsze
zblizone do maksymalnego, lecz dobrze tolerowanego
odczucia pacjenta. Zbyt intensywna stymulacja wto-
kien nerwowych wywoluje bowiem silne, nie zawsze
przyjemne uczucie wibracji lub ucisku. Pierwsze
efekty leczenia obserwuje si¢ czgsto juz po pierwszym
zabiegu. Jezeli po dwoch lub trzech zabiegach nie od-
notujemy poprawy stanu chorego, to kontynuowanie
terapii zazwyczaj nie przynosi oczekiwanego efektu.
W trakcie zabiegu wymagane jest §ciste przestrzeganie
okreslonych zasad:
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e przed zabiegiem nalezy wykluczy¢ ewentualne
zaburzenia czucia powierzchniowego;

e nalezy doktadnie sprawdzi¢ stan skéry pacjenta,
aw przypadku zadrapan, wypryskdéw, znamion itp.
ewentualnie je zabezpieczy¢ (np. wazeling);

e podktady pod elektrodami powinny by¢ bardzo
dobrze zwilzone, a w czasie zabiegu nalezy je do-
datkowo polewaé¢ woda;

e clektrody powinny by¢ prawidtowo przymocowane
do powierzchni ciata, tak aby przylegaty dokladnie
i wywieraty rdwnomierny nacisk na skorg;

e po zakonczeniu zabiegu nalezy rowniez sprawdzi¢
stan skory pacjenta, a ewentualne podraznienia
nalezy ztagodzi¢ talkiem, kremem badz mascia.
Stosowanie tego rodzaju terapii jest wskazane

wowczas, gdy mozliwosci oddziatywania lokalne-

go z roznych powodow sa ograniczone. Zabiegi te
wykonuje si¢ rowniez wtedy, gdy obszar, na jaki
chcemy oddziatywaé, jest zbyt duzy (np. w zaburze-
niach krazenia obwodowego obu konczyn) lub gdy
miejscowe utozenie elektrod jest niemozliwe (np.:

w uszkodzeniach skory, przy przeczulicy bolowej

chorego obszaru, w zespole Sudeck’a, czy w sytuacji

zatozonego opatrunku gipsowego). Poza wymienio-
nymi juz schorzeniami, do terapii pradami Traberta
kwalifikuje si¢ rowniez chorych z przeczulica bélowa

i dotykowa, z podwyzszonym napigciem mig$niowym

i zaburzeniami krazenia obwodowego [1].

CEL PRACY

Coraz wigksza liczba pacjentéw cierpiacych na dole-
gliwosci bolowe dolnego odcinka krggostupa powoduje,
ze zwane s one chorobg cywilizacyjna naszego wieku.
Dlatego bardzo wazne jest stosowanie skutecznych me-
tod leczenia tych dolegliwosci, ktore jednoczesnie beda
alternatywa dla leczenia farmakologicznego, szczeg6lnie
u pacjentdw z dolegliwosciami bélowymi o charakterze
przewlektym. Celem pracy jest ocena skutecznosci tera-
pii dolegliwosci bolowych odcinka lgdzwiowego metoda
segementarng za pomocg pradow Traberta.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono na Oddziale Rehabilitacji
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.
Wzigto w nich udziat 50 pacjentow, w tym 32 kobiety
1 18 mezczyzn. Zabiegi przeprowadzano zgodnie z za-
leceniami lekarskimi, stosujac utozenie 4.

W celu charakterystyki materialu badawczego i uzy-
skania odpowiedzi na pytania badawcze przeprowadzo-
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no kwestionariusz ankiety. Do oceny bolu zastosowano
wizualno-analogowa dziesigciostopniowa skale VAS,
gdzie 0 oznacza brak bdlu, natomiast 10 — bol nie do
zniesienia, jak rowniez elementy kwestionariusza Mc-
Gilla. Oceng bolu wykonano trzykrotnie:

e [ badanie — przed rozpoczgciem zabiegow,

e Il badanie — po 3 zabiegach,

e [II badanie — po 10 zabiegach.

Charakterystyke materialu badawczego opraco-
wano na podstawie analizy pytan kwestionariusza.
Charakterystyke materiatu badawczego pod wzglgdem
plci przedstawiono w tabeli 1.

Charakterystyke grupy badawczej pod wzgledem
diagnozy i czasu trwania schorzenia przedstawiono
w tabelach 2, 3.

Program terapii pacjentow z dolegliwosciami
dolnego odcinka kregostupa sktadat si¢ z serii 10 za-
biegdow, wykonywanych 5 razy w tygodniu wedlug
zlecen lekarza prowadzacego. Program terapii obejmo-
wal kinezyterapi¢ i fizykoterapi¢. Pacjenci otrzymali
instruktaz co do profilaktyki dolegliwos$ci bolowych
dolnego odcinka kregostupa oraz zestaw ¢wiczen indy-
widualnych. Zabieg pradami Traberta wykonywany byt
codziennie, czas zabiegu wynosit 15 minut. W terapii
zastosowano 4 ulozenie.

Przeprowadzone badanie polegato na ocenie nasi-
lenia bolu przez 50 pacjentow poddawanych terapii
w 3 punktach badawczych:

e przed przystapieniem do terapii,
e w trakcie terapii po 3 zabiegach,
e po zakonczeniu terapii.

Tak przeprowadzone badanie pozwolito na obliczenie
wskaznikéw dynamiki zmian nasilenia bolu w wyniku
prowadzonej terapii obejmujacych zmiany bezwzgledne
i wzgledne. Zmiany bezwzgledne dotyczyly roznicy
pomigdzy nasileniem bolu w danym punkcie badaw-
czym a poziomem bazowym (punktem badawczym, do
ktorego odnosity si¢ zmiany). W przypadku niniejszej
pracy takim wskaznikiem jest redukcja nat¢zenia bolu.
Zmiany wzgledne wyrazone w procentach okreslaty
wskazniki redukcji bolu, czyli procentowa redukejg bolu
w odniesieniu do poziomu bazowego.

Na wstepie zbadano normalnos¢ rozktadu uzyska-
nych w badaniu wynikow nasilenia bolu oraz obliczo-
nych na jej podstawie wskaznikow dynamiki zmian te-
stem Shapiro-Wilka. Potwierdzono normalnos¢ rozktadu
badanych zmiennych, co pozwolito na zastosowanie do
analizy statystycznej testow parametrycznych.

Do poréwnywania badanych zmiennych w zalezno-
$ci od wystgpowania czynnikow mogacych wptywac
na wyniki terapii stosowano:

e Test t-Studenta dla poréwnywania dwodch $rednich
ze soba.

e Analize wariancji dla pordbwnywania 3 i wigcej
srednich ze soba.
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e Test t-Studenta dla badan zaleznych podczas
analizowania zmian pomig¢dzy kolejnymi dwoma
badaniami.

Analizowano réwniez powiazanie uzyskanych
wynikdéw z poziomem wyjsciowym nasilenia bolu
i czasem trwania choroby poprzez obliczenie i inter-
pretacje wspotczynnikow korelacji liniowej r-Pearsona.
Na zakonczenie podjgto probe zbudowania modelu
wielowymiarowego, ktorego celem byto wykazanie
powiazan przyczynowo (badane czynniki)-skutkowych
(wskazniki redukcji bolu) poprzez zastosowanie anali-
zy kanonicznej. Analiza kanoniczna pozwala na esty-
mowanie powigzania pomigdzy dwoma rozlacznymi
zbiorami zmiennych. W modelu mozna wprowadzac

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna badanego materiatu
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zardwno zmienne ilosciowe, jak i rangowe. Po stwier-
dzeniu wystgpowania wspoétzaleznosci pomigdzy bada-
nymi zbiorami zmiennych w obrebie kazdego zbioru
mozna uszeregowac¢ zmienne w kolejnosci tadunku
kanonicznego, okreslajacego hierarchig danej zmiennej
w tym zbiorze.

Za statystycznie znamienne uznano te wyniki
testow, dla ktorych poziom istotno$ci jest mniejszy
lub réwny 0,05. Uzyskane wyniki przedstawiono
w formie tabelek i wykresow stupkowych opartych
na $rednich arytmetycznych z wasami odpowiada-
jacymi odchyleniu standardowemu. Narze¢dziem
uzywanym podczas analizy byt pakiet statystyczny
STATISTICA 7.1. [5].

Plec ) Wiek (lata) )
x+SD min-max

Mezczyzni 18 (36%) 488 +£5,7 38-58 NS

Kobiety 32 (64%) 51,0+ 11,6 26-77

Razem 50 (100%) 522499 26-77

Tabela 2. Diagnoza

Kategoria diagnozy Diagnoza Liczba przypadkow n %

Lumbalgia 22
Lumbalgia, spondyloarthrosis 7
Lumbalgia, operacja 3
Lumbalgia, spondyloarthrosis, osteoporosis 1
Lumbalgia, spondyloarthrosis, dyskopatia 1

Lumbalgia Lumbalgia spondyloarthrosis, prolopsus 1 40 80
Lumbalgia, osteoporosis 1
Lumbealgia, Coxarthrosis 1
Lumbealgia, dyskopatia , osteoporosis 1
Lumbalgia. Prolopsus 1
Lumbealgia, skolioza 1
Ischialgia, coxarthrosis, propulus 1
Ischialgia, operation 1
Dyskopatia, spondylolisthesis 1

Inne Zmiany zwyrodnieniowe, dyskopatia 1 10 20
dyskopatia 2
Stan po operacji 1
spondyloarthrosis 2
Podostry zespot bolowy rzs, choroba zwyrodnieniowa 1

Tabela 3. Czas trwania choroby

Czas trwania choroby (lata)
x £ SD min-max do 1 roku 2-5 lat 6-10 lat Powyzej 10 lat
8,7+5,9 0,25-25 4 (8%) 16 (32%) 16 (32%) 14 (28%)




OCENA SKUTECZNOSCI TERAPII PRADAMI TRABERTA W DOLEGLIWOSCIACH BOLOWYCH ODCINKA LEDZWIOWEGO

WYNIKI

Przeanalizowano oceng nasilenia bolu w skali VAS
w badanej grupie pomigdzy punktami badawczymi
przed terapia, po 3 zabiegu i po zakonczeniu terapii.
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Wykazano, ze istnieja statystycznie znamienne roz-
nice (p<0,001) w nasileniu boélu okreslanego w skali
VAS pomiegdzy wszystkimi punktami badawczymi.
Zaleznos¢ nasilenia bolu przed terapia od badanych
czynnikow przedstawiono w tabeli 5.

Wyjsciowe badania nasilenia bolu w skali VAS sa jed-
norodne dla wszystkich badanych czynnikow z wyjatkiem
miejsca zamieszkania, gdzie pacjenci mieszkajacy na wsi
oceniali swoj bol znamiennie nizej (p=0,029) (ryc. 2).

Analizujac sytuacje zmniejszajace bol, stwierdzono,
ze osoby, u ktorych odpoczynek zmniejszatl bol, poda-
waly znamiennie nizsze (p=0,014) wartoSci nasilenia
bolu przed terapia (ryc. 3).

Bezwzgledne wskazniki dynamiki zmian dotyczace
r6éznicy pomigdzy nasileniem bolu w badanym punkcie
a poziomem bazowym przedstawiono w tabeli 6.

U jednego pacjenta nie stwierdzono zadnych zmian
w ocenie nasilenia bolu po 3 zabiegach, jak i po zakon-
czeniu terapii Byt to pacjent po zabiegu operacyjnym
L.-S, o niskim nasileniu bolu wyjsciowym o wartosci
3 w skali VAS, systematycznie zazywajacy lekarstwa
przeciwbolowe.

Wsrod badanych czynnikow jedynie miejsce za-
mieszkania pacjentow w badanej grupie statystycznie
istotnie réznicuje ich pod wzgledem reakcji na bol.
U pacjentow mieszkajacych na wsi redukcja bolu po
zakonczeniu terapii byla statystycznie znamiennie nizsza
(ryc.4). Moze to wynikac z faktu, ze ludzie mieszkajacy
na wsi maja wigksza tolerancj¢ na bol. Z wynikow badan
wynika, ze rowniez lepiej reaguja na zabiegi.

Wzgledne wskazniki dynamiki zmian wyrazone
w procentach okreslajace wskazniki redukcji bolu
przedstawiono w tabeli 7.

Najwigksza redukcja bolu nastapita po zakonczeniu
terapii i wynosita §rednio 79,0 + 19,6 (w %). Statystycz-
nie istotne czynniki wptywajace na wskazniki redukcji
bolu przedstawiono na rycinach 5,6,7.

Prosta analiza wspolzalezno$ci pomiedzy uzyska-
nymi wynikami a wybranymi czynnikami, mogacymi
wplywac na te wyniki, obliczona metoda korelacji
liniowej, zostata przedstawiona w tabelach 8, 9.

Z poziomem wyjsciowym nasilenia bolu zwiazane
sa kolejne wyniki badania nasilenia bolu po 3 zabiegach
i po zakonczeniu terapii oraz bezwzgledna redukcja bolu.
Brak natomiast wspotzaleznosci pomigdzy wskaznikami
redukcji bolu a nasileniem wyjsciowym bolu.

Uzyskane wyniki terapii nie zalezg od czasu trwania
choroby (tab. 9).
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Ryc. 2. Nasilenie bolu przed terapia a miejsce zamieszkania.
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Ryec. 3. Nasilenie bolu przed terapia u oséb podajacych odpoczynek
jako czynno$¢ zmniejszajaca bol.
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zmniejsza bol.
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Opracowany model zawiera 2 powigzane ze soba
zbiory: przyczynowy i skutkowy (tab.10). Do zbioru przy-
czynowego wprowadzono nastgpujace czynniki: rodzaj
pracy, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, pte¢, rodzaj
schorzenia, rodzaj bolu, aktywnos¢ zawodowa, wiek
i czas trwania choroby. Do zbioru skutkowego zaliczono
wskaznik redukcji bolu po zakonczeniu terapii i wskaznik
redukcji bolu po 3 zabiegach. R kanoniczne jest wysokie
1 statystycznie znamienne, co $wiadczy o statystycznie
istotnym powigzaniu pomigdzy tymi dwoma zbiorami.

Po stronie zbioru skutkowego uszeregowanie jego
sktadnikow ze wzgledu na wielko$¢ tadunku kanonicz-
nego wskazuje na to, ze zmienne ze zbioru przyczynowe-
g0 w pierwszej kolejnosci maja mniej znaczacy wplyw
na wskaznik redukcji bolu po 3 zabiegach. Na uzyski-
wane wyniki najwigkszy wpltyw ma fakt zmniejszania
si¢ bolu podczas ruchu, nastgpnym w kolejnosci sa:
wykonywana wcze$niej praca umystowa, mieszkanie na
wsi. Dalej mozna stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem wy-
ksztalcenia wzrastaja wskazniki redukcji bolu, kobiety
uzyskuja lepsze wskazniki redukcji bolu, lepsze wyniki
terapeutyczne uzyskuja inne schorzenia niz lumbalgia.
Rowniez rodzaj bolu wptywa na wynik terapeutyczny,
w przypadku bolu rozlanego wskazniki redukcji sa wyz-
sze. Najmniej znaczace dla wyniku terapeutycznego sa
w dalszej kolejnosci takie zmienne, jak brak aktywnosci
zawodowej, wiek i czas trwania choroby.

Tabela 4. Ocena nasilenia bolu przez pacjentéw przed terapia, w trakcie terapii (po 3 zabiegu) i po zakonczeniu terapii

Nasilenie bolu
Badanic 0 w skali VAS p
x £+ SD min-max 1-2 2-3 1-3
Przed terapia 5,8+2,0 2-10
Po 3 zabiegu 50 2,8+ 1,6 0-7 <0,001 <0,001 <0,001
Po zakonczeniu terapii 1,2+1,1 0-4
Tabela 5. Nasilenie bolu w skali VAS przed terapia
Nasilenie bolu w skali VAS
n X SD min max P
1 2 3 4 5 6 7 8
mezezyzni 18 5,5 22 2,0 10,0
Ple¢ - NS
kobiety 32 6,0 2,0 3,0 10,0
o ) ) wies 10 4,6 2,1 2,0 9,0
Miejsce zamieszkania - 0,029
miasto 40 6,1 1,9 2,5 10,0
podstawowe 5 7,6 29 3,0 10,0
) zawodowe 11 5,0 1,3 3,0 7,0
Wyksztatcenie - NS
$rednie 20 5,6 2,0 2,0 10,0
wyzsze 14 6,0 2,1 3,0 10,0
nie pracuje 24 6,4 2,1 3,0 10,0
Aktywno$¢ zawodowa - NS
pracuje 26 5,3 1,9 2,0 10,0
. praca fizyczna 26 6,1 1,9 3,0 10,0
Rodzaj pracy NS
praca umystowa 24 5,4 2,1 2,0 10,0
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cd. tabeli 5
1 2 3 4 5 6 7 8
. lumbalgia 40 59 2,1 2,5 10,0
Rozpoznanie - NS
inne 10 5,4 2,0 2,0 8,0
do roku 4 7,3 2,5 4,0 10,0
. 2-5 lat 16 59 1,6 3,0 9,0
Czas trwania choroby NS
6-10 lat 16 4,8 1.9 2,0 10,0
>10 lat 14 6,5 2,1 4,0 10,0
. . sporadycznie 21 5,2 1,9 2,0 8,0
Przyjmowanie lekow - NS
systematycznie 29 6,1 2,1 3,0 10,0
. bol promieniujacy 38 5,7 1,9 2,0 10,0
Rodzaj bolu NS
bol rozlany 12 5.8 2,2 2,5 10,0
Tabela 6. Redukcja bolu oceniana w skali VAS
Redukcja nasilenia bélu
Poziom bazowy Badany okres n w skali VAS
x+ SD min-max
po 3 zabiegu 30+1,8 0-7
Przed terapia
po zakonczeniu terapii 50 45+19 0*-9
Po 3 zabiegu po zakonczeniem terapii 1,5+1,2 0-5
Tabela 7. Obserwowane wskazniki redukcji bolu
) Wskaznik redukcji bolu (%)
Poziom bazowy Badany okres n -
x £ SD min-max
po 3 zabiegu 51,1 £25,8 0-100
Przed terapia
po zakonczeniu terapii 50 79,0 + 19,6 0-100
Po 3 zabiegu po zakonczeniu terapii 59,3+274 0-100

Tabela 8. Wspotczynniki korelacji r-Pearsona pomigdzy nasileniem bolu przed terapia a analizowanymi wynikami i wskaznikami dy-

namiki zmian

Nasilenie bolu przed terapia a:
o . . 0,5007
Nasilenie bolu po 3 zabiegach wsp. korelacji r-Pearsona =
p<0,001
o . . B 0,3465
Nasilenie bolu po zakonczeniu terapii wsp. korelacji r-Pearsona = 0,015
p=0,
. . ) 0,6605
Redukcja bolu po 3 zabiegach wsp. korelacji r-Pearsona =
p<0,001
. . .. .. 0,85
Redukcja bolu po zakonczeniu terapii wsp. korelacji r-Pearsona =
p<0,001
Redukcja bolu po zakonczeniu terapii w odniesieniu do poziomu Korelacii 1-P B 0,368
bazowego po 3 zabiegach Wsp. Korelacji r-Fearsona = —
p=0,009
. . . . 0,1608
Wskaznik redukeji bolu po 3 zabiegach wsp. korelacji r-Pearsona = NS
. . . . . 0,0681
Wskaznik redukcji bolu po zakonczeniu terapii wsp. korelacji r-Pearsona = NS
Wskaznik redukcji bolu po zakonczeniu terapii w odniesieniu do . _ -0,1269
: . wsp. korelacji r-Pearsona =
poziomu bazowego po 3 zabiegach NS
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Tabela 9. Wspotczynniki korelacji r-Pearsona pomigdzy czasem trwania choroby a analizowanymi wynikami i wskaznikami dynamiki

zmian
Czas trwania choroby a:
o . . 0,0684
Nasilenie bolu przed terapia wsp. korelacji r-Pearsona = NS
. . ] 0,1016
Nasilenie bolu po 3 zabiegach wsp. korelacji r-Pearsona = NS
o . . . 0,0484
Nasilenie bolu po zakonczeniu terapii wsp. korelacji r-Pearsona = NS
. . . 0,163
Redukcja bolu po 3 zabiegach wsp. korelacji r-Pearsona = NS
. . . . 0,0443
Redukcja bélu po zakonczeniu terapii wsp. korelacji r-Pearsona = NS
Redukcja bélu po zakonczeniu terapii w odniesieniu do . _ -0,1861
. . wsp. korelacji r-Pearsona =
poziomu bazowego po 3 zabiegach NS
. . . . 0,1954
Wskaznik redukcji bolu po 3 zabiegach wsp. korelacji r-Pearsona = NS
. . . . . 0,0084
Wskaznik redukeji bélu po zakonczeniu terapii wsp. korelacji r-Pearsona = NS
Wskaznik redukcji bolu po zakonczeniu terapii w odniesieniu . _ -0,2152
. . wsp. korelacji r-Pearsona =
do poziomu bazowego po 3 zabiegach NS
Tabela 10. Analiza wielowymiarowa
R kanoniczne=0,648
Chi2=41,363 p=0,003
Zbior przyczynowy Zbior skutkowy
s Ladunek o . Ladunek
Czynniki kanoniczny Wyniki terapii kanoniczny
Ruch zmniejsza bol 0,709 Wskaznik redukcji bolu po zakonczeniu terapii 0,938
Praca umystowa 0,505 Wskaznik redukeji bolu po 3 zabiegach 0,225
Mieszkanie na wsi 0,263
Wyksztatcenie 0,248
Ple¢ zenska 0,234
Inne schorzenia niz lumbalgia 0,216
Bol rozlany 0,194
Brak aktywnosci zawodowej 0,086
Wiek 0,081
Czas choroby 0,043
DYSKUSJA leczniczym jest ruch, ktory powinien by¢ wspomagany

W leczeniu dolegliwosci bolowych odcinka lg-

dzwiowego kregostupa wazna rol¢ odgrywa kinezyte-
rapia w polaczeniu z zabiegami fizykalnymi. Czynniki
fizykalne dziataja objawowo, a nie przyczynowo, ale
dzieki nim nastgpuje nie tylko zmniejszenie bolu, ale
réwniez usprawnienie krazenia, co polepsza zdrowienie
tkanek. Nalezy pamigtac, ze zasadniczym czynnikiem

rozmaitymi zabiegami fizykalnymi [6].

Od lat 60. XX wieku pojawito si¢ wiele publikacji
potwierdzajacych skutecznos¢ przeciwbdlowa innymi
zabiegami fizykoterapeutycznymi, jak na przyktad
pradami TENS czy krioterapia w dolegliwos$ciach
boélowych dolnego odcinka kreggostupa [2].

Skutecznos¢ TENS w zmniejszaniu bolu wynosi
ponad 50% u prawie potowy badanych pacjentow ciagu
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pierwszych kilku dni stosowania terapii [7]. Badania
wilasne przeprowadzone przez Marchanda u pacjentow
z przewlektymi bolami dolnego odcinka kregostupa,
wykazuja skutecznos$¢ terapii pradami TENS. Efekt
przeciwbolowy zmniejsza si¢ w czasie i terapig nalezy
prowadzi¢ z zachowaniem odpowiedniej czgstotliwosci
zabiegow [8].

Damczyszak przeprowadzita podobne badania,
uzyskujac bardzo pozytywne rezultaty dziatania pra-
dow TENS. W grupie 19 chorych poprawa w postaci
zmniejszenia bolu o ponad 50% nastapita u 17 pacjen-
tow. Wedlug autorki tego typu terapi¢ powinno sig
stosowac¢ jako pierwsza z wyboru [9].

Skutecznos¢ terapii TENS stwierdzono rdéwniez
w przypadku pacjentéw niereagujacych na inne formy
terapii [10].

Skuteczna i powszechng metoda w leczeniu bolu
jest takze kriostymulacja miejscowa. Opisywane
w literaturze skutki dziatania krioterapii obejmuja
efekty przeciwzapalne, przeciwbolowe, rozluzniajace
1 zwigkszajace ukrwienie tkanek. Krioterapig¢ jako za-
bieg stosuje si¢ do leczenia zmian zwyrodnieniowych
stawow kregostupa i stawow obwodowych, dyskopa-
tii, reumatoidalnego zapalenia stawow, zmniejszenia
Wwzmozonego napigcia migsniowego 1 spastycznosci,
a takze urazo6w narzadu ruchu. Zastosowanie niskich
temperatur powoduje zwigkszenie wydzielania beta-
endorfin, czynnosciowe wylaczenie przez zimno recep-
torow czuciowych iich polaczen z proprioreceptorami,
zwolnienie przewodnictwa we widknach czuciowych
oraz czynnosciowe wylaczenie bolu przez mechanizm
,,oramki kontrolnej”. Wazne jest zwickszenie ukrwienia
tkanek, ktore powoduje wzrost ste¢zenia tlenu i dostar-
czenie wigkszej jego ilosci do migsni, co obniza stgze-
nie mleczanow i histaminy, tagodzac bol [11, 12].

W literaturze przedmiotu brak jest badan po-
twierdzajacych skutecznos¢ przeciwbdlowa pradami
Traberta. W badaniach wlasnych wykazano bardzo
duza skutecznos¢ dziatania przeciwbolowego pradami
Traberta. Wskaznik redukcji bolu w terapii wynosit
po 3 zabiegach 51,1%, a po zakonczeniu terapii 79%
(tab.10). Wyniki badan wskazuja, ze duze znaczenie
ma odpowiednia seria zabiegow. Pozytywny efekt
terapii w postaci zmniejszenia bolu nie byt zalezny od
wieku, plci czy czasu schorzenia. Ze wzgledu na fakt,
ze prad Traberta jest pradem jednokierunkowym, ist-
nieje niebezpieczenstwo wzmozonych odczynow elek-
trochemicznych w miejscu zabiegu, szczegdlnie pod
katoda. W trakcie zabiegu natg¢zenie pradu zwigksza
si¢ kilkakrotnie, co u niektorych pacjentéw powoduje
powstawanie zwigkszonych odczynoéw. W opinii auto-
row jest to jedyny mankament w terapii.

Fizjoterapeuta musi zwraca¢ szczegdlng uwage na
grubo$¢ podktadow, dobre ich nawilzenie i rOwnomier-
ne przymocowanie. Zabezpieczenie skory pacjenta
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po zabiegu talkiem lub mascia tagodzaca umozliwia
dalsza kontynuacje serii zabiegoéw. Badania wlasne wy-
kazaty, ze jesli po 3 zabiegach wystgpuje zauwazalne
zmniejszenie bolu, to po calej serii jest ono wyrazone
dos¢ znacznle.

W opinii autoréw badan terapia pradami Traberta
jest bardzo skutecznym Srodkiem wspomagajacym
walke z boélem w kompleksowej terapii schorzen
kregostupa.

WNIOSKI

1. Zastosowana terapia spowodowata statystycznie
znamienne zmniejszenie bolu odczuwanego przez
pacjentow.

2. W badaniach wtasnych wykazano, ze na dynamike
zmian w redukcji bolu ma wptyw liczba wykonywa-
nych zabiegéw. Najwigksza redukcja bolu nastapita
po zakonczeniu terapii, czyli po 10 zabiegach.

3. Wyjsciowe badania nasilenia bolu w skali VAS sa
jednorodne dla wszystkich badanych czynnikéw
z wyjatkiem miejsca zamieszkania. Pacjenci miesz-
kajacy na wsi oceniali swoj bol znamiennie nizej.

4. Prosta analiza wspolzaleznosci pomigdzy uzyskany-
mi wynikami a wybranymi czynnikami mogacymi
wptywac na te wyniki wykazuje, ze z poziomem
wyj$ciowym nasilenia bolu zwiazane sa kolejne
wyniki badania nasilenia bolu po 3 zabiegach i po
zakonczeniu terapii oraz bezwzgledna redukcja
bolu. Brak natomiast wspolzaleznosci pomigdzy
wskaznikami redukcji bélu a nasileniem wyjscio-
wym bolu.

5. Uzyskane wyniki terapii nie zaleza od czasu trwania
choroby.

6. W najbardziej znaczacy sposob globalny efekt te-
rapii determinuje liczbg zabiegéw oraz mozliwo$¢
wykonywania ruchu, jako sytuacji zmniejszajacej
odczuwanie bolu. W programie terapeutycznym
mozliwie najwczesniej nalezy wprowadza¢ ¢wicze-
nia ruchowe.
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STRESZCZENIE

Praca przedstawia opis 2 przypadkoéw ran klutych serca leczonych na oddziale chirurgii ogélnej. Przedstawiono zasady postgpowania

resuscytacyjnego, leczenia operacyjnego i opieki pooperacyjne;j.

Stowa kluczowe: uraz klatki piersiowej, rana serca.

SUMMARY

Two cases of heart injury were described. Principles of resuscitation, operative treatment and postoperative care was presented.

Key words: trauma of thorax, heart injury.

Rany serca moga powsta¢ wskutek urazéw pene-
trujacych i tgpych klatki piersiowej. Najczestsza przy-
czyna powstania obrazen sg rany ktute — 48,1% i rany
postrzatlowe — 39,4%. Wsrod urazow tepych dominuja
wypadki komunikacyjne — 5,6% oraz upadki z wy-
sokosci — 5%. Najczg$ciej na skutek urazu dochodzi
do peknigcia $Sciany serca oraz tamponady osierdzia.
W obrazeniach penetrujacych ryzyko uszkodzenia
Sciany komor jest wigksze niz $ciany przedsionkow.
Rana serca moze wywota¢ nagta Smier¢ spowodo-
wana wstrzasem krwotocznym, tamponada serca,
uszkodzeniem tegtnic wiencowych, uszkodzeniem
struktur zastawkowych lub uszkodzeniem uktadu
bodzco-przewodzacego [1, 2]. Szanse na przezycie
ma ok. 70% chorych przywiezionych do szpitalnego
oddziatu ratunkowego z zachowanymi podstawowymi
funkcjami zyciowymi. Rany serca powstaja czgsto
u ofiar bedacych pod wptywem alkoholu i leczone
sa na oddzialach chirurgii ogdlnej szpitali. Leczenie
operacyjne jest leczeniem podstawowym. Dostep
do serca uzyskuje si¢ najczesciej poprzez ratunkowa
sternotomig lub przednioboczna torakotomig (z wybo-
ru w przypadku podejrzenia ran tylnej Sciany serca).
Ponizej opisano 2 przypadki ran serca leczonych na

Oddziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Urazowej
Szpitala Miejskiego w Kielcach.

OPISY PRZYPADKOW

Opis 1

Chora lat 47 zostata przyjeta na oddzial 18.01.2002.
0 godz. 15:30 z powodu rany ktutej klatki piersiowej
po stronie lewej. Rana byta zadana nozem w godzinach
rannych w dniu przyjgcia na oddziat. Chora byta wezes-
niej leczona w PZP od 1998 roku z powodu zespotu
psycho-organicznego. W chwili przyjecia stwierdzono
ciezki stan ogolny chorej. Powloki skorne byty blade
z lekko zaznaczona sinica obwodowa. W linii pacho-
wej przedniej tuz ponizej lewego gruczotu sutkowego
stwierdzono rang dlugosci ok. 2,5 cm i szerokosci ok.
5 mm. Ostuchowo nad prawym polem plucnym obecny
byt szmer oddechowy pecherzykowy prawidtowy, po
stronie lewej znacznie $ciszony. Czynno$¢ serca byta
szybka, ok 110/min, miarowa. Tony serca ciche i gtu-
che. Po wykonaniu niezbgdnych badan dodatkowych
1 RTG klatki piersiowej, podczas ktorych stwierdzono
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objawy ptynu w lewej jamie optucnowej oraz cechy
odmy, a takze powigkszenie sylwetki serca, chora prze-
wieziono na blok operacyjny. Z uwagi na podejrzenie
tamponady osierdzia zadecydowano o wykonaniu tora-
kotomii. Klatke piersiowa otwarto po stronie lewej w V
miedzyzebrzu w przediuzeniu rany pierwotnej. Stwier-
dzono ptynna krew i skrzepy w ilosci ok. 300-400 ml.
Phuco lewe potaczone bylo licznymi zrostami z optucna
scienna. Stwierdzono uszkodzenie miazszu (rana dhu-
gosci ok. 1 cm) dolnego ptata ptuca lewego. Ponadto
stwierdzono rang osierdzia dlugosci ok. 10 cm i rang
lewej komory serca dtugosci ok. | cm — oceny dokonano
po szerokim otwarciu worka osierdziowego. Odessano
krew i skrzepy z jamy optucnowej i worka osierdziowe-
go. Rang serca zaopatrzono szwami pojedynczymi na
podktadkach z siatki surgi-cell (migsien serca kruchy,
rwagey sig). Osierdzia nie zeszyto. Uszkodzony miazsz
pluca zaopatrzono szwami pojedynczymi i obtozono
ptatkami siatki surgi-cell. Po kontroli hemostazy za-
lozono dreny do jamy optucnowej lewej i zatozono
szwy warstwowe na rang klatki piersiowej. Po zabiegu
chora zaintubowano i przekazano na OIT. Ostluchowo
nad ptucami bezposrednio po zabiegu stwierdzano
szmer oddechowy pgcherzykowy po stronie prawej
z pojedynczymi drobnymi trzeszczeniami, po stronie
lewej nieco ostabiony ze $wistami. Rytm serca byt
miarowy — ok. 80/min, RR 92/60. Chora przebywata
5 dni na OIT. W trakcie pobytu stan chorej ulegat suk-
cesywnej poprawie, chora rozintubowano, wtaczono
zywienie doustne. Chora byla wydolna krazeniowo
i oddechowo. W drenie z jamy optucnej w pierwszej
dobie stwierdzono 150 ml treéci krwistej, w kolejnych
dniach jej ilo$¢ ulegata stopniowemu zmniejszeniu.
W dniu 22.01.2006 chora zostata przekazana z OIT
na oddziat chirurgiczny. Wykonane w szostej dobie po
zabiegu operacyjnym RTG klatki piersiowej wykazato
catkowite rozprezenie ptuca lewego i niewielka odme
podskorna po stronie lewej klatki piersiowej. Usunigto
drenaz optucnej. Chora zostala wypisana do domu
w 26 dobie pooperacyjnej bez dolegliwosci, w stanie
0g6lnym dobrym.

Opis 2

Chory 1.19 zostat przyjety na oddziat w dniu
20.01.2001 o godzinie 1:20 z powodu rany ktutej klatki
piersiowej w okolicy przedsercowej. Chory spozywat
wczesniej alkohol. W chwili przyjecia stwierdzono
stan cigzki, ale chory byt przytomny. Skora byta blada,
wychtodzona, z zaznaczona sinicag obwodowa. W oko-
licy przysercowej w linii $srodkowo-obojczykowej
po stronie lewej stwierdzono rang skory dlugosci ok.
2,5 cm, miernie krwawiaca. Ostuchowo nad ptucami
szmer oddechowy pecherzykowy. Tony serca byty
ciche i gluche. Czynnos¢ serca przyspieszona, miaro-
wa, tgtno na obwodzie slabo wyczuwalne, RR 60/0.

STANISLAW GLUSZEK, JAROStAW MATYKIEWICZ

Wykonano podstawowe badania dodatkowe oraz RTG
klatki piersiowej, podczas ktorych stwierdzono znaczne
powigkszenie sylwetki serca — serce w ksztalcie kuli.
Stwierdzono triade Becka — objawy tamponady serca,
tj. poszerzenie sylwetki serca, wypehienie zyt szyjnych
oraz przyspieszenie t¢tna. Po niezbednym przygotowa-
niu chorego przewieziono na blok operacyjny. Klatke
piersiowa otwarto cigciem w V migdzyzebrzu po stro-
nie lewej. W trakcie zabiegu stwierdzono krew w lewej
jamie oplucnowej w ilosci ok. 400 ml ze skrzepami,
rang osierdzia dtugosci ok. 1,5 cm, z ktérego wyptywata
zywoczerwona krew. Po otwarciu worka osierdziowego
stwierdzono rang ktuta lewej komory serca dlugosci
ok. 4 mm. Zatozono szwy na migsien sercowy oraz
podkluto brzegi worka osierdziowego pojedynczymi
szwami. Worek osierdziowy zeszyto pojedynczymi
szwami, pozostawiajac niewielka szczeling w jego
dolnej czesci. Skontrolowano hemostazg. Wykonano
kontrolg lewego phuca i nie stwierdzono uszkodzen.
Po odessaniu krwi z jamy ophucne;j i zatozeniu do niej
drenu gumowego zeszyto warstwowo rang klatki pier-
siowej. Po zeszyciu rozprezono lewe ptuco. Po zabiegu
operacyjnym chory przekazany zostal na OIT. Stan
ogolny chorego byt cigzki, ale chorego rozintubowano
z uwagi na wydolny wtasny oddech. Akcja serca byta
miarowa — 120/min. Przez okres czterech dni pobytu
na OIT stan chorego ulegal systematycznej poprawie.
Uzyskano normalizacj¢ parametrow krazeniowych.
Czynno$¢ serca powrdcita do wzglgdnej normy
96-100/min, RR 110/80. W ssaniu z jamy optucnej
systematycznie zmniejszata si¢ ilo$¢ tresci krwiste;.
Po czterech dniach pobytu na OIT chorego ponownie
przyjeto na oddziat chirurgiczny. W trakcie hospitali-
zacji wykonano RTG klatki piersiowej, stwierdzono
zacieniony kat zebrowo-przeponowy lewy i niewielka
ilo$¢ ptynu w jamie optucnowej lewej. Nad przepona
w dolnym polu ptuca lewego przy koniuszku serca
ibocznie od niego drobne zwtdknienie i zrosty optucno-
we. W wykonanym badaniu ECHO serca stwierdzono
migsien lewej komory serca bez cech przerostu, akinezg
koniuszkowych segmentow $ciany przedniej i bocznej
oraz niewielka skrzepling przescienna przy koniuszko-
wym segmencie bocznej $ciany 16x8 mm. Zastawki
serca nie byly uszkodzone. W VI dobie pooperacyjnej
usunigto dren z jamy optucnej. Chory zostal wypisany
do domu w stanie ogdlnym zadowalajacym.

DYSKUSJA

Rany serca, opisywane w polskich periodykach
medycznych, wystepuja w naszym kraju sporadycznie.
W doniesieniu Zidtkowskiego $miertelnos¢ w tej gru-
pie chorych wyniosta 25% [1]. Wigkszos¢ uszkodzen
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stanowity rany komor serca i w obu przypadkach $mier-
telnych obejmowaty one cala grubos¢ komory. Podobne
obrazenia obserwowali§my u naszych chorych. Byly
one spowodowane razami zadanymi przy pomocy
noza przez osoby trzecie. W piSmiennictwie spotyka
si¢ takze opisy ran serca powstatych w wyniku prob
samobojczych [3]. Najwicksza Smiertelnos$¢ obserwuje
si¢ w przypadku ran postrzatowych, ktorych w Polsce
jest jeszcze niewiele. W pracy Degiannisa z RPA
w przypadku ran ktutych stwierdzono, ze Smiertelno$¢
wynosi 15,6%, a w ranach postrzatowych sigga 81%
chorych [4]. Rany serca sa bardzo powaznymi obraze-
niami i wigkszos¢ chorych ginie na miejscu urazu przed
otrzymaniem pomocy medycznej. Wsrdd tych, ktorzy
zdaza by¢ dowiezieni do Szpitalnego Oddziatu Ratun-
kowego, tylko sprawna diagnostyka i szybka decyzja
o0 leczeniu operacyjnym pozwala uratowac im zycie.
W opisanych przypadkach leczenie operacyjne podjgto
natychmiast po agresywnej resuscytacji ptynowej i roz-
poznaniu objawow tamponady osierdzia u obu chorych.
W pismiennictwie zwraca si¢ uwagg na dostgpnos¢ na
oddziale ratunkowym aparatu ultrasonograficznego,
aby rozpozna¢ obecnos¢ krwi w worku osierdziowym
jeszcze przed wystapieniem ewidentnych objawow
klinicznych tamponady [5]. Badanie jest szybkie, nie-
inwazyjne i powtarzalne. Badanie ultrasonograficzne
charakteryzuje si¢ swoistos$cia 99,3% oraz 100% czu-
loscia w identyfikacji penetrujacych ran serca [6].
Zaopatrzenie ran $cian serca polega na zeszyciu
ich szwami pojedynczymi, materacowymi, bez obje-
cia szwem naczyn wiencowych. Fragmenty osierdzia
moga by¢ wykorzystane jako podktadki pod szwy.
Ucisk i uszczelnienie rany palcem pozwala na bez-
pieczne jej zeszycie. Osierdzia nie szyjemy szczelnie,
aby zapobiec powtornej tamponadzie [1,7]. W okresie
pooperacyjnym u ofiar z ranami serca moga wystapic
zaburzenia rytmu, zawal mig$nia sercowego, wstrzas
czy posocznica. Jako najczestsze pozne powiktanie
wystepuje ubytek w przegrodzie migdzykomorowe;.
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Poniewaz podczas zabiegu ratunkowego tego typu
obrazenia sa rzadko rozpoznawane, u chorych objawo-
wych powinno si¢ dazy¢ do wykonania echosonografii
serca lub wykona¢ cewnikowanie serca po ustabilizo-
waniu stanu ogolnego chorego. Leczenie uszkodzenia
elementéw wewnatrzsercowych jest mozliwe tylko
w osrodku kardiochirurgicznym.

W opisanych przypadkach leczenie operacyjne
umozliwito prawidtowe zapatrzenie ran serca. Na
szczgScie chorzy nie mieli uszkodzonych elementow
wewnatrzsercowych, co moze tlumaczy¢ bezproble-
mowy przebieg okresu pooperacyjnego.
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STRESZCZENIE

58-letni chory ze stanami goraczkowymi do 40 stopni Celsjusza, ze §wiezo rozpoznana cukrzyca typu 2, naduzywajacy alkoholu, zostat
przyjety 16.05.2005r. do szpitala z podejrzeniem ostrego zapalenia trzustki. Po wykluczeniu OZT, w stanie ogélnym skrajnie cigzkim,
z podejrzeniem 1ZW, zostal przekazany do Kliniki Kardiologii. Na podstawie badania echokardiograficznego i obrazu klinicznego
rozpoznano IZW i przeniesiono chorego do Kliniki Kardiochirurgii celem wykonania pilnego zabiegu operacyjnego. Srodoperacyjnie
stwierdzono zwapniate ptatki potksi¢zycowate dwuptatkowej zastawki aortalnej. Choremu wszczepiono sztuczna zastawke On-X23 AC.
W zerowej dobie po operacji wykonano retoraktomi¢ z powodu krwawienia pooperacyjnego.

Z krwi pacjenta posianej w dniu operacji, jak rowniez z usunigtych operacyjnie ptatkéw zastawki wyhodowano gram-ujemne ziarniaki,
zidentyfikowane nastgpnie jako Neisseria sicca 1 Neisseria subflava. Chory nie odzyskat przytomnosci. Pomimo podjetego leczenia, przez
nastgpne dwa tygodnie stan chorego pogarszat si¢. Na podstawie badan dodatkowych stwierdzono narastajaca niewydolno$¢ watroby.
W 18 dobie rozpoznano $piaczke watrobowa IV stopnia i zapalenie ptuc. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym wykryto przeciek
w okolicach pierScienia aortalnego, komunikujacy aort¢ z droga odptywu z prawej komory. Ostatecznie, w mechanizmie niewydolnosci
wielonarzadowej, chory zmar}.

Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, Neisseria sicca. Neisseria subflava, przetoka aortalno-prawoprzedsionkowa.

SUMMARY

Man aged 58 years admitted to hospital on 16" May 2005 due to fever (40 degrees of Celsius), recently diagnosed diabetes type II and
alcohol abuse with the primary diagnosis of acute pancreatitis. The recognition was excluded and the patient was transferred to the Car-
diology Department in critical condition with the suspicion of the infective endocarditis. The diagnosis was set upon echocardiography
and clinical examinations. Patient was admitted to the Cardiac Surgery Department and underwent the operation. Intraoperatively, the
calicification of cuspids of the mitral valve was recognized, and the valve was excised and replaced with the artificial one On-X23 AC.
Patient was reoperated because of the postoperative hemorrhage the same day. Blood and tissue (removed valve) cultures revealed Gram-
negative cocci, identified as Neisseria sicca and Neisseria subflava. Patient stayed unconscious. Patient’s condition had been worsening
for the following two weeks. According to the laboratory findings, the liver failure was diagnosed. After 18 days since operation patient
developed the hepatic coma of the IV degree with the pneumonia. Control echocardiographic examination revealed the aortic ring shunt.
Patient died due to multi-organ failure.

Keys words: infective endocarditis, Neisseria sicca, Neisseria subflava, atrio-aortal fistula.
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WSTEP

Z uwagi na wzrost liczby procedur inwazyjnych,
wykonywanych zaréwno dla celow diagnostycznych, jak
iterapeutycznych, infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW)
jest rozpoznawane coraz czgsciej. Obecnie w Polsce na
podstawie zmodyfikowanych kryteriow Duke’a rozpo-
znaje si¢ rocznie ok. 3000 przypadkow 1ZW.

W przypadku aktywnego [ZW, powiktanego uogol-
nionym zakazeniem, leczenie operacyjne powinno by¢
przeprowadzone w pierwszej dobie. Zdarza sig jednak,
Ze rozpoznanie nie jest fatwe i wymaga réznicowania,
np. z ostrym zapaleniem trzustki (OZT).

Stwierdzenie w badaniu echokardiograficznym ot-
woru pomigdzy zatoka bezwiencowa aorty a prawym
przedsionkiem, §rednicy 2x3cm, potwierdza koniecz-
no$¢ szybkiego leczenia operacyjnego.

Dla ustalenia czynnika etiologicznego IZW, a przez
to umozliwienie rozpoczegcia racjonalnej terapii celo-
wanej, choremu powinno si¢ wykona¢ w ciaggu doby
co najmniej trzy posiewy krwi. W sytuacjach nagtych,
wymagajacych natychmiastowej operacji, spetnienie
tego warunku nie zawsze jest mozliwe. Mozna wtedy
trzy posiewy krwi pobra¢ nawet w ciagu jednej godziny
przed operacja, koniecznie z ro6znych wklu¢ na prawe;j
i lewej rece. Praktyka pokazuje, ze czgsto niezwykle
pomocne w ustaleniu czynnika etiologicznego sa po-
siewy pobranych §rodoperacyjnie tkanek.

1ZW, wywotywane przez drobnoustroje wchodzace
w sktad tzw. flory fizjologicznej jamy ustnej i gardta,
wecale nie jest rzadkie, zwtaszcza u osob, u ktorych
pomimo wrodzonej wady serca czy wszczepionej
zastawki sztucznej wykonuje si¢ procedury stomato-
logiczne bez ostony antybiotykowej. W opisywanym
przypadku, przy dwuptatkowej zastawce aortalnej
(BAV), wykonano ekstrakcje zgorzelinowych zebow
bez zadnej ostony. Nalezy jednak podkresli¢, ze IZW,
wywotywane przez saprofityczne gatunki Neisseria,
jest jednak szczegolnie rzadkie, czego wyrazem jest
niewielka liczba publikacji na ten temat.

OPIS PRZYPADKU

58-letni chory z nadci$nieniem tgtniczym w wy-
wiadzie, naduzywajacy alkoholu, zostat przyjety do
Kliniki Gastroenterologii, w stanie ogdlnym cigzkim,
z powodu dolegliwosci boélowych w nadbrzuszu
i $§rédbrzuszu, ktore utrzymywaly si¢ od 2 tygodni,
z towarzyszacym znacznym oslabieniem, narastajaca
duszno$cig oraz podwyzszeniem cieploty ciata do 37,6
stopni Celsjusza.

W badaniu przedmiotowym z odchylen stwierdzono
glo$ny szmer holosystoliczny nad catym sercem, mak-
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symalnie na koniuszku 3/6 wg skali Levina, niewielka
uogodlniona bolesno$¢ uciskowa brzucha. Wysunigto
podejrzenie ostrego zapalenia trzustki, z uwagi na
objawy kliniczne oraz podwyzszone st¢zenie CRP,
amylazy — 148u/l oraz lipazy 288u/l i $wiezo wykryta
cukrzyce typu 2. W USG jamy brzusznej, z odchylen
wykazano powigkszona watrobg — prawy ptat 188 mm,
lewy 118 mm, bez zmian ogniskowych. Po wykluczeniu
ostrego zapalenia trzustki (USG jamy brzusznej, CT
jamy brzusznej), chorego z podejrzeniem infekcyjnego
zapalenia wsierdzia (IZW) przeniesiono do Kliniki Kar-
diologii. W wywiadzie stwierdzono usunigcie zgorzeli-
nowych korzeni zgbowych, bez ostony antybiotykowej
3 tygodnie przed hospitalizacja. Wykonano badanie
echokardiograficzne przezprzetykowe (TEE), w ktorym
uwidoczniono: naciek zapalny pod zastawka aortalna
— czg$ciowo w pierscieniu — z widocznym czgSciowo
perforowanym t¢tniakiem zapalnym (oprozniony ropien)
do prawego przedsionka, z cechami duzego przecieku
lewa komora — prawy przedsionek, ponadto stwierdzono
zastawke aortalng dwuptatkowa — ptatek tylny nieru-
chomy, platek przedni ograniczonej ruchomosci — nie
stwierdzono §wiezych zmian zapalnych. Od strony pra-
wego serca uwidoczniono do$¢ duze ruchome wegetacje.
Osierdzie bez cech ptynu. Po trzykrotnym pobraniu
krwi, z uwagi na pilne wskazanie do zabiegu operacyj-
nego (balotujaca wegetacja, VSD, leukocytoza 36000,
stgzenie biatka C-reaktywnego 267,8mg/l, zagrozenie
uogolnionym zakazeniem), chorego zoperowano.

W tabeli 1 zestawiono dane na temat wykonywa-
nych posiewow. Jak wida¢, ze wszystkich czterech
posiewach krwi w kierunku flory tlenowej, pobranych
w dniu operacji, oraz ze srodoperacyjnych fragmentow
usunigtej zastawki izolowano Neiseria sicca (ryc. 1)
i Neisseria subflava (ryc. 2). W okresie pooperacyj-
nym na skutek wlasciwego leczenia uzyskano ujemne
wyniki posiewow krwi (pojedyncze izolacje Cory-
nebacterium spp. 1 MRSE, potraktowano jako zanie-
czyszczenie pobranych posiewow). Pod koniec tego
okresu stwierdzono jednak kolonizacje gornych drog
oddechowych szpitalnym, wieloopornym szczepem
Klebsiella pneumoniae, wytwarzajacym szerokospek-
tralng cefalosporynaz¢ ESBL (+). Drobnoustrdj ten byt
najprawdopodobniej czynnikiem etiologicznym rozwi-
jajacego si¢ zapalenia ptuc. W czwartym tygodniu od
operacji z drenazu klatki piersiowej izolowano szpital-
ny szczep Acinetobacter baumanii, trudny do leczenia
szczep enterokoka z gatunku E. casseliflavus oraz Can-
dida glabrata. W nast¢gpnym tygodniu z krwi chorego,
ktorego stan si¢ pogarszal izolowano Pseudomonas
aeruginosa, z moczu Candida albicans, a z ropnej
wydzieliny tchawicy ponownie Klebsiella pneumoniae
o fenotypie opornosci ESBL(+).28.06.2005r., pomimo
intensywnego leczenia antybiotykowego, chory zmart
z objawami niewydolnosci wielonarzadowe;.



INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA O ETIOLOGII NEISSERIA SICCA/NEISSERIA SUBFLAVA

Ryc. 1. Neisseria sicca, 72-godzinna hodowla na podtozu agarowym
Columbia +5% krwi baraniej.

Ryc. 2. Neisseria subflava 72-godzinna hodowla na podtozu aga-
rowym Columbia +5% krwi baraniej.

Tabela 1.
Data posiewu* Materiat Izolowany drobnoustrdj
18.05.2005 krew (4 izolacje na 4 posiewy) Neisseria v
18.05.2005 zastawka/fragment (materiat srédoperacyjny) %ﬁgﬁigz iicbc}llava
24.05.2005 krew (2x) posiew jalowy
24.05.2005 mocz drobnoustrojéw nie wyhodowano
29.05.2005 wymaz z rurki tchawiczej Klebsiella pneumoniae ESBL(+)
31.05.2005 krew (2x) posiew jalowy
30.05.2005 krew (1 na 2 posiewy) MRSE
31.05.2005 krew (1 na 2 posiewy) Corynebacterium spp.
31.05.2005 Wwymaz z nosa Klebsiella pneumoniae ESBL(+)
01.06.2005 ptyn optucnowy posiew jatowy
07.06.2005 krew MRSE
Acinetobacter baumanii
11.06.2005 wymazy z drenazu klatki piersiowej Enterococcus casseliflavus
Candida glabrata
17.06.2005 wydzielina z tchawicy Klebsiella pneumoniae ESBL(+)
17.06.2005 krew (2x) Pseudomonas aeruginosa
17.06.2005 mocz Candida albicans

*Operowany 17.05.2005 r., zgon 28.06.2005 r.

DYSKUSJA

Bakterie z rodzaju Neisseria to tlenowe, gram-ujem-
ne ziarenkowce, klasyfikowane w ramach rodziny Neis-
seriaceae. Patogenami sa tylko dwa gatunki — dwoinka
rzezaczki (N.gonorrhoeae) 1 dwoinka zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych (N.meningitidis). Pozostale
wystepujace u cztowieka gatunki Neisseria wchodza
w sktad flory fizjologicznej nosogardzieli i uwazane
sa za niepatogenne. Stwierdzono, ze W jamie noso-
wo-gardtowej jednego czlowieka moze wystgpowac
jednoczesnie do 4 roznych gatunkoéw Neisseria, w tym
takze kilka réznych szczepow jednego gatunku [1].

Bakterie z rodzaju Neisseria sa bardzo rzadko
wymieniane jako przyczyna [ZW. W obszernej pra-
cy przegladowej na temat rzadkich, bakteryjnych
czynnikow etiologicznych tej infekcji [2] najczgsciej
wymieniane byty gatunki Neisseria sicca, Neisseria
elongata 1 Neisseria subflava. Podsumowujac okoto
50 odnotowanych wczesniej na §wiecie przypadkow,
stwierdzono, ze infekcja dotyczyta zwykle oséb
z przebyta wczesniej choroba uposledzajaca natural-
ne zastawki serca lub z wszczepionymi zastawkami
sztucznymi, a czynnikami ryzyka byty np. procedury
stomatologiczne, narkomania, alkoholizm, cukrzyca
1 AIDS.
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W konkretnych przypadkach 1ZW, wywotanych
przez bakterie z rodzaju Neisseria, identyfikowano:

Neisseria elongata subspecies nitroreducens u 74-
letniej pacjentki, po 4 latach od wszczepienia zastawki
aortalnej [3].

Neisseria elongata subsp. elongata u 29-letniego mez-
czyzny bez zidentyfikowanych czynnikow ryzyka [9].

Neisseria mucosa u 20-letniego mezczyzny po za-
biegu zalozenia kolczyka na jezyku [4].

Neisseria subflava w ostrym [ZW na zastawce mitral-
nej u 50-letniej kobiety [5] oraz bezobjawowym I1ZW,
wykrytym w zwiazku z operacja przypadku wypadania
ptatka z niedomykalno$cia zastawki mitralnej [6].

Neisseria sicca u 39-letniego mezczyzny z epizo-
dami zatorowosci [7].

Neisseria spp. grupy AK 105 po wszczepieniu roz-
rusznika [8].

Leczenie 1ZW, powodowanego przez bakterie
z rodzaju Neisseria, moze by¢ trudne, gdyz nie ma
ani uznanych metod oznaczania lekowrazliwosci tego
drobnoustroju, ani tez interpretacji klinicznej wynikow
oznaczen in vitro. W pisSmiennictwie mozna znalez¢
rozne przyktady antybiotykoterapii, przy czym chy-
ba najczesciej stosowane sa cefalosporyny trzeciej
generacji w monoterapii lub w skojarzeniu z amino-
glikozydem. W naszym przypadku izolowane szczepy
Neisseria sicca i Neisseria subflava byty wrazliwe in
vitro na penicyling, ampicyling, ampicyling z sulbak-
tamem, amoksycyling z kwasem klawulanowym, ami-
noglikozydy (gentamycyng, amikacyng, netylmycyng)
oraz na ceftriakson.

W opisywanym przypadku zastosowana w okresie
pooperacyjnym antybiotykoterapia spowodowata erady-
kacje drobnoustroju ze krwi. Niestety, powazny wyjscio-
wy stan chorego oraz powiktania septyczne w p6znym
okresie pooperacyjnym spowodowaly jego zgon.
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STRESZCZENIE

Przypadek 29-letniego mezczyzny operowanego w 2003 roku z powodu czgsciowego kanatu przedsionkowo-komorowego (PAVSD), ktory
po 8 miesiacach od operacji zostat hospitalizowany z powodu utrzymujacych si¢ stanow goraczkowych i suchego kaszlu. W posiewach
krwi stwierdzono obecnos¢: Streptococcus mitis i Streptococcus species, a w badaniu echokardiograficznym obserwowano niedomykal-
nos¢ zastawki dwudzielnej. Po 8 tygodniach antybiotykoterapii celowanej pacjenta wypisano do domu w stanie dobrym.

Po 2 miesiacach hospitalizowany ponownie, a w badaniu echokardiograficznym stwierdzono progresj¢ niedomykalnosci zastawki dwu-
dzielnej, powigkszenie lewego przedsionka i lewej komory. We wrze$niu 2004 operowany z powodu ostrej niewydolnosci lewokomorowej
(wymiana zastawki dwudzielnej potaczona z zeszyciem ubytku migdzykomorowego). Z uwagi na blok AV III stopnia wszyto wowczas
elektrode nasierdziowa do czasowej stymulacji serca. W posiewach tkankowych wielokrotnie uzyskano Staphylococcus epidermidis.
Okres pooperacyjny byl powiktany obecnos$cia ptynu zapalnego w prawej jamie oplucnowe;j. U chorego czterokrotnie wykonano punkcje
jamy optucnowej, uzyskujac kazdorazowo ponad 2000 ml ptynu. W 5 tygodniu, po normalizacji markerow stanu zapalnego, do lecze-
nia wlaczono sterydy, uzyskujac poprawe stanu chorego. W ponad 4-miesigcznej obserwacji ambulatoryjnej nie stwierdzono nawrotu
zarowno IZW, jak i ptynu w optucnej, a w badaniu echokardiograficznym po 6 miesiacach od zabiegu operacyjnego wykazano jedynie
umiarkowanie poszerzony lewy przedsionek i lewa komore.

Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, infekcyjne zapalenie wsierdzia, czgSciowy ubytek przegrody przedsionkowo-komo-
rowej, PAVSD.

SUMMARY

This is a report of a case of 29-year old man operated because of PAVSD in 2003. After 8 months following the operation he was admit-
ted to hospital due to persistent fever and hacking cough. Blood cultures revealed the Streptococcus mitis and Streptococcus species. The
echocardiography disclosed mitral valve insufficiency. The antibiotic therapy was induced and after 8 weeks of treatment the patient was
discharged in good general condition and after 2 months readmitted. The echocardiographic examination revealed progression of the mitral
insufficiency with the left atrial and ventricular enlargement. The patient underwent the operation in September 2004 because of acute left
ventricular failure. Z uwagi blok AV III — go stopnia wszyto wowczas elektrodg nasierdziowa do czasowej stymulacji serca. Tissue cultures
revealed the presence of Staphylococcus epidermidis. Postoperative complications included inflammatory hydrothorax within the right
pleura. Patient underwent four pleural punctures (over 2000ml during each puncture). After the inflammatory biochemical markers normal-
ization, the steride therapy was introduced. The 4-month follow-up did not reveal the recurrence of the endocarditis nor hydrothorax. The
echocardiography performed 6 months after the surgery disclosed only slight enlargement of the left atrium and ventricle.

Key words: IE, infective endocarditis, partial atrio-venticylar defect, PAVSD.
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WSTEP

Ztozone wrodzone sinicze wady serca stanowia istot-
ny czynnik ryzyka wystapienia infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW). Kanat przedsionkowo-komorowy
stanowi 17% wad wrodzonych serca u ptodu i ok. 4-5%
unoworodkow, z czego ok. 60% stanowi czg$ciowy ka-
nal przedsionkowo-komorowy (PAVSD). Kwalifikacja
do korekeji chorych z PAVSD zalezy od wystapienia
objawow niewydolnosci serca. U wigkszosci chorych
z ta wada objawy pojawiaja si¢ pozno, tj. w drugiej lub
trzeciej dekadzie zycia, $miertelnos¢ wynosi wowczas
ok. 1%. Najczestszym powiklaniem pooperacyjnym
u dorostych sa zaburzenia rytmu (wynosza ok. 80%)
oraz bloki przedsionkowo-komorowe [1-3].

Z uwagi na naduzywanie antybiotykoterapii w ostat-
nich latach naturalny przebieg IZW ulega zmianie i po-
mimo rozwoju diagnostyki pozostaje choroba trudna
w rozpoznaniu i leczeniu. Z tego powodu obserwacj¢
chorych po zabiegach operacyjnych trzeba prowadzi¢
niejednokrotnie przez wiele miesigcey [4,5,6,7]. Doty-
czy to zwlaszcza przypadkow, w ktorych uzyskuje sig
pojedyncze dodatnie wyniki posiewow krwi z flora
bakteryjna typowych dla IZW badz przy niejedno-
znacznych obrazach stwierdzanych w echokardiografii
przezprzetykowej (TEE), takich jak: obecnos¢ dodat-
kowych struktur zwigzanych z aparatem zastawkowym
lub niewielkich przeciekow okotozastawkowych.
W takich przypadkach nawet przy braku klinicznych
cech IZW i prawidlowych markerach stanu zapalnego
diagnostyka musi by¢ niezwykle wnikliwa, czgsto
szpitalna.

Wynika to z faktu, iz wezesne [ZW, czyli wystg-
pujace do roku od zabiegu operacyjnego, obarczone
jest najwyzsza Smiertelnoscia, wynoszaca od 40 do
70% [4-7].

OPIS PRZYPADKU

29-letni chory po planowej operacji wady wrodzo-
nej serca pod postacia czgsciowego kanatu przedsion-
kowo-komorowego (PAVSD) w 2003 roku (wykonano
wowczas plastyke zastawki mitralnej i trojdzielnej oraz
zeszycie ubytku migdzyprzedsionkowego), po 8 mie-
sigcach od zabiegu operacyjnego zostat skierowany
do szpitala celem diagnostyki i leczenia z powodu
utrzymujacych si¢ od miesigca stanow goraczkowych
do 38,5 C i suchego kaszlu, bez reakcji na stosowana
ambulatoryjnie antybiotykoterapi¢. W Oddziale Kar-
diologii w wykonanych badaniach stwierdzono : OB.
65 mm; CRP 1,9; L.9,8 x 1000/1; AspAT 62; AIAT 138;
pobrane posiewy krwi okazaty si¢ dodatnie. Wyhodo-
wano Streptococcus mitis 1 Streptococcus species. Nie
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wyhodowano bakterii beztlenowych ani grzybow. W ba-
daniu echokardiograficznym z odchylen stwierdzono
jedynie niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej (3 jety),
bez cech [ZW w TEE. Po zastosowaniu celowanej an-
tybiotykoterapii przez 8 tygodni oraz ustapieniu stanéw
goraczkowych i kaszlu, a takze wielokrotnych ujemnych
wynikach kontrolnych posiewow krwi w stanie ogolnym
dobrym chory zostatl wypisany do domu.

Po 2 miesigcach w ramach diagnostyki bolow brzu-
cha u chorego w badaniu USG stwierdzono pgcherzyk
z6lciowy o pogrubiatej $cianie, bez ztogow, w okolicy
wneki watroby otorbiony zbiornik ptynu o wymia-
rach: 26 x 22 x 12 mm. Chory byt hospitalizowany
w oddziale wewngtrznym, wykonano wowczas CT
jamy brzusznej, potwierdzajac zapalenie pecherzyka
z6tciowego. W badaniu echokardiograficznym dodat-
kowo stwierdzono progresj¢ niedomykalnosci zastawki
dwudzielnej, powickszenie lewego przedsionka i lewej
komory. Po zakonczeniu antybiotykoterapii w stanie
ogbélnym dobrym zostal wypisany do domu, gdzie
przebywat przez 2 miesiace.

Nastepnie przed uplywem roku, czyli we wrzesniu
2004 roku, z powodu ostrej niewydolnosci lewokomo-
rowej wykonano u chorego operacj¢ wymiany zastawki
dwudzielnej polaczonej z zeszyciem ubytku migdzy-
komorowego. Operacj¢ przeprowadzono w Klinice
Kardiochirurgii CSK MSWiA w Warszawie. Z uwagi
na wystapienie $rodoperacyjnie bloku przedsionko-
wo-komorowego III stopnia zastosowano elektrodg
nasierdziowa do czasowej stymulacji serca. W trakcie
zabiegu operacyjnego pobrano posiewy tkankowe oraz
wykonano preparaty bezposrednie, stwierdzajac liczne
ziarniniaki gram dodatnie. Do leczenia wtaczono zto-
zong antybiotykoterapig. W posiewach tkankowych
wielokrotnie uzyskano Staphylococcus epidermidis.
Okres pooperacyjny powiktany plynem w prawej
optucnej oraz podwyzszona leukocytoza do 30 tysigcy,
CRP 76,7 mg/l.

Po 2 tygodniach od operacji chory zostat przenie-
siony do Kliniki Kardiologii Zachowawczej w stanie
krytycznie cigzkim. Skarzyt si¢ na duszno$¢, w bada-
niach EKG stwierdzato si¢ zaawansowany blok A-V
II stopnia, a w badaniu fizykalnym i echokardiogra-
ficznym potwierdzono obecno$¢ duzej ilosci wolnego
ptynu w jamie optucnowej. W ciagu 10 dni hospitali-
zacji u chorego czterokrotnie wykonano punkcjg jamy
optucnowej, uzyskujac kazdorazowo ponad 2000 ml
ptynu, ktory poddano badaniom mikrobiologicznym.
W ocenie wskazan do naktucia kierowano si¢ badaniem
echokardiograficznym, a przebieg kazdego zabiegu byt
monitorowany echokardiograficznie i radiologicznie.
Z uwagina konieczno$¢ wykluczenia innych przyczyn
obecnosci ptynu w optucnej wykonano tomografi¢
komputerowa klatki piersiowej, nie stwierdzajac zapa-
lenia ptuc czy ciat obcych.
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Ponadto w celu oceny ewentualnej wznowy [ZW
czterokrotnie wykonano TEE.

Poza antybiotykoterapia (po normalizacji markerow
stanu zapalnego) do leczenia wiaczono sterydy (5 ty-
dzien po operacji), uzyskujac poprawe stanu chorego,
a nawrotu zaréwno IZW, jak i plynu w oplucnej nie
stwierdzono w ponad 4 miesigcznej obserwacji ambu-
latoryjnej. Chory nie wyrazit zgody na wszczepienie
uktadu stymulujacego serca. Po 4 miesiacach w wyko-
nanym badaniu Holtera z odchylen stwierdzono jedynie
blok przedsionkowo-komorowy I stopnia, a w badaniu
echokardiograficznym wykonanym po 6 miesigcach
od zabiegu operacyjnego wykazano umiarkowanie
poszerzony lewy przedsionek i lewa komorg oraz pod-
wyzszony gradient przez sztuczna zastawke mitralna
(GS 10 mmHg, GM 25 mmHg), co mogto wynikaé
z rozmiaru zastawki.

KOMENTARZ

W ostatnim dziesigcioleciu rosnie rola Scistej wspot-
pracy kardiologa z mikrobiologiem i kardiochirurgiem
nie tylko w samym leczeniu, ale rowniez w procesie
diagnostyki chorych z IZW. Niezwykle bowiem wazne
jest, aby w trakcie operacji kardiochirurgicznych wy-
konywac posiewy tkankowe i bezposrednie preparaty
mikroskopowe zaréwno u chorych z juz wysunigtym
podejrzeniem 1ZW, jak rowniez u chorych leczonych
chirurgicznie z powodu ostrej niewydolnosci krazenia
w mechanizmie uszkodzenia aparatu zastawkowe-
go. Dzigki temu ros$nie liczba wykrywanych 1ZW.
Warunkuje to takze wczesne wdrozenie zlozonej
antybiotykoterapii z mozliwoscia jej weryfikacji na
podstawie antybiograméw. Tylko takie postgpowanie
terapeutyczne moze ostatecznie wptyna¢ na redukcje
$miertelnosci.

W przypadku wystapienia powiktania poopera-
cyjnego w postaci zespolu pokardiotomijnego terapia
u chorego leczonego z powodu wczesnego 1ZW jest
szczegoblnie trudna z dwoch powodow :

— w zwiazku z choroba podstawowa i nefrotoksycz-
no$cia stosowanej antybiotykoterapii czgsto poja-
wia sig ostra niewydolno$¢ nerek, ktora dodatkowo
poglebia si¢ przy stosowaniu niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych [8];

— koniecznosci wykonywania nieraz wielokrotnych
punkcji optucnowych, a w razie braku ich efektu
przy narastajacej niewydolno$ci oddechowej oraz
braku skutecznosci standardowego leczenia warto
rozwazy¢ konieczno$¢ wilaczenia ze wskazan zy-
ciowych sterydoterapii [9,10]. Warunkiem leczenia
sterydoterapia jest jednak ustapienie klinicznych
objawow [ZW, trwaly spadek markerow stanu
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zapalnego, wielokrotnie ujemne kontrolne wyniki

posiewow krwi oraz wykonane dwukrotnie w ciagu

tygodnia ujemne badania TEE, wykluczajace obec-
no$¢ zmian typowych dla [ZW.

Pozostaja zarazem otwarte pytania: pierwsze — doty-
czace opisywanego chorego oraz drugie — o charakterze
ogblnym:

1. Czy w przypadku opisanego chorego IZW o etio-
logii Staphylococcus epidemidis wystepowato juz

8 miesigcy po pierwszym zabiegu operacyjnym,

czego dalszym powiklaniem byl ropien watroby,

a ostateczne rozpoznanie ustalono dopiero na pod-

stawie posiewow tkankowych pobranych podczas

drugiej operacjii w zwiazku z tym bylo to wczesne

IZW o tak nietypowym przebiegu?

(Wowczas mozna by potraktowaé dwa jednorazowe

i zarazem odrgbne wyniki posiewow krwi: Strepto-

coccus mitis 1 Streptococcus spp. jako nadkazenie).
2. Czyuchorych poddanych chirurgicznym zabiegom

naprawczym sinicznych wad serca, wielokrotnie
leczonych antybiotykami prawidlowe wartosci CRP

wykluczaja IZW [11]?

WNIOSKI

1. U chorych z wrodzonymi sinicznymi wadami serca,
leczonych operacyjnie, w przypadku podejrzenia
[ZW, nawet przy poczatkowo ujemnych markerach
stanu zapalnego, w tym CRP, zawsze nalezy wyko-
na¢ diagnostyke mikrobiologiczna i TEE.

2. W kazdym przypadku zabiegu operacyjnego u cho-
rych z ostra niewydolnoscia krazenia i wykryciu
srodoperacyjnie podejrzanych struktur nalezy wy-
kona¢ bezposrednie preparaty mikroskopowe.

3. W opisanym przypadku poprawg stanu chorego
uzyskano dzigki sterydoterapii, ktoéra zastosowa-
no ze wskazan zyciowych, kontrolujac przebieg
leczenia ponawianymi badaniami TEE, badaniami
mikrobiologicznymi i biochemicznymi.
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STRESZCZENIE

W catej Europie postgpuje proces sukcesywnego starzenia demograficznego. Jest to niezaprzeczalny sukces, towarzysza mu jednak
trudne do rozwiazania problemy natury psychologicznej, spolecznej i medycznej. Struktura wspolczesnej rodziny nie sprzyja ksztatto-
waniu optymalnych warunkow do sprawowania opieki nad starszymi, przewlekle chorymi i niepetnosprawnymi w domu. Ograniczanie
marginalizacji spotecznej, spowodowanej wiekiem, stanowi powazne wyzwanie dla wspolczesnego wychowania, edukacji i komunikacji
interpersonalne;j

Dla os6b starszych charakterystyczne jest wspotwystgpowanie wielu stanéw chorobowych, co czgsto prowadzi to do nadmiernej far-
makoterapii. Zapisywanie lekow przez dhugi czas bez kontroli stanu zdrowia, brak porozumienia si¢ poszczegdlnych specjalistow oraz
samoleczenie chorych prowadzi do szeregu nastgpstw 1 powiktan.

Zachowanie mozliwej sprawnosci i jak najmniejsze ograniczenie niezaleznosci podopiecznego wymaga zatem bardzo indywidualnego
podejscia do pacjenta przez interdyscyplinarny zespot geriatryczny. Opiera si¢ ono na wspotpracy praktykow roznych dyscyplin me-
dycznych i paramedycznych i dotyczy ztozonych potrzeb zdrowotnych i sSrodowiskowo-socjalnych starszego podopiecznego .

Istnieje takze coraz pilniejsza potrzeba tworzenia opracowan programowych, dotyczacych zapobiegania negatywnym skutkom chorob
i niepelnosprawnosci oraz rozwoju edukacji gerontologicznej (geragogiki), ktdra skupitaby si¢ na edukacji jako $rodku doskonalenia
jakosci zycia 0sob w starszym wieku.

Starzenie sig¢ populacji i zwiazane z nim wyzwania zdrowotne i opiekuficze wymagaja wigc podjecia systemowych i konsekwentnych
dziatan, ktore umozliwia zapewnienie indywidualnej opieki oraz zapewnia usamodzielnienie podopiecznych i zwigksza poziom satys-
fakcji ze §wiadczonej opieki i pomocy ludziom starszym.

Glownym celem opieki geriatrycznej na najblizsze lata winno by¢ zatem dazenie do jak najdtuzszego utrzymania ludzi starych w pelnej
sprawnos$ci zyciowej, umozliwiajacej samodzielne funkcjonowanie w srodowisku zamieszkania i poprawg jakosci ich zycia.

Stowa kluczowe: starzenie sig, problemy zdrowotne, geriatria.

SUMMARY

The process of successive demographic aging proceeds through Europe. It is an undeniable success. However, it is accompanied by
problems difficult to solve such as psychological, social and medical ones. The structure of modern family does not promote to form
optimal conditions to perform protection over older people, patients suffered from chronic diseases and disabled people at home.

The limitation of social marginalization caused by the age is a crucial challenge for modern education and communication.

There are many illness states typical of older people which often leads to excessive pharmacotherapy. Taking medicine for a long time
without any control of health state, lack of communication between individual specialists as well as self medical treatment leads to wide
range of repercussion and complications.

Preservation the physical activeness as well as the least limitation of independence of a person under care thus requires an individual
approach of interdisciplinary geriatric team to a patient. It is based on cooperation among practitioners of different medical and parame-
dical disciplines. Furthermore, it also concerns compound social and environmental health requirements of older person under care.
There also exists the necessity to create a programmatic elaboration which concerns prevention of negative results of illness and disable-
ment as well as development of pedagogics of older people education which concentrates on education as a source of older people’s life
quality improvement.

Aging of population and connected with it health and protection challenges need systemic and consequent operations which enable af-
firmation of individual protection and make person under care independent as well as increase the level of satisfaction from provided
care and help to older people.

The main aim of geriatric care for next years should be striving for keeping older people in full efficiency as long as possible. It would
enable them to function in environment of their habitation and to improve their level of life.

Key words: aging, health problems, geriatric.
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STARZENIE SIE SPOLECZENSTW

Osiagnigta w XX stuleciu poprawa sytuacji zdrowot-
nej $wiata jest niepodwazalna. Przecigtne trwanie zycia
srednio dla §wiata, dla obu ptci, wynosito na poczatku
stulecia okoto 40 lat, obecnie wynosi 69 lat (Japonia 80
lat). Dla Europy srednia zycia wynosi 74 lata, w krajach
wysoko rozwinigtych 78 lat, w Polsce — 74 lata.

Na $wiecie w 1930 roku zyto 3 miliardy ludzi,
aw 1999 — 6 miliardow. Przyspieszeniu ulega tempo
wzrostu ludnosci i o ile pomigdzy wzrostem z 1 do 2
miliardéw uptyneto 110 lat, to wzrost o kolejny miliard
trwat kolejno na przestrzeni lat tylko 30 lat, 16 lat, 11
lat. Z analizy procesu zmian wynika, ze wzrost ludno$ci
globu jest bardziej wynikiem spadku umieralnosci, niz
wzrostu rozrodczo$ci.

Przewiduje sig, ze liczba ludnosci Afryki wzrosnie
prawie trzykrotnie, zmniejszy si¢ za$ liczba ludnos$ci
w niektorych krajach Zachodu, a przede wszystkim
w Europie Wschodniej (np. przyrost naturalny w RPA
wynosi 22,4 na 1000 mieszkancow, w Meksyku 19,5,
w Indiach 18,3, w Brazylii 17,1, natomiast w Belgii
1, w Stowacji 0,7, w Polsce 0, w Niemczech 0,7, na
Wegrzech 4,8, na Ukrainie 6,7).

Fakt, ze proporcjonalnie bardzo duza liczba ludno-
$ci krajow Potudnia jest w bardzo mtodym wieku (np.
w Indiach 45,5% ogoétu ludnosci, w Meksyku 46,1%,
w Brazylii 41,5%, a na Wegrzech 24,1%, w Niem-
czech 25,7%, w Belgii 23,8%) przyczyni si¢ do bardzo
szybkiego wzrostu demograficznego, a zarazem rzuci
kolosalne wyzwanie rozwojowi, mnozac potrzeby
w zakresie oswiaty, ochrony zdrowia, mieszkalnictwa,
zatrudnienia, infrastruktury, a takze wywotujac niesty-
chane problemy zwiazane z produkcja dostatecznej ilo-
$ci zywnosci 1 z gospodarka zasobami surowcowymi.
Czy jestesmy gotowi przeznaczy¢ niezbg¢dne srodki na
zapewnienie im przyszlosci? Czy bogatsza, starzejaca
sig czes$¢ $wiata jest w stanie pomoc krajom biedniej-
szym, nie tylko z pobudek humanitarnych, ale takze
z powodu wlasnego bezpieczenstwa? [1, 2].

Starzenie sig spoteczenstw, szybkie przemiany kul-
turowe i coraz wigksza liczba §wiadomych, wymagaja-
cych podopiecznych, postep technologiczny, nowe leki
i srodki medyczne itp. to wspolne problemy, stanowiace
wyzwania dla wszystkich systemow europejskich.

W calej Europie postgpuje proces sukcesywnego
starzenia demograficznego. Jest to niezaprzeczalny
sukces, towarzysza mu jednak trudne do rozwiazania
problemy natury psychologicznej, spotecznej i me-
dycznej. Struktura wspotczesnej rodziny nie sprzyja
ksztattowaniu optymalnych warunkow do sprawowania
opieki nad starszymi, przewlekle chorymi i niepetno-
sprawnymi w domu [3, 4].

WHO okreslita dolna granicg starosci na 65 rok
zycia. Ponadto wystepuje podzial starosci na dwa okre-
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Sy: na wczesng starosé, tj. od 65 do 74 roku, i p6zna,
powyzej 75 roku zycia.

Zmiany ludnosciowe w Polsce, jakie obserwuje
si¢ w ostatnich latach, powoduja, iz na pewno pod
wzgledem demograficznym upodabniamy si¢ coraz
bardziej do krajow najbardziej rozwinigtych. Podo-
bienstwa demograficzne Polski przejawiaja si¢ przede
wszystkim w:

1) zmianach struktur demograficznych ludnosci [1],
2) malejacym przyroscie naturalnym.

Pierwszy powojenny wyz demograficzny wystapit
w 1955 roku; odnotowano wtedy 792 tys. urodzen
zywych. Pierwszy niz demograficzny wystapit w 1967
roku, kiedy urodzito si¢ tylko 520 tys. dzieci (bylo to
o przeszto 34% mniej niz w roku 1955). Drugi wyz na-
stapit w 1983 (jako ,,echo” pierwszego wyzu); urodzito
si¢ wowczas o 38,5% wigcej dzieci niz w 1967 roku.
Obecnie natomiast rodzi si¢ o ponad 47% dzieci mniej
niz w 1983 roku. Mozna przewidywac¢, iz kiedy wyz
z lat 80. XX wieku zacznie si¢ ,,rozmnazaé”, bedzie
on prawdopodobnie jeszcze bardziej sptaszczony niz
poprzednie, a jego punkt kulminacyjny nastapi praw-
dopodobnie tuz po 2010 roku. Rocznik Statystyczny
z 2000 roku podaje, ze obecnie w Polsce wystepuje
zerowy przyrost naturalny na 1000 mieszkancow.
Ponadto ludno$ci ponizej 19 lat jest 28,6%, a ludnos$ci
powyzej 65 lat 11,9%. Dzieci w wieku szkoty podsta-
wowej w latach 1995-2000 byto 9% ogoétu ludnosci,
aw 2010 roku przewiduje sig, ze bedzie 7,2% (w latach
1960-1965 byto 11,1%, a w 1919 roku — 15,3%) [1].

Polska pod wzgledem demograficznym wkroczyta
w sfere ok. zerowego przyrostu naturalnego. Gene-
ralnie mamy tendencj¢ malejaca liczby urodzen, przy
rosnacej tendencji zgonow Ma to oczywiscie swoje
konsekwencje dla o$wiaty, sfery produkcyjnej, opieki
spotecznej i opieki zdrowotne;.

Polska juz odczuwa skutki starzenia sig spoteczen-
stwa. Przewiduje si¢, ze jesli niekorzystne trendy de-
mograficzne utrzymaja si¢ nadal, to do 2050 roku trzeba
bedzie sprowadzi¢ do pracy 2,5 miliona obcokrajow-
cOw (obecnie brzmi to nieprawdopodobnie, zwlaszcza
w $wietle bezrobocia, ktore przekroczyto 16%).

Przewiduje si¢, ze w 2010 roku w Polsce bedzie
38 788 000 ludzi, w tym: powyzej 65 roku bedzie
12,9%, powyzej 80 roku 3,2% (w 2000 roku byto
38 644 tys. ludzi; powyzej 65 roku 12,5%, powyzej
80 roku 2%).

STOSUNEK DO LUDZI W PODESZtLYM WIEKU

Harmonijna integracje spoteczenstwa mozna
osiagnac przez wspotdziatanie roznych grup; mtodych
i starych, kobiet i mgzczyzn, gdyz kazda z nich wnosi
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swoj wiasny i niepodwazalny wktad — mtodzi zapal,

starzy do$wiadczenie, opanowanie, refleksje i dobra

tradycje [5].

Istnieje teza, ze kulture spoteczenstwa mozna
oceni¢ wedlug jego stosunku do ludzi starszych.
Stereotyp cztowieka starego w Polsce utozsamiany
jest z wizja kleski. Mtodzi na nieunikniong staro$¢
patrza z Igkiem. Wiaze si¢ to z moda na mlodosc
oraz brakiem odpowiedniej edukacji. Istnieje oba-
wa, ze nastapi rozw6j wspotczesnej gerontofobii,
przejawiajacej si¢ w obojetnosci i braku zrozumienia
dla osob starszych, wymagajacych pomocy, opieki
i mitosci. O staro$ci mowi sig jako o zniedotgznieniu,
schorowaniu, potrzebie korzystania z pomocy innych.
Takie nastawienie niekorzystnie wptywa na ksztalto-
wanie spotecznych postaw wobec starosci, jak i na
samopoczucie tych, ktorzy przekroczyli prog wieku
emerytalnego [6].

Badania prowadzone przez Centrum Badania Opinii
Spotecznej w 2000 roku na temat ,,Polacy wobec ludzi
starych i wtasnej starosci” pozwolily na wyciagnigcie
nastgpujacych wnioskow:

— prawie co drugi dorosty Polak (45%) zna osobi-
scie kogos, kto z racji starszego wieku ma trud-
nosci z wykonywaniem samodzielnie niektoérych
codziennych czynno$ci, natomiast co czternasty
(7%) przyznaje, ze sam ma obecnie tego typu
problemy.

— ponad jednak czwarta respondentéw (29%) nie-
sie pomoc ludziom dotknigtym uciazliwos$ciami
wieku sedziwego. Co dwudziesta osoba potrze-
bujaca wsparcia (5%) nie uzyskuje jednak zadne;j
pomocy.

— ludzie starzy moga liczy¢ przede wszystkim na
pomoc najblizszej rodziny. Istnieje takze wyraznie
zaznaczajaca si¢ solidarnos$¢ sasiedzka. Znajomi
i przyjaciele rzadziej stwarzaja oparcie osobom
w podesztym wieku, natomiast zdecydowanie
najmniejszy zakres ma pomoc instytucji powota-
nych do jej niesienia.

— pomoc kierowana do ludzi starych zaspokaja znacz-
ny zakres ich potrzeb. W istotnym stopniu nieza-
spokojone pozostaja jednak potrzeby finansowe,
zaznacza si¢ takze niedostatek oparcia spolecznego
w zakresie poradnictwa dla senioréw. Odnoto-
wujemy ponadto symptomy nadopiekunczosci ze
strony 0s6b pomagajacych.

— jedynie co piaty ankietowany (20%) chciatby na
staro$¢ mieszkac¢ wspolnie z rodzing, natomiast po-
nad potowa (57%) wolataby mieszkac¢ we wlasnym
mieszkaniu i tylko doraznie korzysta¢ z pomocy
0s6b bliskich, w tym réwniez rodziny. Jedna szosta
respondentow (17%) wybiera takie rozwigzania,
z ktorych zadne w zasadzie nie wymaga pomocy
ze strony bliskich.
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— zdaniem respondentow, ludzie starzy w Polsce
traktowani sa bardzo roznie. Zyczliwy stosunek
do ludzi w podesztym wieku ankietowani najczg¢s-
ciej dostrzegaja w rodzinie (69%), w §rodowisku
sasiedzkim (64%) oraz w parafii (58%), rzadziej
— w sklepach (44%), placowkach stuzby zdrowia
(39%), w bytym miejscu pracy (36%) oraz kolejno:
w urzedach (27%), w srodkach komunikacji (22%)
i na ulicy (21%).

— $rodowisko mlodziezowe postrzegane jest jako
malo zyczliwe wobec seniordw (25% opinii pozy-
tywnych) [7].

Dyskryminujace podejscie do osoby z powodu
jej wieku obserwuje si¢ zatem nadal; zarowno wsrod
mtodych, jak i dorostych os6b. Kumulacja nieszczgs§¢
i chorob, jakie pojawiaja si¢ pod koniec zycia, po-
woduje u ludzi nieuswiadomiona niechec i Igk przed
staroscia. Dystans do osob starszych moze wynikac¢
takze z koniecznosci poswigcania wigkszej ilosci cza-
su na rozmowg, badanie, pielggnacje, opieke i pomoc
osobie starsze;j.

Ograniczanie marginalizacji spotecznej, spowodo-
wanej wiekiem, stanowi zatem powazne wyzwanie dla
wspotczesnego wychowania, edukacji i komunikacji
interpersonalnej

Czynniki majace wplyw na powstawanie agei-
zmu:

1. Niewiedza jako zrodlo stereotypow.

2. Gerontofobia — Igk przed starymi ludzmi oraz inne
emocje i nastawienia o charakterze negatywnym
(obawa przed $miercia, ktora przenoszona jest na
osoby reprezentujace okres starosci).

3. Zmiany w systemie zorganizowania rodziny (odej$cie
od modelu rodziny wielopokoleniowej — ostabienie
wigzi emocjonalnych migdzy dziadkami a wnukami
i zwigkszenie dystansu migdzypokoleniowego oraz
wzajemnej, emocjonalnej i poznawczej separacji
pokolen).

Stereotyp negatywny — czlowiek stary to osoba:

1. Staba, powolna i nieaktywna.

2. Bezbronna.

3. Osamotniona, konserwatywna, zyjaca przeszloscia
1 wspomnieniami.

4. Zalezna od opieki rodziny i wycofana z zycia spo-
lecznego.

5. Oschta, oszczedna, nadmiernie zainteresowana
zyciem 0sob obcych.

6. Zniechgcona, nieszczgsliwa i hipochondryczna.

7. Nieprzychylnie nastawiona do oséb mtodych, za-
niedbana i egoistyczna.

Stereotyp pozytywny — cztowiek stary to osoba:

1. ,,Wzorowy dziadek” — madry, peten wyrozumiato-
$ci, potrzebny, szczgsliwy, zorientowany na rodzing
1 jej potrzeby, niosacy chetnie pomoc innym oraz
otoczony mtodymi ludzmi.
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2. ,,Medrzec” — osoba inteligentna, skoncentrowany
na przesztosci, kochajacy i zajmujacy si¢ wieloma
waznymi zagadnieniami.

3. ,,Liberalna matka lub ojciec rodu” — osoba dojrza-
fa emocjonalnie i spolecznie oraz zaangazowana
w zycie swoich dzieci.

Konsekwencje ageizmu
 traktowanie tej grupy jako mniej waznej,

» trywializowanie i marginalizowanie dolegliwosci
1 problemow ludzi starych (zaliczanie ich do zabu-
rzen psychosomatycznych),

» traktowanie ich jako nadmiernie gadatliwych,
zamknigtych na innych ludzi i niechgtnych do
zmian,

* osoby stare czgsciej doswiadczaja klopotow ze
znalezieniem pracy i czesciej ja traca,

* sarzadziej awansowani w swych miejscach zatrud-
nienia,

* naduprzejmos$¢ —nadmierna uktadnosc i specyficz-
ny sposob zwracania si¢ do starych ludzi (wolniej,
glosniej, proscie;j),

* infantylizacja — traktowanie osob starszych jak
dzieci, tj. jako nierownych sobie i niespetniajacych
warunkow partnerskiej interakc;ji,

* pogorszenie spotecznej sytuacji osob starszych,

* niepotrzebny Igk wobec 0sdb starych,

» jako niepozadane zjawisko spoteczne.

Takie sposoby odnoszenia si¢ 0s6b mtodych do
starych moga prowadzi¢ — na zasadzie samospetniaja-
cego sig proroctwa — do zyskania przez tych ostatnich
przekonania, ze istotnie ich funkcjonowanie wymaga
nieustannej pomocy, a ich mozliwosci intelektualne sa
znacznie gorsze niz 0s6b mtodych [8].

Metody przeciwdzialania — sposoby eliminowania
ageizmu z praktyki spotecznej
» szeroka edukacja spoleczna na temat gerontologii,
* nacisk na rozwdj tolerancji,

» wprowadzenie niezb¢dnych zmian legislacyjnych,

» zachgcanie 0s0b w poznej starosci, by poprzez
whasny przyktad pomys$lnego starzenia si¢ negowatly
stereotypy starosci,

» realizacja programu obejmujacego stata autowe-
ryfikacjg stereotypow staros$ci, czynne przeciwsta-
wianie si¢ stereotypom, nieustanne rozszerzanie
wiedzy na temat staro$ci, uruchamianie progra-
moéw geriatrycznych (zwlaszcza wsrdd pracow-
nikéw ochrony zdrowia, terapeutow, opiekunow,
pedagogow),

» wlaczenie problematyki ageizmu do systemu ksztat-
cenia 0s6b zajmujacych si¢ zawodowo osobami
w okresie starzenia,

* hipoteza kontaktu — zakladajaca, ze wzajemne
relacje pomigdzy przedstawicielami dwoch grup
spotecznych powinny si¢ poprawiac¢ pod wplywem
ich osobistego kontaktu [8].
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PROBLEMY ZDROWOTNE | OPIEKUNCZE
LUDZI STARYCH

Podeszty wiek to jeden z najwazniejszych czyn-
nikow determinujacych skalg potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa w zakresie zarowno stacjonarnej, jak
i ambulatoryjnej opieki medycznej, w tym dlugookre-
sowych §wiadczen rehabilitacyjnych, pielegnacyjnych
oraz z zakresu pomocy spotecznej. W wielu wysoko
rozwinigtych krajach ludno$¢ powyzej 65 roku zycia,
cho¢ stanowi ok. 12-20% ogoétu ludnosci, wykorzystuje
ponad 50% udzielanych $wiadczen medycznych.

Uwzglednia si¢ 4 odrebne grupy o zwigkszonych
potrzebach zdrowotnych.

1. Osoby biologicznie stabsze, gldwnie dzieci i ludzie
w mtodszych grupach wieku funkcjonujacy w zasa-
dzie dzigki osiagnigeciom nauk biomedycznych. Do
tej grupy zaliczy¢ nalezy rowniez rosnaca proporcje
0s0b z uposledzonymi mechanizmami obronnymi
przed dziataniem roéznych czynnikow ryzyka,

2. ,,Mtodsi” starzy, tj. osoby w wieku 65-74 lata,

3. ,,Starsi” starzy, tj. osoby w wieku 75-79 lat,

4. Powyzej 80 roku zycia.

Rosnaca proporcja wszystkich tych grup w struk-
turze demograficznej wspotczesnych spoteczenstw
przyczynia si¢ do systematycznego wzrostu skali
wystgpowania chordb przewlektych oraz powoduje
koniecznos¢ zapewnienia medycznej opieki terminal-
nej, niekiedy dtugofalowej, wymagajacej znacznych
naktadow sit i $rodkoéw, zapewnienia komfortu umie-
rania bez nadmiernych cierpien, przy czesto peinej,
opartej na istniejacym poziomie wiedzy, Swiadomosci
nieuleczalnosci [9].

Charakterystyczne dla 0sob starszych jest wspot-
wystepowanie wielu stanow chorobowych, co czgsto
prowadzi do nadmiernej farmakoterapii. Zapisywanie
lekow przez dhugi czas bez kontroli stanu zdrowia,
brak porozumienia si¢ poszczegolnych specjalistow
oraz samoleczenie chorych prowadzi do szeregu
nastepstw 1 powiktan — jatrogenny zespét polekowy.
Diagnozowanie i leczenie chorob wieku podesztego
wymaga z jednej strony znajomos$ci konsekwencji
starzenia si¢, a z drugiej — wiedzy na temat patofi-
zjologii i symptomatologii chordb, ktore sa mato
charakterystyczne i czgsto zupetnie inne niz u osob
mtodszych.

Do wspotczesnej gerontologii wprowadzone zostato
pojecie tzw. ,,wielkich problemoéw geriatrycznych”.
Sa to najczesciej pojawiajace si¢ zaburzenia (lub
choroby) fizyczne i psychiczne, ktore doprowadzaja
do zaburzen funkcjonowania os6b w wieku starszym.
Nalezg do nich:

— upadki lub zaburzenia mobilnosci,

— nietrzymanie moczu i/lub stolca,

— uposledzenie wzroku i stuchu,
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— zaburzenia otgpienne

— starcze depresje.

Mimo ze stanowia one do$¢ powszechne zjawisko,
to jednak czgsto bywaja lekcewazone; przypisywane
sa nastgpstwom starzenia si¢ i pozostawiane sa bez
diagnostyki czy wtasciwej interwencji. Ze wzgledu
na swa przewleklos¢, wieloprzyczynowosé, trudnosci
w leczeniu powoduja stopniowa utrate niezalezno$ci
0s0b starszych i w zdecydowany sposob wptywaja na
obnizenie jako$ci zycia seniorOw poprzez ograniczenie
ich aktywnosci zyciowej, mobilnosci, kontaktu z inny-
mi osobami oraz otoczeniem [10].

Z badan wynika ze we wczesnej staro$ci przewazaja
problemy zdrowotne, natomiast w poznej starosci pigtrza
si¢ problemy opiekuncze. Demograficznym zjawiskiem
XXI wieku jest tzw. siwienie siwych, czyli zwigkszanie
sig¢ w odsetkach 1 w liczbach bezwzglednych liczby ludzi
najstarszych. Z obserwacji wynika, ze w zadnym okresie
zyciaréznice pomigdzy dwiema osobami w tym samym
wieku nie sa tak znamienne, jak w starosci.

Dlatego dla celow polityki stuzby zdrowia istotne
jest zastanowienie si¢ nad problemami zdrowotnymi
i spotecznymi tej grupy ludzi. Dobrej kondycji starego
cztowieka sprzyja dobrobyt i kultura spoteczenstwa,
rozsadna polityka spoteczna oraz sprawne programy
pomocy spotecznej. Ludzie starsi poprawia swoje sa-
mopoczucie tylko wowczas, gdy wzrosnie ich pozycja
w spoteczenstwie, dzisiaj nie jest ona zbyt wysoka.
Znane sa kraje (np. Japonia), ktorym udalo si¢ stworzy¢
takie kryteria oceny ludzi, ze staro$¢ stata si¢ przed-
miotem glebokiego powazania i szacunku [11].

Za najczesciej popetniane bledy w opiece medycz-
nej nad ludzmi starszymi profesor W. Pedich uwaza:
— przypisywanie wszystkim starszym pacjentom cech

uchodzacych za typowo starcze,

— ograniczanie si¢ do rozpoznawania miazdzycy,
uznajac za jedyna przyczyng dolegliwosci,

— nieuzasadnione, nierozwazne stosowanie lekdw,

— rezygnacja z innych, poza farmakologicznymi, me-
tod leczenia i form pomocy udzielanej pacjentom,

— rezygnacja z pozyskania chorego do wspotpracy,

— nierozwazne stowa, gesty powodujace utratg zaufa-
nia chorego,

— zaniechanie nawiazania kontaktu z opiekunami cho-
rego w celu naktonienia ich do pomagania [12].
Negatywne stereotypy myslowe typu ,,by¢ starym

to znaczy by¢ chorym”, ,,sprawno$¢ umystowa obniza

si¢ wraz z wiekiem” sg fatszywymi sadami prowadza-
cymi do nieadekwatnych uogoélnien, a tzw. ,,wyuczona
bezradno$¢” u ludzi w starszym wieku moze by¢
spowodowana tym, ze same osoby przypisuja swoje
dolegliwosci starzeniu si¢ i przestaja zglaszac sig z tymi
problemami. Tymczasem schorzenia nie sa nieunik-
niona konsekwencja starzenia sig, a staro$¢ nie musi
wiazac si¢ automatycznie z patologia i niedotestwem.
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Mozliwe jest zatem utrzymanie organizmu w dosko-

natej kondycji az do $mierci [11].

Rowe i Kahn w 1987 roku wprowadzili pojecie ,,sta-
rzenia pomys$lnego”. Termin ten oznacza optymalny
przebieg starzenia, ktory cechuja:

— brak chorob,

— pozytywne zachowania zdrowotne (m. in. zdrowa
dieta i aktywny styl zycia),

— minimalne deficyty fizjologiczne, psychologiczne
1 spoteczne, przypisywane wieckowi kalendarzo-
wemu.

Badania populacyjne wskazuja, ze pomys$lnosci
starzenia doswiadcza jedynie 10-15% populacji, po-
zostata czg$¢ 0sob starzeje sig¢ w sposob zwyczajny,
doswiadczajac typowych dla wieku dysfunkcji na-
rzadowych, za§ najczesciej w sposob patologiczny,
z powodu towarzyszacych choréb. Badania duzych
populacji zwrocity uwage badaczy na szczegol-
ne powiazania migdzy rozmaitymi czynnikami
a pomys$lnym starzeniem. Ich obecnos¢ prognozuje
zdrowa i szczesliwa staros¢é. Do grupy tej naleza:
wyksztatcenie, pozostawanie w zwiazku matzenskim,
sytuacja materialna, pozytywna samoocena zdrowia,
utrzymywanie sprawnos$ci, zachowanie idealnej masy
ciata, wlasciwa dieta [13].

GERIATRIA - DYSCYPLINA Z PRZYSZLOSCIA

Dla podtrzymania dobrego stanu zdrowia starzeja-
cego si¢ spoleczenstwa wazne sa rézne czynniki, wérod
ktoérych mozna wymienic: stan sSrodowiska naturalnego,
polityke zywieniowa panstwa, §wiadomos¢ 1 wiedze¢
o ograniczeniach zasobow zdrowia, motywowanie
do aktywnosci fizycznej i intelektualnej. Decyduja-
cy wptyw na jako$¢ zdrowia osob starszych, oprocz
polityki zdrowotnej panstwa i oferowanego pakietu
$wiadczen zdrowotno-opiekunczych i socjalnych,
ma takze infrastruktura architektoniczna i uzytkowa
(dostepnosc¢ obiektéw sportowych, rehabilitacyjnych)
oraz opiekunczo-spoteczna dla potrzeb starzejacego
si¢ spoleczenstwa.

Zaktady opiekuncze dla starszych osob staja si¢
w ostatnim okresie jedna z mozliwosci wyboru spo-
sobu zycia na staros¢. W krajach Europy Zachodniej
wzrasta zapotrzebowanie na tego typu placowki; normy
europejskie przewiduja: w 1993 roku — 7,1 t6zka na
10 tys. mieszkancow, a w 2005 roku 22 16zka na 10
tys. mieszkancow [14]. Takze i w Polsce obserwuje si¢
obecnie wzrost liczby zaktadow opieki dtugotermino-
wej, zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych, zaktadow
opiekunczo-leczniczych, zaktadow opieki spoteczne;j
i innych instytucji i placowek pomagajacych starym
i chorym ludziom.
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Aktualnie w Polsce jest ok. 25 490 t6zek opieki
dhugoterminowe;j i paliatywno-hospicyjnej, 300 16zek
w osrodkach, w ktorych pracuja pielegniarki i lekarze
ze specjalizacja z geriatrii, w kraju jest 180 geriatrow,
z czego w zawodzie pracuje ok. 80 osob. Tymczasem
4,7 mln Polakéw przekroczyto 65 lat, a w ciagu 20
najblizszych lat grupa osob najstarszych bedzie na-
rasta¢ z najwigksza dotad intensywnoscia, poniewaz
w wiek starszy wejdzie wtedy powojenny wyz [15].

Opieka medyczna nad starszymi moze dotyczy¢
réznorodnych $wiadczen zdrowotnych, w tym row-
niez ushug pielggnacyjnych, wykonywanych zaréwno
w domu podopiecznego, jak i w réznych osrodkach
pobytu tej grupy ludzi.

Leczenie i opieka nad pacjentem geriatrycznym jest
trudna, obejmuje wspoldziatanie z chorym i jego opie-
kunami w szczegolnie trudnym okresie zycia. U oséb
bez odpowiedniego przygotowania moze szybko pro-
wadzi¢ do zmeczenia.

Opieka i leczenie ludzi starych uwzglednia kilka
grup podopiecznych wymagajacych nadzoru, specy-
ficznego podejscia interwencyjnego i dziatan wielo-
kierunkowych. Sa to osoby:

— powyzej 85 roku zycia,

— $wiezo owdowiate,

— uzaleznione od benzodiazepinu,

— stosujace leczenie wieloma lekami,

— po $wiezo przebytym udarze,

— zzaburzeniami chodu, r6wnowagi i niesprawnoscia
ruchowa konczyn,

— upadajace,

— z otgpieniem i depresja bez nadzoru/bez leczenia,

— ubogie i w izolacji spotecznej,

— z zespolem niedozywienia,

— z duzymi ubytkami wzroku i stuchu [15].

WHO wysuwa obecnie hasto niezaleznosci jako klu-
czowego kierunku opieki geriatrycznej na najblizsze lata,
ktorego glownym celem jest dazenie do jak najdtuzszego
utrzymania ludzi starych w petnej sprawnosci zyciowe;,
umozliwiajacej samodzielne funkcjonowanie w $rodo-
wisku zamieszkania i poprawe jakosci zycia.

Obowiazujacy obecnie w $wiecie tzw. ,,ztoty stan-
dard” podejscia geriatrycznego obejmuje kompleksowa
iinterdyscyplinarna Pelng Oceng Geriatryczna. Opiera
si¢ ona na wspoélpracy praktykow réznych dyscyplin
medycznych i paramedycznych i dotyczy zlozonych
potrzeb zdrowotnych i srodowiskowo-socjalnych
starszego podopiecznego [16].

Zachowanie mozliwej sprawnosci i jak najmniejsze
ograniczenie niezalezno$ci podopiecznego wymaga
zatem bardzo indywidualnego podejscia do pacjenta
przez interdyscyplinarny zespot geriatryczny (lekarz,
pielegniarka, rehabilitant, psycholog, pracownik
socjalny, psycholog, terapeuta zajgeciowy, lekarze
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specjalisci 1 inni, np. pracownicy POZ). Catosciowa
ocena geriatryczna polega na doktadnym badaniu le-
karskim, ocenie probleméw pielegnacyjnych, ocenie
psychologicznej, rehabilitacyjnej, spolecznej, wyko-
naniu okreslonego zestawu badan laboratoryjnych.
Celem oceny jest okreslenie sprawnosci funkcjonalnej
narzaddw, poznanie potrzeb zdrowotnych, psycholo-
gicznych i socjalnych, ustalenie planu postgpowania
wobec osoby starszej w ramach zespolowego procesu
diagnostyczno-leczniczego. Taka ocena pozwala ziden-
tyfikowa¢ nierozpoznany problem starszego pacjenta,
poprawi¢ jego stan funkcjonalny i psychiczny, ogra-
niczy¢ obciazenia opickunow, obnizy¢ koszty opieki
i przedtuzy¢ zycie.

Istnieje takze coraz pilniejsza potrzeba tworzenia
opracowan programowych, dotyczacych zapobiegania
negatywnym skutkom choréb i niepetnosprawnosci
oraz rozwoju edukacji gerontologicznej (geragogiki),
ktora skupia si¢ na edukacji jako srodku doskonalenia
jakosci zycia 0s6b w starszym wieku. System wsparcia
i radzenia sobie z trudnosciami to dla chorego wazny
moment w aktywnym wspoldziataniu w edukacji
iprofilaktyce. Starzeniu towarzysza zaburzenia funkcji
poznawczych, ktore utrudniaja dziatania edukacyjne
wsrdd chorych (sa czgsto absorbujacy, niezadowolenti,
koncentruja si¢ na wlasnych oczekiwaniach, zle sobie
radza z problemami i maja trudnos$ci w adaptowaniu
si¢ do nowych warunkow).

Koniecznoscia staje si¢ rowniez zapoznanie studen-
tow studiow medycznych (lekarzy i pielggniarek) z za-
gadnieniami gerontologii i geriatrii, poniewaz kontakty
tych profesjonalistow ze starszymi osobami wymagaja
szczegolnego przygotowania, wyrazonego posiadana
przez nich wiedza, umiejgtnos$ciami i postawa wobec
starosci 1 0sob starych.

Starzenie si¢ populacji i zwigzane z nim wyzwania
zdrowotne i opiekuncze wymagaja wigc podjgcia sy-
stemowych i konsekwentnych dziatan, ktére umozli-
wia zapewnienie indywidualnej opieki oraz zapewnia
usamodzielnienie podopiecznych i zwigksza poziom
satysfakcji ze $wiadczonej opieki i pomocy ludziom
starszym. Zaniedbanie profilaktyki zdrowotnej i pozo-
stawienie osob starszych bez nadzoru, leczenia i opieki
byloby nieetyczne.
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STRESZCZENIE

Udar mozgu jest obecnie jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw w populacji ludzi dorostych i gléwna przyczyna inwalidztwa we wspol-
czesnym $wiecie. Powoduje on, poprzez odlegle nastgpstwa, takie jak konieczno$¢ zapewnienia choremu opieki oraz dlugotrwatej
rehabilitacji, najwyzsze koszty leczenia sposrod powszechnie wystepujacych schorzen. Udar stanowi wigc nie tylko powazny problem
medyczny, ale rowniez spoleczny i ekonomiczny. W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze w Polsce schorzenie to wystepuje
u ponad 70 000 0sob rocznie, catkowity zas roczny koszt leczenia jednego pacjenta z udarem moézgu w Polsce wynosi ok. 60 000 PLN!
W ostatnich latach dzigki powszechnemu wprowadzeniu profilaktyki i leczenia choréob uktadu krazenia, a takze coraz lepszej opiece
nad pacjentami z udarem, w wielu krajach §wiata notuje si¢ systematyczny spadek umieralnosci i niesprawnos$ci zwiazanej z udarem
mobzgu. Niestety w Polsce nie udato si¢ jeszcze zaobserwowac takiej tendencji. Dlatego tez tak bardzo wazne sa odpowiednie dzialania
profilaktyczne i terapeutyczne.

Celem pracy byta ocena stylu zycia chorych z udarem mézgu przed zachorowaniem oraz poznanie ich wiedzy na temat czynnikow ryzyka
udaru mozgu. Materiat badan stanowito 40 pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru mézgu w Oddziale Neurologii Wojewddzkiego
Szpitala Neuropsychiatrycznego w Kielcach w maju 2006 roku. Na podstawie badan ankietowych stwierdzono, ze u wigkszosci chorych
wystgpowalto szereg czynnikow ryzyka udaru mézgu, natomiast wspotistniejace choroby byty niewlasciwie leczone. Ponadto wsérod
badanych pacjentow wykazano ogromne braki w wiedzy na temat czynnikdw ryzyka i profilaktyki dotyczacej udaru mozgu.

Praca ta pokazata jak istotne i konieczne jest propagowanie wsérod spoteczenstwa wiedzy na temat czynnikow ryzyka udaru mozgu, jak
réwniez rozpowszechnianie prawidtowego stylu zycia jako profilaktyki zachorowania udarowego.

Slowa kluczowe: udar moézgu, prewencja, profilaktyka, czynniki ryzyka, socjoekonomika.

SUMMARY

The stroke actually is one from major causes of deaths in the population of adult people, and a major cause of the disability in the present
world. He causes, across distant results, such as the necessity of assuring to patient of the care and the prolonged rehabilitation, high-
est costs of the treatment from among universally occurrent illnesses. So it determines not only the medical serious problem , but also
social and economic. In epidemiological research one showed that in Poland this disease appeared at over 70 000 persons a year, while
the one year’s entire cost of the treatment of one patient with the stroke in Poland amounts to about 60 000 PLN! In last years thanks to
the general introduction of the prophylaxis and treatments of diseases of the circulatory system, and to the improvement of the care over
patients with the stroke, in many countries of the world one notes the systematical fall of the death-rate and connected not efficiency
with the stroke. Unfortunately this tendency in Poland it does not occur. Because of that, very important are suitable preventive and
therapeutic workings.

The aim of the work was the estimation the lifestyle patients with a stroke before falling ill, and the recognition of their knowledge about
risk factors of the stroke. Material of research determined 40 patients hospitalized couse of the stroke in the Neurological Ward of the
Voivoid Neuropsychiatric Hospital in Kielce in may 2006. On the basis of inquiry was found that most of patients with stroke had a lot
of risk factors of the stroke, and coexisting diseases were wrongly cured. Besides that was showed among examined patients huge lacks
of knowledge about risk factors of the stroke, and prophylaxis of the stroke.

This work showed as important and necessary is the propagation among the society of the knowledge about risk factors of the stroke,
and the spread of correct lifestyle as prophylaxis of stroke.

Key words: stroke, prevention, prophylaxis, risk factors, socioeconomics.
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Udar moézgu jest definiowany jako nagly deficyt
neurologiczny spowodowany niedokrwieniem osrod-
kowego uktadu nerwowego lub krwotokiem. Ok. 75%
wszystkich udarow stanowia udary niedokrwienne.

Udar niedokrwienny jest spowodowany ognisko-
wym zamknigciem $wiatta naczynia, co prowadzi
do przerwania doplywu tlenu i glukozy do mozgu
z nastgpczym zaburzeniem procesOw metabolicznych
w dotknigtym obszarze.

Udar moézgu jest problemem spotecznym zaréwno
krajow rozwinigtych, jak i krajow o nizszym poziomie
uprzemystowienia i niskim dochodzie narodowym
[1]. Mimo wielkich postepow w leczeniu, waga tego
problemu nadal ro$nie. Uwaza si¢ nawet, ze w niedtu-
gim czasie choroby naczyniowe osrodkowego uktadu
nerwowego osiggng poziom zapadalno$ci rowny
zawatom mig$nia serca. Poza tym jest powszechnie
wiadomo, ze udar dotyczy gtownie ludzi starszych,
co wobec obserwowanego zwtaszcza w krajach
rozwinigtych starzenia si¢ spoteczenstw dodatkowo
poteguje znaczenie problemu [2]. Obecnie jest on
trzecia co do czgstosci przyczyna zgondw u ludzi
dorostych — po zawale serca i nowotworach —i gléwna
przyczyna inwalidztwa we wspotczesnym swiecie [3-
5]. Migdzy 55 a 64 rokiem zycia po raz pierwszy na
udar choruje ok. 300/100000 os6b, natomiast migdzy
65 a 74 rokiem zycia czestotliwo$¢ ta wzrasta do
800/100000 [4]. Przy tym megzczyzni — przede wszyst-
kim w starszym wieku — choruja na udar nieco czg¢sciej
niz kobiety [4]. W Europie roczna $miertelnos¢ spo-
wodowana udarem wynosi 63,5 do 273,4 przypadkow
na 100 tysigcy osob, a roczna liczba nowych udaréw
wynosi od 100 do 200 na 100 tysigcy osob, w Polsce
za$ (wg danych Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Udaru Moézgu) rejestruje si¢ ponad 70 000
nowych zachorowan rocznie, a $miertelnos¢ ksztat-
tuje si¢ na poziomie migdzy 66 a 108 na 100 tysiecy
0sob [3]. Jest rzecza powszechnie akceptowana, ze
roznice w zapadalnos$ci i umieralnosci z powodu
udaru pomigdzy krajami spowodowane sa gtownie
réznicami w poziomie rozwoju profilaktyki chorob
naczyniowych i réznicami w opiece nad chorymi,
ktorzy juz doznali udaru (zaréwno w okresie ostrym,
podostrym, jak i przewlektym) [6, 7, 8, 9].

Udar mozgu poprzez odlegte nastgpstwa, takie jak
koniecznos$¢ zapewnienia choremu opieki oraz dtu-
gotrwalej rehabilitacji, generuje najwyzsze koszty
leczenia sposrod powszechnie wystepujacych scho-
rzen. Stanowi on wigc nie tylko powazny problem
medyczny, ale rowniez spoteczny i ekonomiczny [3,
4, 10]. W badaniach epidemiologicznych wykazano,
ze roczny catkowity koszt leczenia jednego pacjenta
z udarem mozgu w Polsce wynosi ok. 60 000 PLN!
W ostatnich latach, dzigki powszechnemu wprowa-
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dzeniu profilaktyki i leczenia chordb uktadu kraze-
nia oraz poprawie opieki nad pacjentami z udarem,
w wielu krajach §wiata notuje si¢ systematyczny
spadek umieralnos$ci i niesprawnosci zwiazanej
z udarem moézgu. Niestety w Polsce nie odnotowa-
no jeszcze takiej tendencji. Dlatego tez tak bardzo
wazne sa odpowiednie dziatania profilaktyczne
i terapeutyczne.

Aktualnie badania nad udarem moézgowym i zmniej-
szeniem zapadalno$ci na udary koncentruja si¢ na
nastegpujacych problemach:

e prewencja pierwotna,

* postgpowanie w ostrym okresie udaru niedokrwien-
nego,

* prewencja wtorna,

» ograniczenie skutkow zmian dokonanych w o$rod-
kowym uktadzie nerwowym.

GLOWNE ZALOZENIA PROFILAKTYKI
PIERWOTNEJ UDARU MOZGU:

— skuteczne leczenie nadcis$nienia tgtniczego (wartosci
graniczne: 140/90 mmHg, u chorych na cukrzyce:
130/80 mmHg, konieczna $cista kontrola cisnienia
tetniczego),

— leczenie zaburzen gospodarki weglowodanowe;j
(dieta cukrzycowa, zmniejszenie nadwagi),

— terapia hipolipemizujaca, sugerowane inhibitory
reduktazy HMG — CoA (statyny) (redukcja stgzenia
cholesterolu catkowitego <5 mmol/l (193 mg/dl)
wspolistnienie powyzej 2 czynnikow ryzyka — frak-
cja LDL<135 mg/dl),

— profilaktyka przeciwzakrzepowa u chorych z mi-
gotaniem przedsionkow, z zaburzeniami uktadu
krzepnigcia ( trombofilia), z wadami serca — zakres
INR 2-3 (zastawki mechaniczne INR 3-4),

— leczenie chirurgiczne zwg¢zenia tetnicy szyjnej (przy
zwezeniu > 60% i przy braku przeciwwskazan),

— zmiana stylu zycia: regularny wysitek fizyczny,
zaniechanie palenia tytoniu, unikanie nadmierne-
go spozycia alkoholu (mozliwy korzystny wptyw
umiarkowanych ilosci alkoholu),

— zmniejszenie wagi ciata BMI < 30 kg/m? pozadany
BMI < 27 kg/m?

Ryzyko nawrotu choroby po pierwszorazowym
zachorowaniu udarowym jest oceniane na ok. 10-12%
w pierwszym roku (przy czym jest najwigksze w ciagu
pierwszych tygodni po ostrym epizodzie) i 5-8% w kaz-
dym nastepnym roku. Z kolei epizody przemijajacych
zaburzen krazenia moézgowego (okreslane jako TIA)
sa waznym czynnikiem przepowiadajacym udar nie-
dokrwienny. W zwiazku z duzym ryzykiem kolejnego
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udaru oraz wystgpieniem zawatu po incydencie TIA
istnieje konieczno$¢ stosowania wtornej profilaktyki
[9-12]. Wedtug Deklaracji Helsingborskiej profilaktyka
wtorna udarow mozgu powinna obejmowac:

— modyfikacje stylu zycia i czynnikow ryzyka,

— leczenie przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe,

— leczenie chirurgiczne zmian zakrzepowych w tet-

nicach szyjnych.

Tabela 1. Profilaktyka pierwotna udaru mézgu — niemodyfikowalne

czynniki ryzyka udaru mézgu.

Niemodyfikowalne czynniki Wzilqli?e
ryzyka udaru mézgu rl}l] eru
Wiek — od 55. r.z. ryzyko wzrasta 2-krotnie co 10 20
lat i
Pte¢ mgska — zachorowalnos¢ jest wigksza 13
u mezezyzn niz u kobiet o ok. 30% >
Rasa — rasa czarna. Japonczycy, Chinczycy,
pochodzenie latynoamerykanskie zwigksza ryzyko
zachorowania
Obciazajacy wywiad rodzinny: 2,4
—rodzinne, genetycznie dziedziczone niedobory ze strony
czynnikow krzepnigcia — biatka C, S, AT 111 ojca
— rodzinne, genetyczne zaburzenia lipidowe; 1,4
hipercholesterolemia rodzinna ze strony
— udar mozgu przebyty przez rodzicow matki
Niski status spoteczny i ekonomiczny
(prawdopodobny czynnik ryzyka) 39
— gorsza opieka medyczna, nieprawidtowa dieta, >
praca fizyczna.
Tabela 2. Profilaktyka pierwotna udaru mézgu — modyfikowalne
(pewne) czynniki ryzyka udaru mozgu
Modyfikowalne (pewne) Wzgledne
czynniki ryzyka udaru mézgu ryzyko udaru
Nadcis$nienie tetnicze 2,0-4,0
Palenie tytoniu 1,8
Cukrzyca 1,8-6,0
Zwezenie tetnicy szyjnej > 60% 2,0
Migotanie przedsionkéw 2,6-4,5
Hiperlipidemia ( st¢zenie cholesterolu catk. > 1.8-2.6
240 mg/dl) T
Tabela. 3 Profilaktyka pierwotna udaru mézgu — modyfikowalne
(prawdopodobne) czynniki ryzyka udaru mozgu.
Modyfikowalne (prawdopodobne) Wzgledne
czynniki ryzyka udaru mézgu ryzyko udaru
Otytos¢ (BMI > 30) 1,75-2,37
Mata aktywnos¢ fizyczna 2,7
Naduzywanie alkoholu (powyzej 60 g/dobg) 1,6-1,8
Hiperhomocysteinemia 1,3-2,3
Zaburzenia w uktadzie krzepnigcia (trombofilia) 1,0-2,75
Hormonalna terapia zastgpcza 0,23-1,46
Doustne srodki antykoncepcyjne 0,6-7,09
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PROFILAKTYKA WTORNA
- LECZENIE PRZECIWPLYTKOWE

Zalecenia

1.

Kazdemu choremu z udarem niedokrwiennym
nalezy poda¢ ASA w dawce 150-325 mg w ciagu
pierwszych 48 godzin.

. Chorzy powinni kontynuowac leczenie przeciwplyt-

kowe, by zapobiec nawrotowi udaru mézgu i na-
stegpnym incydentom naczyniowym: ASA w dawce
50-325 mg na dobg lub kropidogrel w dawce 75 mg
na dobg (skuteczniejszy niz ASA) lub tiklopidyna
w dawce 250 mg 2 razy na dobg. Podajac tiklopi-
dyng, nalezy kontrolowa¢ morfologi¢ co 2 tygodnie
w ciagu pierwszych 3 miesigcy.

. Aby zmniejszy¢ ryzyko nawrotu udaru moézgu,

nalezy stosowa¢ ASA w dawce 50-325mg.
W poréwnaniu z ASA klopidogrel (75 mg/d) skutecz-
niej zapobiega kolejnym incydentom naczyniowym.

. Klopidogrel mozna stosowac¢ jako lek pierwszego

wyboru w przypadkach, gdy ASA jest Zle tolero-
wany, a takze u 0sob obcigzonych duzym ryzykiem
udaru mézgu.

. U chorych, u ktorych rozpoczyna sig leczenie pochod-

na tienopirydyny (klopidogrel, tiklopidyna), nalezy
zamiast tiklopidyny stosowac klopidogrel rzadziej
powodujacy dziatania niepozadane. Tiklopidyneg sto-
suje si¢ w dawce 250 mg 2 razy na dobg [10, 11].

PROFILAKTYKA WTORNA
- LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE

Zalecenia

1.

Rozwazy¢ leczenie antykoagulacyjne u wszystkich
chorych po udarze sercopochodnym.

Lek wprowadzi¢ stopniowo, do osiagnigcia wartosci
INR 2,0-3,0.

. W przypadku przeciwwskazan do stosowania an-

tykoagulantow podawac lek przeciwptytkowy.

PROFILAKTYKA WTORNA - LECZENIE
OPERACYJNE

Zalecenia

1.

Rozwazy¢ endarektomi¢ (CEA) u wszystkich cho-
rych bez deficytu neurologicznego ze zwezeniem
tetnicy szyjnej powyzej 70%.

2. Nie wykonywac¢ zabiegu w przypadkach przeciw-

wskazan do CEA lub zwezen w miejscach niedo-
stepnych chirurgicznie.
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3. Zabieg PTA moze by¢ wskazany u pacjentéw
z restenoza po CEA oraz u chorych ze zwezeniem
tetnicy po radioterapii.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stylu zycia chorych z uda-
rem mozgu przed zachorowaniem oraz rozpoznanie
stanu ich wiedzy dotyczacej czynnikow ryzyka udaru
mozgu. W celu okre$lenia stylu zycia chorych z udarem
mozgu przed zachorowaniem przeprowadzono bada-
nia ankietowe wsrod grupy chorych z udarem mozgu
leczonych w maju 2006 roku w Oddziale Neurologii
Wojewddzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego
w Kielcach.

Przebadano 40 chorych, w tym 17 kobiet i 23 mgz-
czyzn w wieku od 45 do 90 lat. Srednia wieku wyniosta
64,5 lat. Badani to gtdéwnie mieszkancy miasta (23 ba-
danych), z wyksztalceniem podstawowym (12 oséb),
srednim (19 osdb) oraz wyzszym (4 osoby), w wigk-
szosci bedacych w zwiagzku matzenskim (35 osob),
5 0s6b samotnych.

WYNIKI

Styl zycia chorych z udarem mézgu przed zachoro-
waniem byt niewtasciwy. U wigkszo$ci wystgpowaty
nastgpujace czynniki ryzyka: brak aktywnosci fizycz-
nej, otyto$¢, naduzywanie alkoholu, palenie papiero-
sOw, narazenie na stres, zta dieta, a wspodlistniejace
choroby nie byly wlasciwie leczone.

Wiedza dotyczaca czynnikow ryzyka udaru mozgu
wsérod badanych pacjentéw byla niewystarczajaca,
a wigkszos$¢ nie miala zadnej wiedzy na ten temat.

Tabela 4. Styl zycia badanych w odniesieniu do poszczegdlnych
czynnikow ryzyka udardw mézgu

Kategoria Tak Nie
n % n %
Aktywno$¢ fizyczna 7 17,50 33 82,50
Alkohol 24 60,00 16 40,00
Palenie tytoniu 32 80,00 8 20,00
Nieprawidlowa dieta 26 65,00 14 35,00
Otylosé 28 70,00 12 30,00
Schorzenia dodatkowe 37 92,50 3 7,50
Stres 24 60,00 16 40,00
Antykoncepcja 1 2,50 39 97,50
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Tabela 5. Wiedza na temat czynnikow ryzyka udaru mézgu (u 29
0s0b staba)

Kategoria Tk Nie
n % n %
Aktywno$¢ fizyczna 10 25,00 30 75,00
Alkohol 13 32,00 5 72,00
Palenie tytoniu 18 45,00 22 55,00
Nieprawidlowa dieta 17 42,00 23 58,00
Otytosé 17 42,00 23 58,00
Schorzenia dodatkowe 33 82,00 7 18,00
Stres 20 50,00 20 50,00
Antykoncepcja 0 0,00 40
WNIOSKI

Praca ta pokazata, jak istotne i konieczne jest
propagowanie wsrdd spoteczenstwa wiedzy na temat
czynnikow ryzyka udaru mézgu, jak rowniez rozpo-
wszechnianie prawidlowego stylu zycia jako profilak-
tyki zachorowania udarowego.
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STRESZCZENIE

Starzenie si¢ populacji zwiazane jest z wieloma konsekwencjami spotecznymi, psychologicznymi, ekonomicznym i politycznymi.
Seniorzy znajduja si¢ w grupie znaczacych konsumentow $wiadczen opieki zdrowotnej i spotecznej. Dziatania zmniejszajace ryzyko
upadkéw sa w wielu krajach traktowane priorytetowo. Prewencja obejmowane sa osoby wykazujace zdefiniowane czynniki ryzyka
urazéw. Istota skutecznej profilaktyki jest uSwiadomienie seniorom i ich opiekunom zagrozenia upadkiem i konieczno$ci podejmowania
indywidualnych $rodkéw zapobiegawczych. W pierwszej kolejnosci potrzeba zmodyfikowac zagrozenia srodowiskowe. Konieczny jest
takze instruktaz seniora w zakresie wykonywania czynnos$ci dnia codziennego.

Z przeprowadzonych badan w wielu osrodkach wynika, Ze istotne znaczenie w zmniejszeniu ryzyka upadkéw maja ¢wiczenia fizyczne
ukierunkowane na stabilizacj¢ rownowagi, zwigkszenie sity migsniowej i koordynacji ruchowe;.

Upadki w wieku geriatrycznym zaliczane sa do tzw. wielkich probleméw geriatrycznych. Wsrdd przyczyn upadkow wyrdznia sig czynniki
zewngtrzne zwiazane ze §rodowiskiem seniora oraz czynniki wewnetrzne wynikajace z procesu starzenia si¢ organizmu, istniejacych
chordb lub/ i ubocznych skutkow farmakoterapii.

Celem niniejszej pracy byta analiza czynnikdw zagrozenia upadkami i urazami osob wieku geriatrycznego w aspekcie wczesnej prewencji
w srodowisku zamieszkania seniora.

Stowa kluczowe: upadki, wiek geriatryczny, czynniki zapobiegania upadkom.

SUMMARY

The ageing process among the societies comprise a common problem of the present world. The population ageing is related to many
social, psychological, economical and political implications. The seniors are in a group of significant customers of social services and
medical benefits.

The actions, which aim is to decline the fall’s risk, have priority status in many countries. The prevention takes charge of people who
have defined fall’s risk factors. To make eldery patients and their care taker aware of fall’s threat and aware of individual preventive
measures it is the core of efficient prevention. The first step is to modify environmental threats. There is also a need to carry out teaching
about everyday activity.

From the conducted research it follows, that the crucial meaning in the aspect of declining risk of falls have sport activities. This kind
of activity should be diverted on keeping balance, increasing muscle power and movement coordination.

Falls in geriatric age are numbered to huge geriatric problems. Among the fall’s causes we can identify external and internal factors. The
first one are connected with senior’s environment. The second ones stem form ageing process, existing diseases or/and pharmacotherapy
side effects.

The aim of this article was the fall’s and injury’s threat analysis. The early prevention in the senior’s living environment was taken into
consideration.

Key words: falls, geriatric age, fall’s prevented factors.
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Starzenie si¢ spoleczenstw stanowi powszechny
problem wspodlczesnego Swiata. Procesy starzenia
zwigzane sg z wieloma konsekwencjami spotecznymi,
psychologicznymi, ekonomicznym i politycznymi.
Istotne jest takze zidentyfikowanie specyfiki proble-
mow spotecznych i zdrowotnych tej populacji, w po-
roOwnaniu z innymi. Seniorzy znajduja si¢ w grupie
znaczacych konsumentoéw §wiadczen opieki zdrowot-
nej i spolecznej w spoteczenstwie.

Wedtug statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia
wskazniki niesprawnos$ci na globie ziemskim wykazuja
korelacje z wiekiem. Problemy z samodzielna, codzien-
ng egzystencja potwierdzono w grupie 0sob w wieku 75
lat i wigcej u ponad 30% badanych, natomiast wieku 85
lat i powyzej az u 70% badanych seniorow [1].

Starzenie si¢ spoteczenstwa w Polsce przebiega
z wigkszym nat¢zeniem w $rodowisku wiejskim niz
miejskim. Badania statystyczne wskazuja, ze w Polsce
w 2000 roku osoby powyzej 65 oku zycia stanowity
12,3% ogodhu spoteczenstwa, przy czym w miastach
wskaznik ten osiagnat 11,7%, na wsi 13,3%. Prognozy
Gloéwnego Urzedu Statystycznego wskazuja, ze w 2020
roku odsetek 0sob po 60 roku zycia ma osiagnac 22,4%
[2].

Celem niniejszej pracy byta analiza czynnikow
zagrozenia upadkami i urazami osob wieku geria-
trycznego w aspekcie potrzeby wczesnej prewencji
w srodowisku zamieszkania seniora.

Wiek geriatryczny stanowi naturalny etap ontoge-
nezy czlowieka, ktory zazwyczaj charakteryzuje si¢
zmniegjszaniem ogodlnej wydolnos$ci, postepujaca de-
gradacja fizycznych i psychicznych funkcji. W konse-
kwencji tych zmian wystgpuja réznorodne ograniczenia
zdolnosci jednostki w zakresie jej mozliwo$ci samo-
obstugowych, adaptacyjnych, lokomocyjnych oraz
efektywnego wypetniania réznych rol spotecznych.

Istotna cecha populacji wieku podesztego jest sta-
tystycznie czgstsze wystgpowanie niesprawnosci i nie-
petnosprawnosci, ktora wykazuje tendencje wzrostowe
wraz z wiekiem seniora. Tempo procesoOw starzenia
si¢ charakteryzuje wieloczynnikowe zroéznicowanie.
Im osoby sa starsze, tym bardziej roznig si¢ od sie-
bie cechami morfofunkcjonalnymi. Poza tym osoby
w tym samym wieku kalendarzowym moga r6zni¢ si¢
wiekiem biologicznym [3]. Niektérych problemow
spoleczno-ekonomicznych tej populacji mozna by
byto uniknaé, czy znaczaco zminimalizowac, poprzez
wczesna diagnostyke wynikajaca z kompleksowej
oceny geriatrycznej.

Kompleksowa ocena geriatryczna to wielokierun-
kowy proces diagnostyczny o charakterze interdyscy-
plinarnym, majacy na celu okreslenie indywidualnej
wydolno$ci czynno$ciowej, poznanie potrzeb zdrowot-
nych, psychologicznych i socjalnych osdb w podesztym
wieku [4, 5].
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Kompleksowa ocena geriatryczna uwzglednia
wydolno$¢ czynnosciowa jednostki. Indywidualna wy-
dolnos¢ czynnosciowa dotyczy oceny podstawowych
czynnos$ci dnia codziennego w aspekcie mozliwosci,
np. utrzymywania higieny osobistej, poruszania sig,
ubierania itd. Natomiast ocena ztozonych czynnos$ci
dnia codziennego obejmuje aktywnosc¢ jednostki zwia-
zang z wykonywaniem prac porzadkowych w domu,
realizacja zakupow, umiejgtnoscia gospodarowania
finansami itd.

W kontekscie obiektywnej oceny mozliwosci senio-
ra w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci zy-
cia codziennego opracowano wiele skal, jak np.: skala
Katza, Indeks Bartela, skala Lawtona i inne [4].

Osoby w wieku geriatrycznym cechuja zazwyczaj
indywidualne ograniczenia i dysfunkcje obejmujace po-
szczegodlne uktady. Ze wzgledu na wielowymiarowos¢
zagadnienia w niniejszym artykule ograniczono si¢ do
analizy problemdw istotnie wptywajacych na niespraw-
nos$¢, ktorej nasilenie zaobserwowano pragmatycznie
w wyniku procesow starzenia si¢ organizmu.

Procesy inwolucyjne zachodzace w aparacie rucho-
wym prowadza do ograniczenia zakresu ruchu w wielu
stawach oraz wystepowania przewlektych dolegliwosci
bolowych. Redukcji wtdkien mig§niowych i zmniej-
szaniu si¢ masy mig$niowej towarzyszy zwigkszanie
thuszezu 1 kolagenu w migséniach. Stopniowemu zani-
kowi ulegaja takze jednostki motoryczne, zmniejsza
si¢ liczba wtokien szybkokurczliwych [6].

W wieku geriatrycznym dochodzi do uposledzenia
zaopatrzenia witokien mig$niowych w substraty ener-
getyczne z powodu skapej sieci naczyn wlosowatych.
Wedtug niektorych autoréw pomigdzy trzecia a 6sma
dekada zycia cztowieka sita migsni konczyn dolnych
moze zmniejszy¢ si¢ do 40% , natomiast mig$ni kon-
czyn gornych do 30%. W wyniku badan potwierdzono
zmniejszanie wytrzymatosci statycznej i dynamicznej
mig$ni seniora [3].

Podczas wysitkow standardowych u 0sob w wieku
podesztym wystepuje wigksze obciazenie fizjologicz-
ne w poréwnaniu do osé6b mtodszych. W licznych
badaniach potwierdzano takze wigksze wartosci mle-
czanéw w surowicy krwi, znaczne wahania ci$nienia
tetniczego krwi i zmniejszenie wszystkich parametrow
wentylacji ptuc. Procesy starzenia charakteryzuja
zatem nizsze warto$ci mocy uzyskiwanej w zakresie
pracy dynamicznej. W przeprowadzonych badaniach
potwierdzono réwniez mniejsza site migsniowa senio-
row oraz zdecydowanie gorsza tolerancj¢ na wysitki
submaksymalne [3, 7].

Skomplikowana sytuacja fizjologiczna wieku pode-
sztego niejednokrotnie wymusza korzystanie z réznego
rodzaju sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub
pomocniczego w srodowisku, np. dodatkowe porecze,
balustrady. W celu wyréwnania niedoboru sity migsnio-
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wej, poprawy rownowagi i koordynacji ruchowej zale-
ca si¢ seniorom zagrozonym upadkami korzystanie ze
sprzetu pomocniczego typu: laski, trojnogi, balkoniki,
ochraniacze na biodra, lub/i systematyczne weryfiko-
wanie oprotezowania wzroku i stuchu. Indywidualnie
dobrane urzadzenia i sprz¢t pomocniczy w lokomocji
pozwalaja utrzymywaé rownowage, bezpiecznie po-
konywac¢ dluzsze dystanse, w tym takze zmniejszy¢
lek przed upadkiem.

Zmiany towarzyszace starosci zwigkszaja ryzyko
wystepowania niesprawnosci funkcjonalnej, ktorych
potwierdzeniem moga by¢ tzw. wielkie zespoty ge-
riatyczne. Sa to stany, ktore cechuje wieloprzyczyno-
wos¢ oraz przewlekle postepujacy proces zwiazany z:
zaburzeniami lokomocji, nieszczesliwymi upadkami,
brakiem kontroli nad utrzymaniem moczu i stolca,
zaburzeniami intelektu, niedostuchem i niedowidze-
niem, depresja i degradujaca demencja [8, 9]. Zatem
niesprawnos$¢ seniorow to wynik nie tylko patologii
w zakresie wielu narzadow i1 uktadow, ale takze wpltyw
zmian inwolucyjnych postepujacych z wiekiem biolo-
gicznym. W potegowaniu zagrozenia upadkiem swoj
udzial maja: postgpujaca dysfunkcja ruchowa lub/i
choroby wspotistniejace, np. niewydolnos¢ krazenia
i /lub niewydolno$¢ oddechowa, czy inne choroby
przewlekle zmuszajace seniora do unieruchomienia
w tozku. Niektorzy geriatrzy oceniaja, ze jeden dzien
unieruchomienia w t6zku wymaga dwoch tygodni
rehabilitacji niezbednej do uzyskania wyjsciowej
sprawnosci seniora [10].

Fizjologig procesow starzenia si¢ charakteryzuja po-
stepujace zmiany zwyrodnieniowe i zanikowe w ukta-
dzie nerwowym, ktore doprowadzaja do spowolnienia
procesow myslowych, spadku napigcia migsniowego,
zaburzenia rownowagi oraz ostabienia odruchow. Te
niekorzystne zmiany zwigkszaja istotnie ryzyko upad-
kow 1 urazoéw w wieku geriatrycznym.

Upadki i towarzyszace im urazy osob starszych po-
woduja nie tylko obciazenie zdrowotne, ale i spoteczno-
ekonomiczne kazdego panstwa. Procesy inwolucyjne
wplywaja na uposledzenie funkcji systemu ruchowego
i posturalnego, od ktorych zalezy stabilno$¢ postawy.
Stabilno$¢ posturalna rozumiana jest jako odpornosc
postawy na zaktocenia endogenne i egzogenne, ktorych
zrédlem moze by¢ zar6wno zmienno$¢ srodowiska, jak
i interakcja organizmu z otoczeniem [6].

Samotne zamieszkiwanie w naturalnym $rodo-
wisku, poprzednie epizody upadkdéw, niesprawno$é
psychofizyczna, choroby przewlekle, efekty uboczne
farmakoterapii to kolejne czynniki istotne w poszuki-
waniu przyczyn upadkow geriatrycznych. Zaburzenia
rownowagi stanowia czg¢sta przyczyng upadkow.
Zmiany wzorca chodu (niepewny drobny krok bez
odrywania podeszwy od podtoza), stan uktadu serco-
wo-naczyniowego i oddechowego, labilny mechanizm
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kompensacyjny podczas lokomocji w srodowisku sta-
nowia kolejne czynniki zagrozenia upadkiem.

Hipotoni¢ ortostatyczna zwiazang ze zmiang po-
zycji ciala mozna okresli¢ jako spadek o 20 mm Hg
wartosci w cisnieniu skurczowym i rozkurczowym [3].
Gwattowne niedoci$nienie wyzwala¢ moze u seniora
ostupienie (stupor), zawroty gtowy i w efekcie niekon-
trolowany upadek podczas dynamicznej zmiany pozy-
cji ciala. Badania wskazuja, ze taka sytuacja dotyczy
ok. 17%-20% pacjentow poddanych hospitalizacji i ok.
33% seniorow mieszkajacych samotnie w $rodowisku
naturalnym [9].

Z innych doniesien wynika, ze ok. 60% pacjentow
powyzej 65 roku zycia doznaje upadku w warunkach
instytucjonalizacji z powodu chordob przewleklych
w szpitalach, zaktadach opiekunczych lub w domach
pomocy spotecznej. Kazdy upadek, oprocz urazu fi-
zycznego, wyzwala niekorzystne zmiany psychiczne:
stany lgkowe, depresje, tendencje do ograniczenia i tak
malej aktywnosci ruchowej. U ok. 20% pacjentdow po-
jawia sig tzw. zespot powypadkowy, ktory manifestuje
si¢ stanem lgkowym i trudnosciami w wykonywaniu
codziennych czynnosci zyciowych. Z przeprowadzo-
nych badan w wielu osrodkach wynika, ze istotne
znaczenie w zmniejszeniu ryzyka upadkow seniora
maja ¢wiczenia fizyczne ukierunkowane na stabilizacje
rownowagi, zwigkszenie sity mig$niowej i koordynacji
ruchowej [7, 9].

Zaburzenia mobilno$ci, tj. upadki, jakich doznaja
seniorzy, sa powaznym problemem spotecznym, po-
ciagajacym za soba istotne skutki medyczne i ekono-
miczne. Nastgpstwem niekontrolowanych upadkow
seniorOwW mogg by¢ réznorodne urazy ortopedyczne
(czgsto wymagajace zabiegu operacyjnego), tj. skom-
plikowane zlamania, skrgcenia, zwichnigcia lub/i
obrazenia tkanek migkkich, np. rany, krwiaki. Zdaniem
Wojszel i Bien [11], w przypadku ztaman szyjki kosci
udowej (z ktorych 90% jest nastepstwem upadku) po-
towa pacjentéw traci zdolno$¢ chodzenia. Upadki sa
glowna przyczyna Smierci wsrod zgonoéw spowodowa-
nych nieszczegs$liwymi wypadkami w grupie osob po-
wyzej 65 r.z. Niedocenianym jeszcze nastgpstwem jest
tzw. zespot poupadkowy. Osoba, ktora doswiadczyta
upadku, w obawie przed kolejnymi zaczyna ograniczac
aktywno$¢. Jej sprawno$¢ ulega pogorszeniu i paradok-
salnie ryzyko nastgpnego upadku jest jeszcze wigksze
[12]. Unieruchomienie seniora w t6zku sprzyja izolacji
spotecznej i istotnie zwigksza ryzyko powiktan zakrze-
powo-zatorowych, odlezyn i odparzen, przewleklych
infekcji uktadu oddechowego, moczowego.

Ustalenie przyczyn i okolicznosci wypadku pomaga
w ustalaniu indywidualnych programéw prewencyj-
nych adresowanych do danego seniora. Zastosowanie
testow do oceny rownowagi i chodu potwierdza infor-
macj¢ o indywidualnej wydolno$ci pacjenta, np. test
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Tinneti, skala wstan i idZ., ocena mobilno$ci POAM.
Z badan wynika, ze seniorzy z zaburzeniami koordy-
nacji nerwowo-wzrokowej maja znaczne trudnosci
w wykonywaniu tych prob [6].

Badanie upadkow w wieku geriatrycznym powinno
by¢ koniecznie rozpatrywane w kontekscie: przypadek
losowy czy objaw chorobowy. Kazda bowiem cho-
roba infekcyjna, np. zapalenie ptuc, zakazenie drog
moczowych, pogarszajac stan ogdlny i sprawnos¢ pa-
cjenta, przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka upadkow
w srodowisku. Moze takze si¢ zdarzy¢, ze upadek jako
objaw nieswoisty staje si¢ pierwsza manifestacja cho-
roby infekcyjnej lub zaostrzenia przewlektej choroby
seniora. Dlatego zasadna, jak si¢ wydaje, jest analiza
odregbnosci i choréb wieku podesztego zwigkszajacych
ryzyko utraty rownowagi. Odregbnos$ci geriatryczne
predysponujace do utraty rownowagi:

— uposledzenie percepcji wizualnej zmiany w aparacie
btednikowo-przedsionkowym,

— ostabienie koordynacji ruchowej,

— uposledzenie kontroli ruchu na poziomie odruchu
rdzeniowego,

— zaniki migéni i zmiany w aparacie wigzadlowym

Choroby predysponujace do utraty rownowagi:

— hipotonia pionizacyjna o zr6znicowanej etiologii,
— zmiany zwyrodnieniowe stawow i kregostupa

w odcinku szyjnym (ucisk tetnic krggowych), dy-

skopatie,

— obwodowe neuropatie otgpienie i zmiany po udarze
mozgu,

— parkinsonizm,

— uboczne skutki wynikajace z farmakoterapii [8].

Wsréd srodowiskowych warunkdéw predysponu-
jacych do upadkow nalezy wymieni¢: niedostateczne
oswietlenie, strome lub waskie schody, wysokie kra-
wezniki, zniszczone lub/i sliskie nawierzchnie podtoza,
niewygodne obuwie, zawini¢te dywany, przesuwajace
si¢ chodniki, brak uchwytéw na drodze lokomocji.
Zewngtrzne przyczyny przykrych upadkéow wynikaja
zwykle z warunkow $rodowiska seniora.

Zaburzenia rownowagi i upadki stanowiag nastgp-
stwo procesow fizjologicznych i wielu chorob wieku
podesztego. Uruchamiaja kaskadg gerontologiczna
i w konsekwencji prowadza do przedwczesnej $mierci.
Doswiadczanie przebytego upadku (urazu ciata) rozwi-
jalek przed nastgpnym epizodem. Powoduje nasilenie
ryzyka izolacji spotecznej, pogorszenie subiektywnej
jakosci zycia, wymuszajac dzialania opiekuncze.

W populacji wieku podesziego zauwazalny jest
fakt, ze wraz z wiekiem wzrasta zaleznos¢ starszego
pokolenia od pokolen mlodszych. Na skutek gorszej
sytuacji materialnej, pogarszajacej si¢ z wiekiem ogol-
nej sprawnosci i zaburzen mozliwosci adaptacyjnych
zdecydowanie pogarsza si¢ ich sytuacja psychologiczna
i pozycja spoteczna.

MONIKA SZPRINGER, BARBARA WYBRANIEC-LEWICKA, GRAZYNA CZERWIAK, MARIA MICHALSKA, JADWIGA KRAWCZYNSKA

Utrzymujace si¢ tendencje wzrostowe populacji se-
nioréw stanowia aktualne wyzwanie w zakresie polityki
spotecznej i socjalnej kazdego panstwa. Konstruowanie
rzetelnych programow, przygotowanie kompetentnych
0s6b do opieki seniorow, zagwarantowanie lepszego
dostepu do ustug zdrowotnych i opiekunczych sprzyjaé
powinno tzw. zdrowemu starzeniu si¢ spoteczenstwa.
Szczegodlng prewencja powinny by¢ obejmowane
osoby wykazujace zdefiniowane czynniki ryzyka ura-
z6w. Istota skutecznej profilaktyki jest uswiadomienie
seniorom i ich opiekunom zagrozenia upadkiem i ko-
nieczno$ci podejmowania indywidualnych $rodkoéw
zapobiegawczych.

Reasumujac, w zakresie zmniejszania ryzyka
upadkow seniora wydaje sig konieczne uwzglednienie
nastqpuj acych elementow bezpiecznego Srodowiska:

unikanie stromych schodow, ruchomych dywanow

i chodnikow, niedostatecznego lub/i nierbwnomier-

nego o$wietlenia pomieszczen,

— unikanie $liskich nawierzchni, wzmozenie bez-
pieczenstwa podczas higienicznych czynnosci,
korzystania z toalety itd.,

— dobor lekkiego, antyposlizgowego obuwia stabili-
zujacego staw skokowy,

— systematyczna diagnostyka i leczenie zaburzen
wzroku i stuchu,

— zachowanie zasad bezpieczenstwa przez seniora
w przypadku hipotonii ortostatycznej,

— systematyczna ocena mobilno$ci seniora potaczona
z zastosowaniem sprzgtu asekuracyknego, np. bal-
koniki, laski, kule, obuwie ortopedyczne,

— pomoc opickuna w pokonywaniu barier architekto-
nicznych, np. krawgzniki, progi,

— aktywna pomoc terapeutyczna w stanach depresyj-
nych i Igkowych,

— monitorowanie farmakoterapii w kontekscie indy-
widualnych reakcji seniora,

— wnikliwa diagnostyka i skuteczne leczenie ostrych
i przewlektych chorob,

— pomoc w odbudowie wi¢zi rodzinnych,

— zachgcanie do werbalizacji emocji przez seniora,

— pomoc w organizowaniu ushug opiekunczych,

— motywowanie do ¢wiczen (osoba podatna na upadki
musi unika¢ gwattownych ruchow, zwrotow, stop-
niowo zmienia¢ pozycj¢ stojaca po przebywaniu
w 16zku lub dhuzszym siedzeniu),

— indywidualne usprawnianie senioréw w kontekscie
poprawy zakresu ruchowego, postawy, lokomocji
i rOwnowagi.

Kompleksowa ocena $rodowiska zycia seniora,
w tym wprowadzenie modyfikacji zmierzajacych do
eliminacji przyczyn zewngtrznych i wewngtrznych
upadkow, staje si¢ elementem pomys$lnego starzenia sig
wolnego od chor6b i niesprawnosci fizycznej. Wdroze-
nie postepowania powypadkowego powinno by¢ pota-
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czone z aktywna redukcja zidentyfikowanych czynni-
kow ryzyka. Czynniki warunkujace pomyslna starosé¢
tkwia takze w eliminowaniu zagrozen w srodowisku
fizycznym, jako obszarze wspierajacym zdrowie.
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STRESZCZENIE

W Polsce, podobnie jak w wielu krajach §wiata, podejmowane sa dziatania, ktorych celem jest stworzenie osobom niepetnosprawnym
warunkow do rozwoju i udziatu w zyciu spotecznym na réwni ze sprawnymi obywatelami. Dziatania na rzecz integracji tej grupy osob
prowadzone sa w dwdch obszarach. Jeden obszar, ktory jest skierowany bezposrednio na osoby z ograniczona sprawno$cia, obejmuje
opieke medyczna, leczenie indywidualne, profesjonalng pomoc (np. system rehabilitacji, pomocy spotecznej). Druga ptaszczyzna to
dziatania dotyczace srodowiska spotecznego i fizycznego, w ktorym osoby niesprawne funkcjonuja (np. pomoc w adaptacji mieszkan,
dostgpnos¢ komunikacji, urzedow, placowek kulturalnych, odpowiednie zatrudnienie).

Uksztattowany w Polsce model kompleksowej rehabilitacji zaktada uwzglednienie wszystkich rodzajow potrzeb osoby niepetnosprawne;j
w procesie rehabilitacyjnym. Postgpowanie terapeutyczne taczy rehabilitacj¢ psychologiczna, medyczna, spoteczna i zawodowa. Podziat
ten ma znaczenie jedynie metodyczne, poniewaz w praktyce rehabilitacja jest procesem ciaglym, a poszczegélne jej etapy naktadaja
si¢ 1 uzupeltniaja. Dzigki zalozeniom wypracowanym przez Polska Szkotg Rehabilitacji, tj. powszechno$é, wezesne zapoczatkowanie,
kompleksowos¢, ciagtos¢ — rehabilitacja odgrywa istotna rolg w integracji niepetnosprawnych ze spoteczenstwem.

Stowa kluczowe: osoba niepetnosprawna, kompleksowa rehabilitacja, integracja.

SUMMARY

Similarly to many other countries all over the world, in Poland some affords are made to improve disabled people conditions to enhance
their personal development and increase their participation in the life of society to the level of participation of healthy citizens. To support
the integration of the disabled actions are taken into two fields. The first one is aiming directly at disabled people and includes medical
care, personal treatment and professional help such as the system of rehabilitation and social services. The second field includes all actions
concerning the improvement of disabled people’s surroundings such as helping with house adjustment and access to public transport and
institutions as well as to entertainment and employment.

The Polish model of complex rehabilitation considers all kinds of needs of a disabled person in the process of recovery. The full therapy
process consists of psychological, medical, social and career rehabilitation. The division presented above is created only for methodologi-
cal purposes as the rehabilitation process is continuous and its parts perfectly impose and complement themselves. The establishments
which are elaborated by The Polish School of Rehabilitation play a very important role in the process of disable people integration with
the society because of their universality, complexity, early initiation and continuity.

Key words: The disable person, complex rehabilitation, integration process.

Na przestrzeni ostatnich lat w Polsce, podobnie jak
w wielu krajach §wiata, podejmowane sa dziatania, kto-
re maja na celu stworzenie osobom niepetnosprawnym
warunkow do rozwoju i udziatu w zyciu spotecznym na
réwni z innymi. Prowadzone sa rowniez starania zmie-
rzajace do uksztattowania pozytywnego wizerunku tej
grupy os6b w spoleczenstwie.

Integracja 0sob z grupa spoteczna to proces, w kto-
rym osoby te przyjmuja normy zachowania panujace
w tej grupie, przytaczaja si¢ do niej i sa przez nig

akceptowane [1]. Integracja osoby niepelnosprawnej
rozumiana jest jako optymalne jej funkcjonowanie psy-
chospoteczne w $rodowisku spolecznym i fizycznym.
Dziatania na rzecz integracji tej grupy osob prowadzone
sa w dwoch obszarach. Jeden obszar, ktory jest skiero-
wany bezposrednio na osoby z ograniczona sprawnos-
cia, obejmuje opieke¢ medyczna, leczenie indywidualne,
profesjonalng pomoc (np. system rehabilitacji, pomocy
spotecznej). Druga ptaszczyzna to dziatania dotyczace
srodowiska spotecznego 1 fizycznego, w ktérym oso-
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by niesprawne funkcjonuja (np. pomoc w adaptacji
mieszkan, dostgpno$¢ komunikacji, urzedow, placowek
kulturalnych, odpowiednie zatrudnienie).

Dzigki zatozeniom wypracowanym przez Polska
Szkolg Rehabilitacji rehabilitacja odgrywa istotng role
w integracji niepetnosprawnych ze spoteczenstwem.
Zatozenia te obejmuja powszechnos$¢, wczesne zapo-
czatkowanie, kompleksowos¢, ciagtos¢. Powszechno$é
oznacza wdrozenie rehabilitacji do wszystkich dyscyplin
medycznych. Wczesne zapoczatkowanie rozumiane jest
jako rozpoczynanie postgpowania mozliwie najwcze-
$niej, tj. w pierwszych dniach prowadzone;j terapii spe-
cjalistycznej. Kompleksowo$¢ wskazuje na wdrazanie
wszystkich aspektow postgpowania rehabilitacyjnego, tj.
leczniczego, psychologicznego, spotecznego i zawodo-
wego. Kolejne zalozenie — ciaglos¢ (trwalos¢) polega na
prowadzeniu dziatan rehabilitacyjnych nie tylko w cza-
sie pobytu pacjenta w szpitalu, ale kontynuowanie ich
w okresie poszpitalnym w warunkach ambulatoryjnych,
domowych jako rehabilitacja srodowiskowa do odzy-
skania petnej sprawnosci lub do uzyskania optymalnego
poziomu funkcjonowania w przypadku trwatej niepet-
nosprawnos$ci [2-4]. W ostatnich latach wymienione
zasady zostaly poszerzone o dziatania profilaktyczne
w r6znych dysfunkcjach oraz dzialania aktywizujace
osoby niepetnosprawne [5].

W Polsce uksztattowat si¢ kompleksowy model
rehabilitacji, ktory zaktada uwzglednienie wszystkich
rodzajow potrzeb chorego w procesie rehabilitacyjnym.
W zwiazku z tym postgpowanie terapeutyczne laczy
rehabilitacj¢ psychologiczna, medyczna, spoteczna
i zawodowa (ryc. 1). Podziat ten ma znaczenie jedynie
metodyczne, gdyz w praktyce rehabilitacja jest proce-
sem ciaglym, a poszczegolne jej etapy nakladaja sie
i uzupehiaja.

REHABILITACJA KOMPLEKSOWA

PSYCHOLOGICZNA€-> MEDYCZNA €=> SPOLECZNA €=> ZAWODOWA

Ryc. 1. Etapy kompleksowej rehabilitacji.

Rehabilitacja medyczna, nazywana usprawnia-
niem leczniczym, jest programem leczenia funkcjo-
nalnego, ktory ma za zadanie przywrocenie mozliwie
optymalnej sprawno$ci w czynnym zyciu spotecznym
[6, 7]. Prowadzi si¢ ja w warunkach szpitalnych, am-
bulatoryjnych, sanatoryjnych i domowych.

Podstawowymi $rodkami rehabilitacji medycznej
sa: kinezyterapia, terapia zajgciowa, psychoterapia.

ELZBIETA KAMUSINSKA

Kinezyterapia obejmuje cato$¢ zagadnien zwigzanych
z leczeniem ruchem; terapia zaj¢ciowa polega na
usprawnianiu przez zastosowanie réznych celowych
i planowych zaje¢ typu manualnego; psychoterapia to
oddzialywanie psychologiczne w celu przywrdcenia
osobie niepetnosprawnej rownowagi psychicznej,
poczucia wilasnej warto$ci, motywowania i mobilizo-
wania jej do wspolpracy [6-8].

W usprawnianiu leczniczym wykorzystuje si¢
pomocnicze $rodki, takie jak: fizjoterapia, zwana tez
fizykoterapia lub terapia fizykalna (wykorzystanie
bodzcow fizycznych, pochodzacych ze zrodet sztucz-
nych lub chemicznych, z nastgpujacych dziatow:
cieptolecznictwo, Swiattolecznictwo, elektroterapia,
balneoterapia, hydroterapia i masaz) i zaopatrzenie
ortopedyczne (sprzet ortopedyczny i lokomocyjny, do
obstugi osobistej) [7, 9, 10].

Podstawowa metoda pracy w rehabilitacji medycz-
nej jest praca zespotu rehabilitacyjnego sktadajacego
si¢ z pacjenta i grupy specjalistow (lekarza specjalisty
rehabilitacji; lekarzy roznych specjalnosci, np. ortopedii,
neurologii; fizjoterapeuty, psychologa, energoterapeuty
lub instruktora terapii zajgciowej, pracownika socjalnego,
pielegniarki, doradcy zawodowego, pedagoga specjalnego
—w placowkach rehabilitacyjnych dla dzieci, biomechani-
ka i technika zaopatrzenia ortopedycznego oraz instrukto-
ra kulturalno-o$wiatowego) [2, 4, 6, 7, 10]. Podstawowa
zasada jest ,,aktywne uczestnictwo pacjenta w rehabilita-
cji” [4]. Sktad i hierarchia kompetencji poszczegdlnych
cztonkow zespolu zaleza od indywidualnej sytuacji
pacjenta i rozpoznanych potrzeb w zakresie rehabilitacji.
Ocena mozliwosci i potrzeb osoby niepetnosprawnej jest
podstawa do ustalenia pelnego programu, ktory ulega
ciaglej ewaluacji w czasie realizacji.

Istota rehabilitacji spolecznej polega na przy-
wroceniu osobie niepetnosprawnej mozliwie petnej
samodzielnos$ci spotecznej we wszystkich wymiarach,
tj. kulturowym, spotecznym i zawodowym oraz na
edukacji os6b zdrowych w zakresie problematyki
niepetnosprawnos$ci [3]. Uzyskany zakres samo-
dzielnosci jest zroznicowany u poszczegolnych osob.
Moga one osiagna¢ catkowita samodzielno$¢ spo-
leczna i ekonomiczna lub potrzebowac okresowego
albo statego wsparcia. Niepetnosprawni, ktorzy nie
moga powréoci¢ do wykonywanej pracy, poddawani
sa przekwalifikowaniu lub podejmuja zatrudnienie
w przystosowanych warunkach pracy. Czgs¢ oséb
wymaga uregulowania spraw bytowych (przyznanie
renty, dodatku pielggnacyjnego, zapomogi), zniesie-
nia barier architektonicznych, urbanistycznych i spo-
lecznych oraz zaopatrzenia w sprzet ortopedyczno-
-rehabilitacyjny [10].

Pierwszy etap rehabilitacji spotecznej rozpoczyna sig
W czasie pobytu pacjenta w szpitalu od ustalenia wezes-
nej diagnozy i prognozy spotecznej. Jego zadaniem jest
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uzyskanie przez osobg samoakceptacji w zmienionej
sytuacji zyciowej, odnalezienie wtasnego miejsca wsrod
bliskich, aktywny udziat rodziny w rozwiazywaniu prob-
lemow bliskiej osoby. Dalsza integracja spoteczna osoby
odbywa si¢ w warunkach jej wlasnego srodowiska. Role
zespotu rehabilitacyjnego przejmuja wtedy cztonkowie
rodziny (bliskie osoby), pracownik socjalny miejskiego
lub gminnego os$rodka pomocy rodzinie, pielggniarka
srodowiskowa oraz przedstawiciele organizacji spo-
tecznych zwiazanych z rozwiazywaniem problemow
tej grupy osob [3, 7, 11]. Istnieja sytuacje, gdy osoba
niepetnosprawna z réznych przyczyn (np. samotnose,
bardzo zle warunki mieszkaniowe, niewydolno$¢ rodzi-
ny w zakresie opieki, cigzki stopien niepelnosprawnosci)
jest umieszczana w domu opieki.

Powodzenie rehabilitacji spotecznej uwarunkowane
jest dwoma czynnikami. Pierwszym z nich jest otwarta
postawa na integracjg ze spoteczenstwem samej osoby
niepelnosprawnej, natomiast drugim, rownie waznym,
inicjatywa spoteczenstwa w przyjmowaniu tej osoby na
rownych prawach ze zdrowymi jej cztonkami [12].

Etap rehabilitacji spolecznej $cisle wiaze si¢ z eta-
pem rehabilitacji zawodowej, ktory jest koncowym,
waznym etapem pelnego procesu rehabilitacji kom-
pleksowe;.

Rehabilitacja zawodowa stawia sobie za cel przy-
gotowanie osoby niepetlnosprawnej do pracy zgodnie
z psychofizycznymi mozliwosciami oraz kwalifika-
cjami zawodowymi [ 13], a jesli nie jest to mozliwe, to
preorientacj¢ zawodowa. Koncepcja tego etapu opiera
si¢ na dwoch waznych zalozeniach. Zgodnie z nimi
kazda osoba, pomimo istniejacej niepelnosprawnosci,
zachowuje jeszcze okre$lone sprawnosci, ktore moga
by¢ odpowiednio wykorzystane w zyciu codziennym
i w pracy zawodowej, a zadna praca nie wymaga od
osoby, ktora ja podejmuje, zaangazowania wszystkich
sprawnosci fizycznych, psychicznych, intelektualnych
i spotecznych [14].

W procesie rehabilitacji zawodowej mozna wyroz-
ni¢ nastgpujace dziatania:

e orzecznictwo lekarskie o zdolnosci do wykonywa-
nia pracy;

e poradnictwo zawodowe, ktore pomaga mtodociane;j
osobie niepetnosprawnej w wyborze wlasciwego
kierunku szkolenia zawodowego lub zatrudnienia,
natomiast dorostej — w podjeciu decyzji o preorien-
tacji zawodowej;

e szkolenie zawodowe obejmujace mlodziez, ktora
uczy si¢ zawodu po raz pierwszy oraz osoby, ktore
w zwiazku z niepetnosprawnos$cia musza zmienic¢
prace i nauczy¢ si¢ nowego zawodu;

e zatrudnienie 0sob niepetnosprawnych na otwartym
lub zamknigtym rynku pracy w spotdzielniach
inwalidow, zaktadach pracy chronionej, zakta-
dach aktywnosci zawodowej, z uwzglednieniem

85

dostosowania stanowisk i warunkow pracy do

mozliwo$ci psychofizycznych pracownikow [7,

14, 15, 16].

Miernikiem skutecznos$ci procesu rehabilitacji jest
podjgcie pracy przez osobg niepetnosprawng. Obecnie
ten wynik nie jest tatwo uzyskac ze wzgledu na ztozona
sytuacje na rynku pracy.

Rehabilitacja psychologiczna ma na celu przy-
wrocenie osobie niepetnosprawnej rOwnowagi psy-
chicznej, poczucia wlasnej wartosci, motywowania
1 mobilizowania jej do wspolpracy [2, 3, 13] oraz
do podejmowania aktywnos$ci w roznych obszarach
wlasnego zycia. Jest ona wyodrgbniona w procesie
kompleksowej rehabilitacji tylko formalnie. W prak-
tyce oddzialywania psychologiczne sa prowadzone na
kazdym etapie rehabilitacji, tj. tacznie z rehabilitacja
medyczna, spoteczna i zawodowa.

Skuteczno$¢ rehabilitacji wyraza si¢ w przystosowa-
niu (adaptacji) 0sob niepetnosprawnych do funkcjono-
wania w srodowisku zycia, pelnienia rol spotecznych,
podjecia pracy zawodowej. Istotne znaczenie w adaptaciji
odgrywaja takie czynniki, jak: sposob lokomocji osoby
niepetnosprawnej (w tym przystosowanie do wozka
inwalidzkiego), profesjonalne przygotowanie cztonkow
rodziny do aktywnego udzialu w procesie rehabilitacji
i pelnienia zmienionych rol w rodzinie (elastyczny sy-
stem spersonalizowanych ustug), przystosowanie miesz-
kania do zaistniatych potrzeb leczniczych, pielegnacyj-
nych i rehabilitacyjnych (lokalizacja, stan techniczny
i sposob uzytkowania mieszkania, wewngtrzne rozpla-
nowanie pomieszczen i sprzgtow, stopien wyposazenia
wurzadzenia) [ 17] oraz pomoc otoczenia w aktywizacji
zawodowej (wlasciwy wybor zawodu lub przekwalifiko-
wanie) [18]. Nalezy podniesc¢ rolg przygotowania 0sob
niepetlnosprawnych do pracy zawodowej, poniewaz
praca jest waznym wyznacznikiem samodzielnosci
i niezalezno$ci kazdego cztowieka.

Zarealizowanie dzialan zmierzajacych do integracji
0s6b niepelnosprawnych ze zdrowym spoteczenstwem
odpowiedzialne sa nie tylko wtadze i instytucje pan-
stwowe, ale takze instytucje pozarzadowe oraz cate
spoteczenstwo. Wazna rolg w integracji odgrywa sy-
stem kompleksowej rehabilitacji prowadzony w warun-
kach stacjonarnych, ambulatoryjnych i w srodowisku.
Wyznacznikiem skutecznosci procesu integracji jest
pelienie przez osoby niepetnosprawne rol w rodzinie,
w spotecznosci lokalnej, w zaktadzie pracy.
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STRESZCZENIE

Praktyczna dziatalnos¢ pielegniarki i potoznej jest bardzo szeroka. Kazda dziedzina medycyny ma swoja specyficzng problematyke,
azatem kierunek ,,Pielggniarstwo” i kierunek ,,Potoznictwo’ musza uwzgledniac tg specyfike i przygotowac swoich absolwentéw do pracy
w roznych specjalnosciach. Aby sprosta¢ zadaniom zawodowym, pielggniarka i potozna musza mie¢ powotanie do tego zawodu. Mie¢
powotlanie tzn. mie¢ sktonnos¢, zdolno$¢, zamitowanie do swojej pracy. We wspodltczesnym swiecie za jeden z najwazniejszych proble-
mow zdrowotnych cztowieka uwazana jest nierozwiazana do konca kwestia raka. Pomimo poswigcania na ten cel ogromnych naktadow
materialnych i intelektualnych, przyczyna i uwarunkowania procesu nowotworowego nadal sa niejasne i dlatego w walce z nowotworami
zto§liwymi nieposlednie miejsce powinno zajmowacé pielggniarstwo. Niesie ono pomoc nie tylko osobom dotknigtym juz choroba, ale
bierze réwniez udzial w spotecznej mobilizacji dziatan ograniczajacych zachorowalno$¢ na nowotwory, tzn. w profilaktyce.

Dla wielu kobiet punktem zwrotnym, w sensie psychologicznym, emocjonalnym, intelektualnym, a takze fizycznym, jest menopauza.
Strach przed chorobami, staroscia, a takze poczucie mniejszej wartosci wynikajace z pogorszenia pamigci, zaburzenia percepcji, pogor-
szenia komfortu wspotzycia seksualnego, nasilone objawy psychoemocjonalne sa przyczyna nasilonych lgkow, a nawet depres;ji Sa to
kobiety wymagajace wybitnie czulej i madrej opieki pielggniarskiej, opieki w szerokim tego stowa znaczeniu. Pragnieniem kobiety jest
odbycie bezpiecznego porodu, wejscie w macierzynstwo z zadowoleniem i poczuciem sukcesu oraz odczuciem, ze jest to pozytywne
wydarzenie rodzinne. Oczekuja tego od potoznych sprawujacych nad nimi opieke pielggnacyjna. Potozne i pielegniarki musza by¢ do
tej sytuacji odpowiednio przygotowane. Musza posiadac rzetelna wiedzg oparta na badaniach naukowych, podana w przejrzysty sposob,
w przystepnej formie, niezwykle przydatnej w codziennej praktyce, praktyce, ktora powinna zachgcaé¢ réwniez do pracy badawcze;j,
ktora zwlaszcza w ostatnich latach, wywiera wpltyw na praktyke poloznicza. Pielggniarstwo jest nauka, zespolem nauk w zakresie
nauk przyrodniczych. Wérdd tych nauk pielggniarstwo jest najblizsze medycynie i stanowi w jej obrgbie zespot szczegdtowych dy-
scyplin naukowych. Roznorodno$¢ stosowanych metod badawczych stanowi sitg pielggniarstwa. Otwiera szersze horyzonty poznania
i umozliwia dostrzezenie, a w konsekwencji zbadanie tych zjawisk, ktére z punktu widzenia ,,absolutnej czysto$ci metodologicznej”,
moglyby umknaé poznaniu. Stuszne wydaje si¢ twierdzenie mowiace o zwrotnej reakcji pomigdzy praktyka pielegniarska a badaniami
naukowymi w pielegniarstwie. Z doswiadczen praktyki zawodowej rodza si¢ pytania dajace poczatek badaniom, a uzyskane w nich
wyniki pozwalaja doskonali¢ praktyke. Nalezy tylko zadbac¢, aby praktyka pielggniarska w coraz wigkszym stopniu umiata korzystaé¢
z badan naukowych.

Stowa kluczowe: pielggniarstwo, powotanie, zawdd, nauka.

SUMMARY

A practical activity of nurse or midwife is very broad. Each medical branch is featured by its own specific issues, so the field of study
“nursing” and “midwifery” should take into account this specificity and prepare their graduates for work in different specialities. To
manage their professional tasks both nurse and midwife must have a vocation for the profession.

To have a vocation means to have an inclination, ability and penchant for one’s work. In the contemporary world, a yet unresolved fully
issue of cancer is regarded as one of the most important health problem in humans. Despite immense financial expenditures and intel-
lectual efforts, the causes and determinants of neoplastic processes are still unclear and therefore nursing should play a considerable role
in the battle against malignant tumours. It should provide not only aid for the patients already afflicted with the illness but also take part
in a public mobilization aimed at curbing the incidence of cancer including prophylactic campaigns.

For many women a menopause is a turning point from the psychological, emotional, intellectual as well physical point of view. A fear of
illness and senility, a sense of inadequate value due to deteriorating memory, disturbances of perception, deterioration of the comfort of
sexual intercourse and heightened psychoemotional symptoms result in the increased feeling of a generalized fear and even depression.
These women need a remarkably tender and wise nursing care, a care in the broad sense of the word.

A woman’s desire is to give a childbirth safely and enter maternity with a satisfaction and feeling of success, and the impression that it is
a positive event in her family. They expect this kind of support from the midwives who provide a nursing care for them. The midwives
and nurses must be adequately prepared for such a situation. They have to acquire a solid knowledge based on scientific research, which
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needs to be provided in a clear and accessible way, and which is extremely useful for everyday practice, the practice that should also
encourage for research since the research has exerted, especially in recent years, the influence on the obstetric practice.

Nursing is a science, a set of disciplines in the realm of natural sciences, among which it is placed very close to medicine and repre-
sents within it a set of detailed scientific disciplines. A variety of employed research methods decide about the strength of nursing. It
opens a wider horizons of understanding and enables the perception, and in a consequence investigation of such phenomena that could
have escaped cognition from the point of view of “absolute methodological purity”. It appears to be a correct thesis saying that there is
a feedback between the nursing practice and research in nursing. Questions raised by the experience of professional practice constitute
an incentive for research, and the obtained results allow to develop the practice. One should only take care that the nursing practice be
capable of making use of scientific research in a much greater degree.

Keys words: nursing, a vocation, profession, science.

Praktyczna dziatalno$¢ pielegniarki i poloznej jest
bardzo szeroka. Jak wiadomo, kazda dziedzina me-
dycyny ma swoja specyficzna problematyke, a wigc
kierunek ,,Pielegniarstwo” i kierunek ,,Potoznictwo”
musza uwzgledniac t¢ specyfike i przygotowac swoich
absolwentéw do pracy w pediatrii, internie, ftyzjatrii,
chirurgii, dermatologii, neurologii, neurochirurgii,
psychiatrii, stomatologii, ginekologii i potoznictwie.
Pielggniarka, stykajaca si¢ na co dzien z pacjentem,
musi posiada¢ wiedzg pozwalajaca jej na prawidtowe
z nim relacje i to zar6wno w szpitalu, jak 1 w leczni-
ctwie otwartym, w kazdej placowce dotyczacej ochrony
zdrowia.

Pielggniarka jest osoba, ktéra w swojej pracy spo-
tyka sig przede wszystkim z cztowiekiem chorym.
Réwniez z cztowiekiem zdrowym, ale nie do konca
swiadomym prawidlowych zachowan prozdrowotnych.
Potozna z kolei jest ta osoba, ktora odpowiedzialna jest
za dwa zycia — kobiety i rozwijajacego si¢ w jej tonie
ptodu. W swojej pracy ma do czynienia przede wszyst-
kim z kobieta zdrowa. Musi wigc by¢ wyksztatcona
w zakresie zachowan prozdrowotnych. Na czoto wy-
suwaja si¢ tu zagadnienia profilaktyki chor6b potozni-
czych oraz poznanie zagadnien dotyczacych opieki nad
zdrowymi kobietami cigzarnymi i kobietami w ogole.
Pielggniarka, ktora na codzien styka si¢ z pacjentem,
musi posiada¢ wiedzg pozwalajaca jej na prawidtowe
relacje z tym pacjentem. Tak jak to kiedy$ juz pigknie
powiedziano, pielggniarka musi pamigtaé, ze pacjenci
nie sa jedynie biologicznymi mechanizmami, ktorym
przydarzylo sig¢ pewne uszkodzenie, lecz ze sa to istoty
ludzkie, ktére mysla, dziataja, maja nadziejg, cierpia,
ciesza si¢ lub wpadaja w depresje. Duze znaczenie ma
tu umiejgtnos¢ poznania srodowiska rodzinnego cho-
rego i wspotdziatanie z jego rodzina. To jest zadanie
tzw. pielegniarki srodowiskowe;j.

Aby sprosta¢ zadaniom zawodowym, zar6wno
pielegniarka, jak i potozna powinny mie¢ powotanie
do tego zawodu. Mie¢ powotanie tzn. mie¢ sktonnos¢,
zdolnos¢, zamilowanie do swojej pracy. Mie¢ prze-
$wiadczenie o tym, ze ich zawdd, ich droga zyciowa
jest dla nich najwlasciwsza.

Czy pielggniarka i potozna moze przystapi¢ do
wykonywania pracy bez zamitowania? Owszem moze,

ale jak praktyka wykazuje, napotykajac w swoim za-
wodzie na czgsto wrecz nieprawdopodobne patologie
i tragedie ludzkie, nie radzi sobie z nimi i szybko
rejteruje do innego zawodu albo oboj¢tnieje i stara si¢
wykonywa¢ swoje obowiazki jak nieczuty manekin,
ze szkoda przede wszystkim dla pacjenta. Czy taka
pielggniarka potrafi zaopiekowac si¢ chorym, ktory
odczuwa Igk? Lek przed choroba, Igk przed szpitalem,
lek przed lekarzem.

Zrozumienie pojecia lgku jest niezwykle istotne dla
medycyny, a $cislej dla filozofii medycyny [1]. Lek
moze by¢ racjonalny, irracjonalny i niewytlumaczalny.
Odpowiednie postgpowanie z ludzmi przejawiajacymi
wymienione rodzaje lgku to zadanie pielggniarki.

Jednym z najwazniejszych probleméw zdrowot-
nych wspotczesnego $wiata jest nierozwiazana do
konca kwestia raka. Pomimo pos$wigcania na ten cel
ogromnych nakladow materialnych i intelektualnych
przyczyna i uwarunkowania procesu nowotworowego
nadal sa niejasne i dlatego w walce z nowotworami
ztosliwymi nieposlednie miejsce powinno zajmowaé
pielegniarstwo. Niesie ono pomoc osobom chorym, jak
réwniez uczestniczy w spotecznej mobilizacji dziatan
ograniczajacych zachorowalno$¢ na nowotwory, tzn.
w profilaktyce.

Nowotwory ztosliwe, czyli guzy niszczace sasied-
nie tkanki i narzady oraz dajace przerzuty do weztow
chlonnych i odleglych narzadéw, znane sa od dawna.
Przypomng, ze ojciec medycyny Hipokrates okreslit je
mianem raka — carcinoma, a rzymski uczony Celsus
uzylt tacinskiego stowa — cancer. Dzisiaj przyjmujemy,
ze nazwa ta dotyczy jedynie nowotworow ztosliwych
pochodzacych z tkanki nabtonkowej. Nazwa cancer
powstata z porownania rozprzestrzeniania si¢, zwtasz-
cza nowotworow twarzy i gruczolu piersiowego, do
krotkiego odwloku i wielu odnozy rakow dziesigeio-
nogich.

Ze wszystkich chorob, ktore trapia cztlowieka, rak
budzi chyba najwigcej leku. Istnieje trwoga przed jego
nieuleczalnoscia, niespodziewanym poczatkiem choro-
by i $miercig wérod cierpien. Obawge t¢ poglebia jesz-
cze jego powszechnos¢ [2]. Kazdy dorosty cztowiek
moze bez trudu wskaza¢ w swoim otoczeniu przyktady
chorych czy tez zmartych z powodu raka, w tym osoby



PIELEGNIARSTWO - POWGLANIE? ZAWOD? NAUKA?

cieszace si¢ do niedawna jeszcze petnia zdrowia i per-
spektywa dtugiego zycia. Wtasnie ta powszechnos¢ jest
gléwnym zrédlem niewiary w mozliwo$¢ pokonania
raka. Stanowi podstawowa przeszkod¢ w usunigciu
barier psychicznych i emocjonalnych, tak bardzo
utrudniajacych walke nie tylko z sama choroba, ale
takze z obawami przed zachorowaniem, a nawet przed
niesieniem koniecznej pomocy osobom juz chorym.
Wynika to z braku dostatecznej wiedzy o prawdziwej
istocie nowotworow. Doswiadczenie ludzkie opiera
si¢ na znajomosci tylko objawow i dolegliwosci cho-
robowych, dlatego raka jednoznacznie zalicza si¢ do
najgorszych, najniebezpieczniejszych i najbardziej
ztowrogich zjawisk przyrody.

Jednym z najlepiej poznanych nowotwordw, z po-
wodu ktorego $miertelno$¢ w ostatnich dziesiatkach lat
zmniejszono o potowg, jest rak szyjki macicy — carci-
noma colli uteri. W stadium poczatkowym tego raka
osiagnigto catkowite wyleczenie.

Na ogrom informacji o tym rodzaju raka sktada si¢
wiele sprzyjajacych okolicznosci, takich jak [3]:

1. dostgpnos¢ szyjki macicy do badania,

2. istnienie kilku wzajemnie uzupetniajacych sig¢ me-
tod jego wykrycia,

3. mozliwos¢ nawet wielokrotnego pobierania czgsci
szyjki do badan, ostatecznie rozstrzygajacych o roz-
poznaniu,

4. skutecznos¢ leczenia i rehabilitacii,

5. mozliwos¢ dhugiej kontroli po leczeniu, a przede
wszystkim niepowodujacy zadnych ujemnych na-
stepstw rodzaj przeprowadzanych badan,

6. istnienie tatwo zauwazalnych przez kobietg sygna-
16w zagrozenia nowotworowego, jak np. krwawie-
nia po stosunku lub po zaprzestaniu miesiaczkowa-
nia, czyli po menopauzie.

Na szczego6lng intensywno$¢ badan nad tym nowo-
tworem wptynat fakt, ze zyskat on sobie miano ,,raka
matek”, poniewaz czgsciej wystepuje u kobiet, ktore
rodzily, niz tych, ktore nie rodzity.

Punktem zwrotnym dla wielu kobiet — w sensie
psychologicznym, emocjonalnym, intelektualnym,
a takze fizycznym — jest menopauza. Menopauza to
gleboka przemiana hormonalna, ktéra moze prowadzi¢
do dokuczliwych i nieprzyjemnych objawow. W tym
okresie zycia kobiety konczy si¢ jej zdolnos$¢ do roz-
rodu. Zazwyczaj rbwniez w tym czasie dzieci opusz-
czaja dom, umieraja rodzice, do$¢ czgsto dochodzi do
rozluznienia wigzi uczuciowej z partnerem. Kobieta
podsumowuje swoje zycie — bilans dos¢ czgsto wypada
ujemnie. Strach przed chorobami, staroscia, poczucie
mniejszej wartosci, wynikajace z pogorszenia pamigci,
zaburzen percepcji, pogorszenia komfortu wspolzycia
seksualnego, nasilonych objawow psychoemocjonal-
nych, sa przyczyna nasilonych lgkow, a nawet depresji
[4]. Kobiety wymagaja zatem wybitnie czutej i madre;j
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opieki pielegniarskiej, opieki w szerokim tego stowa
znaczeniu.

Coraz wiegcej ludzi zdrowych, jak i przewlekle
chorych, dozywa staro$ci. Staro$¢ dzisiejsza, ma-
sowo osiagana, nie jest na ogot szczegsliwa, rzadko
budzi szacunek — raczej Igk i odrazg. Tg z roku na rok
zwigkszajaca si¢ rzesze ludzi starych nalezy otoczy¢
wlasciwa opieka lekarska i pielegniarska. Jesli dzisiej-
sza medycyna zapewnia dozycie starosci przecigtnemu
czlowiekowi, musi postarac si¢ rowniez o to, by staros¢
ta byla zdrowa, aktywna i szcze§liwa. Tego wymaga nie
tylko prosty humanitaryzm, ale i dobrze pojgty interes
spoteczenstwa. I tu wytania si¢ ogromne pole dziatania
dla pielegniarstwa i w jego ramach dla profilaktyki
geriatrycznej. Walka o zdrowa i szczgs$liwa, aktywna
1tworcza staros$¢ to jednoczesnie walka o nowe oblicze
medycyny [5].

Na obecnym etapie rozwoju geriatrii mozna rozrdz-
nic¢ kilka zasadniczych kierunkéw: 1. kierunek nauko-
wy, 2. kierunek kliniczny, 3. kierunek zapobiegawczy,
czyli profilaktyka geriatryczna, dzialalnos¢ o§wiatowa,
sanatoria, poradnie, badania okresowe. 4. geriatria so-
cjalna, czyli badanie wptywu warunkow zycia na stan
zdrowia ludzi starych. Dwa ostatnie kierunki to pole
do dziatania dla dziedziny pielggniarstwa.

Praca przy 16zku chorego jest ogromnym wyzwa-
niem zawodowym i powinna dostarcza¢, mimo ko-
niecznosci rozwiazywania na co dzien wielu zawitych
problemo6w klinicznych i zyciowych, duzo zadowolenia
z mozliwos$ci niesienia pomocy osobom jej potrze-
bujacym. Ludzie chorzy przychodza do szpitala, by
lekarz rozpoznat chorobg i chea, aby ja wyleczyt. Chca
rowniez by¢ zauwazeni przez personel pielegniarski
jako ludzie i wymagaja, swiadomie lub pod$wiadomie,
troskliwej opieki. Aby mozna byto t¢ opieke nalezycie
sprawowac, nalezy dysponowa¢ mozliwie jak najbar-
dziej wspoélczesna wiedza, a wigc po prostu czytaé
i studiowaé najnowsza literatur¢ medyczna. Medycyna
rozwija sig tak szybko, ze np. dziesigcioletni podrecz-
nik uchodzi juz za przestarzaly. Podr¢czniki medyczne
ciagle pisane sa na nowo i to nie tylko dlatego, ze roz-
wijaja si¢ nowe techniki i nowe sposoby leczenia, ale
takze ze wzgledu na to, Ze zmienity si¢ choroby.

Najwigkszym szczg$ciem w zyciu sa narodziny
nowego cztowieka. Urodzenie dziecka nie jest przezy-
ciem ograniczonym do wydarzenia tego jednego dnia
w szpitalu. Dziecko zyje przeciez juz od kilku miesigcy
w tonie matki i z tym jego zyciem przed urodzeniem
wiaze si¢ wiele problemow i sytuacji klinicznych, kto-
rymi zajmuje si¢ szeroka dziedzina wiedzy medycznej
— potoznictwo.

Pragnieniem kobiety jest odbycie bezpiecznego
porodu, wejscie w macierzynstwo z zadowoleniem
i poczuciem sukcesu oraz odczuciem, ze jest to
pozytywne wydarzenie rodzinne. Oczekujg tego od



20

potoznych sprawujacych nad nimi opieke¢ pielegna-
cyjna i towarzyszacych kobiecie przez caly okres
ciazy, porodu i pologu. Wymaga to od potoznych
i pielegniarek coraz lepszych umiejgtnosci i wigkszej
wiedzy, a to z kolei wymusza zmiang postaw tej grupy
zawodowej 1 umiej¢tnosci patrzenia na kobietg oraz
gotowo$¢ do sprawowania opieki nad nia oraz jej
dzieckiem, zar6wno w okresie przedporodowym, jak
1 okotoporodowym, a takze nad jej rodzina. Potozne
i pielegniarki musza by¢ do tej sytuacji odpowiednio
przygotowane, tj. posiada¢ rzetelna wiedze oparta
na badaniach naukowych, podana w przejrzysty
sposob, w przystgpnej formie, niezwykle przydatnej
w codziennej praktyce, praktyce, ktora powinna za-
checac rowniez do pracy badawczej, ktora — zwlasz-
cza w ostatnich latach — wywiera wptyw na praktyke
poloznicza.

Czy pielggniarstwo jest nauka?

Zdaniem Lestawa Niebroja [6, 7], zaistnienie me-
dycyny, tzn. nauki zmieniajacej, a nie tylko poznajacej
rzeczywistos¢, jest powodem, ze nauke dzieli si¢ na
nauki czyste, tzn. podstawowe, samodzielne, opiso-
we, jak rowniez na nauki stosowane, czyli uslugowe,
normatywne, uzytkowe.

Nauki czyste, czyli podstawowe, maja za cel pozna-
nie prawdy. Nauki stosowane maja na celu stosowanie
tej prawdy w celu wywotania okre$lonej zmiany albo
w srodowisku naturalnym, albo cywilizacyjnym czlo-
wieka. Podzial ten jest jednak bardzo kontrowersyjny,
cho¢ merytorycznie uzasadniony.

Pielegniarstwo aspirujace do tworzenia okreslonych
praw przyrodniczych niewatpliwie jest nauka. Madrze
to ujmuje Niebroj 8, 9], twierdzac, ze pielggniarstwo,
ktorego przedmiotem jest przeciez cztowiek, bada go
jako osobe nalezaca do $wiata empirycznego i pyta nie
0 to, co czlowiek czyni ze swoja natura, ale co natura
czyni z cztowiekiem. Pielggniarstwo jest zatem nauka,
zespolem nauk w zakresie nauk przyrodniczych. Wsrod
tych nauk pielggniarstwo jest najblizsze medycynie
i stanowi w jej obrebie zespot szczegdtowych dyscyplin
naukowych.

Sadala i wsp. [10] do badan naukowych z zakresu
pielegniarstwa, ktdre jest nauka przyrodnicza, dopusz-
cza stosowanie innych metod naukowych, takich jak
metody fenomenologiczne i hermeneutyczne.

Zdaniem wielu badaczy, m. in. Kaminskiego [11],
roznorodnos¢ stosowanych metod badawczych sta-
nowi sit¢ pielggniarstwa. Otwiera szersze horyzonty
poznania i umozliwia dostrzezenie, a w konsekwencji
zbadanie tych zjawisk, ktére z punktu widzenia ,,ab-
solutnej czystosci metodologicznej” moglyby umknac
poznaniu.

Podstawowe zasady prowadzenia badan w pielgg-
niarstwie zawarte sa w opracowaniu American Nurses
Association [12]. Obejmuja one :
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1. Promocjg¢ zdrowia.

2. Minimalizowanie i prewencj¢ probleméw zdrowot-
nych zwiazanych z czynnikami §rodowiskowymi
ograniczajacymi produktywnos¢ jednostki i jej
jako$¢ zycia.

3. Minimalizowanie negatywnego wptywu nowych
technologii medycznych na zdolnosci adaptacyjne
ludzi.

4. Zabezpieczenie w sposob satysfakcjonujacy potrzeb
zdrowotnych o0sob nalezacych do grup wymagaja-
cych szczego6lnej troski.

5. Klasyfikacja zjawisk nalezacych do praktyki pie-
lggniarskie;.

6. Zapewnienie, ze badania beda prowadzone zgodnie
ze standardami etycznymi.

7. Rozwdj narzedzi mierzacych efekty dzialan pieleg-
niarskich.

8. Rozwdj metodologii interdyscyplinarnych.

9. Opisanie i ocena alternatywnych metod udzielania
pomocy medycznej i administrowania opieka zdro-
wotng.

10. Ocena efektywnosci alternatywnych metod ksztal-
cenia pielegniarskiego dostosowanych do potrzeb
praktyki pielggniarskiej.

11. Rozpoznanie i analiza historycznych i wspotczes-
nych czynnikéw majacych wptyw na ksztatt zawo-
dowego rozwoju pielggniarskiego.

Konczac, nalezy stwierdzi¢, ze stuszne wydaje
si¢ twierdzenie mowiace o zwrotnej reakcji pomig-
dzy praktyka pielegniarska a badaniami naukowymi
w pielegniarstwie. Jak to ujmuje bowiem Geanellos
[13], White [14] i Lenartowicz [15], z doswiadczen
praktyki zawodowej rodza si¢ pytania dajace pocza-
tek badaniom, a uzyskane w nich wyniki pozwalaja
doskonali¢ praktyke. Nalezy tylko zadbac¢ o to, aby
praktyka pielggniarska w coraz wigkszym stopniu
umiala korzysta¢ z badan naukowych.
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STRESZCZENIE

Autorka przedstawita wybrane wlasne przemyslenia dotyczace Kodeksu Etyki Zawodowej. Omowita podstawowe cele etyki pielggniarskiej
oraz scharakteryzowata model wspolczesnej pielggniarki dobrze przygotowanej do zawodu, o duzej wrazliwosci etycznej. Nastgpstwem
wysokich wymagan zawodowo-etycznych jest duze obciazenie psychiczne zwiazane z wykonywaniem zawodu pielggniarki.
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SUMMARY

The author presents her reflections concerning the Code of Professional Ethics. Basic aims of nurse’s ethics are discussed and the model
of a contemporary nurse, well prepared for her profession and having high ethical sensibility, is characterised. The consequence of high
professional and ethical requirements is a considerable psychical burden connected with the nurse’s occupation.

Key words: nursing, ethicist, Code of Professional Ethics.

Zawod pielegniarki jest zawodem samodziel-
nym, dlatego istotne znaczenie ma znajomos$¢ aktow
prawnych regulujacych wykonywanie tejze praktyki.
Odpowiedzialnos¢ zawodowa pielegniarek w polskim
systemie prawnym okreslona jest m.in. w Ustawie o Sa-
morzadzie Pielggniarek i Potoznych [1], posrednio wy-
nika tez z Ustawy o Zawodach Pielggniarki i Potoznej
[2]. Niezaleznie od istniejacych regulacji prawnych ma
rowniez odzwierciedlenie na gruncie Kodeksu Etyki
Zawodowej Polskiej Pielegniarki i Poloznej [3].

Kodeks sktada sig¢ z:

1) czgsci ogbdlnej — mowiacej o dziatalnosci zawodo-
wej pielegniarek, rozwoju osobistym oraz o samo-
rzadowych organizacjach zawodowych,

2) czegsci szczegdlowej — zawierajacej powinnosci
pielegniarki wobec ludzi wymagajacych pomocy,
w stosunku do praktyki zawodowej, do wspolpra-
cownikow oraz wlasnego zawodu.

Zmiany, ktore dokonuja si¢ w polskim zyciu po-
litycznym, spotecznym i ekonomicznym, znajduja
swoje odzwierciedlenie w zachowaniu i oczekiwaniach
ludzi. Oczekiwania spoteczenstwa wobec jako$ci
$wiadczen profilaktyczno-leczniczych stale rosna.
Srodki masowego przekazu nie zawsze obiektywnie

i wiernie ukazuja cigzka pracg pielggniarek. Ludzie nie
wierza w deklaracje politykow, uczciwos¢ instytucji
1 rzetelno$¢ urzednikow, nie maja wreszcie zaufania
do samych siebie. Czy w zawrotnym tempie naszego
zycia, wsrod wielu trudnosci i przeszkod, jakie ono
nam niesie pielggniarki i potozne powinny znalez¢ czas
na rozwazania dotyczace Kodeksu Etyki Zawodowe;j?
Uwazam, ze nie wystarczy wiedzie¢, ze nasz zawdd ma
swoj kodeks etyki, za mato rowniez, by od czasu do
czasu przeczytaé jego zapisy, trzeba go przyjac jako
osobisty drogowskaz i prezentowac te zapisy swoja
postawa. Niestety, kodeks nie mowi pielggniarce, co
powinna zrobi¢ w konkretnej sytuacji. Korzystajac
z wlasnej wiedzy etycznej i umiejetnosci postuzenia
si¢ nig , musi sama podja¢ odpowiednia decyzjg. ,,Od
pielegniarki oczekuje si¢ nie tylko powaznego i po-
godnego spojrzenia na zycie, ale i zinternalizowanych
warto$ci i norm moralnych oraz poczucia odpowie-
dzialno$ci za swoje postepowanie” [4]. Pielggniarstwo
to nie tylko zawdd, ale takze powotanie, wymagajace
od jej przedstawicieli przyjgcia i prezentowania spe-
cyficznej postawy zawodowej. Coraz wigksze sa
oczekiwania i wymagania spoteczenstwa odnoszace si¢
zardwno do kompetencji, jak i postgpowania zgodnego
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z normami etycznymi. Post¢pujac zgodnie z normami
zawodowymi w konkretnych sytuacjach, w istotny
sposob wplywamy na ksztattowanie opinii publicznej
o zawodzie. Podstawowym celem etyki zawodowej
jest sprzyjanie dobremu wykonywaniu zawodu, wzbu-
dzanie zaufania spotecznego, wzmacnianie poczucia
obowiazku. ,,Pielegniarstwo jako nauka humanistyczna
umozliwia laczenie i integrowanie nauki z pigknem,
sztuka, etyka i estetyka w pielegniarskich procesach
opiekunczej troskliwosci, ktora wystgpuje w relacjach
cztowiek—cztowiek. W rozwoju pielggniarstwa jako
nauki staje si¢ wigc konieczne stosowanie metod umoz-
liwiajacych poznanie wewngtrznych doswiadczen czto-
wieka, a nie tylko $wiata podlegajacego obserwacjom
zewnetrznym” [5]. Nasz zawdd szczego6lnie sprzyja
wlasnemu rozwojowi, zard6wno przez zdobywanie
wiedzy o czlowieku w kontakcie z innymi ludzmi,
zwlaszcza cierpiacymi, poprzez obcowanie z ich
staboscia, strachem, czgsto beznadziejnoscia, jak tez
przez ciagte dokonywanie wyboru, ktory nieodtacznie
towarzyszy kazdemu naszemu dziataniu. Swiadomy
wybor warto$ci, sposobu dziatania i postawy wobec
cierpiacych zapewniaja dobre wykonywanie nasze-
go zawodu. (...) Pielggniarka powinna by¢ przede
wszystkim dobrym cztowiekiem, ktory niezaleznie od
petionej roli spoteczno-zawodowej i roznorodnych
sytuacji w srodowisku pracy bedzie przejawiat i urze-
czywistniat swoje cztowieczenstwo[6]. Jesli chcemy
spodziewac¢ sig szacunku spotecznego, to musimy
wiedzie€ i pamigtac o tym, ze jest on zalezny od war-
tosci, jakie reprezentujemy, od zasad moralnych, jakie
uznajemy w codziennej pracy. Pielggniarstwo stanowi
zawdd szczegbdlny, by¢ przy osobie, ktora walczy
z choroba, cierpieniem i niejednokrotnie traci nadziejg
na zwycigstwo, jest chyba jedna z najtrudniejszych
umiej¢tnosci. Mysle, ze kazda z nas po ukonczeniu
nauki staje przed wyborem wtlasnej drogi zawodowe;j.
Chcemy by¢ dobrymi pielggniarkami, ale tylko by¢
— to mato. Trzeba jeszcze decyzji: jak by¢, a wigc jak
nada¢ sens wlasnemu byciu. ,,By¢ (...) $wiadomoscia
osoby nieswiadomej, mitoscig zycia dla samobojcy,
noga osoby jej pozbawionej, oczyma $lepego, srodkiem
poruszania dla dziecka, wiedza i ufnoscia dla matki
i ustami dla tych, ktorzy sa za stabi, aby mowic...”
(Virginia Henderson).

Wstepujac do zawodu, podejmujemy zobowiaza-
nia, by rzetelnie wykorzysta¢ wiedzg, wzbogacac ja
nieustannie oraz przestrzega¢ wartosci i okreslonych
zobowiazan moralnych. Nadrzedna warto$cia dla pie-
legniarki powinien by¢ przede wszystkim szacunek dla
godnosci osoby ludzkiej. Potwierdzaja to stowa Jana
Pawta I1, ktore warto traktowac jako przestanie dla na-
szego zawodu: ,,Kazdy ... byt ludzki posiada godnos$¢,
ktora niezaleznie od tego, ze osoba istnieje zawsze
w konkretnym kontekscie spolecznym i historycznym
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—nigdy nie moze by¢ umiejscawiana, okaleczana lub
zniszczona, lecz przeciwnie powinna by¢ uszanowana
ichroniona (...) Wszelako zawsze i wszedzie cztowiek
jest zawsze cztowiekiem w petni swojego ludzkiego
wymiaru”.

Troska o zachowanie godnosci jest troska o wiasny
poziom zycia duchowego, moralnego i spotecznego.
Godzac w godnos¢ innej osoby, godzi si¢ w godnos¢
samego siebie. Podstawowe cele i wartosci zawodu
pielegniarki okresla Kodeks Etyki Zawodowej, ktorego
postanowienia i interpretacje stanowia wytyczne dla
zachowan zwiazanych z jego wykonywaniem. Podej-
mowanie decyzji etycznych wobec chorego i cztonkow
zespotu terapeutycznego zobowiazuje do znajomosci
zasad moralnych zawartych w etyce ogdlnej i kodeksie
etyki pielggniarskiej. A zatem ,,Stawanie si¢ pielegniar-
ka nie jest tylko sprawa nabycia okreslonych umiejet-
nosci i przyswajania form zachowania wtasciwych dla
okreslonych sytuacji zawodowych. Jest takze sprawa
poznania przez nig wartosci moralnych zawodu w taki
sposob, ktory wywrze gleboki wplyw na jej intelekt,
osobowos¢ i styl zycia”[7].

Do szczegolnie waznych zasad etycznych w praktyce
pielegniarskiej zaliczy¢ nalezy: dobro¢, niezaleznos¢,
sprawiedliwos¢, prawdomownosé, etyke troski. Sa to
zasady rzadzace codzienna praktyka pracy z pacjentem.
Nasza dziatalnos¢ zawodowa obejmuje cztery wazne
aspekty, takie jak: promocja zdrowia, zapobieganie
chorobie, przywracanie zdrowia, tagodzenie cierpienia.
Realizujemy te powinnosci, pomimo wielu trudnos$ci
iprzeszkdd, jakie niesie codzienne zycie, przemeczenie,
zbyt wielka liczba pacjentow przypadajacych na jedna
pielegniarke. Musimy pamigtac, ze zyjemy w czasach,
w ktorych pomiedzy chorego cztowieka a nas wkra-
czaja supertechnologie. Najdoskonalsza aparatura nie
zastapi u$miechu, uscisku dloni, zyczliwej rozmowy.
,, 10, co wychodzi z naszych ust, jest pewnego rodzaju
magia stowa” (ks. prof. Tischner). Przeciez to pielgg-
niarki jako pierwsze nawiazuja kontakt z pacjentem
od chwili jego przyjscia na oddziat do czasu jego wy-
pisania. ,,po prostu bycie z drugim cztowiekiem, nie
tylko stanie obok, ale autentyczne odbieranie na tych
samych falach, by go zrozumie¢™’[8]. Bardzo wazne,
by migdzy chorym a pielggniarka nawigzata si¢ ni¢
wzajemnego zaufania.

Kazda z nas ma wtasna hierarchi¢ wartosci uksztat-
towana przez wiele czynnikéw, np. religie, kulture czy
doswiadczenie zyciowe. Chorzy rowniez maja wlasne
systemy wartosci, ktore bardzo czgsto roznia si¢ od na-
szych. Dokonujac jakiegokolwiek wyboru zwiagzanego
z moim zawodem, zawsze staram si¢ rozwazy¢ nie
tylko swoj punkt widzenia, ale takze sytuacje chorego.
Pracujac na oddziale chirurgii, nieraz na swojej drodze
napotykam dylematy etyczne, czasem jest to pozornie
btahy problem, a innym razem dokonanie wtasciwego
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wyboru wydaje si¢ trudne, prawie niemozliwe. Czgsto
rodza si¢ pytania po skonczonym dyzurze: Czy posta-
pitam stusznie? Moze powinnam zachowac si¢ ina-
czej? ,,Etyka jest jedna, sytuacji w zyciu zawodowym
i prywatnym bardzo wiele i w tej mnogosci postaw,
oczekiwan czy praw i sposobow roznych osob i grup
spotecznych nie moze zatraci¢ si¢ zasadnicza idea
zawodu medycznego, zawodu pielggniarki i potozne;;
Dobro czlowieka stanowi warto$¢ najwazniejsza”.
(dr G. Rogala-Pawelczyk).
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH”

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

e Wszystkie prace oryginalne musza spetnia¢ wymogi
Deklaracji Helsinskiej z 1989 r. W uzasadnionych
przypadkach musi by¢ zalaczona informacja o zgo-
dzie 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 pub-
likowanie zdjgc¢.

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(ow).

3. Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

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

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 kazui-
stycznych i pogladowych — od 100 do 150 stow).

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

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

by¢ podzielona na:

— praca oryginalna — wstegp (wprowadzenie do zagad-
nienia, opis problemu i zatozenia), cel(e) pracy, ma-
teriat i metody (opis projektu badania naukowego,

miejsca), wyniki (o ile jest to mozliwe, moga by¢
czesSciowo przedstawione w tabelarycznym ukta-
dzie), omowienie (na tle aktualnego piSmiennictwa)
1 wnioski (nie powinny by¢ powtdrzeniem wynikoéw
pracy);

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

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

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczaé
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy kazu-
istycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron facznie
z pisSmiennictwem. 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. Okre$lenia 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$cie. Rozmiar rycin 12-14 c¢m, tabele do formatu
A4.

Podzigkowania. Dotycza o0sob lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrodta
finansowe, dzigki ktéorym powstata 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 takq sama czcionka jak tekst. Uktad
pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem
Vancouver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Na-
lezy uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytut
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.



Przyktady prawidlowego pismiennictwa:

— Artykut:

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

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

— Ksigzka:

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

— Rozdzial w ksigzce:

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

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

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ o$wiadcze-
nie, ze nie byta publikowana i ze nie zostata zlozona
do druku w innym czasopi$mie oraz, ze autor wyraza
zgodg na opublikowanie pracy w Internecie.

Odpowiedzialno$¢ prawng i merytoryczng za niepra-
widlowosci zwigzane z przygotowaniem pracy ponosza
WSZzyscy autorzy w rownym stopniu.

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

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

e Wszystkie prace sa recenzowane zgodnie ze wspot-
czesnymi wymogami oceny tego typu opracowan.
Prace sa 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
opiniowac artykutu. Korekty tekstu dokonuje pierw-
szy autor lub jeden ze wspotautorow.

Prace niezakwalifikowane do druku Redakcja zwra-
ca jedynie na zadanie.

e Wydawca nabywa na zasadzie wytacznos$ci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac, w tym
prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elek-
tronicznych i innych oraz w Internecie.
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

e The quarterly ,,Studia Medyczne” (“Medical Stud-
ies”) accepts for publication in Polish and English
original papers, demonstrative and casuistic papers
as well as historical accounts, letters to the Editor,
reviews, short reports from scientific conferences
devoted to medicine and related areas: psychology,
ethics, history of medicine, organization of health
care.

e 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 for-
bidden 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).

3. Institution(s) from which the paper originates.
4. Head of the institution (title, degree, full name).

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

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

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

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

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

— case study — introduction, description of case, dis-
cussion and conclusions;

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

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

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

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

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

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

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

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



Examples of the correct literature:

— Article:

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

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

— Book:

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

— Book chapter:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod gut
that pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Immunity.
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