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MAJOR PROBLEMS
OF ALCOHOL ADDICTED PATIENTS
WHO COME THROUGH DETOXICATION THERAPRPY

NAJWAZNIEJSZE PROBLEMY PACJENTOW UZALEZNIONYCH OD ALKOHOLU,
PRZEBYWAJACYCH NA TERAPII ODWYKOWEJ

Jolanta Karys, Monika Szpringer

Faculty of Health Sciences, The Jan Kochanowski University of Humanities and Sciences in Kielce
Dean: prof. Stanistaw Gtuszek MD

SUMMARY

Introduction. An indispensable aspect of alcohol addiction is the magnitude of problems of addicted people. Alcohol ruins health and
the life of an addicted person. Uncontrolled drinking of alcohol does not solve problems, but it leads to subsequent more complex prob-
lems. An alcohol addict does not stop drinking although the spiral of problems caused by alcohol heaps up at a dynamic rate.

Aim. The aim of the study is to present problems which alcohol addicted people experience on a daily basis.

Material and method. The empirical investigation included 105 patients of the therapeutic programme carried out on different levels.
The investigation was carried out during 5 months, i.e. from November 2007 to March 2008.

Results and conclusions. From among the surveyed patients the most numerous group consisted of the age range 31-40 years; next
41-50 — 28%; 51-60 — 21%; 18-30 — 15%; and others — 4%. Married people were the largest group — 51%. The investigation has con-
firmed that alcoholism is a problem with which the patient cannot cope alone (99%). Alcoholism effectively ruins the life of an addicted
person. It is the source of other numerous, frequently terminal diseases. The very fact of alcoholic addiction is only one of many prob-
lems resulting from drinking alcohol. Cognition of the major important problems inflicted by alcoholism upon addicted people permits
to analyse this phenomenon with a better insight. It also allows to understand better addicted persons and their problems with which they
struggle on a daily basis and to improve the efficiency of therapy.

Key words: alcohol addiction, alcoholic disease, disaccustoming therapy, alcoholism.

STRESZCZENIE

Wstep. Nieodzownym aspektem uzaleznienia od alkoholu jest ogrom problemdw o0sob uzaleznionych. Alkohol rujnuje zdrowie i zycie
osoby popadtej w uzaleznienie. Niekontrolowane picie nie tylko nie rozwigzuje problemow, ale prowadzi do kolejnych, coraz powaz-
niejszych. Alkoholik nie przestaje pi¢, mimo ze spirala problemow, wywotanych przez alkohol pigtrzy si¢ w dynamicznym tempie.
Cel. Celem pracy jest przedstawienie problemow, jakich na co dzien doswiadczaja ludzie uzaleznieni od alkoholu.

Material i metoda. Badaniem empirycznym objgto 105 pacjentéw programu terapeutycznego, realizowanego na réznych jego pozio-
mach. Badania przeprowadzono w ciagu 5 miesigcy, tj. od listopada 2007 roku do marca 2008 roku.

Wiyniki i wnioski. Sposrod ankietowanych pacjentow najliczniejsza grupg stanowili chorzy w przedziale wiekowym 31-40 lat, na-
stepnie 41-50 — 28%, 51-60 — 21% 18-30 — 15% i inne 4%. Najwigksza grupg badanych stanowily osoby bedace w zwiazkach mat-
zenskich — 51%. Badanie potwierdzito, ze alkoholizm jest problemem, z ktérym chory nie jest w stanie sobie sam poradzi¢ (99%).
Alkoholizm skutecznie rujnuje zycie osoby uzaleznionej. Jest przyczyna licznych innych choroéb, czgsto $miertelnych.

Sam fakt uzaleznienia od alkoholu jest tylko jednym z wielu probleméw wynikajacych z picia. Poznanie najwazniejszych probleméow,
jakie przysparza choroba alkoholowa osobom uzaleznionym, pozwala glegbiej zanalizowac to zjawisko. Pozwala rowniez na lepsze
zrozumienie osob uzaleznionych i problemoéw, z ktérymi zmagaja si¢ na co dzien, a zatem poprawi¢ skutecznos¢ terapii.

Stowa kluczowe: uzaleznienie od alkoholu, choroba alkoholowa, terapia odwykowa, alkoholizm.

INTRODUCTION of a drinking person and of his or her family. When
untreated it leads inevitably to untimely death. Statis-

Alcoholism is one of most serious social prob- tics of alcohol abuse in Poland are alarming. About 2
lems. It affects people of both sexes at various age. per cent of the Polish population are people addicted
It begins guilefully, and over time it ruins the health  to alcohol, which is the equivalent of two medium-
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size cities. Solution of many emotional and physical
problems of alcohol addicts requires solution of the
problem of alcohol drinking. The process of the ef-
fective treatment of alcoholism requires a stay of an
alcohol addicted person in a disaccustoming centre.
However, despite the use of modern therapeutic
methods, therapy is not always completed with
a complete success. This results from the fact that al-
coholism is a chronic illness. It has also been proved
that the kind of motivation for treatment has an essen-
tial influence on its efficiency; being a decisive factor
in the sobering process of patients after the comple-
tion of the disaccustoming therapy. Almost all pa-
tients subjected to treatment declare the wish to stop
drinking alcohol, being aware of numerous devasta-
tions which alcohol causes in their life.

As it results from the investigation, alcoholic ad-
diction involves many harms and losses for the ad-
dicted person and for anyone who has close relations
with the addicted person [1]. Addicted persons feel
that alcohol ruins their life, embracing its all aspects.
They struggle with numerous problems resulting
from drinking, a considerable part of which can act as
motivators that inspire their fight with addiction. He-
alth harms, resulting from alcohol addiction, can be
divided into somatic and psychiatric complications.
No less important are social harms of prolonged drin-
king of alcohol, which refer to a widely understood
disturbances in relations of the addicted person with
the social environment. Alcoholism can, therefore,
lead to violence in alcoholic families, but it can also
cause other undesirable phenomena, such as increase
in delinquency and conflicts with the law, accidents,
unemployment, poverty and homelessness [2, 3,4, 5].
Alcoholic addiction is, therefore, only one of many
problems resulting from the abuse of alcohol. There
are other problems involved, and understanding each
of them permits to look for effective strategies and
methods of the solution of individual problems. In-
crease in the number of people drinking alcohol on
various occasions and for the improvement of mood
considerably aggravates the risk for addiction [6]. It
is worth while to look closer at the major problems of
patients addicted to alcohol who undergo the disaccu-
stoming therapy.

THE AIM OF THE STUDY

The aim of this study is to present, on the basis of
empirical investigation, problems which alcohol ad-
dicted people experience in their everyday life. It will
permit to have a look at the alcoholic, a person afflicted
with alcoholic disease from another perspective.

Jolanta Karys, Monika Szpringer

MATERIAL AND METHODS

The empirical investigation was carried out at the
Department of Alcoholic Therapy during a period of
5 months, i.e. from November 2007 to March 2008.
105 patients, who followed the basic disaccustoming
programme, took part in the investigation. The group
of respondents were patients who participated in the
therapeutic programme on its different levels, begin-
ning with the entry group, through all the stages, to
the exit group. They were men of various social status
and differentiated social background, age, education
as well as professional and family situation.

The fundamental criterion of the selection of the
group of the investigated patients was a diagnosed al-
coholic addiction, patients’ signed contract about the
compliance with the principles and regulations, binding
in the Therapy Centre and participation in the thera-
peutic programme during the period of investigation.

RESULTS

Of all the surveyed patients the most numerous
group (32%) consisted of patients in the age range
3140 years, next 28% of patients aged 41-50 years.
Patients aged 51-60 years made 21% of the inmates
of the Centre; 15% were young men, aged 18-30
years. The least numerous group included people in
the age range 61-70 years, which was 4% of all the
surveyed patients. The average age of all the surveyed
people was 41 years.

21% i) 15%

o 18 years — 30 years
m 31 years — 40 years
o 41 years — 50 years
o 51 years — 60 years
L]

32% 61 years — 70 years

28%

Fig. 1. Age range of patients under therapy

The majority of people who participated in the
group therapy had elementary vocational education.
They made up 51% of all respondents. The second
biggest group consisted of patients with secondary
education — 28% all of the investigated subjects. 18%
of the investigated subjects had primary education
and 3% of them had higher education.

28% 3% 18%

1. Elementary
2. Vocational
3. Secondary

51% 4. Higher

oom@

Fig. 2. Educational status
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The largest group of the surveyed people were
married persons — 51%; bachelors — 28%, divorcees
— 18%, and widowers — 3%.

0% 3%

18% 28%

1. Bachelor
2. Married

3. Divorcee
4. Separation
5. Widowers

EO0O0OED

51%

Fig. 3. The marital status of patients

Alcoholics entangled in psychological mecha-
nisms of alcohol addiction reluctantly undertake the
disaccustoming therapy. However, as the results of
the investigation have shown, almost all of the sur-
veyed patients admitted that alcoholic addiction was
a source of many vital problems for them. Majority of
them also declared that they were willing to acquire
skills of coping with the alcohol problem; all of them
declared that they were prepared to improve their life.

Table 1. Criticism of the problem of addiction

people (100 %) admitted they lacked skills of coping
with daily problems without the use of alcohol as
“support”. 92% of respondents indicated “definitely
yes”, and 8% — “rather yes”.

Table 3. Alcohol as the source of problems

Drinking alcohol is the reason of many n=105 %
problems of mine

1. Definitely yes 91 87%

2. Rather yes 12 11%

3. Rather not 2%

4. Definitely not 0 0%

Alcohol as the cause of vital problems was indicated
univocally by 87% of the surveyed subjects; however
11% answered “rather yes”. Only 2 persons did not per-
ceive the relationship between drinking and problems
resulting from them. Probably they entered therapy in
consequence of strong external motivators, and nega-
tive answers can indicate their understated criticism.

Table 4. The destructive effect of alcohol on whole life

Alcoholism is a problem which I cannot _ o

solve by myself n=105 o Alcohol destroys my whole life n=105 %
1. Definitely yes 92 88% 1. Definitely yes 87 83%
2. Rather yes 12 11% 2. Rather yes 15 14%
3. Rather not 0 0% 3. Rather not 2 2%
4. Definitely not 1 1% 4. Definitely not 1 1%

The fact that alcoholic addiction is a problem
which cannot be solved by the patient alone was
acknowledged by 99% of the surveyed people. The
word “problem” includes all difficulties and harms re-
sulting from the uncontrolled drinking. Only 1 patient
acknowledged that alcoholism was decidedly not his
problem. It is possible to conjecture that he joined the
disaccustoming therapy through the motivation of the
external environment which extorted from him the
commencement of treatment.

Table 2. Ways of coping with vital problems

Alcoholism leads to the degradation of life in all
its aspects. 83% of the surveyed people indicated the
magnitude of devastations caused by alcohol in their
life; 14% admitted that alcohol has rather a destruc-
tive influence on their life. Only 3 patients denied that
drinking destroyed their life, and one of them defi-
nitely rejected such eventuality. Perhaps alcohol has
not made yet drastic harms in the life of these patients,
or these patients are firmly stuck in disease mecha-
nisms that they cannot perceive these harms.

Table 5. Loss of control over drinking

I cannot copﬁ erlitr}llkp;ﬁ:lz)lﬁ(r)l}s that is why n=105 o

1. Definitely yes 97 92%
2. Rather yes 8%
3. Rather not 0%
4. Definitely not 0 0%

The attitude of patients to this issue indicates how
big problems patients have in overcoming daily dif-
ficulties without stimulating themselves with alcohol.
This results from internal disposition, situational
factors or also educational deficits. All the surveyed

I cannot drink in controlled way n=105 %
1. Definitely yes 77 73%
2. Rather yes 20 19%
3. Rather not 4%
4. Definitely not 4%

73% of the surveyed patients admitted the lack of
control over drinking; and 19% respondents answered
“rather yes”. The answer “rather not” and “definitely
not” was indicated by 8 patients. In reality, it is alcohol
that controls the addicted person and not on the con-
trary. The addicted person believes only that he or she
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“controls the situation”. Most often the addicted person
builds up an illusory strategy of “safe drinking”.

Table 6. Problems in relations with family and friends

By drinking alcohol I hurt people I care for | n= 105 %

1. Definitely yes 77 73%
2. Rather yes 24 23%
3. Rather not 4 4%
4. Definitely not 0 0%

The effects of alcoholism afflict all persons with
whom the alcoholic has close relations, particularly
family members. Chaos, uncertainty and impermanence,
and frequently acts of violence, are manifested in all the
spheres of family life of an alcohol addict. 77% of the
patients answered “definitely yes” and 24% — “rather
yes”. It proves that respondents are aware of the disad-
vantageous influence of drinking on their relations. Only
4 persons, i.e. 4% of the surveyed people, opined that
they did not do any harm to anybody by their conduct.
Perhaps those respondents were single people who lived
solitary lives. It is also possible to infer that these state-
ments result from the lack of criticism, which is the ef-
fect of the biosocial degradation or personality disorders.

Table 7. The problem of guilt and shame

While drinking alcohol I feel ashamed n=105 %
and guilty
1. Definitely yes 71 67%
2. Rather yes 26 25%
3. Rather not 7 7%
4. Definitely not 1 1%

The so called “moral hangover” is experienced by
the addicted person as a feeling of guilt and shame. This
problem was admitted by 67% of the surveyed people;
25% answered “rather yes”. Not everyone, however,
indicated, that they felt guilt and shame due to drinking
alcohol. This result is puzzling and permits better to un-
derstand the multifactoriality of the phenomenon (kind
of motivation, patient’s personality, presence of damages
within the central nervous system, degradation, and other).

Table 8. The problem of pressure on the part of close relations
and friends

While drinking alcohol I feel marked by _ o
. n=105 %
relatives for what I do
1. Definitely yes 53 51%
2. Rather yes 33 31%
3. Rather not 14 13%
4. Definitely not 5 5%

The alcohol addict usually has not the possibility of
“comfortable” drinking, i.e. without attracting the atten-

Jolanta Karys, Monika Szpringer

tion of others. He or she is most often under pressure of
the family who urge him or her to stop drinking or com-
mence treatment. The alcohol addict isolates himself
or herself from social relations and he or she isolated.
51% of the surveyed people recognized it as their own
problem, answering “definitely yes”, and 31% — “rather
yes”. However, as many as 18% of the surveyed people
indicated the negative answer. Paradoxically, defence
against the pressure of other people can generate the
so-called alcoholic’s pride. It is a manifestation of sub-
jective satisfiability and power. It is a desperate defence
of illusions about personal value and power [3].

Table 9. Health problems

While drinking alcohol I destroy my life | n=105 %
1. Definitely yes 43 41%
2. Rather yes 34 32%
3. Rather not 18 17%
4. Definitely not 10 10%

Alcoholism leads both to psychical and physical
changes of the addicted person. Eventually physical
degradation follows. For many it was the only motive to
ask for professional help [3]. The relationship between
drinking and health problems was confirmed by 41%
of the surveyed people, and 32% indicated the answer
“rather yes”. The group which answered “rather not” —
17% and “definitely not” — 10%, most surely did not feel
yet the disastrous effects of drinking on their health.

Table 10. The problem of the threat of the loss of family

While drinking alcohol I am conscious n=105 %
that I loose my family
1. Definitely yes 47 45%
2. Rather yes 20 19%
3. Rather not 21 20%
4. Definitely not 17 16%

Untreated alcoholism sometimes leads to family
breakup, and always to its dysfunction, or even pa-
thology. 45% of the surveyed people recognized this
problem as their own; and 19% responded “rather yes”.
20% of the surveyed patients did not feel any threat for
the loss of their family, and 16% of the surveyed people
did not confirm any threat of the loss of family.

Table 11. Financial questions

Becauseﬁof dripking alcohol I have n=105 %
nancial problems

1. Definitely yes 43 41%
2. Rather yes 32 30%
3. Rather not 20 19%
4. Definitely not 10 10%
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Alcoholism often causes financial problems of ad-
dicted people. 41% of the surveyed subjects admitted
financial problems, saying “definitely yes”; 30% re-
sponded “rather yes”; whereas 29% of the surveyed
subjects answered that they did not have financial
problems due to drinking alcohol.

DISCUSSION

Alcoholism is a disease particularly destruc-
tive for individuals and their families. Uncontrolled
drinking is a problem itself, it also brings many harms
and losses; it creates new problems and intensifies
the existing ones. Consequences concern not only
addicted people, but they also cause many social and
health problems.

The investigation has confirmed that alcoholism
is a problem with which the patient cannot cope alone
(99%). Alcoholic disease has its origin and further
course from the warning phase, through a critical one
until the chronic one, while effects of this disease be-
come more and more noticeable for both the addicted
persons and their environment. Alcohol is drunk by
people who believe that their problems will not be
so acute as they seem to be in the state of sobriety
(100%). However, instead of expected improvement,
other vital problems arise; they lead addicted persons
to psychophysical and social degradation. Self-de-
struction is one of the major effects of alcoholism.

In fact, everything begins with the problem of
the lack of control over drinking, which is one of the
criteria of alcoholic addiction (92%). Nevertheless,
a part of respondents (8%) denied that they lost the
ability of controlling the situation in which they reach
for alcohol. It is true that there are moments in which
addicted persons can refrain from drinking, and even
— to some degree — they can control their addiction
— however, sooner or later a situation arises when al-
cohol controls addicted persons.

The surveyed people acknowledged wronging
their family and close relations (96%) as one of the
major problems. It is a fact that alcoholic addiction
even of one person stamps on all the family — on both
adults and children. Over time all of them fall into the
trap of so called codependence, i.e. a harmful adap-
tation to life in abnormal situation. Alcoholic addic-
tion leads to domestic violence. It sharpens emotional
problems of the alcoholic and disturbs self-control.
Persons who become aggressive under the effect of
alcohol admit to have used violence in relation to
family members also in the state of sobriety. The
investigation proved that respondents were acutely
aware of it.

11

Untreated alcoholism may lead to a break-up or
even loss of the family. It also happens sometimes that
the alcoholic who is in the process of regaining sobriety
loses his or her family. Decision to stop drinking comes
too late and even decisive steps fail to bring positive
changes. The majority of respondents recognized the
loss of family as their own problem (64%).

Another essential problem of addicted persons is
a sense of guilt and shame (92%). These problems are
usually interrelated and they are caused by the viola-
tions of norms and ethical rules by the alcoholic. When
drinking alcohol, the addicted person feels socially
stigmatized and feels discomfort (82%). The more his
or her life concentrates around alcohol, the more he or
she secludes himself or herself from other people.

Alcoholism is an illness which ruins the whole life
of an addicted person, including his or her health, too. It
is the cause of other numerous diseases, some of them
being terminal. Chronic alcoholism leads to severe dis-
turbances as well as somatic psychiatric changes. It is
sometimes the cause of impotence and sterility. Many
of these disturbances can regress in the conditions of
long abstinence. 73% of the surveyed people acknowl-
edged that they had health problems resulting from
drinking alcohol. A large group of the investigated
subjects (27%) did not notice yet deep health changes,
which indicates a short duration of the disease.

The essential problems of alcoholics are also finan-
cial matters (71% of the investigated subjects indicated
them). The whole family with the alcohol problem
often falls into debt, and more often its living stan-
dard deteriorates (“because money must be spent on
alcohol”). The financial problems of an alcohol addict
can also result from conflicts with the law, job loss and
in extreme cases they can lead to homelessness.

CONCLUSION

Alcohol drunk pathologically causes an incessant
suffering of the addicted person. It is a problem which
is not easily admitted by alcoholics, who repulse as-
sistance from outside. Under this “shell” of apparent
listlessness and reluctance is usually hidden a great
need of warmth, acceptances and support.

BIBLIOGRAPHY

[1] Miller M, Gérski TT, Miller DK. Naucz si¢ zy¢ od
nowa. Warszawa 2000: 51.

[2] Mellibruda J, Sobolewska—Mellibruda Z. Integracyjna
psychoterapia uzaleznien. Warszawa 2006: 28—124.



12

[3] Babiarz M, Koziej S, Szpringer M. Wybrane pro-
blemy wspotczesnej mtodziezy. Kielce 2007: 136.
[4] Perlorenzi C, Senni A. L’alcolismo. Prospettive di
ricerca e di intervento. Roma 2001: 96.

Address for correspondence:

prof. dr hab. Monika Szpringer

Zaktad Profilaktyki Spotecznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach
25-317 Kielce, Al. IX Wiekdéw Kielc 19
e-mail: mszprin@poczta.onet.pl

tel. 048 41 349 69 31

Jolanta Karys, Monika Szpringer

[5] Gallimberti L, 11 bere oscuro. Milano 2005: 135.
[6] Barbagli M, Colombo A, Savona E. Sociologia
della devianza. Bologna 2003: 77.



Studia Medyczne 2009; 14: 13-20

PRACE ORYGINALNE

POSTEPOWANIE W SZCZEGOLNIE TRUDNYCH
~ PRZETOKACH POOPERACYJNYCH
W SWIETLE AKTUALNYCH REKOMENDACJI

PROCEDURES IN PARTICULARLY DIFFICULT POSTOPERATIVE FISTULAS
IN THE LIGHT OF THE CURRENT RECOMMENDATIONS

Stanistaw Gtuszek’?2, Maria Korczak®

1 Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Endokrynologicznej

Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach
2 Zaktad Chirurgii i Pielegniarstwa Chirurgicznego

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

Kierownik Oddziatu i Zakfadu: prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gtuszek

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono grupg chorych w wieku 51-82 lat, z zewngtrznymi pooperacyjnymi przetokami. Zwrocono uwagg na indywi-
dualne planowanie leczenia w dramatycznych powiktaniach. Przedstawione przypadki przetok pooperacyjnych byly powiktaniami we
wczesnym okresie pooperacyjnym (1 chora) oraz w pdzniejszym okresie pooperacyjnym (3 chorych). Leczenie obejmowato wyréw-
nanie zaburzen wodno-elektrolitowych, wlasciwy drenaz, zwalczanie zakazenia i wezesne zastosowanie catkowitego odzywiania poza-
jelitowego. W trzech przypadkach konieczna byta p6zna interwencja chirurgiczna. Wszystkie przypadki wyleczono, stosujac niezwykle
trudne, kosztowne i przewlekle skojarzone leczenie zachowawcze i chirurgiczne.

Stowa kluczowe: przetoka, powiktania zabiegu chirurgicznego, niedozywienie, zywienie pozajelitowe, zespolenie.

SUMMARY

The study presents four cases of patients aged 51-82 suffering from external postoperative fistulas. The study introduced an individual
schedule of treatment in serious complications of the presented group of the patients as well as the results of external postoperative
fistulas in the digestive duct. All the presented cases of the postoperative fistulas occurred as direct complications following surgical
treatment.

The treatment included the water-electrolitic balance, correct drainage, infection stoppage and on early application of parenteral nutri-
tion. Distant surgical intervention was necessary in three cases. All the presented cases were cured due to extremely difficult, expensive
and chronic treatment associating conservative and surgical types.

Key words: fistula, complications after surgery, malnutrition, parenteral nutrition, anestomosis.

Przetoka stanowi patologiczne potaczenie migdzy
$wiatem zewngtrznym a jednym z narzadow przewodu
pokarmowego, migdzy dwoma narzadami przewodu
pokarmowego lub migdzy przewodem pokarmowym
a jama otrzewnej [ 1-5]. W klasyfikacji przetok istotne
jest: a) anatomiczne umiejscowienie przetoki, b) czas
jej pojawienia sig, c) stosunek przetoki do skory,
do $wiatta przewodu pokarmowego (catkowite lub
czesciowe rozejscie si¢ zespolenia lub czgSciowe),
d) etiologia, e) rodzaj i objetos¢ wydzielanej tresci.

Przetoki przewodu pokarmowego powstaja naj-
czesciej jako powiktania zabiegdw chirurgicznych,
rzadziej pojawiajq si¢ w przebiegu chorob zapalnych

jelit, np. choroby Le$niowskiego-Crohna, jako samo-
istne przetoki wewngtrzne i zewngtrzne; ponadto moga
by¢ wynikiem chordéb nowotworowych oraz urazow
[1-8]. Przetoki bardzo czesto powstaja u niedozywio-
nych chorych po zabiegach resekcyjnych i moga pro-
wadzi¢ do zaburzen wodno-elektrolitowych, zakazen,
krwawien, niewydolnosci wielonarzadowej, a w kon-
sekwencji do $mierci chorego [4-8].

Sitges-Serra i wsp. [9] przedstawili nastgpujacy
podzial przetok przewodu pokarmowego:
1. Przetoka zotadkowa, jelita cienkiego, kretni-

czo-katnicza

a. Mato wydzielajaca — ponizej 500 ml/dobg,
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b. Duzo wydzielajaca — powyzej 500 ml/dobg,

2. Przetoki drenowane przez duze ubytki $ciany
brzucha.
3. Przetoki wyrostkowe i okr¢znicze.

Przetoka moze mie¢ uj$cie na zewnatrz i wow-
czas okreslamy ja jako przetoke zewngtrzna, albo do
jamy otrzewnej i jako przetoka wewngtrzna prowadzi
do ograniczonego lub rozlanego zapalenia otrzewnej
[10]. Przetoki wewngtrzne czgsto sa bezobjawowe.

Metody leczenia przetok sg zréznicowane w za-
leznosci od rodzaju przetoki, wielkos$ci wydzielania,
jej przyczyny, przewidywania wygojenia metodami
zachowawczymi czy konieczno$ci zastosowania le-
czenia chirurgicznego.

Przetoki przewodu pokarmowego stanowia nadal
bardzo trudny problem leczniczy w chirurgii. Po-
mimo znacznego postgpu w leczeniu, rokowanie
w wigkszosci przypadkow jest niepewne [11]. Wigk-
szo$¢ niepowodzen w leczeniu jest zwiazana z utrata
ptynéw, zaburzeniami elektrolitowymi, niewydolno-
$cia wielonarzadowa i niedozywieniem [12].

Wyniki leczenia przetok ulegly w ostatnim czasie
poprawie, co wyraza si¢ skroceniem czasu gojenia
przetoki 1 mniejszym odsetkiem $miertelnosci. Ko-
rzystny wptyw na leczenie przetok ma wprowadzenie
zywienia pozajelitowego [13]. Somatostatyna [14]
i jej analog oktreotyd [15] zmniejszaja wydzielanie
z przetok trzustkowej, jelitowej i zotadkowej oraz
skracaja czas do zagojenia przetoki. Dane w piSmien-
nictwie sa jednak rozbiezne, jedni stosuja somatosta-
tyng zawsze w przypadkach pooperacyjnych przetok
przewodu pokarmowego [14], a inni [10] wcale, uzy-
skujac porownywalne wyniki. Niektorzy chorzy z po-
wiklaniami w postaci przetok stanowia bardzo zto-
zony problem leczniczy.

Celem pracy jest przedstawienie waznych spo-
strzezen zwiazanych ze szczegdlnie trudnym pro-
cesem leczenia czterech chorych z cigzkimi poopera-
cyjnymi przetokami.

SPOSTRZEZENIA WLASNE

Chora 1 (82 lata) zostata przyjeta na Kliniczny
Oddzial Chirurgii 24.04.2004 roku. Z wywiadu wy-
nika, ze w ciagu miesiaca schudta 20 kg, a od tygodnia
wystgpowaty nudnosci i wymioty. Kilka lat wezesniej
chora przebyla napromienianie z powodu raka szyjki
macicy.

Po przygotowaniu pacjentki 26.04.2004 roku wy-
konano I zabieg operacyjny. Cigciem posrodkowym
okalajacym pepek wycigto stara blizng pooperacyjna
i otwarto jame otrzewnej. Stwierdzono rozdgte petle
jelita cienkiego, tworzace lity konglomerat. Uwol-
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niono zrosty z przednia $ciang zotadka oraz pozra-
stane, rozdete petle jelita cienkiego od wigzadta Trei-
tza do katnicy. W trakcie uwalniania pozrastanych
petli doszto do uszkodzenia §ciany i krezki jelita
cienkiego. Wykonano resekcje¢ jelita, zostawiajac ok.
80 cm zdrowego jelita od wigzadta Treitza. Kikut od
strony katnicy zamknigto staplerem i jedna warstwa
szwu ciaglego. Nastepnie wykonano zespolenie kret-
niczo-katnicze ,,koniec do boku” dwoma warstwami
SZWOW.

Po zabiegu stan og6lny chorej byt cigzki. Wia-
czono intensywne leczenie: plyny infuzyjne, antybio-
tykoterapie (do 5. doby), leki przeciwbolowe, prze-
ciwzakrzepowe, leki poprawiajace perystaltyke jelit,
substytucje potasu, leki przeciwgrzybicze. Sonda
zotadkowa, ze wzgledu na duze zaleganie, zostata
utrzymana do 4.05.2004 roku (8. doba). W 5. dobie
wprowadzono kompletne zywienie pozajelitowe,
w 11. dobie diet¢ doustna w postaci zupy. W dniu
10.05.2004 (14. doba) — opatrunek przesiakt trescia
jelitowa. Stwierdzono calkowite rozej$cie sig rany,
a w dnie na petli jelita cienkiego uwidocznit si¢ 2 mm
otwor przetoki.

W dniu 14.06.2004 roku wykonano II zabieg
operacyjny, ktorego zadaniem bylo stworzenie wa-
runkoéw do zakonczenia leczenia przetoki. Odpreparo-
wano skore i tkanke podskorna od pochewki i migsni
prostych brzucha, od$wiezono brzegi rany i zmobili-
zowano ja. Nadal utrzymywala si¢ przetoka jelitowa.
W dniu 9.07.2004 roku wystapita goraczka do 40°C.
Przerwano zywienie pozajelitowe i usunigto cewnik
z zyty podobojczykowej. Pobrano koniec cewnika
na posiew; wynik: S. epidermidis MRSA. Nastgpnie
10.07.2004 roku wprowadzono kompletne Zywienie
pozajelitowe droga zyt obwodowych. Pasaz gornego
odcinka przewodu pokarmowego 13.07.2004 wy-
kazat, ze z gbérnego odcinka jelita cienkiego kontrast
szybko wyplywa na zewnatrz powtok, pod opatrunek,
nie naptywajac wcale do dalszej czgsci jelit nawet
po 2 h. W dniu 14.07.2004 roku ponownie zatozono
wklucie centralne, przez ktore kontynuowano kom-
pletne zywienie pozajelitowe. Ssanie czynne — wy-
soka przetoka jelitowa wydzielajaca ok. 800 ml na
dobg. Dnia 23.07.2004 roku przeprowadzono I1I za-
bieg operacyjny. Dotarto do wolnej jamy otrzewne;j,
stopniowo do bokéw odpreparowujac od powtok ziar-
ning wypelniajaca ran¢ wraz z wciagnigtymi w nia
petlami jelita cienkiego. Zlokalizowano okrgznice,
zespolenie wstepniczo-kretnicze, uwolniono z na-
cieku zapalnego petle jelita cienkiego z przetoka na
przedniej $cianie. Podczas uwalniania petli jelita cien-
kiego doszto do uszkodzenia jego $ciany i otwarcia
swiatta na odcinku ,,dowstgpniczym” — uszkodzenie
zaopatrzono dwoma pigtrami pojedynczych szwow
MAXON 3/0. Wycigto brzegi przetoki, pozostawiajac
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nienaruszong tylna $ciang jelita, a nast¢pnie zeszyto
jego Sciang przednia poprzecznie dwoma pigtrami
pojedynczych szwow, przywracajac mu ciagtosé i za-
mykajac przetoke. Odpreparowano skore i tkanke
podskoérna od powigzi na catym obwodzie rany, dos¢
daleko od jego brzegow, ktore ,,odSwiezono”. Na-
stepnie nacigto powigz (przednia blaszkeg migsnia pro-
stego brzucha) obustronnie w odlegtosci ok. 3—4 cm
od brzegu rany, wywinigto ja do $rodka, tworzac jak
gdyby otrzewna, ktdra zeszyto pojedynczymi szwami
bez napigcia. Ze wzglgdu na skazenie rany odstapiono
od wszczepienia siatki. Wdrozono antybiotykoterapig
do 7. doby pooperacyjnej, leki przeciwbdlowe, prze-
ciwzakrzepowe, poprawiajace perystaltyke jelit, in-
hibitory pompy protonowej. Chora oddawata luzny
stolec kilka razy dziennie; w 10. dobie wprowadzono
diete przecierang (bezmleczna). Pacjentka wypisana
z oddziatu w dniu 13.08.2004 roku w stanie ogélnym
dos¢ dobrym, z zagojona rang brzuszna.

Ponownie pacjentka zostata przyjeta w dniu
7.09.2004 roku z powodu ostabienia, dretwienia rak,
ktore wystapito w 3 tygodnie po opuszczeniu oddziatu.
Utrzymywaty sig¢ dolegliwosci bolowe brzucha, o roz-
lanym charakterze i miernym nasileniu oraz biegunki.
Pacjentka na diecie przecieranej — wysokobiatkowe;.
Wprowadzono leczenie zachowawcze: ptyny infu-
zyjne (10% Glukoza, PWE), KCL, MgSO,, Calcium
Polfa, Controloc, Kreon, Loperamid, Smecta, Cal-
peros. Stan ogo6lny chorej byt zadowalajacy, nie zgla-
szata dolegliwo$ci bolowych. Pomimo leczenia nadal
oddawata wolne stolce po kilka dziennie, 20.10.2004
roku zatozono wkhucie centralne do zyty podobojczy-
kowej prawej i wprowadzono kompletne zywienie po-
zajelitowe, nastgpnie 26.10.2004 chora zostata prze-
wieziona na Kliniczny Oddzial Zywienia i Chirurgii
w Warszawie celem kontynuacji leczenia i przystoso-
wania do pozajelitowego zywienia domowego.

W 2006 roku chora dwukrotnie przebywata na
tutejszym Oddziale. Dnia 9.03.2006 byta przyjeta
z powodu ostabienia, boléw podbrzusza i krwawien
przy defekacji. Ze wzgledu na niskie warto$ci mor-
fotyczne przetoczono 3 j. KKCz i zastosowano le-
czenie zachowawcze. Wypisana do domu w dniu
11.03.2006 roku w stanie ogdlnym dos$¢ dobrym. Ko-
lejno 30.03.2006 roku pacjentke przyjeto z powodu
krwistych stolcéw 1 goraczki od 3 dni (38°C). Chora
pozostawata w programie domowego zywienia po-
zajelitowego. Ze wzgledu na stany goraczkowe usu-
ni¢to wkhtucie centralne, wymaz ze skory wokoét drenu
1 koncowki drenu — wynik MRSE. Wprowadzono an-
tybiotykoterapi¢ (Ciprinol 2x200). Chora wypisano
z oddzialu w dniu 7.04.2006 w stanie ogélnym dos¢
dobrym. Uzyskano zagojenie przetoki oraz zagojenie
rany operacyjnej z likwidacja przepukliny, bez ko-
nieczno$ci zastosowania siatki przepuklinowej w za-
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kazonym polu. Pozostal natomiast problem zespotu
krétkiego jelita (80 cm) oraz konieczno$¢ domowego
zywienia pozajelitowego.

Chora II (63 lata) przyjeta na Kliniczny Oddziat
Chirurgii 8.06.2006 roku z powodu przetoki w ob-
rebie przewodu pokarmowego, po probie odtworzenia
ciaglosci przewodu pokarmowego (jelita grubego),
W szpitalu rejonowym.

W dniu przyjecia chora byla w stanie cigzkim,
z objawami posocznicy, z goraczka do 38°C. W ba-
daniu fizykalnym stwierdzono cechy zabrudzenia
rany operacyjnej przez stolec. W okolicy rany wi-
doczne otwory stomii jelitowej. Zalozono wklucie
centralne do prawej zyly podobojczykowej. Zasto-
sowano leczenie zachowawcze: wyréwnanie wodno-
elektrolitowe, antybiotykoterapig¢ (Sulperazon 2x2 g,
Metronidazol 3x500 mg przez 7 dni), profilaktyke
przeciwzakrzepowa, leki przeciwbolowe, zywienie
pozajelitowe oraz leczenie miejscowe rany. W dniu
9.06.2006 roku pobrano posiew z rany pooperacyjnej
i krwi obwodowej. Wynik posiewu z krwi — Can-
dida albicans. Whaczono Flukonazol i.v. 1x200 mg.
Stan ogdlny chorej ulegt poprawie, ale stwierdzono
znaczny spadek ostro$ci wzroku od dnia przyjecia do
szpitala (w wywiadzie podaje pogorszenie widzenia
od 5 lat). Konsultacja okulistyczna — podejrzenie
zapalenia naczyniéwki (niewykluczona etiologia
grzybicza). Wykonano TK glowy — nie stwierdzono
zmian patologicznych. Od 13.06.2006 roku wlaczono
zywienie doustne — kleje, 20.06.2006 do diety wpro-
wadzono zupy przecierane. Wynik posiewu z rany
pooperacyjnej otrzymano 21.06.2006, stwierdzono:
Enterococcus 1 Enterobacteriaceae. Whaczono anty-
biotykoterapig zgodnie z antybiogramem (Meronem).
W dniu 22.06.2006 diete doustna rozszerzono na
przecierana, 26.06.2006 wystapita goraczka do 38°C.
Pobrano krew na posiew — posiew jatowy. Okolica
wktucia centralnego zaczerwieniona. Z uwagi na
utrzymujace si¢ stany goraczkowe usunig¢to cewnik
z zyty podobojczykowej. Pobrano koniec cewnika na
posiew, wynik: Staphylococcus epidermidis, zastoso-
wano Vancomycyng. Rana goita si¢ prawidlowo przez
ziarninowanie. Stomia funkcjonowata prawidlowo.
Chora wypisana z oddzialu 29.07.2006 roku w stanie
og6lnym dos¢ dobrym, ale z duzym stopniem uposle-
dzenia wzroku.

Chora 16.05.2007 roku ponownie przyjeta do
badan kontrolnych, bez dolegliwosci bolowych, stomia
funkcjonowata prawidlowo. W dniu 17.05.2007, po
przygotowaniu, u chorej wykonano kolonoskopig:
odbyt naturalny ,,ciasny”, $luzowka odbytu prawi-
dtowa; kolonoskop wprowadzono przez esicg do
otworu zewngtrznego przetoki dwulufowej; przebieg
zstgpnicy 1 poprzecznicy pozaginany; na poziomie
zgigcia watrobowego przerwano badanie ze wzgledu
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na bolesne wzdecie brzucha; w dolnym odcinku esicy
kilka drobnych uchytkéw; przy ujsciu odbytu dwulu-
fowego dodatkowe dwie kieszonki prowadzace pod
skore powtok.

Chora przyjeta do planowego zabiegu operacyj-
nego 6.08.2007 roku. Zglaszata dolegliwosci bolowe
w okolicy odbytu sztucznego, uczucie petnosci po
jedzeniu. Po przygotowaniu w dniu 9.08.2007 roku
wykonano III zabieg operacyjny (na tym Oddziale
—I). W obrebie esicy stwierdzono liczne mate uchyiki.
Przygotowano jelito do zespolenia, a nastgpnie ze-
szyto ,koniec do konca” pojedynczymi szwami
dwupigtrowo. Zeszyto ostabione powloki brzuszne,
a nastgpnie naszyto siatke¢ polipropylenowa. Po za-
biegu stan ogdlny chorej dobry, zastosowano wyrow-
nanie wodno-elektrolitowe, antybiotykoterapig¢ do
6. doby (Cefazolin 3x1 g, Metronidazol 3x500 mg),
leki przeciwbdlowe, leki poprawiajace perystaltyke
jelit, profilaktyke przeciwzakrzepowa. W 3. dobie
wprowadzono kleje, a dietg przecierana w 4. dobie.
W 6. dobie wystapit nagly wzrost temperatury ciala
(38,4°C), ponownie wlaczono antybiotykoterapie
(Biodacyna 3x500 mg i Flukonazol 1x100 mg), w 12.
dobie wprowadzono niekompletne zywienie pozajeli-
towe. Przebieg pooperacyjny powiktany przetoka je-
litowa zespolenia (albo miejsca wszycia siatki) 1 gle-
bokim zakazeniem miejsca operowanego. Ze wzgledu
na duza ilo$¢ wyplywajacej tresci jelitowej (wysoka
przetoka jelitowa ok. 700 ml/dobg) zatozono ssanie
czynne do jamy brzusznej, ktore bylo utrzymane do
19. doby (28.08.2007). Przez rozchylona rang, bez
wykonania laparotomii, usuni¢to siatke polipropy-
lenowa. Wymaz z rany pooperacyjnej (24.08.2007)
— MRSA. W dniu 25.08.2007 roku (16 doba) zato-
zono wklucie centralne i wprowadzono ponownie
kompletne zywienie pozajelitowe, ktore bylo stoso-
wane do 30.08.2007 (21. doba). W tym okresie ob-
serwowano stopniowe zmniejszanie si¢ wydzieliny
z przetoki. Chorej zalecono diet¢ doustna. Pacjentka
wypisana z oddziatu w dniu 6.09.2007 roku w stanie
og6lnym dobrym, z wygojona rana pooperacyjna.

Chora III (51 lat) przeniesiona z oddziatu nefro-
logii, gdzie przebywata od dnia 14.02.2007 roku z po-
wodu objawéw ostrej niewydolnos$ci nerek, leczona
hemodializami (cewnik zatozony do ZGG przez prawa
zyte podobojczykowa). W dniu 19.02.2007 roku pa-
cjentka zglaszala silne dolegliwosci bolowe brzucha
zlokalizowane w prawym dole biodrowym. Po kon-
sultacji chirurgicznej przeniesiona na chirurgi¢ celem
dalszego leczenia.

W dniu przyjgcia na oddziat (19.02.2007) wyko-
nano I zabieg operacyjny. Stwierdzono niezmieniony
wyrostek robaczkowy oraz zmieniona martwiczo
$ciang katnicy i wstepnicy, az do zgigcia watrobowego.
Sciana jelita grubego na tym odcinku pogrubiata do
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ok. 1,5 cm. Jelito cienkie oraz pozostate odcinki je-
lita grubego bez zmian patologicznych. Pozostale na-
rzady jamy brzusznej bez zmian. W jamie otrzewnej
ok. 300 ml jasnego klarownego ptynu, ktory pobrano
na posiew. Wykonano hemikolektomi¢ prawostronna.
Nastgpnie przy pomocy staplera GIA 60 mm wyko-
nano zespolenie ,,bok do boku” jelita kretego z po-
przecznica. ,,Wolne” konce jelit zamknigto szwami
ciagtymi PDS 3/0 (dwie warstwy). Zespolenie drozne,
szerokie, bez napigcia.

Po zabiegu stan ogélny chorej dobry, pacjentka
otrzymywata antybiotykoterapi¢ do 6. doby poope-
racyjnej, leki przeciwbolowe, przeciwzakrzepowe
i leki poprawiajace perystaltyke jelit, W 4. dobie
wprowadzono diete¢ doustng w postaci kleikow, w 6.
dobie wlaczono diete przecierang ziemniaczang. Pa-
cjentka pozostawata pod stata kontrola nefrologiczna,
byta regularnie dializowana W 10. dobie stwierdzono
przetoke jelitowa, opatrunek przesiaknigty byt trescia
jelitowa. Wprowadzono niekompletne zywienie poza-
jelitowe, leki przeciwgrzybicze, antybiotykoterapig.

W 15. dobie wystapilo masywne krwawienie
z gornego odcinka pokarmowego. Z powodu ni-
skich warto$ci cis$nienia te¢tniczego (70/60 mmHg),
pacjentke w stanie cigzkim z cechami klinicznymi
i elektrokardiograficznymi wstrzasu hipowolemicz-
nego przeniesiono na oddziat kardiologiczny. Wta-
czono leki przeciwkrwotoczne, inhibitory pompy
protonowej; w sondzie zotadkowej tre$¢ krwista,
przetoczono 6 j. KKCz. Po wykonaniu diagnostyki
kardiologicznej wykluczono sercowe przyczyny cigz-
kiego stanu pacjentki; po ustabilizowaniu uktadu kra-
zenia uzgodniono ponowne przeniesienie na oddziat
chirurgii (w 16. dobie 7.03.2007).

Chora ostabiona, apatyczna, powtloki skérne
blade; ze wzgledu na duza ilos¢ wyplywajacej tresci
jelitowej do jamy brzusznej zatozono ssanie czynne
(ok. 600 ml/dobg), utrzymane do 1.04.2007 roku. Pa-
cjentka pozostawata na $cistej diecie, byta karmiona
pozajelitowo. W dniu 8.03.2007 w gastroskopii stwier-
dzono nieco znieksztalcong powrzodowo opuszke
dwunastnicy z widocznymi nadzerkami oraz cechami
niewielkiego saczenia krwi, dalsza pozaopuszkowa
czg$¢ byta w normie. Dnia 12.03.2007 roku wyko-
nano kontrolne USG jamy brzusznej — wolnego ptynu
W jamie brzusznej nie stwierdzono. Watroba powigk-
szona, hypoechogeniczna bez zmian ogniskowych.
Trzustka, sledziona i nerki powigkszone z objawami
obrzegkow. W dniu 23.03.2007 roku pacjentce za-
czeto podawac ptyny doustne. Ze wzgledu na niskie
warto$ci morfotyczne przetoczono 2 j. KKCz. Po-
nadto wprowadzono leki przeciwgrzybicze i inhibi-
tory pompy protonowej. Dnia 30.03.2007 wystapita
goraczka (38°C) i ponownie wlaczono antybiotyko-
terapi¢. Pobrano krew na posiew — posiew jalowy.
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W dniu 2.04.2007 przeprowadzono II zabieg opera-
cyjny. Wycigto brzegi rany wraz z ziarnina, w dnie
rany widoczne petle jelita cienkiego i rozejécie si¢
zespolenia kretniczo-poprzeczniczego na przedniej
$cianie z saczaca sie¢ trescia jelitowa. Wypreparowano
zespolenie, uwolniono nacieczone jelito cienkie, a na-
stepnie zresekowano je. Zamknigto kikut obwodowy
poprzecznicy. W gérnym biegunie rany zatozono ile-
ostomi¢. W trakcie wypreparowywania jelita cien-
kiego i grubego odstonigto rozlegta ropowice w prze-
strzeni zaotrzewnowej z obecnos$cia martwych tkanek
oraz ropny naciek w tkance podskdrnej po stronie
prawej. Pobrano ropg do badania bakteriologicznego,
wycigto martwe tkanki, zresekowano zmieniony ro-
powiczo martwiczo fragment sieci, przeptukano jamy
po ropniach, a nast¢pnie drenowano dwoma drenami.

Po zabiegu stan ogo6lny chorej $redni, wlaczono
antybiotykoterapi¢ do 3. doby, leki przeciwgrzybicze,
przeciwzakrzepowe, leki moczopgdne, inhibitory
pompy protonowej. Pacjentka zywiona pozajeli-
towo do 9. doby. W tym czasie wprowadzano takze
zywienie doustne, w 2. dobie rozpoczgto podawanie
ptynéw doustnych, w 4. wprowadzono zupy, w 10.
dobie dietg rozszerzono na przecierana, podajac jed-
nocze$nie niepetne zywienie pozajelitowe przez trzy
doby. Przebieg pooperacyjny powiktany obfitym ro-
pieniem rany pooperacyjnej. Chora podczas rehabi-
litacji w dniu 23.04.2007 roku zgtlaszata silne dole-
gliwosci bolowe konczyny dolnej lewej. Wykonano
USG DOPPLER - zmian zakrzepowych w obrgbie
zyt glebokich nie stwierdzono. Pacjentka skarzyta si¢
na ograniczenie zakresu ruchow konczyny dolnej. Bol
konczyny byt najbardziej nasilony w obregbie kolana
i podudzia. Wystgpowaty zaburzenia czucia tej kon-
czyny, 5.06.2007 pacjentkg przeniesiono na oddziat
rehabilitacji celem dalszego usprawniania.

W dniu 16.07.2007 roku chora zostata przenie-
siona z oddziatu rehabilitacji, gdzie przebywata celem
usprawnienia niedowtadu konczyny dolnej prawe;j.
W chwili przyjecia stan chorej stabilny, pacjentka
apatyczna, depresyjna. Utrzymywana na diecie prze-
cieranej. Brzuch migkki, stomia prawidlowa. W linii
posrodkowej, w rzucie blizny pooperacyjnej, ujscie
zewngetrzne zbiornika pltynowego jamy otrzewne;.
W prawym dole biodrowym drugie ujscie z zato-
zonym drenem. Badanie USG jamy brzusznej wol-
nego ptynu w jamie otrzewnej nie wykazato. Po wy-
gojeniu rany pooperacyjnej chora w stanie ogoélnym
dobrym wypisana z oddziatu 2.08.2007 roku.

Pacjentka przyjeta na Oddzial w dniu 27.11.2007
zpowodu zbiornika pltynowego zlokalizowanego w po-
wlokach jamy brzusznej o wymiarach 50%33x31 mm,
objetosci ok. 30 ml, odpowiadajacy ropniowi. Wyko-
nano naci¢cie powlok jamy brzusznej i drenaz ropnia,
ewakuujac bardzo duza ilo$¢ gestej tresci ropnej.
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Posiew: Escherichia coli. Chora wypisana w stanie
ogo6lnym dobrym w dniu 4.12.2007 roku. W sierpniu
2008 wykonano rekonstrukcje przewodu pokarmo-
wego, bez powiktan. Aktualnie chora jest w dos¢ do-
brym stanie, przewod pokarmowy funkcjonuje prawi-
dtowo, w badaniu stwierdzono przepukling brzuszna,
pozostaje nadal w programie dializacyjnym.

Chora IV (74 lata), zostala przyjeta na Oddziat
Chirurgii 15.03.2007 roku z powodu spadku masy
ciata, krwi w stolcu, ciaglego uczucia parcia na
stolec. Badaniem palpacyjnym per rectum: napigcie
zwieraczy prawidtowe, w zasiggu palca wyczuwalny
twardy opor, zajmujacy 2/3 obwodu jelita. W badaniu
rektoskopowym stwierdzono na glebokosci 10 cm,
krwawliwy guz zwezajacy $wiatlo jelita. Badanie mi-
kroskopowe wycinkéw wykazato: adenocarcinoma
tubulare muciparum recti.

Po ocenie stopnia zaawansowania na podstawie ba-
daniaklinicznego i badan obrazowych [T3NxMo] oraz
przygotowaniu, chorg operowano 19.03.2007 roku.

I zabieg operacyjny. Po otwarciu jamy otrzewnej
stwierdzono guz odbytnicy potozony ponizej zatamka
maciczno-odbytniczego otrzewnej, na $cianie tylnej
odbytnicy, o $rednicy zewngtrznej ok. 5 cm. Pozostale
narzady jamy brzusznej bez zmian patologicznych.
Wykonano przednia niska resekcj¢ odbytnicy Zespo-
lenie jelitowe odbytniczo-esicze ,,koniec do konca”
wykonano metoda dwustaplerowa: kikut odbytnicy
zamknigto staplerem Contour 40B, a nastgpnie zespo-
lono go z kikutem esicy staplerem okrgznym Proxi-
mate JLS 31 mm. Zespolenie obszyto dodatkowo po-
jedynczymi szwami. Proba szczelnosci — prawidlowa.
Pozostawiono dren w okolicy zespolenia jelitowego.

Po zabiegu stan ogo6lny chorej dobry, pacjentka
otrzymywata niekompletne zywienie pozajelitowe,
a takze leki przeciwbolowe, przeciwzakrzepowe,
profilaktyke antybiotykowa przez 72 godziny, leki
poprawiajace perystaltyke jelit. W 2. dobie pacjentce
zaczeto podawaé ptyny doustnie, w 5. dobie do diety
wlaczono zupy, w 6smej dobie zamieniono diet¢ na
lekkostrawna. W dniu 28.03.2007 roku w 8. dobie po
I zabiegu wystapit wzrost cieploty ciata pacjentki do
38,3°C. W badaniu per rectum stwierdzono rozejscie
si¢ tylnej cze$ci zespolenia.

I1 zabieg operacyjny. Wykonano relaparotomig
28.03.2007 roku. Stwierdzono znaczne ilosci ptynnej
tresci jelitowej (kalowej) w jamie otrzewnej. Do-
konano kontroli zespolenia odbytniczo-esiczego,
stwierdzono prawie calkowite rozejscie si¢. Odcigto
catkowicie zespolenie, kikut odbytnicy zamknigto
pojedynczymi szwami. W lewym $rodbrzuszu wy-
loniono koncowy odcinek esicy jako odbyt jednolu-
fowy. Od 0-2. doby dieta $cista (antybiotykoterapia,
monitorowanie glikemii, 5% glukoza 500 ml + KCL
20 mEq + insulina krotkodziatajaca w zaleznosci od
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stezenia glukozy we krwi [GIK], leki przeciwbodlowe,
przeciwkrwotoczne, poprawiajace perystaltyke). W 3.
dobie wprowadzono diete doustna w postaci kleikow,
przetoczono: 2 j. FFP 1 3 j. KKCz; w 4.dobie zlecono
diete przecierana, leki doustne. W 7. dobie wykonano
kontrolne badanie USG — ewidentnych zbiornikow
ptynowych ani wolnego ptynu nie stwierdzono.
W dniu 9.04.2007 u chorej wystapit nagly wzrost
temperatury i objawy zapalenia otrzewnej z powodu
wpadnigcia odbytu sztucznego do jamy otrzewne;.

IIT zabieg operacyjny — wykonano resekcje
zstepnicy 1 esicy oraz wytworzono odbyt sztuczny
na poprzecznicy. W pierwszej dobie po trzecim za-
biegu operacyjnym zatozono wklucie centralne do
zyty podobojczykowej prawej. U chorej zastosowano
kompletne zywienie pozajelitowe. Ponadto chora
otrzymywala substytucje potasu, insuling Actrapid
w dawce zaleznej od wynikow badan. W 4. dobie
zwigkszono kaloryczno$¢ mieszaniny odzywczej
i wprowadzono powoli zywienie doustne — kleje, w 5.
dobie wprowadzono zupy, w 6. dobie diete przecie-
rana, w 10. dobie zmniejszono kaloryczno§¢ worka
RTU, ktory podawano do 18. doby, po trzecim za-
biegu operacyjnym. W dniu 11.05.2007 roku pa-
cjentka ostabiona, apatyczna, kilkakrotnie zmieniono
opatrunek, ktéry byt przesiaknicty tre$cia jelitowa.
W dniu 13.05.2007 roku do rany pooperacyjnej za-
lozono ssanie czynne, ze wzgledu na duza ilo$¢ sa-
czacej sig tresci jelitowej (wysoka przetoka jelitowa
zewngtrzna wydzielajaca ok. 600 ml/dobg). Pacjentka
pozostawata na diecie $ciste;j.

Ze wzgledu na brak postepu w gojeniu przetoki
jelitowej 19.06.2007 roku wykonano IV zabieg ope-
racyjny — uwolnienie zrostow, resekcja czgsci jelita
cienkiego z przetoka. Szycie blony surowiczej jelita
cienkiego. Drenaz jamy otrzewnej. Po zabiegu za-
stosowano antybiotykoterapi¢ celowana, leki prze-
ciwbolowe, przeciwzakrzepowe, poprawiajace pe-
rystaltyke jelit, inhibitory pompy protonowej, leki
moczopedne. W 6. dobie chorej zaczgto podawac
ptyny doustne, w 14.dobie wprowadzono kleje,
w 20. dobie rozszerzono diet¢ o zupy przecierane,
dietg przecierang wprowadzono w 22. dobie. W dniu
25.06.2007 roku kilkakrotnie zmieniano opatrunki,
ktore byly przesigknigte trescia jelitowa, stwier-
dzono przetoke jelitowa. Kontrolne badanie USG
jamy brzusznej wykazato w lewym nadbrzuszu wy-
petnione ptynem jelito cienkie bez perystaltyki. Wol-
nego ptynu w jamie otrzewnej nie stwierdzono. Do
rany pooperacyjnej zalozono ssanie czynne, ktore
usunigto 22.07.2007, a wigc prawie po miesiacu.
Z przetoki jelitowej drenowato si¢ coraz mniej tresci
jelitowej, az do jej samoistnego zamknigcia sig. Po
ostatnim zabiegu chora zywiona byta nadal parente-
ralnie do 31.07.2007 r. Stan ogdlny chorej stabilny,
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wypisana do domu 2.08.2007 w stanie ogdlnym do-
brym z niewielka przetoka ropna w dolnym biegunie
rany pooperacyjne;j.

Kontrola — styczen 2009 — bez cech wznowy cho-
roby nowotworowej, CEA utrzymuje si¢ w grani-
cach normy, w CT watroby opisywana jest zmiana
o charakterze zwapnienia (5 cm) bez cech progresji
w kolejnym badaniu CT. Rana brzucha zagojona,
z kikuta odbytnicy, okresowo wydobywa si¢ tres¢
ropna (przewlekla ropna przetoka ?). Okresowo (raz
na 2 miesiace) kikut odbytnicy jest ptukany $rodkami
przeciwbakteryjnymi (Betadine, Octenisept, Metroni-
dazol), po ktérym zmniejsza sig¢ ilo$¢ drenujacej sig
tresci. Chora funkcjonuje do$¢ dobrze, bez istotnych
dolegliwosci bolowych, przyjmuje positki, zdolna do
samopielegnacji.

OMOWIENIE

W pracy przedstawiono postgpowanie lecznicze
w dramatycznych powiktaniach, jakimi byty szcze-
golnie ztozone przetoki jelitowe oraz wyniki leczenia.
W analizowanej grupie przetoki pooperacyjne byly
powiklaniami po leczeniu chirurgicznym chorych
obciazonych wiekiem, chorobami metabolicznymi,
chorobami nowotworowymi, przebytym napromie-
nianiem, laparotomiami oraz niewydolnos$cia nerek.
Jedna pacjentka zostata skierowana do naszej kliniki
z innego szpitala. Jatrogenne uszkodzenie jelit pod-
czas zabiegu jest jedng z najczgstszych przyczyn po-
wstania przetok, ktore moga si¢ ujawnia¢ w ré6znym
czasie po zabiegu operacyjnym. W przypadku chorej
Nr 1 zabieg pierwotny byl przeprowadzony w trybie
ostrym, bez mozliwosci przygotowania metabolicz-
nego. W pismiennictwie [3, 5, 9, 16, 17] podkresla
sig, ze przetoki powstaja czeSciej u chorych opero-
wanych ze wskazan naglych. Czgsto$¢ wystepowania
przetok wzrasta wraz z wiekiem, w przedstawionej
grupie chorych $rednia wieku wynosila — 68 lat.
Chorzy obciazeni cukrzyca, choroba nowotworowa
i niedozywieniem maja wigksze ryzyko powstania
pooperacyjnej przetoki jelitowej anizeli chorzy bez
tych czynnikéw ryzyka. Konieczno$¢ wykonania roz-
legtych resekcji jelit jest rowniez czynnikiem pogle-
biajacym katabolizm, zwigksza ryzyko nieszczelnosci
zespolen oraz wptywa niekorzystnie na caly przebieg
pooperacyjny [15-19].

Leczenie obejmowato wyrdéwnanie zaburzen wod-
no-elektrolitowych, kontrole zakazenia miejscowego
i powiktan septycznych, zapewnienie odpowiedniego
drenazu — skuteczne odprowadzenie tresci wydzielanej
z przetoki, ochrong skory, antybiotykoterapi¢ celowana
1 wczesne zastosowanie kompletnego zywienia poza-
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jelitowego 1 dojelitowego. Waznym elementem w le-
czeniu przetok jelitowych jest wprowadzenie komplet-
nego zywienia pozajelitowego i dojelitowego.

Podstawowe znaczenie ma przygotowanie Zzy-
wieniowe chorego do kolejnych operacji, nastgpnie
zywienie chorego w okresie pooperacyjnym, pozaje-
litowe lub dojelitowe [15—17]. Celem zywienia paren-
teralnego jest dostarczenie odpowiedniej ilosci kalorii
w sytuacji koniecznej wylaczenia pasazu przewodu
pokarmowego [15, 17, 18].

Zapobieganie niedozywieniu ma ogromne zna-
czenie dla prawidtowego gojenia przetoki. Wszyscy
opisani chorzy otrzymywali kompletne zywienie
pozajelitowe. Leczenie zywieniowe rowniez moze
powodowaé liczne powiktania, metaboliczne i in-
fekcyjne. W zywieniu pozajelitowym moga wy-
stapi¢ powiklania zwiazane z zakazeniem cewnika
w zyle centralnej, ktore wystapito w 2 przypadkach
w przedstawionej grupie chorych. Druga grupg powi-
ktan stanowia powiklania metaboliczne. Regularne
monitorowanie metabolizmu i stale dopasowywanie
sktadu mieszanin odzywczych do potrzeb chorych za-
pewnito bezpieczne leczenie zywieniowe. Wszystkie
przypadki wyleczono, stosujac niezwykle trudne,
kosztowne i dlugotrwate skojarzone leczenie zacho-
wawcze i chirurgiczne.

WNIOSKI

Kompleksowe leczenie powiktan chirurgicznych,
jakimi sa przetoki jelitowe, pozwolitlo w szczegodlnie
trudnych przedstawionych przypadkach uzyskaé¢ wy-
leczenie chorych. Stosowane zasady leczenia, indywi-
dualizowane w zaleznosci od potrzeb poszczegolnych
chorych, odpowiadaja wytycznym przedstawionym
w polskich rekomendacjach leczenia przetok.
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STRESZCZENIE

Czerniak zlosliwy jest najczgsciej wystgpujacym pierwotnym nowotworem zlosliwym galki ocznej u dorostych. Lokalizuje si¢ on
glownie w obrgbie blony naczyniowe;.

Obecne metaanalizy wynikdw badan wykazuja $rednia $miertelno$¢ spowodowang tym nowotworem w ciagu pierwszych pigciu lat po
leczeniu w granicach 30%. Jednym z glownych czynnikéw wplywajacych na §miertelnos¢ jest wielko$¢ guza w momencie rozpoznania.
Aby wigc poprawi¢ rokowania pacjentéw, konieczne jest wezesne rozpoznanie i wlasciwe leczenie nowotworu.

W ponizszej pracy, na podstawie przypadku pacjenta diagnozowanego i kontrolowanego na Oddziale Okulistyki Wojewodzkiego Szpi-
tala Zespolonego w Kielcach, przedstawiono krotka charakterystyke przebiegu choroby, wezesnych i podznych objawow, diagnostyki,
réznicowania, obecnych zasad leczenia, ich powiktan oraz perspektyw leczenia w najblizszej przysztosci.

Stowa kluczowe: czerniak zto$liwy blony naczyniowej gatki ocznej, brachyterapia.

SUMMARY

Uveal melanoma is the most common primary intraocular malignant tumor observed within the adults’ organism. The current meta-
analyses results of research exhibit the average amount of mortality caused by this kind of tumor within first five years after treatment in
about 30%. One of main factors effecting mortality level is the magnitude of tumor at the moment of its recognition. In order to improve
the patient‘s diagnosis, the early recognition of a given disease is indispensable as well as its proper treatment.

In the following publication, on the basis of the case of a patient diagnosed and controlled in the Departament Ophtalmology, Provincial

Hospital in Kielce, the short characteristic of the disease course has been presented .

Key words: uveal melanoma, brachytherapy.

Czerniak blony naczyniowej — najczgstsza postaé
czerniaka galtki ocznej — wystepuje z czestoscia 1 przy-
padek na 2000-2500 os6b [1, 2]. Czerniak wywodzi
si¢ z melanocytow. Rozwija si¢ na podlozu zmian
barwnikowych lub jako transformacja nowotworowa
de novo. Nieprawidtowosci genetyczne w postaci mu-
tacji zaburzaja wilasciwe funkcjonowanie komorek,
co skutkuje nowotworzeniem [3].

Za proces ten odpowiedzialne sq mutacje w wielu
miejscach genomu, m.in.: ubytek calego chromo-
somu 3 badz jego ramienia, mikrodelecje dtugiego
ramienia chromosomu 6,13 i 9, mutacje genu supre-
sorowego p53 na krotkim ramieniu chromosomu 17

[3].

Wzrost guza w poczatkowym okresie rozwoju
przebiega zwykle bezobjawowo. Na tym etapie cho-
roby moze on by¢ rozpoznany przypadkowo podczas
badania wziernikowego. Nowotwor najcze¢sciej przyj-
muje posta¢ ubarwionej lub bezbarwnikowej, uwy-
puklonej masy rosnacej w kierunku ciata szklistego.
Charakterystyczne jest pomaranczowe nakrapianie na
powierzchni guza. Rozlana, ptaska forma czerniaka
— rzadsza, o gorszym rokowaniu, nieznacznie unosi
nabtonek barwnikowy i czgsto nacieka twardowke
[4, 5].

Pojawienie si¢ objawow jest spowodowane roz-
rostem guza i oddzialywaniem na sasiednie struk-
tury. Do objawow tych mozna zaliczy¢: zaburzenia
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widzenia w postaci ograniczenia pola widzenia, za
co odpowiedzialne jest sama masa guza i wtorne od-
warstwienie siatkowki lub odlaczenie naczynidwki,
wtorna jaskra zamknigtego kata, rubeoza teczowki,
samoistne krwawienie do przestrzeni podsiatkow-
kowej i ciala szklistego, wysigk zapalny w komorze
tylnej. W zaawansowanych stadiach moze dojs¢ do
nacieczenia twardowki i przej$cia guza przez $ciang
gatki ocznej [4, 5].

Guzy o wymiarach: $rednica podstawy — 3 mm,
grubos¢ — 1,5 mm, moga juz by¢ przyczyna odleglych
przerzutéw droga krwi do watroby, rzadziej do pluc
i weztdw chlonnych jamy brzusznej i pachowych
[4-7].

Wiasciwie przeprowadzone badanie przedmio-
towe, podmiotowe i badania dodatkowe pozwola
ustali¢ prawidtowe rozpoznanie w 95% przypadkow
czerniaka.

Ztotym standardem jest posrednie wziernikowanie
dna oka z wglobieniem. Pozostate metody diagno-
styczne to diafanoskopia, ultrasonografia, angiografia
fluoresceinowa, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny [5].

Zmiany, ktore nalezy bra¢ pod uwage w diagno-
styce réznicowej czerniaka naczyniowki, to: zna-
miona naczyniowki, tarczowate zmiany w plamce
i pozaplamkowe, w tym AMD, melanocytoma, prze-
rost nabtonka barwnikowego siatkowki, naczyniaki
naczyniowki, krwotoczne odlaczenie naczyniowki
lub nablonka barwnikowego siatkdwki, przerzuty
raka [5].

Wspolczesnie w leczeniu czerniaka ztosliwego na-
czyniéwki stosuje si¢ brachyterapi¢ z uzyciem plytek
z izotopami jodu (J125), kobaltu (Co60), rutenu
(Rul06), irydu (Ir192), napromienianie za pomoca
naladowanych czastek elementarnych, wytuszczenie
gatki ocznej [5, 8, 9].

Enukleacja, uwazana przez wiele lat za jedyna
pewna metode leczenia czerniaka naczyniowki, jest
obecnie stosowana tylko w przypadkach nowotworow
naciekajacych struktury poza twardowka, wywoluja-
cych neowaskularyzacje i bole gatki ocznej [1, 4, 9,
10].

Obecnie wigkszo§¢ okulistow opowiada si¢ za
radioterapia czerniakow wewnatrzgatkowych, ktora
pozwala na uzyskanie kontroli nad rozrostem guza,
poprzez niszczenie DNA komodrek nowotworowych
i uszkodzenie naczyn nowotworu, a takze zachowanie
gatki oczne;.

Alternatywne metody leczenia poddawane
obecnie badaniom klinicznym to: leczenie skojarzone
(np. brachyterapia i hipertermia laserowa), termote-
rapia przezzreniczna, resekcja przeztwardowkowa,
endoresekcja guza, terapia fotodynamiczna. Trwaja

Anna Walczyk, Andrzej W. Fryczkowski

rowniez badania nad zastosowaniem immuno- i che-
mioterapii w leczeniu przerzutéw czerniaka [1, 9,
10].

Terapia przezzreniczna (TTT — transpupillary
thermotherapy) polega na przegrzaniu masy guza
wiazka promieniowania lasera diodowego. W terapii
fotodynamicznej wstrzykuje si¢ dozylnie pochodna
hematoporfiny, ktéra taczy si¢ z komoérkami nowo-
tworowymi, a nastgpnie mas¢ guza poddaje si¢ dzia-
aniu lasera o dlugosci fali 630 nm. W wyniku tejze
reakcji powstaje tlen czasteczkowy i wolne rodniki,
ktore uszkadzaja endotelium naczyn, powodujac ich
zamknigcie, a w wyniku tego obumieranie komorek
guza[l,9, 10].

OPIS PRZYPADKU:

Wywiad

Pacjent J.M., wiek 51 lat, zglosit si¢ do Poradni
Okulistycznej z powodu znacznego pogorszenia wi-
dzenia okiem prawym od ok. 3 tygodni i poczucia po-
jawienia si¢ zastony w polu widzenia oka prawego od
ok. tygodnia.

W wywiadzie pacjent podaje zez rozbiezny oka
lewego od dziecinstwa, niedowidzenie okiem lewym,
nadwzroczno$¢ obu oczu korygowana do tej pory
szktami okularowymi o mocy +4,0 Dsph obuocznie.

Pacjent choruje ponadto na nadcis$nienie tgtnicze,
inne choroby przewlekte neguje.

Badanie przedmiotowe

OKO PRAWE: Voc.dex. — 0,4 cc+4,0 Dsph, Sn
oc.dex — 0,5/30 cc+5,5 Dsph, Toc. dex — 14 mm Hg.
Przedni odcinek gatki ocznej bez odchylen od stanu
prawidtowego. Reakcja zrenicy na $wiatlo prawi-
dlowa. Soczewka, ciato szkliste — przezierne. Dno
oka — tarcza nerwu II niezmieniona, dolem 1 od
strony skroni widoczny wyniosty, szarawy, kopulasty,
podsiatkdéwkowy guz wielkosci ok. 10 dd. Na po-
wierzchni guza widoczne skupiska pomaranczowego
barwnika. Guzowi towarzyszy wtorne odwarstwienie
siatkdwki obejmujace czg$¢ dolno-skroniowa plamki.
W gonioskopii — kat rogéowkowo-teczéwkowy na
calym obwodzie prawidlowy. Badanie USG B oka
prawego: Guz wewnatrzgalkowy majacy bezpo-
srednia tacznos$¢ z naczyniéwka, o wymiarach: sred-
nicy podstawy — 13,5x10,5 mm, grubo$¢ ze $ciana
galki ocznej — 9,3 m, grubosc¢ bez $ciany gatki oczne;j
— 8,2 mm, odwarstwiajacy siatkowke na jego brze-
gach. Bez naciekania oczodohu. Okolica tarczy nerwu
II bez odchylen od normy.
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Ryc.1 USG B oka prawego przed rozpoczgciem leczenia

OKO LEWE: V oc.sin. — 0,05 cct4,0 Dsph, Sn
oc.sin. — nie czyta, T oc.sin — 14 mm Hg. Niedowi-
dzenie z nieuzywania.

Gatka oczna ustawiona w zezie rozbieznym.
Przedni odcinek oka bez odchylen od normy. Re-
akcja zrenicy na $wiatlo — prawidtowa. Soczewka
i ciato szkliste — przezierne. Dno oka — tarcza nerwu
II i plamka — niezmienione.

Badania ogdlne dodatkowe

USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, mor-
fologia krwi, badanie ogdlne moczu, AIAT, AspAT,
GGTP, LDH, fosfataza alkaliczna — wszystkie wyniki
w granicach normy.

Biorac pod uwage wyniki powyzszych badan, pa-
cjenta zakwalifikowano do leczenia metoda brachyte-
rapii (warunkowata to gldwnie $rednia wielko$¢ guza
bez naciekania struktur pozagatkowych i brak odle-
gltych przerzutow).

Na okres 2 dob w miejscu ponad guzem przy-
szyto do twardowki oka prawego pacjenta aplikator
zawierajacy izotop jodu 125. Dawka promienio-
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Ryc.2. USG B oka prawego 4 miesiace po leczeniu

wania przewidywana na szczyt guza wynosita 70—
100Gy.

W okresie pooperacyjnym stwierdzono odfaczenie
naczyniowki 1 wzrost cisnienia wewnatrzgatkowego
oka prawego. Zastosowano sol. 2% Trusopt 1 leki stan-
dardowo stosowane po zabiegach operacyjnych (sol.
Atropini, sol. Dexamethasoni, ung, Gentamycyni).

Badanie kontrolne po 4 miesigcach od zabiegu

Stan ogolny pacjenta dobry. V oc.dex — Ippo Sn
oc.dex — nie czyta T oc.dex — 19 mm Hg. V oc.sin —
0,1 cc+4,0 Dsph Sn oc. sin —1,5/30 cc+5,5 Dsph T oc.
sin — 14 mm Hg.

OKO PRAWE: Blizna spojowki w kwadracie
dolno-skroniowym, zrenica poszerzona, minimalnie
reaguje na $wiatto, pozostale czgsci przedniego od-
cinka oka w granicach normy. Soczewka — zmgtnienia
korowe, ciato szkliste — przezierne, dno oka — tarcza
nerwu II niezmieniona, guz o wielkos$ci porowny-
walnej jak sprzed zabiegu, nadal z towarzyszacym
odwarstwieniem siatkowki na mniejszym obszarze
niz przed zabiegiem. Wokoét guza i w plamce liczne
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zmiany degeneracyjne, pojedyncze krwotoczki do
siatkowki, wysigki twarde, delikatne objawy wiok-
nienia.

W USG B oka prawego — nieznaczna regresja
guza — zmniejszenie grubosci guza o ok. 1 mm.

Badanie kontrolne po 1 roku od zabiegu

Stan ogolny pacjenta dobry.

V oc.dex — IpzIm Sn oc.dex — nie czyta, T oc.dex
— 14 mm Hg. V oc.sin — 0,4 cc+4,0 Dsph, Sn oc.sin
— 0,8 cct+5,5 Dsph, T oc.sin — 14 mm Hg. Kompensa-
cyjna poprawa ostrosci widzenia oka lewego po prak-
tycznym zaniewidzeniu oka prawego.

OKO PRAWE: Gatka oczna ustawiona w zezie
rozbieznym (kat zeza — 45 stopni), przedni odcinek
oka — jak poprzednio, soczewka — nieco bardziej
zmgetniata, dno oka — wielko$¢ guza makroskopowo
poréwnywalna z badaniem poprzednim, zmiana ko-
loru guza na bardziej szara. Ptyn spod siatkowki
ulegt resorpcji. Znacznego stopnia retinopatia postaci
krwotoczkéw do siatkowki, wysigkéw twardych , ob-
jawow wioknienia.
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Pacjent zglaszal dwojenie poziome. Z tego po-
wodu zaaplikowano pryzmatyczne szkta okularowe.

USG B oka prawego: Powolna regresja guza
(zmniejszenie wymiaréw guza o ok. 0,6—0,7 mm)

USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, wy-
niki prob watrobowych w granicach normy.

OMOWIENIE

Od momentu, kiedy udowodniono, ze czas prze-
zycia pacjentdOw z czerniakiem naczyniowki matym
(5-10 mm $rednicy podstawy i 2-3 mm grubosci)
oraz czerniakiem $rednim (10-15 mm $rednicy pod-
stawy 1 5-10 mm grubo$ci) po napromieniowaniu
i enukleacji gatki ocznej jest podobny, w leczeniu tej
wielkoséci guzoéw standardowo stosuje si¢ brachyte-
rapi¢. Pigcioletnie przezycie chorych z guzami $red-
niej wielkosci wynosi 68%.

Ryzyko wznowy po brachyterapii w tychze przy-
padkach wynosi ok. 25% [3, 4, 9, 10].

Czynnikami zwigkszajacymi prawdopodobien-
stwo wznowy guza sa: zty stan ogdlny pacjenta w mo-
mencie rozpoczecia leczenia, wigksza poczatkowa
grubos¢ i $rednica podstawy guza, obecnos¢ poma-
ranczowego barwnika, brak druz w rzucie guza.

Ze wzgledu na to, ze guzy o srednicy podstawy
3 mm i grubosci 1,5 mm moga juz by¢ przyczyna
odleglych przerzutdéw, pacjentdow tych trzeba objaé
szczegolna opieka onkologiczna [1, 4, 5, 7, 8].

W celu obnizenia prawdopodobienstwa wysta-
pienia wznowy guza i przerzutoOw brachyterapi¢ taczy
si¢ z termoterapia przezzreniczna. Niestety, poteguje
to i tak znaczne ryzyko powaznych powiktan skutku-
jacych pogorszeniem ostrosci widzenia.

WNIOSKI

Istnieje nadal wiele niedoskonatosci stosowanych
obecnie metod leczenia.

Wielka nadzieja dla pacjentéw z rozpoznanym no-
wotworem jest rozwoj genetyki i immunologii.
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THE CONCEPT OF HEALTH IN THE OPINION OF NURSES WHO STUDY ON LICENTIATE LEVEL
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Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Ludzie z roznych powodow okazuja niewielkie zainteresowanie swoim zdrowiem, jego wzmacnianiem i ochrona. Okreslenie ,,by¢
zdrowym” ma dla nich rézne znaczenie, co wynika z wielorakich uwarunkowan zdrowia. To, jak cztowiek postrzega wtasne zdrowie,
wplywa na jego samopoczucie, aktywnos¢ zyciowa, a takze zachowania zdrowotne.

Celem podjgtych badan bylo poznanie opinii pielggniarek — studentéw studidw licencjackich, tzw. pomostowych, na temat: co rozu-
mieja pod pojeciem zdrowie, co oznacza ,,by¢ zdrowym” oraz jakie prezentuja zachowania zdrowotne.

Badania przeprowadzono w grudniu 2007 roku wsrod pielegniarek studiujacych na studiach pomostowych Wydziatu Nauk o Zdrowiu AS
w Kielcach. Material badawczy zebrano za pomoca sondazu diagnostycznego — kwestionariusza ankiety (Lista Kryteriow Zdrowia).
Wedtug badanych ,,by¢ zdrowym” to przede wszystkim nie mie¢ zadnych dolegliwosci i probleméw zdrowotnych (ranga 1,92), czué sig
szczgSliwym (ranga 1,98), cieszy¢ sig zyciem (ranga 1,56), mie¢ dobry nastrdj (ranga 0,87), mdoc pracowac i prowadzi¢ aktywne zycie
(ranga 0,78). Najmniejsze znaczenie przypisano stwierdzeniu: by¢ odpowiedzialnym za swoje zdrowie (ranga 0,13).

Brak jednolitego rozumienia pojgcia zdrowia utrudnia planowanie i podejmowanie dziatan stuzacych ochronie, wzmacnianiu i przywra-
caniu zdrowia, a takze moze mie¢ wplyw na wilasciwa realizacjg przez pielggniarki wielu zadan na rzecz promocji zdrowia i edukacji
zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: zdrowie, zachowania zdrowotne, styl zycia.

SUMMARY

For many reasons people show little interest in their health, its intensification and protection. The term “to be healthy” has different
sense which results from multifarious health conditions. The way a human perceives his own health influences his frame of mind, life
activity and health behaviors.

The aim of undertaken research was to get to know the opinion of nurses- students of licentiate studies about the subject: what they mean
by the concept of health, what it means “to be healthy” as well as which health behavior they present.

The research was carried out in December 2007 among nurses who study in The Faculty of Health in the Jan Kochanowski University
in Kielce. Research material was gathered with the help of the following diagnostic tool — questionnaire forms (List of Health Criteria).
According to the research “to be healthy” is, above all, not having any ailments and health problems (rank 1.92), feel happy (rank 1.98),
enjoy life (1.56), have a good frame of mind (rank 0.81), be able to work and lead active life (rank 0.78). The least meaning was attrib-
uted to the statement: to be responsible for one’s health (rank 0.13).

Lack of uniform understanding of the concept of health makes it difficult to plan and take up activities that serve protection, intensifica-
tion and rehabilitation of health. What is more, it can have an influence on proper realization of many tasks in favor of health.

Key words: health, health behaviors, life style.
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Zdrowie — wg definicji WHO jest to ,,dynamiczny
stan catkowitego fizycznego, psychicznego, ducho-
wego 1 spotecznego dobrego samopoczucia, nie za$
wylacznie stan braku choroby lub niesprawnosci i jest
podstawowym prawem kazdego cztowieka oraz bo-
gactwem spoteczenstwa”.

Zdrowy cztowiek ma wigksze szanse na samore-
alizacje, satysfakcjonujace petnienie rél spotecznych
czy tez dobra adaptacj¢ do zmian Srodowiska. Tylko
zdrowe spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra mate-
rialne i kulturowe oraz zapewni¢ rozwdj spoteczny
i gospodarczy.

Zdrowie czlowieka zalezy od wielu wzajemnie
powiazanych czynnikow, wsrod ktorych wyroznia sig
cztery glowne grupy: styl zycia (ok. 50% ,,udzialu”),
Srodowisko fizyczne (naturalne oraz stworzone przez
czlowieka) i spoleczne zycia, pracy, nauki (ok.
20%), czynniki genetyczne (ok. 20%), dzialania
stuzby zdrowia (ok. 10%). Do waznych przestanek
zachowania zdrowia naleza warunki spoteczno-eko-
nomiczne, natomiast najwigkszymi zagrozeniami sa
ubostwo 1 niski poziom wyksztalcenia [1]. Stad Na-
rodowy Program Zdrowia uwzglgdnia glowne kie-
runki polityki zdrowotnej i stwarza szanse na bardziej
skuteczna realizacje zadan zwiazanych ze zdrowiem
spoleczenstwa. Wylaczny punkt cigzkosci przenosi
si¢ z dziatan ochrony zdrowia na wiele sektoré6w spo-
leczno-gospodarczych, a styl zycia cztowieka w naj-
wigkszym stopniu determinuje zachowanie zdrowia.
Sami w bardzo duzym stopniu decydujemy o swoim
zdrowiu, co dobrze odzwierciedla znane od dawna
hasto ,,Twoje zdrowie w Twoich rekach”. Od poli-
tykow, administracji rzadowej i samorzadowej oraz
organizacji pozarzadowych bedzie zaleze¢ rozwijanie
polityki zdrowotnej sprzyjajacej dokonywaniu przez
ludzi wyboroéw korzystnych dla ich zdrowia [1].

Znaczaca role w determinowaniu ludzkiego
zdrowia odgrywa styl zycia, na ktory sktadaja si¢: za-
chowania zdrowotne, postawy, dziatania i ogélna filo-
zofia zycia czlowieka. Jego znaczenie uwarunkowane
jest rowniez przez osobiste przekonania jednostki,
uznawane przez nig wartosci, normy spoteczne i kul-
turowe oraz warunki zycia i pracy, a takze przez §ro-
dowisko naturalne, spoteczne, czynniki genetyczne
1 opieke zdrowotna.

Obecnie zmienia si¢ takze podejscie do zdrowia:
z biomedycznego na salutogenetyczny. Zdrowie
w tym drugim znaczeniu rozumiane jest jako trans-
akcja pomiedzy wymaganiami (obciazeniami), za-
sobami (potencjalem zdrowia) a wzorami zachowan
[2]. Czynniki zagrozenia zdrowia/czynniki ryzyka to
zachowania, stany 1 sytuacje, ktorych obecno$¢ taczy
si¢ ze zwigkszona czgstoscia wystgpowania chorob.

Okreslenie ,,by¢ zdrowym” ma dla ludzi rézne
znaczenie. Wynika to z wielorakich uwarunkowan
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zdrowia i zalezy m.in. od wieku, plci, sytuacji spo-
lecznej, a takze od systemu warto$ci wyznaczajacego
cele zyciowe. Na ogot dla wigkszosci ludzi zdrowie
sprowadza si¢ do braku choroby, nowego znaczenia
nabiera za$ dopiero w kontekscie choroby lub poja-
wienia si¢ problemoéw zdrowotnych. Wystepuja za-
sadnicze rdéznice migdzy profesjonalnym ujeciem
zdrowia, wyznaczonym zaréwno wydolnoscig fi-
zyczna, jak i bogactwem zasobow spotecznych i oso-
bistych, a podejsciem laickim, koncentrujacym si¢
najczeéciej na wymiarze fizycznym, czasem takze

psychicznym [3].

Styl zycia, czyli zesp6t zachowan i postaw zdro-
wotnych, jest najwazniejszym czynnikiem warunku-
jacym zarowno stan zdrowia jednostki, jak i popu-
lacji. Zachowania zdrowotne to jakiekolwiek zacho-
wania (lub aktywnos¢) jednostki bedace elementem
codziennego zycia, a ponadto wptywajace na stan jej
zdrowia. Sa to dziatania polegajace na praktycznym
stosowaniu posiadanej wiedzy na temat zdrowia
i choroby. Stanowia one przedmiot wzglednie wol-
nych, indywidualnych wyboréw i decyzji. Jest to ta
czes$¢ czynnikow wptywajacych na zdrowie, nad ktora
kazdy cztowiek ma najwigksza kontrolg [4].

Wyr6znia sig¢ zachowania zdrowotne:

* biopozytywne, prozdrowotne, wykazujace po-
zytywny wplyw na zdrowie, majace na celu lub
dajace w efekcie podtrzymanie, umacnianie, przy-
wracanie zdrowia i sprawnosci,

* bionegatywne, antyzdrowotne, majace negatywny
wplyw na zdrowie, wywolujace jego zagrozenie,
chorobg lub utratg sprawnosci, utrudniajace pro-
filaktyke, wczesna diagnozg, opdzniajace proces
leczenia i rehabilitacji.

Ze wzgledu na stan zdrowia jednostki mozna po-
dzieli¢ zachowania zdrowotne na:

e zachowania zdrowotne w zdrowiu,

» zachowania zdrowotne w do§wiadczaniu choroby,

» zachowania zdrowotne w roli chorego [5].

W aktywnosci czlowieka ukierunkowanej na
zdrowie mozna wyr6zni¢ zachowania zdrowotne
o cechach nawykowych i celowe dzialania na rzecz
zdrowia. Nawyki zdrowotne wiaza si¢ z higiena
zycia codziennego, upodobaniami zywieniowymi,
aktywnoscia fizyczna i wypoczynkiem — to dziatania
wzmacniajace zdrowie, zapobiegajace chorobom
oraz przyczyniajace si¢ do wczesnego wykrycia
chorob. Niestety, sa takze zachowania, ktore przy-
czyniaja si¢ do zagrozenia czy utraty zdrowia, np.
palenie papieroséw, nieprawidlowe zywienie, uzy-
wanie substancji psychoaktywnych, stres, itd. Czyn-
nikiem najbardziej mobilizujacym do podejmowania
zachowan zdrowotnych jest wartos¢, jaka przypisuje
si¢ zdrowiu. Odzwierciedleniem stanu zdrowia jest
subiektywny dobrostan, ktory obejmuje zaro6wno
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elementy emocjonalno-uczuciowe, jak i poznawcze
[3].

Sposdéb zachowania si¢ 1 postgpowania cztlowieka
wobec wlasnego zdrowia jest zalezny od wielu czyn-
nikow kultury, w ramach ktorych jednostka funkcjo-
nuje, indywidualnej hierarchii wartos$ci, posiadanego
zasobu wiedzy na ten temat oraz wyksztalcenia i sy-
tuacji ekonomiczne;j.

Sposéb postrzegania wlasnego zdrowia przez pie-
legniarki moze wptywacé na ksztattowanie i realizacje
ich postaw zawodowych. Jest to istotne, gdyz jednym
z zadan pielggniarki jest edukacja zdrowotna, do-
radztwo zdrowotne, przygotowanie cztowieka i jego
rodziny do przyjecia odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie. Jak powszechnie wiadomo, najbardziej efek-
tywna metoda w kazdej edukacji, takze zdrowotne;j,
jest metoda wzoru osobowego. Demonstrowanie wia-
snego zdrowia, ksztaltowanie nawykow, realizacja
przekonan zdrowotnych to bardzo efektywny sposob
oddzialywania na ludzi [6].

Pielegniarki sa specyficzna grupa spoteczng cha-
rakteryzujaca si¢ zar6wno wysoka wiedza na temat
zdrowia i choroby, jak i gotowo$cia do prowadzenia
edukacji zdrowotnej oraz aktywnej dziatalnosci na
rzecz poprawy zdrowia spoteczenstwa.

Celem podjetych badan bylo poznanie opinii
pielegniarek — studentek studiow licencjackich tzw.
pomostowych na temat: co rozumieja pod pojgciem
zdrowie, co oznacza ,,by¢ zdrowym” oraz jakie pre-
zentujg zachowania zdrowotne.

MATERIAL | METODA

Badania przeprowadzono w grudniu 2007 roku
wsérod pielggniarek studiujacych na studiach li-
cencjackich tzw. ,,pomostowych” Wydzialu Nauk
o Zdrowiu AS w Kielcach. Badaniami objeto 113 pie-
legniarek w roznym wieku i z ré6znym stazem pracy
zawodowej.

Zastosowano metodg sondazu diagnostycznego.
Jest to jedna z najpopularniejszych metod badan spo-
tecznych, ktéra pozwala na gromadzenie informacji
dotyczacych dynamiki zjawisk spotecznych, opinii
i pogladéw wybranych zbiorowosci [7].

W badaniach wykorzystano Listg Kryteriow
Zdrowia (LKZ) autorstwa Z. Juczynskiego, udo-
stgpniona za zgoda autora przez Pracownig Testow
Psychologicznych w Warszawie. Lista ta zawiera
24 stwierdzenia opisujace pozytywne elementy
trzech wymiaréw zdrowia: fizycznego, psychicznego
i spotecznego. Badany zaznacza swoje preferencje,
wskazujac, ktore z podanych stwierdzen sa wazne
w ocenie zdrowia, a sposrod wybranych te, ktore sa
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najwazniejsze. Wyniki pozwalaja ustali¢ preferencje
badanego. Sposrdéd zaznaczonych stwierdzen, ktore
sa wazne w ocenie zdrowia, badany zaznaczyt te,
ktoére dla niego sa najwazniejsze, uzywajac punktacji
od 1do 5.

WYNIKI | OMOWIENIE

W dziataniach na rzecz promocji zdrowia wazne
jest poznanie (nie tylko opinii odbiorcow edukacji
zdrowotnej, ale rowniez jej realizatorow — np. pie-
legniarki) tego, co ludzie rozumieja pod pojeciem
zdrowia, co dla nich oznacza ,by¢ zdrowym” oraz
w jakim stopniu zdrowie utozsamiane jest ze stanem,
wynikiem, wlasciwos$cia, celem lub procesem.

Analizie poddano 111 wypehlionych kwestiona-
riuszy. Wsrod respondentow 91,5% stanowily ko-
biety, a 8,5% — mezczyzni, 2 osoby btednie wypehity
kwestionariusz, 5 oséb nie odpowiedzialo na pytanie
dotyczace plci, 1 osoba nie odpowiedziata na pytanie
zwiazane z wiekiem. Srednia wieku badanych — 40,2
lat.

Preferencje badanych przedstawia tabela 1.
W tabeli zamieszczono $rednie ,,wagi” uzyskane na
podstawie badania 111 oséb. Wyniki uszeregowano
w kolejnosci uzyskanych $rednich warto$ci. Ocena
zblizajaca si¢ do 1, oznacza, ze danemu stwierdzeniu
przypisano mniejsze znaczenie, a ocena zblizona do 5
bardzo duze znaczenie.

Respondenci najwigksza wage przypisuja zdrowiu
rozumianemu jako stan i wiasciwo$¢, zdrowie jako
wynik i proces zajmuje za§ dalsze miejsca. By¢
zdrowym, wedtlug badanych, to przede wszystkim
(w kolejnosci waznosci): czu¢ sig szczgsSliwym przez
wigkszo$¢ czasu, nie odczuwaé zadnych dolegli-
wosci fizycznych oraz umie¢ si¢ cieszy¢ z zycia. Na
dalszych miejscach znalazty si¢ nast¢pujace stwier-
dzenia: nalezycie si¢ odzywia¢, mie¢ dobry nastroj,
potrafi¢ pracowa¢ bez napigcia i1 stresu. Najmniej
wazne, zdaniem respondentow, to: potrafi¢c panowac
nad swoimi uczuciami i popgdami oraz pi¢ niewielkie
ilosci alkoholu lub wcale, a takze mie¢ zdrowe oczy,
wlosy, cerg (tabela 1).

W kategorii definicji zdrowie jako ,,cel” badani
wskazali jako najwazniejsze: akceptowac siebie, znacé
swoje mozliwosci i braki (wykres 1).

Charakteryzujac zdrowie jako ,,stan”, respondenci
najwyzej sklasyfikowali stwierdzenie: czué si¢ szcze-
sliwym przez wigkszo$¢ czasu i1 umie¢ sig cieszy¢
z zycia (wykres 2).

W zdrowiu scharakteryzowanym jako ,,wlasci-
wos$¢” badani uznali za najwazniejsze: nie odczuwac
zadnych dolegliwos$ci fizycznych (wykres 3).
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Tabela 1. Uszeregowanie stwierdzen dotyczacych zdrowia wedtug srednich wag

Nr stwierdzenia Tres¢ stwierdzenia Definicja zdrowia Ranga
2 czud sig szczesliwym przez wigkszos¢ czasu stan 1,98
12 nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych wlasciwosé 1,92
17 umie¢ sig cieszy¢ z zycia stan 1,56
5 nalezycie si¢ odzywiaé¢ wynik 0,84
11 mie¢ dobry nastrdj wlasciwosé 0,81
13 potrafi¢ pracowac bez napigcia i stresu proces 0,78
21 akceptowac siebie, zna¢ swoje mozliwosci i braki cel 0,72
6 dba¢ o wypoczynek, sen wynik 0,65
20 mie¢ sprawne wszystkie czgsci ciata wlasciwosé 0,64
9 mie¢ odpowiednia wagg ciala wynik 0,61
22 mie¢ pracg, roznorodne zainteresowania wynik 0,61
23 czu¢ si¢ dobrze stan 0,55
4 umie¢ rozwiazywac swoje problemy proces 0,54
16 umie¢ przystosowac si¢ do zmian w zyciu proces 0,54
14 nie chorowa¢, najwyzej rzadko na grypg, niestrawnos¢ wlasciwosc 0,46
1 dozy¢ p6znej starosci cel 0,45
24 prawie nigdy nie musie¢ chodzi¢ do lekarza wlasciwosé 0,30
8 nie pi¢ alkoholu wynik 0,29
3 potrafi¢ dobrze wsp6lzy¢ z innymi ludzmi proces 0,28
10 jedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa wlasciwosé 0,19
18 by¢ odpowiedzialnym cel 0,13
15 mie¢ zdrowe oczy, wlosy, cerg wiasciwosé 0,06
7 pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub wcale wynik 0,05
19 potrafi¢ panowaé nad swoimi uczuciami i popgdami proces 0,05
Tabela 2. Poréwnanie 10 najwazniejszych kryteriow zdrowia w r6znych grupach badanych
Nr stwierdzenia Tres¢ stwierdzenia Studenci' Nauczyciele! E)l:tluqc%en;ifl?z E’;zll%ge?ll;ﬂﬁl3
1 dlugowiecznosé 5
2 poczucie szczesliwosci 3 9 1
5 odzywianie 7 2 4 4
6 wypoczynek, sen 3 8
9 mie¢ odpowiednig wagg ciata 10 10
11 dobry nastrgj 4 5
12 brak dolegliwosci fizycznych 6 1 1 2
13 praca bez napigcia i stresu 8 4 7 6
14 brak choroby i powaznych dolegliwosci 5 9
17 rado$¢ z zycia 1 10 3 3
20 sprawno$¢ fizyczna 2 6 9
21 akceptacja siebie 10 8 6 7
23 dobre samopoczucie 9 7

! Na podstawie badan: Juczynski Z. Narzgdzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. PTP, Warszawa 2001.
2 Na podstawie badan: Lewko J. i in. Definiowanie pojgcia zdrowia przez pielegniarki. W: Problemy pielggniarstwa 2006; 1-2.

3 Badania wlasne.
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Wykres 5. Ocena zdrowia w kategorii definicji ,,wynik”

W kategorii definicji zdrowie jako ,,proces” ba-
dani wskazali jako najwazniejsze — potrafi¢ pracowaé
bez napigcia i stresu (wykres 4).

Charakteryzujac zdrowie jako ,,wynik” respon-
denci najwyzej sklasyfikowali stwierdzenie: nalezycie
si¢ odzywiac (wykres 5).

Bardzo podobne wyniki badan w poszczegdlnych
kategoriach postrzegania zdrowia uzyskano w bada-
niach przeprowadzonych z uzyciem LKZ w zblizonej
grupie respondentdéw. Jesli chodzi natomiast o naj-
wyzsza range w kategorii stwierdzen, to badani (w ko-
lejnosci waznos$ci) wskazali na: brak dolegliwosci fi-
zycznych, czué si¢ szczesliwym przez wigksza czgs$¢
czasu i nalezycie si¢ odzywiac [8].

Z kolei badania przeprowadzone z LKZ wsrod
studentow psychologii 1 nauczycieli (przedszkole
i pierwsze klasy szkoty podstawowej) ujawnity, ze
w ocenie nauczycieli najwazniejszy jest brak dolegli-
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wosci fizycznych, natomiast dla studentow psycho-
logii ,,by¢ zdrowym” to przede wszystkim cieszy¢ si¢
z zycia, czu¢ si¢ szczesliwym [3].

Poréwnujac, na podstawie literatury przedmiotu
[3, 8, 9] i badan wlasnych, 10 najwazniejszych kate-
gorii zdrowia w r6znych grupach badanych uzyskano
nastgpujace stwierdzenia (w kolejnosci waznosci):
brak dolegliwosci fizycznych, poczucie szczgsliwosci
oraz rado$¢ z zycia (tabela 2).

Sposob, w jaki ludzie definiujq zdrowie, co dla
nich oznacza pojgcie ,,by¢ zdrowym”, jest zatem
bardzo wazne w dziataniach promujacych zdrowie,
gdyz potoczne ujgcie zdrowia i sposob jego wartoscio-
wania ma wplyw na podejmowanie zachowan zdro-
wotnych. W procesie edukacji zdrowotnej pozwala
za$ rozpoznac, ktore zachowania nalezy wzmacniac,
ksztattowaé, modyfikowac, zmienia¢, ograniczac, eli-
minowac.

WNIOSKI

1. Pielegniarki w wigkszosci zdrowie utozsamiaja ze
stanem i wlasciwoscia, co charakteryzuje instru-
mentalne podejscie do zdrowia.

2. Jakonajwazniejsze kryterium zdrowia pielggniarki
okreslity ,,czu si¢ szczesSliwym przez wigkszosé
czasu” oraz ,,nie odczuwaé zadnych dolegliwosci
fizycznych”.

3. W zwiazku z realizacja przez pielggniarki roli
edukatora zdrowotnego, istotne jest dalsze prowa-
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dzenie badan w tym kierunku, zwlaszcza w kon-
tekscie uzyskanych rezultatow.

PISMIENNICTWO

[1] www.mz.gov.pl/npz — 12 XII 2007.

[2] Antonovsky A. Rozwiklanie tajemnicy zdrowia.
Fundacja IPN, Warszawa 1995.

[3] Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji i psy-
chologii zdrowia. PTP, Warszawa 2001.

[4] Zomierczuk-Kieliszek D. Zachowania zdrowotne
i ich zwiazek ze zdrowiem. W: Zdrowie publiczne.
Red. TB Kulik, M Latalski. Czelej, Lublin 2002.

[5] Zomierczuk-Kieliszek D. Zachowania zdrowotne
i ich zwiazek ze zdrowiem. W: Zdrowie publiczne.
Red. M Latalski. AM, Lublin 1999.

[6] Majchrowska A. Spoteczne definiowanie i war-
tosciowanie zdrowia — wskazaniem dla pracy pielg-
gniarskiej. W: Problemy Pielggniarstwa 2001; 1-2:
15-19.

[7] Pilch T, Bauman T. Zasady badan pedagogicz-
nych. Strategie ilo$ciowe i jako$ciowe. Zak, Warsza-
wa 2001.

[8] Lewko J i in. Definiowanie pojgcia zdrowia przez
pielegniarki. Problemy Pielegniarstwa 2006; 1-2:
127-131.

[9] Kulik TB, Pacian A, Zboina B, Zokierczyk-Kieli-
szek D, Skurzynska H, Janiszewska-Grzyb M. Czyn-
niki powodujace zagrozenia zdrowia w sytuacji bez-
robocia. Badania Naukowe 2007; 21: 2-20.



Studia Medyczne 2009; 14: 33-36 PRACE ORYGINALNE

VOLUNTARY SERVICE
OF HEALTH SCIENCES STUDENTS

DZIALALNOSC WOLONTARYJNA STUDENTOW KIERUNKOW MEDYCZNYCH

Monika Szpringer, Edyta Dziewisz, Justyna Kosecka, Olga Pluta

Faculty of Health Sciences, The Jan Kochanowski University of Humanities and Sciences in Kielce
Dean: Prof. Stanistaw Gtuszek MD

SUMMARY

The article presents a fragment of research concerning voluntary service of health sciences students and their knowledge in this area.
The aim of the research was to assess voluntary service of Health Sciences students at the Health Science Faculty, the Jan Kochanowski
University in Kielce. The research was carried out in March 2009 among 19-24 year-old students of the following specialisations: Public
Health, Physiotherapy, Nursing and Obstetrics. In total, 200 students, including 187 women and 13 men, were interviewed during the
investigation. The basic method applied in the investigation was a diagnostic survey.

Only 2% of the surveyed students take part in voluntary service. This is a very small number. They provide assistance in orphanages,
hospices and Caritas.

The best-known organisations of public benefit known by students are: The Polish Red Cross (22%), the Great Orchestra of Christmas
Charity (20%), Caritas (17%), Polish Humanitarian Action (11%), the POLSAT Foundation (6%), TVN (5%), Monar, Markot (13%).
7% of students do not know any non governmental organisations. Students acquire knowledge about voluntary service mainly from
the Internet (36.8%), from friends and families (22.2%), media (19.3%), and also from non governmental organisations (16.2%). The
surveyed students contact call centres (5.5%) most seldom.

It results from the investigation that only a small number of students become engaged in voluntary service. The main cause of this small
number of volunteers is the lack of time. More students of Pedagogy and Social Sciences are engaged in voluntary work.

Key words: activity, voluntary service, Health Sciences students.

STRESZCZENIE

W artykule zaprezentowano fragment badan dotyczacych aktywnosci wolontaryjnej studentéw kierunkéw medycznych i ich wiedzy
w tym zakresie.

Celem podjetych dziatan jest ocena zjawiska spotecznego, jakim jest wolontariat wérod studentow kierunkéw medycznych na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach. Badania przeprowadzono w marcu
2009 roku wsrod studentoéw z kierunkow: zdrowie publiczne, fizjoterapia, pielggniarstwo i potoznictwo, w wieku 19-24 lat. Ogétem
poddano badaniu 200 os6b, w tym 187 kobiet i 13 mgzczyzn. Podstawowa metoda zastosowana w badaniach byt sondaz diagnostyczny,
w ramach ktorego zastosowano technike ankietowania.

Zaledwie 2% ankietowanych studentéw wilacza si¢ w wolontariat. Jest to bardzo znikoma liczba. Swoja pomoca stuza w domach
dziecka, hospicjach i Caritasie.

Najbardziej znanymi przez studentow organizacjami pozytku publicznego sa: Polski Czerwony Krzyz (22%), Wielka Orkiestra Swia-
tecznej Pomocy (20%), Caritas (17%), Polska Akcja Humanitarna (11%), Fundacja POLSAT (6%), TVN (5%), Monar, Markot (13%),
a 7% studentéw nie zna zadnych organizacji pozarzadowych. Wiedzg¢ o wolontariacie studenci czerpia glownie z Internetu (36,8%), od
przyjaciol i rodziny (22,2%), z innych mediéw (19,3%), a takze organizacji pozarzadowych (16,2%). Najrzadziej ankietowani korzy-
staja z infolinii (5,5%).

Z badan wynika, iz niewielu studentéw zostaje wolontariuszami. Gtéwnym tego powodem jest brak czasu studentow. Wigksze grono
wolontariatu stanowia studenci kierunkéw pedagogicznych i spotecznych.

Stowa kluczowe: aktywno$¢, wolontariat, studenci kierunkéw medycznych.
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INTRODUCTION

There are many people in the contemporary world
who voluntarily and disinterestedly offer themselves
and their assistance to other people. Volunteers offer
their assistance everywhere where it is necessary. A.
Gluzinski points out that volunteers can also be en-
gaged in public administration and in other public es-
tablishments (e.g. hospitals, nursery schools [1]. Vol-
unteers act from the need of their hearts. Bringing joy
to seriously sick children and adults and making them
smile are the only rewards for their effort.

The period of studies is the time of the acquisi-
tion of knowledge and experience. Voluntary service
is one of many possibilities of one’s verification in
direct activity in the interest of others. In Poland, vol-
untary service is based in a large measure on students.
It is proper, therefore, to prepare suitable conditions
for voluntary service [2].

The disadvantageous situation of voluntary ser-
vice in Poland results from the absence of satisfac-
tions of basic needs contained in the Maslow’s Hier-
archy of Needs, i.e. physiological needs, safety, be-
longing, self-esteem and respect. Offering assistance
to others and self-actualisation are on its highest level.
If the individual is not in a position to satisfy his or
her own basic needs, it is difficult to expect from them
a commitment to act in the interest of others.

The labour market in Poland negatively bears on
voluntary service. Students prefer to undertake a prof-
itable employment rather than to devote their spare
time to disinterested help to people in need. They do
not perceive later advantages from the acquisition of
such experiences. Voluntary service shapes character,
teaches responsibility, sensitivity and patience, pre-
pares for the commencement of professional work
after graduation. If young people understand it, then
voluntary service will become more popular [3].

All persons who want to become volunteers un-
dergo a suitable training, recognise their competences
and the range of activities. After the completion of
training they receive a certificate which does not con-
firm their work as volunteers. Half of them resign
from collaboration after the receipt of a certificate.
They are persons who want to obtain such a certifi-
cate for their own private advantages. The majority
of trainees want to verify their knowledge acquired
during the period of studies. However, they often un-
dertake something that outgrows their abilities. They
have no practical, and what is most important, psy-
chical preparation to execute such difficult tasks. It is
also necessary to emphasise that not every person can
work in all kinds of voluntary activity.

Many students confuse the notion of community
service and voluntary service. Voluntary service is not
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only assistance offered to the sick, disabled and chil-
dren, but also all other activities undertaken by the
need of the heart. It also includes help in animal shel-
ters, museums, artistic activity or desk jobs.

In the opinion of students a volunteer is the person
who:

* is disinterested

* is helpful

» works benevolently from the need of the heart

* is sensitive to human harm

* is tolerant and responsible

* is forbearing and friendly

* is competent and honest

» gives, but also gains precious experience

* wants to change the world for the better, thinks
innovatively

» feels necessary.

A majority of students consider that volunteers are
very necessary. However, only 54% of them want to do
this service; 7% do not want to; and 39% do not know
whether they would be prepared to do voluntary ser-
vice. At present a great opportunity for young people
is the European Voluntary Service — EVS. EVS has al-
ready undertaken the second action of the programme
“Youth in Action”. EVS enables organisations to send
young volunteers to provide help in various foreign
(ecological, social, cultural) projects and to host vol-
unteers from other European countries in the existing
non-profit organisations and institutions [4]. Everyone
aged 18-30 years can become a volunteer and they do
not need to have any qualifications or experience, they
do not have to know any foreign language on a deter-
mined level (unless stated otherwise by the hosting
organisation — the host of the project and the sending
organisation which carries out recruitment). The only
criteria are a strong motivation, age and citizenship of
one of countries of the programme (or — for volunteers
from countries not included in the programme — pos-
session of a temporary residency card). Voluntary work
brings measurable advantages to young people, such
as personal development, a better understanding of
oneself and others, meeting the challenges, new rela-
tionships and friendships, assistance to people in need,
new knowledge: acquisition or improvement of a for-
eign language, new ideas and interests, improvement of
communication and practical skills, acquisition of new
experiences. Serving other people is one of the most
noble human attitudes and at the most lofty and price-
less manifestation of the human spirit [5]. It acquires
a special significance in relation to Health Sciences
students. It is an opportunity for young people to learn
how to help others, organise time without drinking al-
cohol, drugs, violence, and to develop the attitude of
help and kindness for others, particularly those who are
weak and need support.



VOLUNTARY SERVICE OF HEALTH SCIENCES STUDENTS

MATERIAL AND METHOD

The survey was carried out in March 2009 at the
Faculty of Health Sciences, the Jan Kochanowski
University in Kielce. 19-24 year-old students in-
cluded in the survey studied Public Health, Physio-
therapy, Nursing and Obstetrics. The research was
carried out in March 2009 among 19-24 year-old stu-
dents of the following specialisations: Public Health,
Physiotherapy, Nursing and Obstetrics. In total, 200
students, including 187 women and 13 men, were in-
terviewed during the investigation. The basic method
applied in the investigation was a diagnostic survey.
Interviews were also made with the employees of the
Kielce Centre of Voluntary Service.

RESULTS AND DISCUSSION

There are far more of women (92%) than men
(8%) among volunteers. In the majority of cases they
are people with higher education, residing in towns.
In recent years a 50% fall of the number of volun-
teers was observed. The major cause was emigration
of young people. It is a very alarming phenomenon
because people who have left the country were very
creative and highly committed to working for the ben-
efit of others.

Students provide many reasons why they infre-
quently undertake this activity. Above 36% of stu-
dents do not have time for voluntary service; 26% do
not want to be engaged disinterestedly in work for
the benefit of others. Almost 21% of the investigated
claim that health problems are a barrier for involve-
ment in this type of work. It is disturbing that 15%
of the investigated students do not believe in their
competence and possibility of voluntary service for
people in need (Fig. 1).

Lack of intensions
26%

Problems with health
21%

Lack of faith in
own strength
15%

Other

Lack of time 29%

36%

Fig. 1. Major causes of the lack of the commitment of stu-
dents in voluntary service.

Many students are not engaged continuously in
voluntary service, but in daily life they often offer
assistance to other people. Most often they help dis-
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eased and handicapped persons (24%), however only
14% of students declare assistance to elderly people.
About 12% of the surveyed students devote their time
to play with children and young people, and they also
help shopping (12%). Above 11% of students offer as-
sistance to their friends. Fund raising and gift collec-
tion are rarer forms of assistance (8.4% each) (Fig. 2).

25 4

20 A

15 1 12%
o 112% 10%

10 4

o Collection of gifts 8 Help to do shopping
o Friend’s help
m Help on streets

o Others

® Help to ill and handicapped people
o Plays with children and youths

o Help to older people

Fig. 2. Private help of students not involved in voluntary se-
rvice.

The majority of the surveyed students:

* never received help from a volunteer;

* consider that they have not sufficient knowledge
on the subject of voluntary service;

» consider that is it necessary to induce young men
to voluntary service;

* do not know many volunteers.

The Polish Red Cross is one of the organisations
of public benefit best known to students (22%). The
second place is occupied by The Great Orchestra of
Christmas Charity (20%). Such a great popularity
is due to a strong publicity in media. Another well-
known organisation is Caritas (17%). A considerable
number of students also mention The Polish Humani-
tarian Action (11%). The POLSAT Foundation is in-
dicated by 6% of the surveyed students, and The TVN
Foundation by 5%. It is alarming that 7% of students
do not know any non governmental organisations. Ac-

Foundation 3 OLSA_T
Foundation
6%

Others
13% 5%

Polish
Humanitarian|
Action

11%

Do not know
7%

Caritas
17%

Polish Red Cross

0,
2% Great Orchestra of Festive Help

20%

Fig. 3. Non governmental organisations engaged in voluntary
service best known by students.
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tivities of the remaining organisations are also impor-
tant but less well-known, as e.g. those of Monar and
Markot (13%).

It is necessary to emphasise that only 27.5% of the
surveyed students donate 1% of their income tax for
the organisations of public benefit.

Social activists most often mentioned by students:
* Jerzy Owsiak
* Janina Ochojska
* Jolanta Kwasniewska
* Malgorzata Foremniak
* Marek Kotanski
* Anna Dymna

Students acquire knowledge about voluntary
service mainly from the Internet (36.8%) and from
friends and families (22.2%). The subsequent sources
of information are media (19.3%) and also non gov-
ernmental organisations (16.2%). The surveyed stu-
dents use the call centre (5.5%) most seldom.

40 36,80%
35 4
30
25 1
19,30%
20 1 16,20%
15 4
10 1
5
0
[ Media [[] Nongovernmental Organization
B Internet B Friends family
[] Informstion Fone

Fig. 4. Sources of information about voluntary service

Only a small percentage of Health Sciences stu-
dents undertake work in voluntary service (2%).
Those who do offer help in orphanages, hospices and
Caritas. They were induced to this type of activity
mainly by their acquaintances and friends. The major
cause of insufficient commitment in voluntary service
of Health Sciences students is the lack of time.
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Table 1. Commitment of Health Sciences students in volun-
tary service.

Commitment n=200 %

Yes 4 2

No 196 98
CONCLUSION

1. In the last two years the number of volunteers has
been observed to drop by 50%.

2. What is most important for students is the satis-
faction of their own needs, and next offering assi-
stance to other people.

3. A serious problem is the stereotypical vision of
voluntary service and confusing it with commu-
nity service.

4. There is a need to include in the Syllabus basic
information about voluntary service in Poland and
in the world, about advantages and opportunities
of participation in different forms of voluntary se-
rvice.
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STRESZCZENIE

Niepowsciagliwe wymioty cigzarnych (NVC) wystepuja u 0,3% do 2% kobiet w ciazy w Polsce, chociaz w populacji znacznie wigksza
liczba cigzarnych choruje na ta chorobg. NVC definiowane jest jako niepows$ciagliwe nudnosci i wymioty w pierwszym trymestrze
cigzy. W praktyce klinicznej NVC jest identyfikowane jako niewyjasnione dtugotrwate wymioty i odwodnienie. Charakteryzuja sig¢ one
odwodnieniem, zaburzeniami rownowagi elektrolitowej, ketonuria, utrata masy ciata wigcej niz 5% i zwykle wymagaja hospitalizacji.
W artykule omdwiono przyczyny, diagnostyke réoznicowa i postgpowanie w NVC.

Stowa kluczowe: niepowsciagliwe wymioty cigzarnych, ciaza, odwodnienie, zaburzeniami rownowagi elektrolitowe;.

SUMMARY

Hyperemesis gravidarum occurs in 0.3% to 2% of pregnant women, although populations with significantly higher rates have been
reported. Hyperemesis gravidarum is defined as severe nausea and vomiting during the first trimester of pregnancy. In clinical practice,
hyperemesis gravidarum is identified by otherwise unexplained intractable vomiting and dehydration. It is characterized by dehydration,
electrolyte imbalance, ketonuria and weight loss of more than 5% of body weight and it usually requires hospitalization. This article

discusses the causes, presentation, diagnosis, and management of hyperemesis gravidarum.

Key words: Hyperemesis gravidarum, pregnancy, dehydration, electrolyte imbalance.

Niepowsciagliwe wymioty cigzarnych (NVP) wy-
stepuja u ok. 20 cigzarnych na 1000 ciaz [1]. W wigk-
szosci przypadkéw uzupehienie ptynow i elektro-
litow spowoduje ustapienie dolegliwosci. Jezeli we
wczesnej fazie schorzenia nie podejmiemy leczenia
farmakologicznego, to doprowadzimy do odwod-
nienia ci¢zarnej, a nawet do jej zgonu. Dlatego postac
cigzka niepowsSciagliwych wymiotéw cigzarnych,
ktéra nie poddaje si¢ leczeniu konwencjonalnemu,
polegajacemu na podaniu plynéw i lekow przeciw-
wymiotnych, wymaga hospitalizacji pacjentki w od-
dziatach ginekologiczno-potozniczych.

Opracowanie to ma na celu przedstawienie dia-
gnostyki roéznicowej niepowsciagliwych wymiotow
cigzarnych, a takze zwrdcenie uwagi na funkcje, jaka

ma do spelnienia szybka diagnostyka i wdrozenie od-
powiedniego leczenia.

Nudnos$ci 1 wymioty wystepuja u ok. 50% kobiet
cigzarnych i sa jednym z domys$lnych wczesnych ob-
jawow ciazy [1]. Dlugotrwate wymioty i nasilone nud-
nosci moga by¢ przyczyna pogorszenia stanu zdrowia
cigzarnej, prowadzac do pojawienia si¢ niepowscia-
gliwych wymiotow. Sytuacja ta powoduje, iz ci¢zarna
nie moze dostarczy¢ do organizmu odpowiedniej ilosci
bialek, thuszczy, weglowodanow, ptynow i elektrolitow,
co w konsekwencji prowadzi do wystapienia roznych
powiktan, tj. spadku masy ciata, ketozy, rozpadu biatek
mig$niowych z zanikiem mig$ni wiacznie.

Patogeneza niepowsciagliwych wymiotéw cig-
zarnych nie zostata dotychczas ani poznana, ani wy-
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jasniona. W wigkszosci przypadkow zaburzenie to
opisywane jest jako wynik zmian zachodzacych w or-
ganizmie kobiety cigzarnej w pierwszym trymestrze
ciazy. Za jeden z czynnikow odpowiedzialnych za to
schorzenie przyjmuje sig ktory$ z produktow tozyska.
Zaobserwowano bowiem, iz w zasniadzie groniastym
i ciazach mnogich, gdzie wystgpuje wigksza masa to-
zyska (NVP), objawy te pojawiaja si¢ czgsciej. Naj-
czesciej autorzy kojarza je ze wzrostem st¢zenia es-
tradiolu i poszczegolnych izoform  Heg [2].

U polowy cigzarnych, oprocz niepowsciagliwych
wymiotow cigzarnych, stwierdza si¢ biochemiczne
wyktadniki nadczynnosci tarczycy wywotane przez
hCG. Thumaczone to jest jako zwigkszony efekt tyreo-
tropowy niektorych izoform f hCG [3].

Estrogeny sa takze odpowiedzialne za wymioty.
Niektorzy badacze zauwazyli wspotzalezno$¢ migdzy
poszczego6lnymi izoformami  hCG, charakteryzuja-
cymi si¢ silniejszym dziataniem gonadotropowym,
a stezeniem estradiolu i niepows$ciagliwymi wymio-
tami u ci¢zarnych [3]. Inni autorzy obserwuja wpltyw
TNF-a i interleukiny 1 i 6 na regulacj¢ syntezy hCG
w tozysku i wymioty cigzarnych [3].

W etiologii NVC pewna rol¢ moga réwniez od-
grywaé zaburzenia wydzielania hormondw, tj. FSH,
progesteron, kortyzol oraz ACTH. Jednak ich zna-
czenie w patogenezie niepowsSciagliwych wymiotow
cigzarnych nie zostato do konca potwierdzone.

W ciazy w wyniku zwigkszonego dziatania hor-
monéw dochodzi do obnizenia napigcia migsniowki
czgéci wpustowej zoladka, zwolnienia jego pery-
staltyki oraz wydtuzenia czasu jego oprdzniania,
co w efekcie moze doprowadzi¢ do nasilenia wy-
miotow. Malo jest jednak prawdopodobne, zeby byty
one wylacznie odpowiedzialne za wywotywanie tej
choroby.

Psychosomatyczne teorie probujace wyjasnic etio-
logi¢ NVC najczesciej thumacza to jako przejaw stresu
zwigzanego z brakiem akceptacji i odrzuceniem ciazy
[4]. Pomimo istniejacego w tym schorzeniu czynnika
psychologicznego, trudno jest udowodni¢, ze to on
wywoluje wymioty u cigzarnych. Choroba ta przy
braku opieki ze strony os6b drugich moze doprowa-
dzi¢ do skrajnego wyczerpania psychicznego zwiaza-
nego z separacja od rodziny, niezdolno$cia do pracy,
poczuciem winy, zloscia skierowana na ptod spowo-
dowana faktem, ze cigzarna czuje si¢ zle. Czynniki
psychologiczne w niektorych przypadkach odgrywaja
wazna roleg, a potwierdzeniem tego jest szybka po-
prawa objawow NVC z rdwnoczesna poprawg samo-
poczucia po przyjeciu do szpitala i wyré6wnaniu stanu
og6lnego [4].

Rozpoznanie niepowsSciagliwych wymiotow cig-
zarnych ustala si¢ na drodze wykluczenia innych przy-
czyn nudnos$ci 1 wymiotow u ci¢zarnych (tabela 1).
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Tabela 1. Diagnostyka ré6znicowa niepowsciagliwych wymio-
tow cigzarnych (wg TM. Gowin Hyperemesis gravidarum.
Clin Obstem Gynecol. 1988; 41: 597-605)

Diagnostyka réznicowa
niepowsciagliwych wymiotow cig¢zarnych

Zakazenie uktadu moczowego

Odmiedniczkowe zapalenie nerek

Uktad moczowo- Mocznica

plciowy

Skret szyputy jajnika

Kamienie nerkowe

Degenerujacy migsniak macicy

Guz rzekomy moézgu

Zmiany w narzadzie przedsionkowym
Migrenowe boéle gtowy

Guzy OUN

Nadczynnos¢ tarczycy

Zaburzenia
neurologiczne

Uktad

. Cukrzycowa kwasica ketonowa
endokrynologiczny

Choroba Addisona

Zapalenie blony §luzowej zoladka i jelit
(gastroenteritis)

Wrzéd trawienny

Zapalenie trzustki

Ukiad pokarmowy Zapalenie wyrostka robaczkowego

Achalazja przetyku

Niedroznos¢ jelit

Zapalenie watroby

Wymioty polekowe (gldwnie po preparatach zelaza)

Osrodkowy uktad nerwowy/choroby blednika

Poczatek NVC pojawia sig¢ zawsze w pierwszym
trymestrze ciazy, zazwyczaj ok. 68 tygodnia, nato-
miast wymioty rozpoczynajace si¢ po 12 tygodniu nie
powinny by¢ wiazane z niepowsciagliwymi wymio-
tami cigzarnych. W réznicowaniu NVC nalezy pa-
migta¢ o innych chorobach, ktorym towarzysza wy-
mioty, takich jak: infekcje uktadu moczowego, zabu-
rzenia metaboliczne (choroba Addisona, nadczynno$¢
tarczycy, porfiria), choroby ukladu pokarmowego
(choroba wrzodowa, zapalenie trzustki, zapalenie
watroby, zapalenie jelit, wrzod trawienny, zapalenie
wyrostka robaczkowego). Niepowsciagliwe wymioty
cigzarnych powtarzaja si¢ w kolejnych ciazach.

W diagnostyce réznicowej NVC powinno sig brac
pod uwage okreslone cechy kliniczne i objawy im to-
warzyszace.

*  Wymioty poranne — pojawiajace si¢ w [ tryme-
strze ciazy. Moga natozy¢ si¢ na takie choroby,
jak: mocznica, poalkoholowe zapalenie zotadka,
nowotwory 1 inne guzy OUN.

*  Wymioty w krotkim czasie po positku — I trymestr
ciazy, zwezenie odzwiernika (choroba wrzodowa,
nowotwor), ostre zapalenie trzustki lub zotadka,
zapalenie pecherzyka zotciowego, nadwrazliwos¢
pokarmowa, jadlowstret psychiczny, bulimia.
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*  Wymioty 4-6 godzin po positku — NVC, atonia
zotadka, zwezenie dalszych odcinkéw przewodu
pokarmowego.

*  Wymioty trescia zotciowa — NVC, dlugotrwate
wymioty, przeszkoda ponizej brodawki Vatera.

*  Wymioty niestrawionym pokarmem — NVC, acha-
lazja, uchylki przetyku, znaczne zwezenie prze-
lyku, nadwrazliwo$¢ pokarmowa (reakcja natych-
miastowa).

» Bl glowy, zaburzenia widzenia, zaburzenia przy-
tomnosci, sztywnos¢ karku — NVC, migrena, cho-
roby OUN.

» Biegunka i goraczka — NVC, z odwodnieniem or-
ganizmu ci¢zarnej, zakazenia przewodu pokarmo-
wego.

* Zmniejszenie masy ciala — NVC, przewlekle cho-
roby organiczne przewodu pokarmowego, procesy
nowotworowe.

+ Zolaczka — NVC (pojawia sie rzadko), choroby
watroby i drog zétciowych (kamica, zapalenie).
W diagnostyce roznicowej NVC powinno si¢

uwzgledni¢ czas trwania wymiotow, czas pomigdzy

spozytym positkiem a wystapieniem wymiotow,
charakter wymiocin, a takze objawy towarzyszace.

Zazwyczaj na podstawie badania podmiotowego

1 przedmiotowego oraz badan laboratoryjnych udaje

si¢ ustali¢ przyczyng schorzenia.

Nudnosciom i wymiotom w NVC towarzyszy
$linotok ze zwigkszonym odpluwaniem $liny. Tabela
2 przedstawia najczegSciej wystgpujace objawy kli-
niczne towarzyszace NVC.

Tabela 2. Objawy kliniczne niepowsciagliwych wymiotow
cigzarnych

Objawy kliniczne

Wymioty polekowe (gltéwnie po preparatach zelaza)

Osrodkowy uktad nerwowy/choroby biednika

Nudnosci, wymioty (poczatek w pierwszym trymestrze)
Slinotok

Spadek masy ciata

Ketonuria

Odwodnienie

Rozpad biatek migsniowych i zanik migsni

Oprocz nudno$ci i wymiotow u cigzarnej z NVC
obserwuje si¢: spadek masy ciata, objawy odwod-
nienia z hipotonig ortostatyczna i tachykardia [5].

W badaniach laboratoryjnych u ok. 20-30% cig-
zarnych obserwuje si¢ podwyzszenie aktywnosci bili-
rubiny (< 4md/dl) i aminotransferaz (< 300 U/1). Z6}-
taczka pojawia sig¢ rzadko. Podwyzszenie poziomu
transaminaz, jezeli wspolistnieje z zottaczka, powinno
by¢ kojarzone z wirusowym zapaleniem watroby. Po-
dobnie jak w przypadku wynikéw badan tarczycy,
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rOwniez i tutaj obserwuje si¢ zwiazek pomiedzy nasi-
leniem objawdéw NVC a stopniem nieprawidtowosci
czynno$ci watroby; 25% pacjentek hospitalizowa-
nych z powodu niepowsciagliwych wymiotéw cig-
zarnych ma nieprawidlowy poziom aminotransferazy
asparaginianowej, ale tylko u 7% poziom ten prze-
kracza 100 U/l. Wedtug Wernickego Rotmana i wsp.,
w 47% przypadkow cigzarnych z NVC powiklanych
encefalopatia wystgpowaty nieprawidlowosci funkcji
watroby, a w 40% poziom AspAT przekraczat 100 U/l
[6]. Etiologia zaburzen czynno$ci watroby w NVC
nie jest znana. Stwierdzono, ze po samoistnym ustg-
pieniu wymiotdéw lub w wyniku wdrozonego leczenia
nieprawidtowosci te cofaja si¢.

U 60% pacjentek z NVC, ketonurig i wigkszym
niz 5% spadkiem masy ciala wystgpuja nieprawi-
dtowe wyniki badan czynnos¢ tarczycy [7-9]. Obraz
kliniczny przemawia za nadczynnoscia tarczycy
z podwyzszonym poziomem wolnej tyroksyny i/lub
zahamowaniem wydzielania TSH. Pacjentki, u kto-
rych wystepuja te nieprawidlowosci, najczesciej znaj-
duja si¢ w eutyreozie i nie maja przeciwcial przeciw-
tarczycowych. Poprawa stanu ogélnego w NVC po-
woduje ustapienie nieprawidtowych wynikow badan
tarczycy [10, 11].

W badaniach laboratoryjnych w NVC obserwu-
jemy: hipokaliemig, hiponatremi¢, obnizony poziom
mocznika, metaboliczng zasadowice hipochlore-
miczng oraz ketonurig. Wzrasta hematokryt i cigzar
wlasciwy moczu.

W latach 30. XX wieku stwierdzono 159 zgondéw
na milion cigzarnych wywotanych NVC. Liczba ta
ulegla zmniejszeniu do 3 cigzarnych w latach 50.
W latach 70. i 80. minionego wieku nie odnotowano
zgonu spowodowanego niepowsciagliwymi wymio-
tami cigzarnych z powodu wprowadzenia jako stan-
dardowego postgpowania — dozylnego uzupetnienia
ptynéw w wypadku wystapienia tej choroby. Wedtug
najnowszych danych, w Wielkiej Brytanii w latach
1991-1993 zostaly odnotowane 3 zgony zwigzane
z NVC, 2 z nich byty wynikiem encefalopatii Wernic-
ke’go, jeden natomiast byl spowodowany aspiracja
wymiotoéw [12].

W przypadku braku odpowiedniego leczenia
NVC moga skutkowa¢ duza $miertelnoscia i umie-
ralno$cia. Encefalopatia Wernicke’go, spowodowana
niedoborem witaminy B1 (tiaminy), charakteryzuje
si¢ zmegczeniem, podwojnym widzeniem, nieprawi-
dtowymi ruchami gatek ocznych, ataksja. Typowymi
objawami sa oczoplas i porazenie n. VI. Encefalopatia
Wernicke’go rozwija sig¢ przy niewlasciwym odzy-
wianiu (najczgsciej spotykana jest w grupie alkoho-
likéw). W literaturze §wiatowej sa doniesienia o czg-
stym wystepowaniu zaburzen funkcji watroby u ko-
biet z NVC powiktanych encefalopatia Wernicke’go
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w porownaniu do kobiet z NVC bez encefalopatii [6].
Autorzy sugeruja, ze — podobnie jak u alkoholikow
— zaburzona czynno$¢ watroby w tym schorzeniu
moze przyczynia¢ si¢ do rozwinigcia encefalopatii
w wyniku obnizonej konwersji tiaminy do jej aktyw-
nego metabolitu — pirofosforanu, a takze zmniejszenia
mozliwosci jej magazynowania.

Rozpoznanie tego rodzaju encefalopatii moze by¢
ustalone na podstawie obnizonego poziomu transke-
tolazy erytrocytéw (enzymu zaleznego od tiaminy)
lub stwierdzenia zwigkszonej aktywnosci pirofosfo-
ranu tiaminy [4]. Niektorzy autorzy w swoich bada-
niach wykazali prawidtowy poziom aktywnosci tan-
sketolazy z podwyzszona aktywnos$cia pirofosforanu
tiaminy u pacjentek z NVC, wskazujac przy tym na
ostre zaburzenia w metabolizmie tiaminy [13, 14].

W ostatnich latach zostata potwierdzona duza war-
tos¢ diagnostyczna rezonansu magnetycznego (NMR)
w przypadku wystapienia ostrej encefalopatii Wernic-
ke’go zwiazanej zNVC [15]. NMR uwidacznia syme-
tryczne ogniska chorobowe dookota wodociagu oraz
komory IV, ktore ustgpuja po wdrozeniu leczenia tia-
ming. Uzupetnienie niedoborow tiaminy moze tago-
dzi¢ objawy encefalopatii, jednakze czgstos¢ wyzdro-
wien w przypadku wystapienia niepamigci wstecznej,
zaburzonej zdolnosci poznawczej 1 konfabulacji (psy-
choza Korsakowa) wynosi tylko 50%. Stan ten odpo-
wiedzialny jest w 40% za $mier¢ ptodu [6].

Hiponatremia (Na w osoczu <120 mmol/l) moze
spowodowaé drgawki i zatrzymanie oddechu. Za-
réwno hiponatremia, jak i szybkie jej wyrownanie
moga wywota¢ mielinoliz¢ $rodkowej czgs$ci mostu
(osmotyczny zespot demielinizacyjny), polegajaca na
destrukcji mieliny. Uszkodzenie mieliny w $rodkowe;j
czg$ci mostu powoduje objawy porazenia drogi pira-
midowej, niedowlady czterokonczynowe, porazenie
rzekomoopuszkowe oraz zaburzenia $wiadomosci.
W literaturze zostaty opisane trzy przypadki mieli-
nozy $rodkowej czesci mostu i encefalopatii Wernic-
ke’go wspotistniejace z cigza. W zadnym z tych przy-
padkow nie stwierdzono spadku stgzenia sodu ponizej
126 mmol/l, jednakze autorzy sugerowali, iz niedobor
tiaminy moze spowodowac¢ niska wrazliwos¢ ostonki
mielinowej srodkowej czgsci mostu na zmiang st¢zen
sodu w surowicy [15].

W NVC pojawiaja si¢ niedobory innych witamin,
tj. cyjanokobalaminy (B12) i pirydoksyny (B6), po-
wodujac niedokrwistos¢ i obwodowa polineuropati¢
[15].

Nasilajace si¢ wymioty moga by¢ przyczyna
uszkodzenia przelyku oraz doprowadzi¢ do powstania
zespolu Mallorego-Weissa i krwistych wymiotow.
Niedobory biatka, brak dostarczenia do organizmu
ci¢zarnej odpowiedniej ilosci kalorii powoduje bardzo
znaczny spadek masy ciata (10-20%), destrukcje¢ masy
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migs$niowej z nastgpowym ostabieniem. Gdy niezbe¢dne
jest wdrozenie zywienia pozajelitowego, odbywa si¢
ono na drodze dozylnej poprzez cewnik centralny.
Z zaktadaniem portu centralnego wiaza sig takie powi-
ktania, jak zakazenie lub odma optucnowa.

Poczatkowo sadzono, iz NVC nie ma wpltywu na
rozwijajacy si¢ ptod i nie wystepuja efekty uboczne.
Ustalono, iz ryzyko poronienia, porodu przedwcze-
snego, wystapienia wad wrodzonych oraz urodzenia
martwego plodu jest niskie u kobiet, u ktéorych we
wczesnej ciazy wystepowaly wymioty [13, 14]. Zo-
stalo udowodnione, ze noworodki matek z NVC
z nieprawidlowymi wynikami badan biochemicz-
nych i utrata masy ciata <5% mialy mniejsza maseg
urodzeniowa w poréwnaniu z noworodkami matek
bez wymiotow lub z wymiotami tfagodnymi [16, 17].
Kobiety cigzarne, wielokrotnie hospitalizowane z po-
wodu NVC, maja duze niedobory zywieniowe pro-
wadzace do obnizenia masy ciala w czasie ciazy oraz
malej masy urodzeniowej noworodka w poréwnaniu
z noworodkami matek wymagajacych tylko jednej
hospitalizacji [18-20].

Przedstawione powiktania u matki i ptodu przema-
wiaja za koniecznos$cia wczesnego podjecia leczenia.
Kazda cigzarna z objawami odwodnienia i ketoza po-
winna by¢ hospitalizowana. Najwazniejszym etapem
leczenia jest odpowiedni doboér i podaz pltynow
i elektrolitow. Wlew samej glukozy (5%; 10% roz-
twor glukozy) ze wzgledu na zapewnienie pacjentce
odpowiedniej ilo$ci energii jest niebezpieczny. Po
pierwsze, moze wywota¢ encefalopati¢ Wernicke’go,
po drugie, hiponatremia wymaga podania plynow za-
wierajacych sod (izotoniczny roztwor NaCl i glukozy
zawiera tylko 30 mmol/l Na+) [4]. Odpowiednimi
roztworami sg: roztwor fizjologiczny (0,9% NaCl —
150 mmol/l Na+) lub roztwér Hartmanna (0,6% NaCl
— 131 mmol/l Na+), przy czym do kazdego z nich, je-
zeli sa takie wskazania, nalezy doda¢ chlorek potasu.
Nie nalezy cigzarnej podawac roztworow o wyzszym
stezeniu chlorku sodu nawet w przypadku cigzkiej hi-
ponatremii, poniewaz moze to wywota¢ zbyt szybkie
wyréwnanie poziomu sodu w osoczu, niosac ryzyko
mielinolizy $rodkowej czgsci mostu. Podaz ptynow
i elektrolitow musi by¢ codziennie regulowana i uza-
lezniona od wynikéw pomiaru poziomu Na, K i bi-
lansu ptynéw.

Kazda pacjentka, u ktorej stwierdzono przedtuza-
jace si¢ wymioty, powinna otrzymywac tiaming [6, 12,
15]. Dobowe zapotrzebowanie w czasie ciazy wzrasta
do 1,5 mg dziennie [15]. Tiaming mozna podawaé
jako uwodniony chlorek tiaminy 3 razy dziennie po
25-50 mg, a jezeli tabletki nie sa tolerowane, tia-
ming nalezy poda¢ dozylnie (100 mg rozpuszczonej
w 100 ml 0,9% NacCl, codziennie w wolnym wlewie
(0,5-1 godziny) przez tydzien [21]. Pirydoksyna (wi-
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tamina B6) w znacznym stopniu redukuje nudnosci,
natomiast nie stwierdzono istotnego jej wptywu na
zlagodzenie wymiotow [19].

Leczenie farmakologiczne z uzyciem lekéw prze-
ciwwymiotnych powinno by¢ podjete u kobiet, u kto-
rych po dozylnym podaniu plynéow i elektrolitow
objawy kliniczne nie ustgpuja. Istnieja dane potwier-
dzajace brak teratogennego dzialania antagonistow
dopaminy (metoclopramid, domperidon), fenotiazyn
(chlorpromazyna, prochlorperazyna) i preparatow an-
tyhistaminowych (prometazyna, cyklizyna) [18, 22].
Do objaw6w ubocznych tego leczenia naleza: senno$¢
(najczesciej po fenotiazynach), objawy pozapirami-
dowe, napady przymusowego patrzenia z rotacja gatek
ocznych (po metoclopramidzie i fenotiazynach) [23].
W niektorych przypadkach NVC stosuje si¢ blokery
receptoréw histaminowych (ranitydyna, cymetydyna)
oraz inhibitory pompy protonowej — omeprazol.

W literaturze zostaly opisane dwa przyklady
uzycia w sytuacjach opornych na konwencjonalne
leczenie NVC ondansetronu — wysoce selektywnego
antagonisty receptora HT-3 stosowanego w skrajnych
przypadkach nudnosci i wymiotow pooperacyjnych
oraz indukowanych chemioterapia [22, 24, 25].

Oprocz srodkow farmakologicznych do leczenia
NVC zastosowano leczenie alternatywne, polegajace
na podawaniu sproszkowanego imbiru w celu zmniej-
szenia lub eliminacji objawoéw niepowsciagliwych
wymiotow cigzarnych [26]. Akupunktura i akupresura
maja pozytywny wplyw na NVC. Po zastosowaniu
akupresury w punkcie Neiguan, PC-6 pojawiaja si¢
znaczne redukcje nudnosci [27].

W niektérych przypadkach NVC trzeba zasto-
sowaé zywienie pozajelitowe, ktore ma przyniesc
natychmiastowy efekt leczniczy [28]. Przy takim le-
czeniu istnieje ryzyko zwiazane z powiktaniami infek-
cyjnymi i metabolicznymi. Ponadto hiperalimentacja
parenteralna jest zarezerwowana dla bardzo ci¢zkich,
zagrazajacych zyciu przypadkow [29].

W latach 60. XX wieku w leczeniu wymiotow
stosowano kortykosteroidy w dawkach — prednizolon
(40-60 mg na dobg) lub dozylnie hydrokortyzon
(100 mg dwa razy dziennie) [30-32]. Kortykosteroidy
podawane byty zazwyczaj tylko tym kobietom, u kto-
rych wystepowaly uporczywe nudno$ci i wymioty
pomimo odpowiedniej podazy pltynow, suplemen-
tacji tiaminy 1 regularnej terapii przeciwwymiotne;.
Taylor w swojej pracy opisat zakonczone sukcesem
podawanie 50 mg hydrokortyzonu dozylnie dwa
razy dziennie. Wymioty ustapity u wszystkich ko-
biet w ciagu 3 godzin od podania pierwszej dawki,
ale przez nastgpne 620 tygodni konieczne byto po-
dawanie prednizolonu w dawce przekraczajacej 15
mg na dobg [31]. Najnowsze préby z prednizolonem
(50 mg dziennie) wykazuja, ze nie jest on bardziej
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skuteczny anizeli kwas askorbinowy podawany 100
mg na dobe [33]. W przypadkach, w ktérych po za-
stosowaniu kortykosteroidow wystepuje odpowiedz,
redukcja dawki musi nastgpowac powoli, a predni-
zolon musi by¢ podawany do tego tygodnia ciazy,
w ktorym wymioty ustapia samoistnie, czasami az
do porodu. Prednizolon metabolizowany jest przez
lozysko, a jego transfer wolny powoduje, iz bardzo
mala ilo$¢ jego postaci aktywnej dociera do ptodu.
Stezenie aktywnego metabolitu we krwi ptodu wynosi
10% stgzenia stwierdzonego u matki [34]. Hydrokor-
tyzon (kortyzol) przechodzi przez lozysko szybciej,
jest jednak przez enzymy ptodowe przeksztatcany
w nieaktywny kortyzon [35]. Badania nad zastosowa-
niem kortykosteroidow w leczeniu astmy oskrzelowej
w czasie cigzy nie potwierdzity zadnych wad wrodzo-
nych lub efektéw ubocznych u ptodéow zwiazanych
z leczeniem matki kortykosteroidami [36].

Kortykosteroidy sa efektywne w leczeniu wy-
miotow indukowanych chemioterapia, dlatego tez
udowodniono, ze moga by¢ one uzyte w innych sy-
tuacjach, jak np. wymioty pochodzenia centralnego,
zwigzane z pobudzeniem progowym chemorecep-
toréw. Badania kliniczne potwierdzaja korzystna rol¢
steroidow w leczeniu cigzkich niepowsciagliwych
wymiotow cigzarnych [31-33, 37, 38].

WNIOSKI

Nudnosci 1 wymioty sa czgstym objawem wcze-
snej ciazy. NiepowsSciagliwe wymioty cigzarnych
rozpoznajemy w [ trymestrze ciazy przez wyelimino-
wanie innych choréb, NVC charakteryzuje si¢ dtugo-
trwatymi i bardzo nasilonymi nudno$ciami i wymio-
tami. Ponadto u cigzarnych z tej grupy wystepuje od-
wodnienie, ketoza i spadek masy ciata. Cigzkie powi-
ktania NVC sa rzadkie ze wzgledu na wprowadzenie
dozylnego uzupetiania ptynéw. W kazdym nasi-
lonym przypadku NVC powinni§my bra¢ pod uwage
encefalopatie Wernicke’go, ktora moze by¢ nieko-
rzystna w skutkach zaré6wno dla matki, jak i ptodu.
Niepowsciagliwe wymioty cigzarnych sa przykrym
stanem zwigzanym z wielokrotnymi hospitalizacjami,
nieobecnoscia w domu i w pracy, wyczerpaniem
psychicznym. Leczenie NVC powinno obejmowac:
hospitalizacjg, dozylne podawanie ptynow i elektro-
litbw, uzupelienie niedoboréw witaminowych [6,
12, 15], leki przeciwwymiotne oraz pomoc psycholo-
giczna. U pacjentek, u ktorych brak jest poprawy po
zastosowaniu powyzszego leczenia, nalezy wdrozy¢
zywienie pozajelitowe. Ten sposdb leczenia nadal jest
obarczony wysokim ryzykiem powiktan ze zgonami
wlacznie.
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STRESZCZENIE

W zakresie diagnozy dzieci z MPDz konieczne jest wypracowanie standardéw dotyczacych stosowania odpowiednich metod do oceny
sprawnosci intelektualnej. Wynikajace z rutynowej diagnozy bledy wptywaja na nieskuteczno§é w rozpoznawaniu uposledzenia umy-
stowego. Trudno$¢ moze sprawiaé takze ocena dodatkowych objawdw, takich jak zaburzenia funkcji wzrokowych, stuchowych, ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej czy zaburzenia mowy. W procesie diagnozy psychologicznej standardem powinno by¢ uwzglednienie
réwniez spotecznych Zrodet zaktocen w rozwoju dzieci z MPDz. Kontrowersje moga dotyczy¢ dostepu do réznych form ksztalcenia
i ich efektywnosc¢. Standardem jest praca z rodzina, ale czy polskie rodziny sa w stanie sprosta¢ wysokim wymaganiom, jakie niesie ze
soba dlugotrwatos¢ i kompleksowos¢ procesu rewalidacji?

Whiosek: W diagnozie i rewalidacji niezbedny jest udzial odpowiednio przygotowanego psychologa klinicznego: a) monitorujacego
przebieg rozwoju psychicznego dziecka z MPDz, b) wspétpracujacego z rodzing, rehabilitantem i1 innymi specjalistami przy opracowy-
waniu programu terapeutycznego.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, diagnoza i terapia psychologiczna.

SUMMARY

In the range of diagnosis of children with infantile cerebral palsy (ICP), it is necessary to work out standards concerning the applica-
tion of appropriate methods for intellectual capacity assessment. Mistakes made in a routine diagnosis result in the diagnosis of mental
impairment. It may also be difficult to assess additional symptoms such as impaired: vision, hearing, visual — motor coordination or
speech disorder. In the process of psychological diagnosis it should be a standard to take into account also social sources of disorders
in the development of children with cerebral palsy. Controversies can be related to the access to different forms of education and their
effectiveness. Work with family is a standard — are Polish families able to meet high requirements associated with long-lasting and
complex process of revalidation?

Conclusions. In the diagnosis and in revalidation the participation is essential of appropriately prepared clinical psychologist: a) moni-
toring the course of mental development of a child with ICP; b) cooperating with the family, physiotherapist and other specialists in
working out therapeutic programme.

Key words: infantile cerebral palsy, diagnosis and psychological therapy.

WSTEP

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zainte-
resowania psychologicznymi aspektami funkcjono-
wania osob niepelnosprawnych. Prowadzone sa ba-
dania nad przebiegiem 1 jakoscia zycia, czynnikami
warunkujacymi rozwoéj dzieci i mlodziezy, a takze

badania wielodyscyplinarne poswigcone ustaleniu
zwiazkow pomigdzy funkcjonowaniem somatycznym,
psychicznym i spotecznym dziecka z r6znego rodzaju
niepetnosprawnoscia. Brak jest natomiast opracowa-
nych standardéw okreslajacych postepowanie psy-
chologa w diagnozie i terapii pacjentow z moézgowym
porazeniem dziecigcym (MPDz).

* Praca wygloszona zostata na Konferencji ,,Mozgowe porazenie dziecigce” Kielce 04.11.2008
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Istnieje wiele definicji okre$lajacych znaczenie
terminu ,,niepetnosprawnosc”. W literaturze psycho-
logicznej przyjmuje si¢ rozumienie pojgcia niepel-
nosprawnosci w aspekcie rozwojowym. Za dzieci
niepetnosprawne I. Obuchowska uwaza ,,dzieci, kto-
rych rozwdj jest utrudniony w takim stopniu, ze ani
jednostka sama za pomoca wlasnych mechanizmow
regulacji psychicznej, ani rutynowe metody postepo-
wania pedagogicznego nie sa w stanie utrudnien tych
wyeliminowac” [1].

Orzekanie o rodzaju niepetnosprawnosci w as-
pekcie prawnym w przypadku rozpoznania mézgo-
wego porazenia dziecigcego (MPDz) oparte jest
na dwoch grupach chorob, tj.:

* chorobach ukladu mig$niowo-szkieletowego

(05-R uposledzenie narzadu ruchu),

» chorobach neurologicznych (10-N choroby neuro-

logiczne z dominujacym udziatem MPDz) [2].

W diagnozie psychologicznej istotne jest ustalenie
genezy zaklocen w rozwoju dziecka, czyli okreslenie
biologicznych i psychospolecznych zrodet zaktocen.
Ta ostatnia grupa czynnikow wymaga uwzglednienia
wplywu niewtasciwych postaw rodzicielskich, grupy
rowiesniczej, a takze niewlasciwej polityki spo-
tecznej panstwa wobec niepelnosprawnosci. Bardzo
istotne jest takze poznanie samego procesu przystoso-
wania si¢ do wlasnej niepetnosprawnosci w zwiazku
z wspolistniejacymi u dziecka deficytami poznaw-
czymi oraz jaka jest rola rodziny i psychologa kli-
nicznego.

Problemy diagnostyczne dotyczace rodziny dziecka
z mézgowym porazeniem dziecigcym (MPDz)

W toku podjetych czynnosci diagnostycznych
konieczne jest poznanie problemow rodziny, usta-
lenie wptywu rodziny na przebieg choroby, wplywu
hospitalizacji dziecka, badan, zabiegow, ktore sta-
nowia czg¢sto przyczyng utraty poczucia bezpieczen-
stwa, braku akceptacji i s zrédtem uciazliwosci dla
catej rodziny. Choroba dziecka powoduje zaklocenie
w funkcjonowaniu rodziny, zaburzenia jej waznych
funkcji, np. funkcji ekonomicznej (ok. 60% matek
dzieci niepelnosprawnych nie pracuje zawodowo), ale
takze emocjonalnej, socjalizacyjnej czy opiekuncze;j.

Standardem powinna by¢ calosciowa diagnoza
rodziny, wydaje si¢ to wazne z tego wzgledu, ze
kompleksowe usprawnianie dziecka daje najlepsze
rezultaty dla jego rozwoju psychofizycznego, kiedy
odbywa si¢ warunkach domowych. Dziecko cho-
ruje w swojej rodzinie, a niestety czasem ten istotny
kontekst jest przez profesjonalistow pomijany czy
lekcewazony. Z jednej strony rodzina moze tworzy¢
dodatkowe problemy, podtrzymywac juz istniejace,
ale z drugiej moze takze by¢ elementem poprawia-
jacym zdrowie. Czy tak bedzie, zalezy od wielu czyn-
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nikoéw. Rodzina jest czgscia zespotu opiekujacego sie
dzieckiem i jednocze$nie podmiotem wymagajacym
opieki. Istotnym zagadnieniem jest problematyka
rodzenstwa dziecka chorego, ktére moze do$wiad-
cza¢ poczucia odrzucenia (rodzice okazuja wigksza
troskg choremu bratu czy siostrze), albo rywalizowac
0 uczucia rodzicow. Dlatego standardem pracy z ro-
dzing powinno by¢ wiaczanie do procesu diagnozy
1 terapii rowniez rodzenstwa.

W rozpoznawaniu sytuacji rodzinnej wazna jest
ocena stanu rownowagi emocjonalnej rodzicow, sy-
tuacji zdrowotnej, socjalnej rodziny, ktore to czynniki
moga odgrywac¢ wazng rol¢ w poziomie funkcjono-
wania dziecka i1 przebiegu procesu rehabilitacji.

Wsrdd wtornych przyczyn zaburzen w rozwoju po-
znawczym, emocjonalno-spotecznym i motorycznym
dziecka z MPDz nalezy bra¢ pod uwagg niekorzystne
warunki rozwoju spowodowane podstawowymi obja-
wami schorzenia (utrudniony dostep do bodzcow, np.
w wyniku zaburzen chwytu i manipulacji), niepra-
widlowo zorganizowany proces rehabilitacji, opieki
1 edukacji, btedy opiekunow. W pracy z rodzing psy-
cholog powinien zna¢ reakcje rodzicow na chorobg
dziecka, wérod ktorych typowa dla matek jest np. re-
akcja poczucia winy za chorobe i stan dziecka, powo-
dujaca nadmiar opieki i zbytnie uzaleznienie dziecka.
Inna typowa reakcja jest nadmierna koncentracja na
niepelnosprawnosci dziecka czy podejmowane proby
weryfikacji diagnozy, wynikiem czego jest czasem re-
zygnacja z pracy z dzieckiem, czasochtonna gonitwa
terapeutyczna. Dodatkowo moga pojawié si¢ zabu-
rzenia rownowagi psychicznej u czlonkéw rodziny,
trudno$ci w przystosowaniu si¢ do nowej sytuacji, co
réwniez komplikuje proces diagnozy, a zwlaszcza po-
stgpowania terapeutycznego wobec niepetlnospraw-
nego dziecka [3].

Na gruncie psychologicznym istnieje wiele teore-
tycznych koncepcji opisujacych przezycia rodzicow,
postawy emocjonalne i ich wplyw na rozw¢j dziecka
z niepelnosprawnoscia, np.: koncepcja fazowosci przy-
stosowania si¢ (Twardowski, Ewert, Green, Rosen),
zatoby (Solnit i Stark), chronicznego smutku (Ol-
shansky), stresu rodzicielskiego (lata 80. XX w.) 1 kon-
cepcje systemowe (Crnic, Friedrich, Greenberg) [1].

Wiele z tych koncepcji koncentrujacych si¢ na
procesie dochodzenia do akceptacji niepetnospraw-
nosci u dziecka nie doprowadzito do powstania teorii
adekwatnie opisujacych przezycia rodzicow i po-
zwalajacych na przewidywanie przebiegu adaptacji
rodzicow do choroby dziecka, a tym samym ksztat-
towania si¢ ich pozytywnych postaw wobec dziecka
ijego choroby.

W literaturze przedstawia sig, cieszacy si¢ od
wielu lat popularno$cia, poglad o fazowym przebiegu
przystosowania sig rodzicow do niepetnosprawnosci
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dziecka [4]. Wyrdznia si¢ najczgsciej nastepujace

okresy przezy¢ rodzicow, jakich doswiadczaja w przy-

padku niepetnosprawnosci dziecka, co koresponduje

z zawartymi w literaturze opisami faz ksztattowania

si¢ postaw rodzicow wobec niepetnosprawnosci

dziecka przedstawionymi m.in. przez J.C.Ewerta,

M.M.Greena i L.Rosena [4]:

e szoku, niewiedza rodzicow w postgpowaniu
z dzieckiem z nowo zdiagnozowana choroba na-
sila lek rodzicéw i poczucie winy w kontaktach
z dzieckiem; faza ta charakteryzuje si¢ negatyw-
nymi uczuciami, takimi jak: rozpacz, zal, poczucie
krzywdy, bezradnos$¢, osamotnienie i poczucie zy-
ciowej kleski;

* Kkryzysu emocjonalnego, poprzez istnicjace w tej
fazie konflikty, poczucie bezradnosci, beznadziej-
nosci moze doj$¢ do niezaspokojenia potrzeby
kontaktu emocjonalnego i potrzeby bezpieczen-
stwa; moze to doprowadzi¢ do rozbicia rodziny
i stosowania mechanizmow ucieczki (w pracg za-
wodowa, dziatalno$¢ spoleczna, uzaleznienie np.
od alkoholu);

* pozornego przystosowania si¢ do choroby
dziecka, gdzie dominuja nieracjonalne sposoby
radzenia sobie z sytuacja, zaprzeczanie chorobie,
podwazanie diagnozy i poszukiwanie nowej; jest
to okres ,,gonitwy terapeutyczne;j;

* konstruktywnego przystosowania si¢, ktore jest
mozliwe m.in. na podstawie wiedzy dotyczacej
choroby i racjonalnych sposoboéw postepowania,
np. stosowanie adekwatnych ograniczen w trybie
zycia, wybor szkoty, zawodu; jest to okres akcep-
tacji dziecka i uznania istniejacej rzeczywistosci.
Jak podaje Twardowski [4], model przyczynowo-

skutkowy analizy funkcjonowania, rozpatrujacy sy-

tuacje rodzin wychowujacych dziecko chore poprzez
analizg takich wtasciwosci, jak osobowos¢ rodzicow,
ich postawy wobec dziecka, atmosfere emocjonalna
czy strukture, nie wyjasnia catej ztozonosci sytuacji
tych rodzin. Model ten zaktada, Zze im wigksze niepra-
widlowosci w obrgbie tych wlasciwosci srodowiska
rodzinnego, tym wigksze zaktocenia w procesach wy-
chowania i opieki nad chorym dzieckiem. Wigksze
mozliwosci ukazania sytuacji psychologicznej i spo-
lecznej daje model interakcyjny i systemowy. Nalezy
pamigtaé, ze wsrod czynnikow warunkujacych prze-
zycia rodzicow i ksztaltujacych postawe akceptacji
wyroznia si¢ etap pojawienia si¢ choroby, sposob
informowania przez specjalistow, relacje pacjent (ro-
dzic)-lekarz, zasob posiadanej przez rodzicow wiedzy,
rodzaj i stopien niepelnosprawnosci, jej widoczno$¢
oraz preferowane przez rodzicow cele 1 wartosci zy-

ciowe [4].

Obecnie standardem w postgpowaniu psychologa
klinicznego jest okreslenie czy w rodzinie wyste-
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puje syndrom wypalenia sil rodzicow. Sa to prze-
zycia emocjonalne rodzicoéw, ich poczucie winy za
stan dziecka, autodeprecjacja zwigzana z obnizeniem
kompetencji rodzicielskich i1 przecigzenie psychiczne
z powodu odczuwania izolacji spotecznej [3].

Bardzo wazne jest takze poznanie strategii ra-
dzenia sobie z sytuacja trudna, jaka niewatpliwie dla
rodzicow jest przewlekla choroba dziecka (coping).
Jest to ciagle podejmowany wysitek, aby sprosta¢ we-
wngtrznym 1 zewngtrznym wymaganiom ocenianym
przez rodzica jako obciazajace i przekraczajace jego
mozliwosci. Wymienia si¢ np. takie strategie, jak
koncentracja na problemie, skoncentrowanie na emo-
cjach, unikanie [3].

Niestety, dos¢ istotne problemy metodologiczne
w badaniach postaw rodzicielskich, takie jak nie-
doskonato§¢ metod, czyli ich subiektywizm, niere-
prezentatywno$¢ prob, brak kryteridw interpretacji
wypowiedzi, pomijanie takich zmiennych, jak status
spoteczny, grupy wsparcia, rodzefnstwo, pomijanie
roéznic w etapie rozwoju dziecka i objawach w réznych
postaciach MPDz, powoduje niedostatek badan. Do-
datkowo niewlasciwe postawy rodzicielskie nasilaja
wtérne objawy zaburzen u dzieci, jak np. zaburzenia
zachowania, moczenie, tiki, zaburzenia nerwicowe,
psychotyczne (reaktywne, depresyjne, symbiotyczne,
autystyczne).

Wsrdd najczesciej przytaczanych postaw wobec
dzieci z niepelnosprawno$cia wymienia si¢ emocjo-
nalne odrzucenie, zbyt rygorystyczna postawe, nad-
mierna opiekunczo$¢, ograniczenie swobody, samo-
dzielnos$ci oraz izolowanie dziecka od grupy [3].

Uwaza sig, ze sprzyjajace rozwojowi dziecka po-
stawy sa uwarunkowane rzetelna wiedza o niepetl-
psychicznych dziecka, dostgpnymi mozliwo$ciami te-
rapii MPDz i chordb wspotistniejacych, pozytywnym
stosunkiem emocjonalnym, zaspokajaniem potrzeb
psychicznych, gtdéwnie potrzeby bezpieczenstwa ro-
dzicow i dziecka, spotecznymi postawami wobec nie-
pelnosprawnos$ci oraz wtasciwa organizacja pomocy
1 wsparciem (zapobiegna izolacji, samotno$ci i wypa-
leniu).

Rodzice maja wpltyw na przystosowanie sig i ak-
ceptacje zalecen lekarskich, adaptacjg do grupy rowie-
$niczej, pomoc w wyborze szkoty 1 zawodu, ksztatto-
wanie poczucia wlasnej wartosci.

W toku diagnozy psychologicznej, wsrod wielu
probleméw dotykajacych rodziny wychowujace
dziecko niepelnosprawne, wymienia si¢ problemy
spoteczno-ekonomiczne, takie jak: niedostosowanie
systemu szkolnictwa, brak spdjnosci migdzy na-
uczaniem a zatrudnieniem, niewykorzystywanie po-
tencjalnych mozliwosci, co skutkuje nizszym stan-
dardem zycia 0sob niepetnosprawnych, niemoznoscia
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prowadzenia samodzielnego zycia, brakiem szkolen,
informacji o mozliwo$ciach przekwalifikowania sig.
To m.in. psycholog na podstawie uzyskanych infor-
macji powinien odpowiedzie¢ na pytanie rodzicow
dotyczace formy ksztalcenia: czy wybra¢ nauczanie
systemem specjalnym w szkole ogdlnodostepnej,
czy integracyjne, czy moze nauczanie indywidualne?
Z kolei problemy ekonomiczne rodzin dzieci niepel-
nosprawnych sprowadzaja si¢ cze¢sto do obnizonego
statusu materialnego rodziny. Obciazeniem dla bu-
dzetu sa koszty zakupu lekow, przedmiotow ortope-
dycznych i pomocy, wyjazdéw na konsultacje, zabiegi
rehabilitacyjne. Niski zasitek pielggnacyjny i fakt, ze
niekiedy sa to rodziny niepetne, dodatkowo obnizaja
standard zycia tych rodzin.

Problemy spoteczne dotycza takze istniejacych ba-
rier psychologicznych, problemow z akceptacja nie-
petmosprawnosci dziecka, rozpadem rodziny, udziatem
rodzenstwa, organizacji zycia rodziny, stabej edukacji
psychologicznej, integracji $srodowiskowej (udziatu
W zyciu swojej grupy), integracji ogolnospotecznej
(udzialu w zyciu lokalnej spoteczno$ci). Odczuwalny
przez rodziny jest takze niedostatek profesjonalnej, na
wigksza skale, edukaciji i integracji rodzicow.

Diagnoza psychologiczna, terapia i edukacja dziecka
z MPDz

W diagnozie psychologicznej dziecka psycholog
kliniczny powinien umie¢ oceni¢ procesy poznawcze,
takie jak: percepcja wzrokowa, percepcja stuchowa,
koordynacja wzrokowo-ruchowa, lateralizacja, sche-
mat ciala i organizacja przestrzenna, procesy my-
$lenia, rozw6j mowy, koncentracja uwagi dowolnej,
dynamika procesow nerwowych, dojrzatos¢ emo-
cjonalna i spoteczna. Wymaga to czg¢sto stosowania
odpowiednio dobranych, ale niestandardowo, metod
oceny. Podobny problem pojawia si¢ w przypadku
diagnozy rozwoju umystowego. Dotyczy to rozroz-
nienia migdzy opdznieniem rozwoju a uposledzeniem
umystowym.

Wséréd przyczyn opodznienia w rozwoju trzeba
uwzgledni¢ ograniczony kontakt dziecka z otocze-
niem zubazajacy ogdlna wiedzg, brak zainteresowan
poznawczych, zbytnia koncentracj¢ na rehabilitacji
ruchowej, niewlasciwy proces nauczania i wycho-
wania, absencje¢ w szkole i narastajace braki pro-
gramowe. W przypadku MPDz mamy do czynienia
czesto z niepelnosprawnos$cia sprzezona, oprocz nie-
petnosprawnosci ruchowej wystepuje wigcej niz jedna
niepetnosprawnos¢. Moga to by¢ zaburzenia rozwoju
mowy, artykulacji, percepcji i pamigci sluchowe;j,
wzrokowej, koordynacji wzrokowo-ruchowej, latera-
lizacji, a takze wspotistniejace schorzenia, jak m.in.
padaczka, wady stuchu, wzroku czy zaburzenia emo-
cjonalne. Diagnoza jest trudna, chociazby ze wzgledu
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na rodzaje schorzen i nie moze przebiegaé w sposéob
rutynowy. Innym problemem jest sama interpretacja
wynikéw badan psychologicznych, bardziej zmierza-
jaca do analizy klinicznej, a nie tylko statystycznej
czy psychometrycznej. Bywa tez, ze psycholog
zbytnio koncentruje si¢ na dysfunkcji mézgowe;j jako
jedynej przyczynie dostrzegalnych nieprawidlowosci
w rozwoju dziecka. Pomijane sa inne wazne zmienne,
jak np. przebieg procesu rehabilitacji i opieki, po-
stawa rodzicielska.

Bariery utrudniajace trafna diagnozg zwiazane ze
stanem klinicznym wynikaja z ograniczen lub braku
mozliwosci wykonywania zadan manipulacyjnych lub
werbalnych, zmiennych rezultatow wykonywanych
zadan, wolnego tempa czynno$ci psychomotorycz-
nych, zaburzen uwagi utrudniajacych zrozumienie po-
lecen badz instrukcji, braku zainteresowania zadaniami
umystowymi, labilnosci nastroju, zwigkszonej mecz-
liwosci [5]. W przypadku dziecka z MPDz zasadne
wydaje si¢ stosowanie testow nie tylko jako narzedzi
oceny funkcjonowania poznawczego, ale jako zrodta
wiedzy o zachowaniu dziecka, jego reakcjach wer-
balnych i niewerbalnych, sposobach rozwigzywania
zadan. Wymaga to od psychologa klinicznego grun-
townej wiedzy psychologicznej i doswiadczenia [5].

Kontrowersje moze budzi¢ opracowanie standardu
w zakresie diagnozy metodami psychometrycznymi,
polegajace na podwojnej procedurze badania, zasto-
sowaniu np. wersji pisemnej z mozliwos$cia wyboru
odpowiedzi z kilku podanych i rezygnacja z pomiaru
czasu, a nawet mozliwoscia zastosowania kompute-
rowej wersji testow [5].

Zasada trafnej diagnozy i jej uzytecznosci dla re-
habilitacji jest przede wszystkim mozliwie wczesna
diagnoza (psycholog ma mozliwosci oceny rozwoju
psychoruchowego dziecka od 3 miesiaca zycia), ocena
dynamiki rozwoju, réznicowanie zaburzen pierwot-
nych od wtornych, wlasciwa organizacja rewalidacji,
eliminacja zaburzen wynikajacych z niewlasciwej
opieki.

Diagnoza powinna by¢ dynamiczna, uzupehiaé
i korygowaé podjete oddziatywania, uwzgledniaé
funkcjonowanie w naturalnym $rodowisku.

Czynnosci diagnostyczne musza uwzglgdniaé za-
stosowanie roznych metod, jak np. doktadny wywiad
kliniczno-ontogenetyczny, obserwacje czy ekspery-
ment kliniczny. Dobor metod musi by¢ elastyczny, np.
w testach trzeba zrezygnowacé z prob werbalnych, gdy
sa gltebokie zaburzenia mowy, zrezygnowac z prob ma-
nipulacyjnych przy niedowladach konczyn gomych.
Badanie testowe nie powinno w takiej sytuacji mie¢
ograniczen czasowych. Tylko wnikliwa ocena roz-
woju postawy 1 motoryki, ktore wplywaja na rozwoj
umystowy, jest gwarancja prawidtowej diagnozy. Po-
nadto diagnoza psychologiczna wzbogaca informacje
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na temat zdolnosci fiksacji wzroku na przedmiocie,
zdolnosci §ledzenia przedmiotu, zdolnosci chwytania
przedmiotu pod kontrola wzroku, przebiegu procesu
lateralizacji (naturalna vs wymuszona dominacjareki),
poziomu rozwoju funkcji wzrokowych, stuchowych,
wzrokowo-ruchowych i ich koordynacji, zdolno$ci
postugiwania si¢ narz¢dziami (praksja), zdolnosci
manipulacji przedmiotami, rodzaju manipulacji (spe-
cyficzna-niespecyficzna), poziomu rozwoju mowy,
komunikacji werbalnej, poziomu rozwoju umysto-
wego, poziomu dojrzato$ci emocjonalno-spotecznej
(samodzielno$¢ w higienie, pobyt w grupie bez ro-
dzicow, nawiazywanie i podtrzymywanie kontaktow,
wspoétdziatanie w zabawie).

Cele diagnozy psychologicznej sa zmienne w za-
leznosci od etapow rozwoju dziecka. W okresie nie-
mowlgcym i1 poniemowlgcym diagnoza stanu psy-
chofizycznego i postaw rodzicielskich jest podstawa
do opracowania programu wczesnej, kompleksowej
rehabilitacji, pozwala skorygowaé jej przebieg, daje
podstawe do wsparcia finansowego (orzeczenie o nie-
petosprawnosci i zasitek pielggnacyjny z tego tytutu).
W wieku przedszkolnym diagnoza koncentruje si¢ na
wyborze form i miejsca wychowania przedszkolnego
(np. ogdlnodostepne, specjalne, integracyjne) oraz
ocenie gotowosci szkolnej. W wieku szkolnym istotna
jest decyzja, oczywiscie w zaleznosci od funkcjono-
wania dziecka z MPDz, dotyczaca nauczania (indy-
widualne lub oparte na systemie klasowym organi-
zowanym w szkole ogolnodostepnej lub specjalnej,
jesli niepelnosprawnos$ci ruchowej towarzyszy upo-
Sledzenie umyslowe w stopniu lekkim, umiarko-
wanym, znacznym, lub w domach pomocy spotecznej
zapewniajacej zajgeia rewalidacyjno-wychowawcze
dla uposledzonych w stopniu gigbokim [6]. Z kolei
w pozniejszym wieku diagnoza psychologiczna moze
pomdéc w wyborze zawodu, okresleniu preferencji
w przyjeciu do szkoly odpowiedniego typu.

W przypadku znacznych ograniczen w rozwoju
psychofizycznym, braku opieki i orzeczeniu o nie-
petosprawnosci konieczne wydaje si¢ umieszczenie
takiego dziecka w wyspecjalizowanym osrodku, nie-
stety w Polsce jest niedostateczna liczba takich pla-
cowek (Centrum Szkolenia Os6b Niepetnosprawnych
istnieje w Poznaniu, Przemys$lu, Wroctawiu) [6].

Na ksztaltowanie si¢ negatywnego obrazu wia-
snego ciata 1 niska samoocen¢ wplywaja nadmierne
wymagania rodzicow, krytykowanie, zawegzone kon-
takty z otoczeniem, niezaspokojone potrzeby bezpie-
czenstwa, ruchu i aktywnosci, niezaleznosci, afiliacji,
znaczenia i uznania. Psycholog kliniczny pracujacy
z dzieckiem cierpigcym na to schorzenie i jego ro-
dzina powinien byC zorientowany w najnowszej
wiedzy w zakresie metod terapii MPDz. Kontrowersje
dotycza np. metody Domana, ktora jest zabroniona
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w niektorych krajach, nie udowodniono naukowo jej
skutecznosci i wymaga zaangazowania co najmniej 5
wolontariuszy. Watpliwosci budza takze same ¢wi-
czenia o charakterze biernym, w wyniku ktorych
wypracowane wzorce nie maja zastosowania w co-
dziennym zyciu chorej osoby. Podobnie jest z me-
toda Vojty, adresowana do dzieci z grupy ryzyka, czy
kosztowng i przynoszaca krotkotrwate efekty metoda
skafandra kosmicznego.

Do istotnych problemow tej grupy osob niepel-
nosprawnych nalezy niedostosowanie systemu szkol-
nictwa do potrzeb edukacyjnych chorych dzieci. In-
teresujacych danych dostarczyly badania dotyczace
tworzenia przez szkoly warunkow do ksztalcenia w za-
kresie zapewnienia uczniom niepelnosprawnym powo-
dzenia w nauce szkolnej przeprowadzone w 219 szko-
Yach na terenie Lodzi i wojewddztwa todzkiego [2].

Choroby  uktadu  migsniowo-szkieletowego
(05-R uposledzenie narzadu ruchu) i choroby neu-
rologiczne (10-N choroby neurologiczne z dominu-
jacym udziatem MPDz) sa jedna z wyrdznionych
niepelnosprawnosci, ktora jest orzekana (w aspekcie
prawnym) przez Wojewodzki Zespot do Spraw Orze-
kania o Niepetnosprawnosci i przez Miejski Zespot
do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci przy
MOPS. Najwigcej orzeczen na terenie Lodzi z po-
wodow 05-R i1 10-N bylo wydanych w 2002 roku
w grupie wiekowej dzieci do 16 roku zycia, co stano-
wilo ponad 26% ogdtu orzeczen. W latach 2003—-2004
choroby narzadu ruchu i neurologiczne byly przy-
czyna niepelosprawnosci u ok. 10% dzieci z terenu
miasta Lodzi, w 2005 roku nastapil wzrost odsetka
dzieci z niepelnosprawnoscia ruchowa (16%) [2].
W $wietle danych z terenu Lodzi nalezy uznaé, ze
niepetnosprawnos¢ ruchowa stanowi istotny procent
w poréwnaniu do innych rodzajéw niepetnospraw-
nosci w wieku rozwojowym [2]. Oznacza to wigksza
potrzebe wielokierunkowej opieki medycznej i in-
tensyfikacje¢ dziatan instytucji panstwowych w celu
poprawy jakos$ci zycia.

W uchwalonej przez Sejm RP Karcie Praw Osob
Niepetnosprawnych (1.08.1997) zapisano m.in. prawo
tych osob do nauki w szkotach wspdlnie ze swymi
petosprawnymi réwiesnikami, jak rowniez do ko-
rzystania ze szkolnictwa specjalnego Iub edukacji
indywidualnej. Osoby niepetnosprawne maja takze
zagwarantowane prawo dostgpu do leczenia i opieki
medycznej, wczesnej diagnostyki, rehabilitacji i edu-
kacji leczniczej, rowniez do §wiadczen zdrowotnych
uwzgledniajacych rodzaj i stopien niepetnospraw-
nosci, w tym do zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne, $rodki pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny.
Istnieja jednak nadal utrudnienia komunikacyjne, in-
formacyjne, medyczne, psychologiczne, prawne, eko-
nomiczne i spoteczne.



50

Ustawa o systemie o$wiaty zaktada ,,dostoso-
wanie tresci, metod i organizacji nauczania do moz-
liwosci psychofizycznych ucznidw” oraz mozliwos$¢
pobierania nauki przez uczniéw niepelnosprawnych
we wszystkich typach szkét. Dzieci z orzeczeniem
o potrzebie ksztalcenia specjalnego moga to ksztat-
cenie realizowa¢ w szkole ogdlnodostepnej (integra-
cyjnej), w ramach nauczania indywidualnego.

Nauczyciel w szkole staje czgsto przed konieczno-
$cig stworzenia warunkow edukacyjnych dla ucznia
z orzeczeniem o potrzebie ksztalcenia specjalnego.
Wspomniana analiza przeprowadzona przez Kura-
torium Os$wiaty w Lodzi w 2004 roku (20% szkot)
wskazata obszary, w ktorych placowki osiagnety pro-
ponowane standardy, jak rowniez stabe strony. Oka-
zato sig, ze najwyzsze oceny w zakresie osiagania
standardow pracy z uczniem niepetnosprawnym
przez szkoty réznego typu osiagnely szkoty podsta-
wowe specjalne (ocena punktowa w skali 1-5: 4,6),
gimnazja integracyjne lub z oddziatami integracyj-
nymi (4,4) oraz szkoly podstawowe integracyjne lub
z oddziatami integracyjnymi (4,3). Najnizsza not¢
w zakresie tworzenia warunkow zapewniajacych
rozw6j uczniom niepelnosprawnym uzyskaty szkoty
podstawowe ogolnodostepne (3,3) 1 gimnazja ogdlno-
dostepne (ocena 3,5). Bardzo nisko oceniona zostata
realizacja zalecenia dla uczniéw niepelnosprawnych
dotyczaca specjalnego oprzyrzadowania i $rodkoéw
dydaktycznych adekwatnych do potrzeb ucznia
w szkotach podstawowych ogdlnodostgpnych (2,5)
i gimnazjach ogolnodostgpnych (2,7).

Dostatecznie natomiast oceniono w szkotach pod-
stawowych ogolnodostgpnych i gimnazjach ogo6lnodo-
stgpnych realizacje przez nauczycieli programu dosto-
sowanego do indywidualnych potrzeb tych uczniow.
Podobna notg wystawilo Kuratorium za organizacje
zaje¢ dydaktyczno-wyrownawczych i specjalistycznych
wspomagajacych rozwdj dzieci ze specjalnymi potrze-
bami edukacyjnymi na terenie szkoét podstawowych
i gimnazjalnych ogoélnodostgpnych. Niskie noty posta-
wiono za zatrudnienie w szkolach integracyjnych lub
z oddzialami integracyjnymi nauczycieli ze specjalnym
przygotowaniem pedagogicznym (odpowiednim do
rodzaju zaburzen wystepujacych u ucznidow niepetno-
sprawnych). Ocen¢ dostateczng otrzymaty szkoty za
poziom realizacji programu nauczania dostosowanego
do indywidualnych potrzeb i mozliwosci edukacyjnych
niepelosprawnych oraz poziom organizowania zajeé
wspomagajacych rozwdj dzieci niepetnosprawnych [2].

Wskazujac obszary do dalszej pracy, Kuratorium
podkreslito nadzér pedagogiczny nad dziataniami
szkot i gimnazjow ogolnodostepnych w zakresie two-
rzenia warunkéw zapewniajacych rozwoj uczniom
o specjalnych potrzebach edukacyjnych. Zwrocono
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rowniez uwage na potrzebe uzupetnienia wyposa-
zenia w $rodki dydaktyczne adekwatne do potrzeb
uczniéw niepelnosprawnych w szkotach ogoélnodo-
stepnych. Wszystkie aspekty oceniane przez kurato-
rium wymagaja dalszych opracowan i zmian zgodnie
z zaleceniami. Stabe strony, jakie wskazato Kura-
torium w Lodzi, to brak odpowiednich standardéw
w edukacji [2]. Spelnione sa natomiast standardy
w zakresie warunkow rozwoju w szkotach podstawo-
wych specjalnych i gimnazjach integracyjnych. Jako
dobry oceniono poziom systematycznego diagno-
zowania pod katem rozwoju umiejgtnosci i wiedzy,
cho¢ w placéwkach zatrudnionych jest tylko 21 psy-
chologow, a w szkotach ponadgimnazjalnych nie ma
w ogole etatow dla psychologdéw (dane z 2005 r.).
Istniejace zapisy statutowe dotyczace udzielania po-
mocy psychologiczno-pedagogicznej uczniom nie-
pelnosprawnym nie sa realizowane [2].

Dziesigé podstawowych zasad integracyjnej polityki

ksztatcenia
Warto moze w tym miejscu przedstawi¢ zasady,

ktére powinny wspiera¢ skuteczng integracjg uczniow

z roznymi zaburzeniami rozwojowymi ze wzgledu na

ich uniwersalny charakter.

1. Podejscie catosciowe, wielokierunkowe, wpro-
wadzone we wszystkich szkolach przy zaanga-
zowaniu uczniow, rodzicoéw, nauczycieli, kierow-
nictwa oraz odpowiednich stuzb wspierajacych
ksztalcenie.

2. Kluczowe uczestnictwo wszystkich nauczycieli

— ich zaangazowanie w okre$laniu potencjalnych

trudno$ci w uczeniu si¢, w zaspokajaniu potrzeb

uczniéw wykazujacych trudnosci.

Woeczesna i stopniowa interwencja.

Ciaglo$¢ pomocy.

5. Koncentrowanie si¢ na potrzebach indywidual-
nych — opracowywanie programow i dostosowy-
wanie ich do potrzeb dziecka, uwzgledniajac indy-
widualne potrzeby w zakresie ksztalcenia.

6. Odpowiedzialno$¢ i1 przejrzysto§¢ — procedury
w obrebie systemu edukacji powinny by¢ wyraznie
okreslone, a osoby odpowiedzialne za wprowa-
dzenie tych procedur powinny by¢ wskazane.

7. Integracja — jesli to mozliwe potrzeby dzieci z za-
burzeniami powinny by¢ zaspokajane, tak aby
mialy te same doswiadczenia edukacyjne, jakie
maja inne dzieci.

8. Udziatl rodzicow — powinni by¢ zaangazowani
w decyzje podejmowane w sprawie potrzeb edu-
kacyjnych dzieci.

9. Podejscie catosciowe — odpowiadanie na potrzeby
uczniéw na kazdym z poziomow ksztatcenia.

10. Ré6wnos¢ i1 brak dyskryminacji [7].

o
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WNIOSKI

W standardach postgpowania psychologicznego,
w przypadku dzieci z MPDz, konieczna jest wczesna
diagnoza, ktora powinna by¢ wielokrotna i uwzgled-
nia¢ etapy rozwoju psychofizycznego dziecka. W te-
rapii osé6b z MPDz standardem jest wczesna terapia,
czyli stymulacja ogélnego rozwoju dziecka, zastoso-
wanie uznanych, sprawdzonych metod (np. alterna-
tywna komunikacja metoda Blissa w wypadku znacz-
nych zaburzen w komunikacji werbalnej, uspraw-
nianie z wykorzystaniem odpowiednich programow
komputerowych).

Wydaje sig, ze konieczne jest wczesne wlaczenie
psychologa klinicznego, odpowiednio przygotowa-
nego do pracy z dzieckiem dotknigtym opisanym
schorzeniem 1 jego rodzing. Dla tej grupy psycho-
logow nalezy organizowaé szkolenia, doskonali¢ ich
w zakresie diagnozy i terapii.

Dziecko i rodzina powinni by¢ pod opieka spe-
cjalistycznych interdyscyplinarnych zespotow, §wiad-
czacych pomoc psychoterapeutyczna, wsparcie;
psycholog powinien by¢ stalym czlonkiem takiego
interdyscyplinarnego zespotu. Tak jak w rozwiazy-
waniu wielu innych probleméw zdrowotnych po-
winna nastapi¢ integracja dyscyplin medycznych. Ko-
nieczne jest stworzenie systemu edukacji na kazdym
poziomie rozwoju, wykorzystanie potencjatu dziecka,
wlasciwa kwalifikacja i odstapienie od obecnie nad-
uzywanego nauczania indywidualnego, dostosowanie
systemu edukacji do indywidualnego przebiegu roz-
woju. Obecnie rozpatruje si¢ gtéwnie formy nauczania
w aspekcie rehabilitacji medycznej, a marginalizuje
opinie psychologa klinicznego. Standardem powinien
by¢ udziat psychologa klinicznego w turnusach rehabi-
litacyjnych i1 dziatania na rzecz powstania wyspecjali-
zowanych osrodkow — centrow zajmujacych si¢ kom-
pleksowa pomoca osobom z porazeniem mozgowym
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i ich rodzinom. Dla celéw diagnozy psychologicznej
nalezy podja¢ prace nad opracowaniem odpowied-
nich narzedzi diagnozy procesow intelektualnych
1 poszczegolnych procesow poznawczych oraz emo-
cjonalno-motywacyjnych u oséb z MPDz. Poprawie
efektywnosci procesu rewalidacji omawianej tu grupy
dzieci shuzy wspolpraca psychologa z rodzing, ktora
powinna sprosta¢ wymaganiom, jakie niesie ze soba
dlugotrwata rehabilitacja i opieka 0s6b z porazeniem
mozgowym.
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STRESZCZENIE

Akupunktura nalezy do metod fizjoterapii znanych od wiekéw w medycynie chinskiej. W ostatniej dekadzie metoda ta staje si¢ coraz
bardziej popularna réwniez w krajach zachodnich, w tym takze u dzieci i mtodych dorostych ze schorzeniami i zaburzeniami neurolo-
gicznymi.

W latach 2002-2008 ukazalo si¢ wigcej niz 30 oryginalnych publikacji w §wiatowe;j literaturze przede wszystkim dotyczacych zastoso-
wania akupunktury w moézgowym porazeniu dziecigcym, opoznieniach neurorozwojowych, zaburzeniach jezykowych, wegetatywnych,
udarze mozgu, tikach i bolach gtowy u dzieci. Autorzy przedstawiaja rowniez niektore wyniki wiasne leczenia dzieci i mtodych kobiet
z migrena i tikami.

Stowa kluczowe: akupunktura, dzieci, mézgowe porazenie dziecigce, tiki, bole glowy, zaburzenia neurorozwojowe.

SUMMARY

Acupuncture belongs to physiotherapeutic methods which has been known for centries in Chinese medicine. In the last decade acu-
puncture became more popular even in Western countries in the treatment of children and young adults with neurological disease and
disorders.

Authors present some data from the literature and own experiences in this field. In the period 2002—2008 appeared more than 30 pub-
lications in the world literature first of all about use of acupuncture in cerebral palsy, neurodevelopment delay, tics and headaches in

children. Authors present some results of the treatment of children and young women with migraine and tics.

Key words: acupuncture, children, cerebral palsy, tics, headaches, neurodevelopmental disorders.

WSTEP

Akupunktura jest metoda, ktoéra przywedrowata
do krajow zachodnich z Chin. Starozytni chinscy le-
karze badali ciato ludzkie i obserwowali skutki, jakie
niosta za sobg ta terapia. Pierwsze znaleziska arche-
ologiczne dotyczace akupunktury pochodza z lat
1450-1050 p.n.e. Za tworce tej metody uwaza sig
lekarza Bjan-Cjao, zyjacego w V w. p.n.e., on jako
pierwszy stosowal naktucia iglami odpowiednich
punktow ciata w celach leczniczych. Najstarszym
dokumentem, w ktorym omowiono zagadnienie aku-
punktury, jest wielotomowa ksigga Kanon Medycyny

Chinskiej opracowana w okresie Wojujacych Ce-
sarstw (475221 p.n.e.). Okres $wietnosci akupunk-
tury datuje si¢ od czasu dynastii Han (206 p.n.e.—220
n.e.) do czasu dynastii mandzurskiej Tsing. Za pano-
wania dynastii Tang (618-907) akupunktura stata si¢
samodzielna specjalnoscia medyczna.

Akupunktura dotarta do Europy (Francja) w XVII
wieku, rozpowszechnili ja misjonarze. W Holandii
w 1683 roku pierwszy stosowal akupunkture lekarz
Willem Ten Rhyne, w Niemczech lekarz Engelbert
Kaemfer. W Niemczech wdrozyt ja takze stawny po-
loznik Philipp von Siebold. We Francji akupunktura
leczyt doktor Louis Joseph Berlioz (1776-1858),

* Praca wygloszona zostata na Konferencji ,,Mozgowe porazenie dziecigce” Kielce 04.11.2008
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w Anglii w pierwszych latach XIX wieku dr Scott
z Westminsteru, a takze dr Lames Morse Churchill
(cztonek Krélewskiego Towarzystwa Chirurgdow
w Londynie), natomiast w Stanach Zjednoczonych
Ameryki Potnocnej w 1826 roku stosowat ja Franklin
Bache.

Polski rozdziat w historii akupunktury otwiera
Michat Boym, misjonarz urodzony w 1612 roku, syn
Pawta Boyma, doktora filozofii i medycyny, nadwor-
nego lekarza krola Zygmunta I1I. Michal Boym prze-
bywat w Chinach w okresie dynastii Ming.

Mysla przewodnia akupunktury, jak i wlasciwie
catej tradycyjnej medycyny chinskiej jest idea, we-
dtug ktdrej wystepowanie dolegliwosci boélowych czy
innych schorzen jest objawem zaburzen réwnowagi
w organizmie pomi¢dzy dwoma przeciwstawnymi si-
fami yin i yang.

Punkty akupunktury znajduja si¢ w $cisle okre-
slonych miejscach i jak dowodza badania wykazuja
odmienne od otaczajacej skory wlasciwosci bioelek-
tryczne. Punkty te odznaczaja si¢ mniejszym oporem
elektrycznym, wigksza pojemnoscia elektryczna oraz
wyzszym w tych miejscach napigciem (potencjat
elektryczny) w poréwnaniu do otoczenia. Poszcze-
gblne punkty poza tym, ze sa zwigzane szczegolnie
blisko z poszczegdlnym narzadami wewngtrznymi,
odznaczaja si¢ takze pewnymi swoistymi wlasciwo-
$ciami. I tak dla przyktadu — meridian serca dziata na
psychike, osierdzia glownie na serce, natomiast pg-
cherzyka zo6tciowego dziala rozkurczowo na migsénie
ghadkie itd.

Od 1979 roku zaczeto rozwija¢ akupunkture
w Polsce. Jej prekursorem w naszym kraju byt prof.
Zbigniew Garnuszewski. To z jego inicjatywy powstat
w Warszawie osrodek szkolacy lekarzy, w ktorym
prowadzone jest leczenie akupunktura.

Stan wiedzy na temat mechanizmu akupunktury
systematycznie si¢ poszerza. Wplyw naklucia na
poszczegblne organy ciata upatruje sig¢ w reakcjach
miejscowych i1 uogélnionych. Wykorzystujac wiedz¢
na temat reakcji segmentarnych (strefy Heada)
i zwigzanych z nimi odruchami skorno-trzewnymi
1 trzewno-skérnymi, mozna powiedzie¢, ze impuls
uzyskany na drodze naklucia i pobudzenie odruchu
skorno-trzewnego prowadzi do poprawy ukrwienia,
»hatlenienia” i odzywienia tkanek oraz rozkurczenia
migéni gladkich w zwiazanych z ta strefa narzadach
wewngtrznych.

Reakcja ogoélna polega na wydzielaniu w odpo-
wiedzi na stymulacje iglta odpowiednich punktow
i wywotaniu dzigki temu pobudzenia widokien afe-
rentnych poprzez drogi rdzenia krggowego, $srédmo-
zgowia, podwzgorza i przysadki. Endorfiny rdzenia
krggowego powoduja hamowanie presynaptyczne
czuciowej komorki nerwowej, zapobiegaja przewo-
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dzeniu informacji bolowej. Impulsy przekazywane
do $rodmozgowia pobudzaja komorki istoty szarej
okotowodociagowej, ktore wydzielaja enkefaliny. Te
z kolei powoduja wydzielenie monoamin (serotoniny
i norepinefryny) do komorek rdzenia kregowego,
blokujac przekazywanie impulsow bolowych. Dzigki
pobudzeniu widkien pasma przednio-bocznego naste-
puje jednoczes$nie pobudzenie przysadki i uwalnienie
B-endorfiny do krwi oraz ptynu rdzeniowego. Pod-
wzgbrze za$ stymuluje $rodmoézgowie, pobudzajac
system antynocyceptywny zstepujacy, ktorego neuro-
transmiterem jest B-endorfina.

Akupunktura w mézgowym porazeniu dzieciecym

Od kilkunastu lat zwigksza si¢ zainteresowanie
lekarzy zachodnich w stosowaniu akupunktury lub
jej odmian: elektroakupunktury, laseroakupunktury
u dzieci 1 mlodziezy, w tym rowniez w schorzeniach
neuropediatrycznych.

Mozgowe porazenie dziecigce jest zespotem cho-
robowym zwiazanym z uszkodzeniem c.u.n. o etio-
logii pre-, peri- i postnatalnej, charakteryzujacym si¢
zmiennym obrazem klinicznym, zaleznym od rodzaju,
czasuilokalizacji procesu, a takze okresu neurorozwo-
jowego, w ktorym oceniamy dziecko. W przeciwien-
stwie do chordb postepujacych uktadu nerwowego,
w wigkszos$ci o genetycznym pochodzeniu, przebieg
mozgowego porazenia dziecigcego jest wzglednie
stacjonarny, leczenie za$§ oparte przede wszystkim na
metodach fizjoterapii. Metody te podlegaja ewolucji
i modyfikacji [1], a modele usprawniania, edukacji
1 socjalizacji dzieci z moézgowym porazeniem dzie-
ciecym sa dostosowywane do wspolczesnych potrzeb
dzieci i ich rodzin [2].

Metody rehabilitacji dzieci z mézgowym pora-
zeniem dziecigcym mozna podzieli¢ na podstawowe
i dodatkowe czy uzupehniajace, do ktérych zaliczy¢
mozna rowniez akupunkture. Metoda ta jest stoso-
wana w klasycznej, chinskiej medycynie od dzie-
sigcioleci, ale nie byto jak dotychczas kontrolowa-
nych badan wedlug zasad wspoétczesnej medycyny
zachodniej nad jej skuteczno$cia. W ostatnich latach
zwigksza si¢ zainteresowanie zastosowaniem  tej
metody, co ma odzwierciedlenie w piSmiennictwie
swiatowym, zaréwno w literaturze publikowanej
w krajach Dalekiego Wschodu, gléwnie w Chinach
i Indiach, jak réwniez w zachodnim pisSmiennictwie,
glownie amerykanskim. W latach 2001-2008 ukazato
si¢ 28 oryginalnych prac poswigconych temu zagad-
nieniu, w tym 10 publikacji w literaturze amerykan-
skiej. Szczegolnie warto§ciowaq ich strona jest zastoso-
wanie w wigkszos$ci z nich proby obiektywnej oceny
skutecznosci metody, a takze zwrdcenie uwagi na jej
bezpieczenstwo, np. w padaczce towarzyszacej mo-
zgowemu porazeniu dziecigcemu. Wu'Y i wsp. (2008)



AKUPUNKTURA W LECZENIU DZIECI | MLODZIEZY ZE SCHORZENIAMI NEUROLOGICZNYMI*

porownywali wyniki leczenia, a zwlaszcza czgstosci
wystepowania napadow padaczkowych u 116 dzieci
z mdézgowym porazeniem dziecigcym w 2 randoni-
zowanych grupach: 58 dzieci otrzymato zabiegi aku-
punktury plus fizjoterapig, a 58 wylacznie klasyczne
metody fizjoterapii przez okres 12 tygodni [3]. Celem
obiektywizacji metody zastosowano 4-tygodniowy
okres ,,washout” i nast¢gpniec w kolejnym okresie
12-tygodniowym poddano zabiegom akupunktury
dzieci poprzednio otrzymujace jedynie fizjoterapig
i na odwrot. W obu grupach i fazach badania kilkoro
dzieci mialo napady padaczkowe, ale ich czgstos¢ nie
byta istotnie wigksza u dzieci poddanych akupunk-
turze. Padaczka towarzyszy moézgowemu porazeniu
dziecigcemu — w zaleznosci od postaci — do 40%
przypadkow [4]. Praca Wu Y i1 wsp. jest dos¢ prze-
konujacym dowodem, ze obecno$¢ napadéw padacz-
kowych nie jest zasadniczo przeciwwskazaniem do
zabiegbw akupunktury u dzieci z mdézgowym pora-
zeniem dziecigcym. Wyniki omawianej pracy nalezy
jednak oceni¢ jako wstepne ze znaczna ostroznoscia,
gdyz liczba przypadkéw z padaczka w obu grupach
byta niewielka, a autorzy nie wypowiadaja si¢ na
temat rodzaju i ,,cigzko$ci” napadow. Bardziej jed-
noznaczne wyniki uzyskali autorzy kilkunastu publi-
kacji poswigconych skutecznosci zabiegéw akupunk-
tury. Ji i wsp. zastosowali przed i po terapii akupunk-
turg przyjeta wspotczesnie skalg oceny nasilenia ob-
jawow mozgowego porazenia dziecigcego: GMFCS
(Gross Motor Function Classification System) [4]. Do
badania wlaczono 80 dzieci z zachowaniem przypad-
kowego doboru do grupy, w ktorej zastosowano aku-
punkture obejmujaca 3 obszary na glowie, zgodnie
ze wskazaniami medycyny chinskiej wraz z fizjote-
rapia oraz do grupy kontrolnej, w ktorej stosowano
wylacznie fizjoterapi¢. Bardziej istotna poprawe
w ocenie GMFCS przed i po serii zabiegéw stwier-
dzono w grupie leczonych zaréwno fizjoterapia, jak
i akupunktura (p<0,001, versus p<0,05). Stosujac za-
biegi selektywnych iniekcji w punktach klasycznej
akupunktury, potwierdzano réwniez w innych ba-
daniach z 2008 roku skuteczno$¢ tego zabiegu dla
poprawy chodu zaréwno u dzieci ze spastyczno$cia
konczyn dolnych u 87,5% leczonych ostrzykiwaniem
punktow na bocznej powierzchni konczyny, jak z ob-
nizonym napigciem po ostrzykiwaniu punktéw na
przysrodkowej powierzchni konczyn dolnych u 100%
badanych [5]. Autor uwaza, ze leczenie akupunktura
dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym wymaga
indywidualnego doboru wtasciwych punktow, w kto-
rych wykonuje si¢ zabieg. Istnieja jedynie pojedyncze
doniesienia autorow zachodnich publikowanych w pi-
smach neurologicznych wydawanych na obszarze
Europy i Ameryki [6-9]. Svedberg i wsp. (2003)
opublikowali w Developmental Medicine and Child
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Neurology przypadek 7-letniego chtopca ze $rednio
nasilona postaciag hemiparetyczna mozgowego pora-
zenia, u ktorego zastosowat naktucia iglami do aku-
punktury w migéniu gastrocnemius (BL40) i soleus
(BL 57) na glebokos¢ 0,4-0,8 cm, stosujac pulsy
dwufazowego pradu o nat¢zeniu 2—4 mA, o czgstotli-
wosci 80 Hz przez okres 0,1 ms. Seria zabiegow po-
legata na przeprowadzeniu 8 sesji 2 razy w tygodniu,
pojedynczy zabieg trwat 20 minut. Przed i po kazdej
sesji oraz po 1, 3, 6 1 12 miesiacach oceniane byto na-
pigcie migsniowe oraz zdolno$¢ do wyprostu migsnia.
Oceniano takze mozliwo$¢ przejscia ,,step by step”
po linii 4 metrow i mozliwos$¢ podskakiwania osobno
na kazdej konczynie W ocenie napigcia stosowano
zmodyfikowana skale¢ Ashwortha. Autor podkresla,
ze napigcie mig¢sniowe zmniejszato si¢ sukcesywnie
od $rednio stopnia ,,2”” do stopnia ,,0” w okresie sto-
sowania serii zabiegéw i utrzymywato si¢ na takim
poziomie przez okres 1-3 miesigcy. Zdolnos¢ do wy-
prostu zwigkszyla si¢ od 0 do 10 stopni i utrzymy-
wala si¢ na takim poziomie przez 1, 3, 6 i 12 miesigcy
po serii zabiegdw. Okres, w ktorym dziecko mogto
stana¢ na 1 konczynie, wydtuzyt sig o 4-50 sek. Ko-
ordynacja ruchow konczyn dolnych ulegta réwniez
poprawie, ruchy staty si¢ bardziej symetryczne, co
byto widoczne w sprawniejszej grze dziecka w pitke
i innych aktywnosciach ruchowych. Oceniajac bardzo
dobry wynik elektroakupunktury, autor w tym przy-
padku wskazuje na wstepny charakter pracy, zazna-
czajac, ze udzial w poprawie moga miec takze pro-
cesy plastyczno$ci moézgu, jak i naturalny efekt doj-
rzewania drog nerwowych przez okres 1 roku.

Elektroakupunktura stanowi metod¢ uzupehia-
jaca, dodatkowo stosowana obok innych metod fizjo-
terapii w moézgowym porazeniu dzieciecym przede
wszystkim ze wzgledu na mozliwe korzysci funk-
cjonalne dla dziecka, a takze akceptowana technike
(brak bolu) i bardzo mate koszty metody. Akupunk-
tura i elektroakupunktura wymaga dalszych badan na
wigkszym materiale nad czuciowa stymulacja u dzieci
z mdzgowym porazeniem dziecigcym.

Podobne zabiegi stosowal wczesniej Hazelwood
i wsp. (1994) w mozgowym porazeniu dziecigcym,
Carmick (1995) w stopie spastycznej oraz Sannev
i wsp. (1981) w dystonicznej postaci mdzgowego po-
razenia dziecigcego [7-9].

Akupunktura a badania strukturalne i czynnosciowe
uktadu nerwowego

W ostatnich latach ukazato si¢ tez kilka prac oce-
niajacych wptyw akupunktury na przeptyw mozgowy
1 metabolizm moézgu, a takze na strukturalne zmiany
W 0.U.1.

Journal of Child Neurology opublikowat w 2006
roku pierwsze badanie oceniajace wplyw akupunk-
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tury na metabolizm glukozy w badaniu PET [9].
Zabieg stosowano przez 5 dni w tygodniu w okresie
8 tygodni. Badanie PET wykonano przed i po serii
akupunktury. Nie bylo poprawy klinicznej w obiek-
tywnej skali uzytej przez autoréw, ale ogdlne funk-
cjonowanie dzieci ulegto poprawie o 25% (wg oceny
rodzicow). Metabolizm glukozy ulegt zwigkszeniu
o wigcej niz 10%. Badanie miato charakter wstepny,
obejmowato tylko 4 dzieci i brak bylo grupy kontro-
Inej z podobnym nasileniem objawoéw mozgowego
porazenia dziecigcego w skali GMFCS.

Podobnych ograniczen nie wykazuja badania
przeprowadzone w Chinach w 2007 roku [10], pod-
czas ktorych 100 dzieci w 2 grupach poddano badz
zabiegom klasycznej fizjoterapii przy uzyciu jedynie
metody Bobath i Vojty, badz z wlaczeniem akupunk-
tury. Cwiczenia i zabiegi prowadzono przez okres od
3—12 miesigcy. Badanie CT i SPECT wykonano na po-
czatku 1 po zakonczeniu terapii. Wskaznik uzyskanej
poprawy byt wigkszy w grupie, w ktdrej stosowano
akupunkture, rdwniez w grupie tej zauwazono istotna
poprawe w badaniu KT (zmniejszenie obszaréw za-
niku), a w badaniu SPECT wigksza kompensacja za-
burzen funkcjonalnych (p<0,01). Nie potwierdzono
jednak podobnego wplywu akupunktury w badaniach
publikowanych poza Dalekim Wschodem. Journal
of Child Neurology w 2008 roku opublikowal wy-
niki wptywu akupunktury u 11 dzieci z moézgowym
porazeniem dziecigcym i 10 zdrowych dzieci w tym
samym wieku [11]. Naktucia wykonywano w punk-
tach o tej samej lokalizacji (LiV 3 na lewej stopie).
Wyniki byly odmienne w obu grupach, badania
(fMRI) przy pomocy czynnosciowego rezonansu
magnetycznego wykonywano dwukrotnie przed i po
zakonczeniu serii zabiegéw. Wnioski z tego badania
sa trudne do zaakceptowania, gdyz sa oparte na zasa-
dach medycyny chinskiej i wskazuja na uposledzenie
drogi watrobowej u dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym.

Akupunktura w innych schorzeniach
neuropediatrycznych

Akupunktura wptywa na zwigkszenie densyj-
nosci uktadu kostnego i poziomu niektorych mikro-
elementéw (Fe, Ca, Cu, Zn) w surowicy, co moze
mie¢ terapeutyczny efekt w moézgowym porazeniu
dziecigcym, ale takze w innych schorzeniach neuro-
logicznych u dzieci [12]. W chinskiej medycynie za-
stosowanie akupunktury jest znacznie czgstsze i obej-
muje szereg schorzen, w ktérych farmakoterapia nie
ma zastosowania lub wykazuje ograniczong wartos¢,
jak np. gluchota nerwowa, ataksja mozdzkowa, zabu-
rzenia neurorozwojowe, jezykowe. Leczenie przy po-
mocy akupunktury, jako metody uzupehiajacej, ma
zastosowanie w medycynie zachodniej u dorostych po
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udarach mozgowych. W 2007 roku autorzy opubliko-
wali opis przypadku 18-miesigcznej dziewczynki po
udarze mozgu, u ktorej zastosowali z bardzo dobrym
skutkiem akupunktur¢ metoda laserowa (Yamamoto
New Scalp Acupuncture) [13]. Proponuja stosowanie
tej metody jako nowej opcji terapeutycznej u dzieci
z udarem mozgu. American Journal of Chinese Me-
dicine jako gtowny cel podjat si¢ publikacji badan
udowadniajacych warto$¢ réznych metod medycyny
chinskiej, w tym rowniez akupunktury, na podstawie
nowoczesnych badan z nauk podstawowych. Do ta-
kich nalezy ciekawa praca Kanga (2003) ukazujaca
wpltyw na ekspresje niektorych genéow w wyniku
niedokrwienia w hipokampie i1 korzystna zmiang po
zastosowaniu akupunktury. Praca ta stanowi probe
wyjasnienia korzystnego dziatania tego zabiegu po
udarze niedokrwiennym [14]. Jednym z czgstych ob-
jawow u dzieci chorych neurologicznie, na ktoérych
leczenie korzystnie moze wplynaé¢ akupunktura, sa
takze zaburzenia wegetatywne. Jednym z przyktadow
moze by¢ jej terapeutyczne znaczenie w zaburze-
niach naczyniowych powodujacych uczucie zimna
w konczynach, zwlaszcza w obrgbie stop. Objaw
ten szczegodlnie niepokoi rodzicéw dzieci ze scho-
rzeniami neurologicznymi i jest trudny do eliminacji
gtownie ze wzgledu na znaczny stopien fizycznej nie-
sprawnosci dzieci. Srodki domowe i farmakologiczne
majq ograniczong warto$¢ terapeutyczng. Lundberg
(1993) wykazal, ze akupunktura ma rozkurczowy
efekt na naczynia obwodowe [15]. Autorzy szwedzcy
(2001) potwierdzili to spostrzezenie i udowodnili
jej korzystny wpltyw na temperaturg¢ skory u dzieci
ze schorzeniami neurologicznymi [16]. Cytowani
autorzy zastosowali akupunktur¢ w punktach skory
Z najnizsza stwierdzong temperatura na konczynach
dolnych i goérnych przy pomocy elektroakupunktury
(0,1 ms, 2 Hz, 2-5 mA). Zabiegi byly powtarzane 2
razy w tygodniu przez 8 tygodni. Temperatura skory
zwigkszyla si¢ znamiennie u 15 pacjentow (p<0,05).
Autorzy zachgcaja do dalszych badan na wigkszej
populacji dzieci ze schorzeniami neurologicznymi,
wskazujac na bezpieczenstwo metody. Najliczniejsza
grupe chorych neurologicznie leczonych przy po-
mocy akupunktury, rowniez przez autorow artykuhu,
stanowia dzieci i mlodziez z bolami glowy i tikami.

Akupunktura w bélach gtowy

Wspotczesne badania wykazuja takze normalizu-
jacy wplyw leczenia akupunktura w przypadku prze-
wlektych codziennych bélow glowy. Badania prze-
prowadzone w poludniowej Korei wykazaly znaczacy
wzrost wartosci cytokin zapalnych (IL-1B, IL-6)
oraz TNF-a u chorych cierpiacych na przewlekly
codzienny bol glowy. Po zastosowanym leczeniu
(2 sesje akupunktury tygodniowo, w okresie 3 mie-
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sigcy) stwierdzono towarzyszacy poprawie klinicznej
znaczacy spadek wartosci TNF oraz w mniejszym
stopniu poziomu interleukin w surowicy [17].

Przegladajac baze prac Medline z ostatnich 10 lat,
odnaleziono 14 prac poswigconych wykorzystaniu
akupunktury, elektroakupunktury oraz laseropunk-
tury w leczeniu przewlektych bolow gtowy u dzieci.
W wigkszoséci badania potwierdzity korzystny efekt
nakluwan w przypadku dlugotrwatych dolegliwosci
bolowych glowy (najczesciej sa to pacjenci wezesniej
leczeni farmakologicznie bez lub z niesatysfakcjonu-
jacym efektem) [18, 19]. W pracach podkresla sig fakt
dobrej tolerancji zabiegdw przez dzieci (zwlaszcza la-
seropunktury) oraz niewielkiej liczby zdarzen niepo-
zadanych [20].

Wtlasne badania wykazaty skuteczno$¢ leczenia
przy pomocy akupunktury zaréwno napigciowych
bolow glowy u dzieci, jak i transformowanej migreny
wsrod dorostych [21].

Aktualne zalecenia Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, oparte na metaanalizie badan spetniajacych wy-
mogi ,.evidence based medicine”, zalecaja stosowanie
akupunktury jako metody skutecznej i dobrze udo-
kumentowanej m.in. w bolach gtowy z nudnosciami
i wymiotami, a takze schorzeniami wewngtrznymi
i reumatoidalnymi: kolka nerkowa, reumatoidalne za-
palenie stawow, tokie¢ tenisisty, powiklania radiote-
rapii i chemioterapii.

Akupunktura w tikach

Zaburzenia tikowe naleza do schorzen neurobe-
hawioralnych rozpoczynajacych si¢ w dziecinstwie
migdzy 2—15 rokiem zycia z nasileniem ok. 7 roku
zycia. Z wiekiem ulegaja pewnej stabilizacji z ten-
dencja do ustgpowania po okresie dojrzewania, cho¢
moga przetrwaé¢ do wieku dorostego, dajac o sobie
zna¢ okresowo, badz przyjac¢ forma bardziej nasilona.
Czesto maja charakter dziedziczny. Cechuje je wyko-
nywanie nieskoordynowanych, niecelowych ruchéw,
wypowiadanie niekontrolowanych tresci stownych,
»pokrzykiwanie, chrzakanie”, kopro- i echolalia.
W obrazie klinicznym wystepuje zmienno$¢ objawow
charakteru oraz czgstosci i rodzaju tikow [22-26].

Etiopatogeneza tikow do dzi§ nie jest jedno-
znacznie ustalona. Mozemy wyrdzni¢ 2 glowne teorie
dotyczace podziatu na tiki:
1. objawowe (po urazach, zapaleniach oun)
2. idiopatyczne

— podtoze psychologiczne

— teoria poligenowa (wystgpowanie rodzinne,
zwlaszcza u blizniat)

— autoimmunologiczna reakcja na neuroinfekcjg
[27, 28], np. choroba tikowa, ADHD, zespot
obsesyjno-kompulsyjny oraz cze$¢ przy-
padkoéw choroby Gilles de la Tourette’a, nale-
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zacado pediatrycznego neuropsychiatrycznego
zaburzenia poparciorkowcowego PANDAS
z wystepowaniem p/ciat p/jadru ogoniastemu
w polaczeniu z wysokim mianem antystrepto-
linym [22, 23, 29, 30]

— zaburzenia rozkladu neurotransmiterow, m.in.
zaburzenia rownowagi oraz hipoteza nadczyn-
nosci receptorow postnaptycznych dopaminer-
gicznych.

Ta wieloprzyczynowo$¢ spowodowata proby
wdrozenia r6znego rodzaju terapii do leczenia tikow,
jak: psychoedukacja, terapia behawioralno-poznaw-
cza, farmakoterapia, jak rowniez wobec niecatkowitej
skutecznosci ww. terapii sktonita lekarzy do poszuki-
wania innych metod leczenia.

Nasze zainteresowanie skierowato si¢ w kierunku
akupunktury, jako metody bezpiecznej, pozbawionej
dziatan ubocznych i bezbolesne;.

Nie wyjasniono ostatecznie zasady jej dziatania,
badania przeprowadzane gtownie na szczurach mowia
nam o wplywie na rozktad cytokin w podwzgoérzu
i ciele migdatlowatym, blokowaniu mikrogleju w sub-
stancji czarnej, wzroscie poziomu enkefalin w praz-
kowiu i podwzgoérzu oraz o wptywie na mechanizmy
regulacji w uktadzie dopaminergicznym [25, 31].

Przyjmuje si¢ w obecnym stanie wiedzy, iz aku-
punktura dziala leczniczo na drodze odruchowe;j,
wywolujac segmentalne odruchy w odpowiednich
metamerach (dermatomach i miotomach), impulsy
wysokie wywotane naktuciami pobudzaja uktad
wspotczulny lub przywspodtczulny i w ten sposob
za posrednictwem uktadu nerwowego dziataja na
czynno$¢ narzadow wewngtrznych. W wyniku dzia-
tania odruchowego naktu¢ dochodzi do rozszerzenia
drobnych tetnic 1 naczyn wlosowatych narzadow
wewnetrznych, co wptywa regulujaco na ich czyn-
nos$¢. Potencjat czynno$ciowy wywotany nakhiciem
przenosi si¢ wzdtuz neurytu (axonu) i powstaje prad
biegnacy dosrodkowo. Wedrowce tego impulsu to-
warzyszy zjawisko zwigkszonej przepuszczalno$ci
btony komoérkowej dla sodu, ulega ona bowiem de-
polaryzacji [25].

Wskazaniami do nakluwan w neurologii sa (obok
dotychczas omowionych) choroby pochodzenia czyn-
no$ciowego, jak depresja, lgk, zaburzenia psycho-
somatyczne, ruchowe, np. tiki, krecz, jakanie [25].
U dzieci bezpiecznie 1 bezbole$nie mozna stosowac
laseroakupunkture wprowadzona do lecznictwa na
poczatku lat 70. XX wieku. Stosuje si¢ cykle 12 za-
biegéw z czgstoscia 3 razy w tygodniu aparatem
TherapyLaser Model CTL 1 106 M [26]. W Kli-
nice Neurologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki obserwowano pigcioro dzieci w wieku 8—11 lat
(3 chlopcéw i1 dwie dziewczynki). Efekty uzyskane
u tych dzieci byly rézne, w zaleznosci od cigzkosci
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i nasilenia tikow. U dziewczynki 11-letniej leczonej
od kilku lat przy pomocy wszystkich dostepnych
metod z powodu znacznie nasilonych tikow ztozo-
nych ruchowych i glosowych uzyskano zmniejszenie
intensywnosci 1 czestosci tikow przy nadal stoso-
wanej farmakoterapii. U pozostatych dzieci tiki usta-
pity calkowicie, w tym u dwojga odstawiono leczenie
farmakologiczne. Poprawa utrzymywatla si¢ przez
2-3 miesiace od zakonczenia zabiegow.

WNIOSKI

1. Liczne dane z pi$miennictwa ostatnich lat wska-
zuja, ze akupunktura stosowana obok klasycznych
metod fizjoterapii stanowi skuteczng i bezpieczna
metode w leczeniu mézgowego porazenia dziecig-
cego.

2. Ma ona juz utrwalong pozycj¢ w terapii innych
schorzen neurologicznych u dorostych, w tym
przede wszystkim w migrenie, napi¢ciowym bolu
glowy, zespotach bolowych i tikach. W tych scho-
rzeniach moze by¢ z powodzeniem stosowana
réwniez w populacji dzieci i mlodziezy.

3. Nalezatoby kontynuowac i rozszerzy¢ jej stoso-
wanie w wieku rozwojowym na wigkszym ma-
teriale w innych osrodkach neuropediatrycznych
i rehabilitacyjnych w kraju.
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STRESZCZENIE

Depresja jest najczgstszym zaburzeniem psychicznym u chorych dializowanych. Praca niniejsza stanowi przeglad literatury na temat
depresji u chorych leczonych przewleklymi hemodializami. Przedstawiono kryteria diagnostyczne epizodu cigzkiej depres;ji oraz narzg-
dzia przesiewowe (Skala Depresji Becka, Skala Depresji Hamiltona, Kwestionariusz SF-36) dla identyfikacji objawow depresji wsrod
chorych przewlekle hemodializowanych. Wykazano zwiazek migdzy depresja a $§miertelnoscia oraz hospitalizacja wérdd tych chorych.
Przedstawiono takze etiologig, patofizjologig i leczenie depresji. Dostgpne sa ograniczone dane odnosnie do bezpieczenstwa i skutecz-
nosci leczenia antydepresyjnego chorych leczonych hemodializami. Konieczne sa dalsze badania nad narzgdziami przesiewowymi dla
depresji i jej leczenia u tych pacjentow.

Stowa kluczowe: depresja, hemodializa, zaburzenia psychiczne.

SUMMARY

Depression is the most common psychiatric disorder in dialysed patients. The article is a review of the literature on depression in chronic
heemodialysis patients. Diagnostic criteria for major depressive episode and screening tools (Beck Depression Inventory, Hamilton
Depression Rating Scale, Medical Outcome Study Short Form 36) for identification of depressive symptoms among patients on chronic
haemodialysis are presented. It is proved that there is connection between depression and mortality and hospitalization among these
patients. Etiology, patophysiology and treatment of depression are also described. Limited evidence regarding the safety and efficacy
of antidepressant treatment of haemodialysis patients is available. Further studies on screening tolls for depression and its treatment in
these patients are necessary.

Key words: depression, haemodialysis, psychiatric disorder.

Depresjanalezy do czgsto wystepujacych zaburzen
psychicznych. Niemal 15% populacji do§wiadcza epi-
zodu duzej depresji w jakim$ okresie zycia. 20-30%
pacjentow z choroba wiencowa cierpi z powodu epi-
zodow depresji. U chorych onkologicznych czgstos§¢
depresji wynosi ok. 25% [1].

U chorych na przewlekta niewydolnos¢ nerek le-
czonych powtarzanymi hemodializami czgstos¢ wy-
stepowania depresji jest rézna w zaleznosci od ba-
danej populacji, rodzaju stosowanych metod badaw-
czych [2]. W badaniu Dialysis Outcomes and Prac-
tice Patterns Study (DOPPS 1I), obejmujacym 6987
chorych z 12 krajow, $rednia czgsto$¢ wystgpowania

depresji rozpoznanej przez lekarza wynosita 13,9%,
najnizsza byta w Japonii — 2%, najwyzsza w Stanach
Zjednoczonych — 21,7%. Inaczej przedstawiata sig
czestos¢ depresji rozpoznanej za pomoca skali Center
for Emidemiological Studies Depression Screening
Index (CES-D). Srednia czesto$é wynosita 43%, naj-
nizsza byla w Stanach Zjednoczonych — 39,2%, naj-
wyzsza we Wloszech — 62,3% [3].

Rozpoznanie depresji ustala si¢ na podstawie kry-
teriow zawartych w Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, wyd. 4 (DSM-1V) lub Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Health
Related Problems — Tenth Revision (ICD-10) [4, 5].
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Kryteria epizodu duzej depresji wedtug DSM-IV:

. Wystepowanie taczne przez 2 tygodnie co naj-

mniej 5 z wymienionych objawéw. Co najmniej

jednym z tych objawow jest: 1) obnizenie nastroju
lub 2) utrata zainteresowan lub odczuwania przy-
jemnosci.

1. Obnizenie nastroju wystepujace niemal co-
dzienne przez wigksza cze¢$¢ dnia, zaréwno
stwierdzane subiektywnie, jak 1 dostrzegane
przez otoczenie.

2. Wyrazne zmniejszenie zainteresowania niemal
wszystkimi czynno$ciami oraz odczuwania
przyjemnosci z ich wykonywania, wystepujace
niemal codziennie (zaro6wno podawane przez
chora osobg, jak i potwierdzane obserwacjami
innych, ktorzy opisuja je jako trwajaca przez
wigkszo$¢ czasu apatig).

3. Znaczny ubytek lub przyrost masy ciala, nie-
zwiazany ze stosowaniem diety (5% masy
ciata w ciagu miesiaca) badz niemal codzienny
wzrost lub spadek taknienia.

4. Bezsennos¢ lub nadmierna senno$¢, wystepu-
jace niemal codziennie.

5. Podniecenie lub spowolnienie psychoruchowe,
wystepujace niemal kazdego dnia (widoczne
dla innych, a nie tylko odczuwane lub subiek-
tywne poczucie niepokoju lub spowolnienia).

6. Uczucie zmgczenia lub utraty energii niemal
codziennie.

7. Poczucie wlasnej bezwartoSciowosci lub nie-
uzasadnionej winy (niekiedy urojenia winy),
wystepujace niemal kazdego dnia (chodzi nie
tylko o robienie sobie wyrzutdw czy poczucia
winy z powodu choroby).

8. Zmniejszenie sprawnosci myslenia, zabu-
rzenie skupienia uwagi badz niemozno$¢ pod-
jecia decyzji, wystepujace niemal codziennie
(zard6wno w ocenie subiektywnej, jak i w ob-
serwacjach otoczenia).

9. Nawracajace mys$li o $mierci (nie tylko obawy
przed $miercig), nawracajace mysli samo-
bojcze bez okreslonego planu, podejmowanie
prob samobojczych badz posiadanie planu po-
pelnienia samobojstwa.

. Wymienione wyzej objawy nie spelniaja kryte-

riow dla mieszanych epizodow maniakalno-de-

presyjnych.

. Objawy powoduja cierpienie i/lub pogorszenie

funkcjonowania w zyciu zawodowym, spo-

lecznym oraz w innych waznych sytuacjach.

. Objawy nie zaleza od bezposredniego wplywu za-

zytych substancji lub od schorzen somatycznych.

. W okresie zaloby objawy musza wystepowaé

dhuzej niz przez dwa miesiace po $mierci bliskiej

osoby. Musi réwniez wystapi¢ znaczne pogor-
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szenie funkcjonowania, chorobliwe zgl¢bianie po-

czucia braku wlasnej wartosci, mysli samobdjcze,

objawy psychotyczne lub zahamowania psycho-

motoryczne [4].

W ICD-10 wyréznia si¢: epizod depresji tagodny,
umiarkowany, epizod cigzkiej depresji bez objawow
psychotycznych lub z objawami psychotycznymi.
Kryteria epizodu cigzkiej depresji bez objawow psy-
chotycznych:

A. Epizod depresyjny trwa przez co najmniej 2 ty-
godnie. W zadnym okresie zycia nie wystgpowaty
dotad objawy hipomaniakalne lub maniakalne.
Przyczyny epizodu nie wiaza si¢ z uzywaniem
substancji psychoaktywnych ani z jakimkolwiek
zaburzeniem organicznym.

B. Wystegpuja co najmniej dwa z nastgpujacych trzech
objawow:

1. Nastrdj obnizony w stopniu wyraznie niepra-
widtowym dla danej osoby, utrzymujacy si¢
przez wigkszos¢ dnia i prawie kazdego dnia.

2. Utrata zainteresowan lub zadowolenia w za-
kresie aktywnosci, ktore zwykle sprawiaja
przyjemnosc.

3. Zmniejszona energia lub zwigkszona wrazli-
woSC.

C. Dodatkowo wystepuja objawy z nastgpujacej listy,
dopetniajac taczna liczbg objawow do co najmnie;j
o$miu:

1. Spadek zaufania lub szacunku do siebie.

2. Emocjonalne poczucie wyrzutoéw sumienia lub
nadmiernej, a nieuzasadnionej winy.

3. Nawracajace mysli o $mierci lub samobojstwie
albo jakiekolwiek zachowania samobojcze.

4. Skargi na zmniejszong zdolno$¢ myslenia lub
skupienia sig, albo jej przejawy, takie jak nie-
zdecydowanie lub wahanie sig.

5. Zmiany w zakresie aktywnosci psychoru-
chowej w postaci pobudzenia Iub zahamo-
wanie.

6. Zaburzenia snu wszelkiego typu.

7. Zmiany taknienia wraz z odpowiednia zmiana
wagi.

D. Nie wystgpuja omamy, urojenia, ani oslupienie
depresyjne [5].

W rozpoznaniu depresji oraz w ocenie skutecz-
no$ci leczenia pomocne sa skale psychometryczne.
Czesto stosowanymi sa: Skala Depresji Becka (Beck
Depression Inventory — BDI) oraz Skala Depresji
Hamiltona (Hamilton Rating Scale for Depression —
HAMD).

Skala Depresji Becka sktada si¢ z 21 pytan oce-
nianych od 0 do 3. Im wigksza suma punktow, tym
wigksze nasilenie depresji [6]. Narzedzie to jest
chetnie uzywane w badaniu depresji u chorych diali-
zowanych [7, 8].
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Skala Depresji Hamiltona w wersji 21-punktowej
sktada si¢ z 21 pytan dotyczacych: obnizenia nastroju,
poczucia winy, mysli samobodjczych, trudnos$ci z zasy-
pianiem, budzenia si¢ w nocy, budzenia si¢ wczesnie
rano, trudno$ci w pracy i aktywnosci pozazawodowe;j,
spowolnienia psychoruchowego, pobudzenia, Igku,
niepokoju somatycznego, objawoéw somatycznych,
objawow ogolnych, zaburzen seksualnych i ze strony
uktadu rozrodczego, objawow hipochondrycznych,
spadku masy ciata, wygladu, dobowego wahania na-
silenia objawow, objawow depersonalizacji i dereali-
zacji, objawoéw paranoidalnych, objawow obsesyj-
no-kompulsyjnych. W kazdym pytaniu zaznacza si¢
tylko jedna odpowiedz. Im wigksza liczba punktow,
tym wigksze nasilenie objawdw depresji [9].

Finkelstein i wsp. wykazali, ze 85% chorych le-
czonych dializami z liczba punktow 11 lub wigcej
w Skali Becka i 17 lub wigcej w Skali Hamiltona
spetnia kryteria depresji DSM IV [10].

Hedayati i wsp., badajac 98 chorych leczonych he-
modializami, stwierdzili, ze przy wartosci 14 punktoéw
w Skali Becka czuto$¢ wynosita 62% (95% CI 43%—
81%), swoistos¢ 81% (95% CI 72%-90%), wskaznik
wiarygodnosci (likelihood ratio — LR) wyniku dodat-
niego dla rozpoznania depresji (LR+) wynosit 3,26,
wyniku ujemnego (LR-) 0,47 [11].

Chilcot i wsp., badajac populacje 40 chorych le-
czonych hemodializami, stwierdzili, ze 22% spelniato
kryteria wielkiej depresji. Ustalili, ze optymalna war-
toscig odcigcia w Skali Becka dla depresji byto 16,
z czuto$cia 88,9% (95% CI 75,1%-95,5%), swoisto-
scia 87,1% (95% CI 72,9%—94,4%) [12].

Innym narzedziem oceniajacym profil zdrowia
pacjentow z réznymi schorzeniami jest kwestiona-
riusz MOS SF 36 (Medical Outcomes Study Short
Form 36) (SF-36). Skfada si¢ z 11 pytan, zawiera-
jacych 36 twierdzen dotyczacych 8 sfer zycia: bolu
fizycznego, fizycznego funkcjonowania, ograniczen
fizycznych w odgrywaniu rol, ograniczen emocjo-
nalnych w odgrywaniu ro6l, zdrowia psychicznego,
funkcjonowania spotecznego, witalnosci, ogolnego
zdrowia oraz dwoch podskal przedstawiajacych ca-
fosciowo funkcjonowanie w wymiarze fizycznym
i psychicznym. Przy uzyciu odpowiedniego wzoru
przeliczen otrzymuje si¢ wynik w skali punktowej od
0 do 100 punktow w kazdej z domen. Im wyzszy jest
wynik, tym lepszy stan zdrowia [13].

Troidle L. i wsp. wykazali, ze ocena zdrowia
w sferze psychicznej w SF-36 dobrze korelowata
ze Skala Depresji Becka u chorych dializowanych
otrzewnowo [14].

Depresja wplywa na przezycie chorego leczonego
powtarzanymi hemodializami. Kimmel i wsp. oceniali
co 6 miesigcy przez 2 lata wystgpowanie 1 nasilenie
depresji przy uzyciu Skali Depresji Becka u 295 cho-
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rych przewlekle dializowanych . Wykazali, ze wynik
skali byl predykatorem przezycia. Wzrost wyniku
BDI o 8,1 punktu (1 SD) byl zwiazany ze wzrostem
ryzyka zgonu o 24% [15]. Lowrie i wsp. wykazali, ze
chorzy z liczba punktéw 0-37 w SF-36 mieli dwu-
krotnie wigksze ryzyko $mierci niz chorzy z liczba
punktow 51 lub wigksza [16]. Kalanthar-Zadeh i wsp.
stwierdzili, ze dziesigciopunktowy spadek w Skali
SF-36 zwigkszat ryzyko $mierci dializowanych dwu-
krotnie w ciagu nastgpnych 12 miesigcy (RR 2,07,
95% CI 1,08-3,98) [16]. Takze Lopes i wsp. wykazali
w badaniu DOPPS, ze depresja stwierdzona przez le-
karza u chorych leczonych hemodializami wiaze si¢
z wigkszym ryzykiem zgonu niz u chorych bez ob-
jawow depresji (RR 1,26, 95% CI 1,10-1,43) [3].

Wystapienie depresji u chorych leczonych hemo-
dializami zwigksza czgsto$¢ hospitalizacji. Kimmel
1 wsp. stwierdzili, ze w populacji 147 219 chorych
leczonych hemodializami 13 397 (9,1%) wymagalo
hospitalizacji z powodu zaburzen psychicznych,
gtéwnie depresji. Badacze stwierdzili rowniez, ze
szansa zachorowania na depresj¢ byta wigksza u cho-
rych mtodszych oraz u dializowanych dtuzej. Szansa
wystapienia depresji w grupie wiekowej 18—44 lat
byla 4 razy wigksza niz u chorych w wieku powyzej
65 lat (OR 4,0, 95% CI 3,4-4,9). Mozliwo$¢ zachoro-
wania na depresj¢ u chorych dializowanych 1-2 lata
byta ok. 2 razy wigksza niz u chorych dializowanych
krocej (OR 1,8, 95% CI 1,4-2,2) [18].

Etiologia depres;ji jest ztozona i nie do konica po-
znana. Istotna rol¢ odgrywaja zaburzenia czynnos$ci
neurotransmitterow w o$rodkowym uktadzie ner-
wowym oraz czynniki psychospoteczne. Najbardziej
poznane sg zaburzenia dotyczace monoamin i seroto-
niny. W po$miertnych badaniach mézgu oséb chorych
na depresje stwierdzano zwigkszone wiazanie nora-
drenaliny do receptorow alfal -, alfa2 -, beta- adrener-
gicznych w korze mozgu i spadek liczby neuronow
noradrenergicznych w locus coeruleus. W obrgbie
uktadu serotoninergicznego stwierdzano wzrost liczby
receptorow serotoninowych w mézgu chorych [1].

W badaniach przyzyciowych w krwi stwierdzano
obnizone st¢zenie tryptofanu, prekursora serotoniny,
a w ptynie mézgowo-rdzeniowym obnizone stezenie
metabolitu serotoniny — kwasu 5-hydroksyindolooc-
towego [1].

Ptytki krwi chorych na depresje sa uzywane jako
obwodowy model dla synaptosomow serotoniner-
gicznych. Wychwyt, przechowywanie, uwalnianie se-
rotoniny z ptytek odpowiada procesom zachodzacym
w centralnym uktadzie nerwowym [19].

U chorych na przewlekta niewydolno$¢ nerek le-
czonych powtarzanymi hemodializami Pivac i wsp.
stwierdzili obnizone stgzenie serotoniny w ptytkach
krwi chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi,
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ale nie stwierdzili istotnych r6éznic migdzy osobami

przewlekle dializowanymi z objawami depres;ji i bez

objawdéw depresji [20, 21].

Tlenek azotu (NO) jest waznym mediatorem
w centralnym uktadzie nerwowym. Jest syntetyzo-
wany przez syntazg NO z L-argininy. Wplywa na
uwalnianie noradrenaliny i dopaminy. W depresji
stwierdzano zaburzenia metabolizmu NO [22].

Papageorgiou i1 wsp. stwierdzili, ze u chorych le-
czonych przewlekle hemodializami z objawami de-
presji stezenie metabolitow NO w surowicy krwi byto
wyzsze w niz u chorych bez objawoéw depres;ji. [23].

W depresji stwierdzono takze zaburzenia endo-
krynne:

1. Wazrost stezenia kortyzolu w surowicy krwi i se-
krecji kortykoliberyny (CRH).

2. Zmniejszone hamowanie wydzielania kortyzolu
po podaniu deksametazonu.

3. Zmniejszona sekrecjg tyreotropiny (TSH) po sty-
mulacji tyreoliberyna (TRH) [1]. Zaburzenia te sa
nastepstwem obnizonej czynnosci uktadu adrener-
gicznego mozgu [1].

W badaniach neuroobrazowych stwierdzano:
w badaniu PET spadek aktywnosci jader ogoniastych
i ptatow czotowych, w badaniu SPECT zmniejszony
przeptyw krwi w tych obszarach [1].

Wystapieniu depresji u chorych leczonych prze-
wlektymi hemodializami sprzyjaja czynniki psycho-
logiczne. Najbardziej znanymi sa:

1. Utrata funkcji uktadu moczowego, zmniejszenie
zdolno$ci  koncentracji, utrata miejsca pracy
1 swobody jego wyboru, dotychczas sprawowane;j
funkcji rodzinnej, dotychczasowego znaczenia
w zyciu spotecznym, jako$ci zycia, istoty kobie-
co$ci, utrata miesiaczki, zdolnosci przezywania
orgazmu, istoty mgskosci, osiagania erekcji, li-
bido, dobrego samopoczucia, mozliwo$ci upra-
wiania sportu, swobody w wybieraniu pokarméw
i napojow, wagi ciala, masy migsniowej, barwy
skory, godzin snu.

2. Zalezno$¢ od personelu stacji dializ, aparatury, ro-
dziny, porzadku dializ [24].

W leczeniu farmakologicznym depresji stosuje si¢
kilka grup lekow oddzialujacych na neurotransmittery
w centralnym uktadzie nerwowym. Sa to:

1. Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny (fluoksetyna, sertralina, paroksetyna, flu-
woksamina, citalopram, s-citalopram).

2. Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny
(reboksetyna).

3. Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, nora-
drenaliny (duloksetyna).

4. Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny,
dopaminy (bupropion).
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5. Antagonisci receptora serotoninowego (nefa-
zodon).

6. Antagoni$ci receptora alfa2-adrenergicznego (mi-
trazepina).

7. Inhibitory oksydazy monoaminowej nieselek-
tywne (fenelzyna, izokarboksazyd, tranylcypro-
mina).

8. Trojcykliczne leki antydepresyjne — nieselek-
tywne inhibitory wychwytu noradrenaliny i sero-
toniny (desimipramina, protryptylina, nortrypty-
lina, amoksapina) [25].

Dawkowanie lekow przeciwdepresyjnych u cho-
rych leczonych hemodializami musi by¢ ostrozne
z uwagi na mozliwos¢ kumulacji metabolitow tych
lekow. Przy dawkowaniu nalezy wzia¢ pod uwagg
dwa parametry farmakokinetyczne: objgtos¢ dystry-
bucji i stopien wiazania leku z biatkami osocza [25].
Wazne sa takze objawy uboczne lekow. Selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny moga wy-
wolywac¢ zaburzenia czynnos$ci przewodu pokarmo-
wego, drzenia, bole glowy. Trojcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne moga wywolywaé spadki ci$nienia
tetniczego, wykazuja nasilone objawy antycholiner-
giczne. Inhibitoréw MAO najlepiej unikaé u chorych
dializowanych [26].

Leczenie lekami przeciwdepresyjnymi jest sku-
teczne u chorych dializowanych. Juz po 8 tygodniach
leczenia jako$¢ zycia chorych poprawia sig¢ [27].
Zastanawiajace jednak jest, ze tylko 34,9% chorych
z objawami depresji otrzymuje leczenie farmakolo-
giczne [3].

Konieczne sa dalsze badania majace na celu usta-
lenie odpowiednich metod diagnostycznych i tera-
peutycznych u chorych na depresj¢ leczonych prze-
wlektymi hemodializami [28].
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STRESZCZENIE

Powszechnie przyjmuje sig, ze religijne dogmaty i przestania, zobowiazujace wyznawcow do okreslonego stylu zycia, jako takie, moga
tworzy¢ dobra przestrzen rozwoju i wychowania czlowieka; moga by¢ rzeczywistym nosnikiem wielorakich warto$ci, wsrod ktorych
najwazniejsze to: sam czlowiek w swojej godnosci, a z tego wynikajace warto$ci moralne, religijne i spoleczne. Moga takze kreowac
falszywe obrazy Boga, ktore naktadajac si¢ na niedojrzate czy wrgcz neurotyczne cechy osobowosci moga prowadzi¢ do dysfunkcji
osobowosciowych i spotecznych.

Niniejsze opracowanie pragnie ukaza¢ wazniejsze badania i niektore koncepcje teoretyczne zmierzajace do okreslenia zaleznosci typow
religijnosci z cechami osobowosci na gruncie polskiej psychologii religii.

Stowa kluczowe: religijnos¢, osobowos¢, dojrzatosé.

SUMMARY

It is generally assumed that religious dogmas and sermons, which oblige the worshippers to follow a definite lifestyle, may create fa-
vourable conditions for the development and upbringing of man. They may constitute a real means of various values, among which the
most important one is the human being with his dignity, as well as the resulting moral, religious, and social qualities. Nevertheless, they
may also create false images of God. Those, if accompanied by immature or even neurotic personality features, may lead to personality
and social malfunctions.

This paper is aimed at presenting some more significant research and theoretical approaches studying the relationship between types of

religiousness and personality features within the Polish psychology of religion.

Key words: religiosity, personality, mature.

W ostatnich latach aktualno$ci nabiera pytanie
o znaczenie i rolg religii i religijnosci w ksztatto-
waniu osobowosci i wychowaniu mtodziezy. Ttem do
tego typu rozwazan moga by¢ chociazby wydarzenia
z ostatnich miesigcy zwigzane z powstaniem w Sta-
nach Zjednoczonych (gdzie 85% obywateli deklaruje,
ze sa chrzescijanami, a 11% to wyznawcy innych re-
ligii) Oddzialu Racjonalnej Reakcji (The Rational Re-
sponse Squaw) zrzeszajacego mtodziez przekonana,
ze religia jest jednym z najpowazniejszych zrodet zta
na $wiecie [1]. Autorytetem i intelektualna inspiracja
tej grupy miodziezy jest brytyjski biolog ewolucji,
autor poczytnej rowniez w Polsce ksiazki pt. Bog
urojony, Richard Dawkins, ktéry w wywiadzie udzie-
lonym wkrétce po 11 wrzesnia 2001 roku powiedzial,

ze religia to nie tylko ,,niegrozne bzdury”, ale moze
by¢ ona $miertelnie niebezpieczna [2]. Z drugiej za$
strony coroczne spotkania mtodziezy z Taize czy spo-
tkania mtodych z Janem Pawtem II czy Benedyktem
XVI méwia o wielkiej inspiracji osobistego rozwoju,
jaka mlodziez czerpie z religii i religijnosci.
Wspolczesna psychologia nie moze nie podej-
mowa¢ takich wlasnie zagadnien. Uczeni stawiaja
zatem pytania o intensywno$¢ réznorodnych form
religijnosci ze wspotwystgpowaniem cech wspieraja-
cych rozwdj osobowosci oraz pozadanych cech spo-
tecznych. W literaturze przedmiotu dos$¢ tatwo mozna
znalez¢ potwierdzenie tezy, ze postawy religijne
1 typy religijno$ci inaczej funkcjonuja u ludzi zdro-
wych, a inaczej u ludzi chorych zaréwno fizycznie,
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jak 1 psychicznie. Mowiac za Kozieleckim, jest to
pytanie o regulacyjna rolg religii [3]. Przy czym re-
ligijno$¢ jest rozumiana jako ,,podmiotowe, indywi-
dualne ustosunkowanie si¢ cztowieka wobec Boga
i nadprzyrodzonosci, wyrazajace si¢ w sferze pojec
i przekonan, uczu¢ oraz zachowan jednostki” [4]. Jest
to struktura bardzo zlozona, w sktad ktoérej wchodza
sady, przekonania, przezycia, emocje oraz predyspo-
zycje do okre§lonych zachowan w konkretnych sy-
tuacjach odnoszacych si¢ do przedmiotu religijnego.
Wystgpowanie czynnikéw psychologicznych w re-
lacji religijnej upowaznia do poszukiwania zwiazkow
religijnosci z osobowoscia. Zwiazki te zachodza
w obszarze pigciu plaszczyzn osobowosci: potrzeby
psychiczne, system wartosci, emocje 1 uczucia, lgk
i niepokdj oraz mechanizmy obronne ,,ja” [5].

Osohowosciowe i spoteczne korelaty wybranych
form religijnosci

Jestedmy $wiadomi, ze poszukiwanie zwiazkoéw
nie daje pelnej odpowiedzi na pytanie o sposob funk-
cjonowania religijno$ci rozumianej jako konstrukt
w zlozonej rzeczywistosci, jaka jest osobowosc, ale
bez watpienia przyczynia si¢ do pelniejszego rozu-
mienia wskazywanych korelatow i1 wynikajacych
z nich konsekwencji. Jednoczes$nie nalezatoby unikac
rozwiazan czy tez uogdlnien upraszczajacych te wza-
jemne powiazania i zalezno$ci, wnioskujac na przy-
ktad o jakiejkolwiek kierunkowosci tych ostatnich.

Dyskusja w literaturze przedmiotu nabiera wyra-
zisto$ci, zwlaszcza w odniesieniu do niektorych form
religijno$ci obecnych w religiach fundamentalnych.
Zauwaza si¢ bowiem, ze konsekwencje fundamen-
talizmu religijnego si¢gaja juz nie tylko zycia stricte
religijnego, ale dotycza innych sfer zycia, takich jak
polityka, prawo, edukacja, ekonomia i medycyna [6].
Na $cisty zwiazek religijnych postaw fundamentali-
stycznych rodzicow na postawy ich dzieci, zwlaszcza
na wybor szkoly, kierunkéw studiow czy w ogole
ksztatcenia wskazuja badania Darnella i Sherkata [7].
Autorzy ci podkreslaja negatywny wptyw przekonan
i postaw fundamentalistycznych, zwlaszcza na edu-
kacje corek. Rowniez badania Lewisa dotyczace
atrybucji ,,ja” podkreslaja tendencj¢ rodzicow funda-
mentalistow do negatywnych atrybucji w odniesieniu
do wlasnych corek, co utrudnia ich dzieciom rozwoj
tozsamosci koncentrowanej na sobie, jednocze$nie
uzalezniajac je od struktur zewngtrznych [8]. W kon-
sekwencji, w dorostym zyciu kobiety fundamenta-
listyczne zbyt intensywnie przezywaja wstyd i po-
czucie winy, podczas gdy mezczyzni odczuwaja tylko
wstyd, 1 to w znacznie mniejszym stopniu.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze rezultaty badan em-
pirycznych jednoglosnie wskazuja na fakt, iz funda-
mentali$ci — ogdlnie mowiac — nie uzyskuja wyzszych
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wynikow w zakresie miar patologii niz inne grupy, pod
warunkiem ze miary te sa neutralne religijnie, a przy-
naleznos¢ spoleczna badanych grup jest taka sama
[9, 10]. Ponadto w niektorych przypadkach otrzymane
wyniki sg lepsze niz w przypadku grup uchodzacych
za liberalne. Dla przyktadu chrzescijanscy, zydowscy
i muzulmanscy fundamentali$ci uzyskuja wyzsze wy-
niki w skalach optymizmu niz czlonkowie wspolnot
bardziej liberalnych w obrebie tychze tradycji [11].
Mozna jednak wskaza¢ na pewne cechy osobowosci,
ktore zwiazane sa okreslona forma religijnosci. Badania
prowadzone przez jednego z bardziej znanych badaczy
polskich Tadeusza Doktora wskazuja na zwiazek fun-
damentalizmu z autorytaryzmem, poczuciem wlasnej
wartosci, sila superego oraz z ekstrawersja [12]. We-
dhug Chrisa Branda autorytaryzm interpretowany w ka-
tegoriach poznawczych, a nie motywacyjnych, moze
polega¢, na widzeniu $wiata w uproszczony sposob,
najbardziej podstawowy, wedlug gatunku, rasy, plci
i cech im przynaleznych, co pozostaje w konflikcie
z wyksztatceniem typu humanistycznego [13].

Rowniez orientacja fundamentalistyczna i New
Age nie koreluja z uwewngtrznionymi powszechnie
obowiazujacymi zasadami. Akcentuje si¢ w tym przy-
padku bardziej moralno$¢ zorientowana na konse-
kwencje, a nie na zasady [14].

Jakiego zatem rodzaju religijno$¢ i wyznawana
religia sprzyjaja formowaniu akceptowanych w zyciu
spotecznym cech osobowos$ci miodego pokolenia,
a jaka nie?

Powszechnie przyjmuje sig, ze religijne dogmaty
1 przestania zobowiazujace wyznawcow do okreslo-
nego stylu zycia, jako takie moga tworzy¢ dobra prze-
strzen rozwoju i wychowania cztowieka; moga byc¢
rzeczywistym no$nikiem wielorakich warto$ci, wsrod
ktorych najwazniejsze to: sam czlowiek w swojej god-
nosci i z tego wynikajace warto§ci moralne, religijne
i spoteczne. Oczywiscie, $wiadomos¢ tego, ze rozwdj
i wychowanie moze i faktycznie dokonuje si¢ rowniez
poza srodowiskiem religijnym, nie pozwala przyjac
religii jako warunku koniecznego do rozwoju i wy-
chowania, ale w sposob bardzo znaczny stwarza ono
warunki naturalnosci tego rozwoju i wychowania [15].

Czy wigc istnieja wzajemne zwiazki migdzy kli-
matem spolecznym $rodowiska wychowujacego, ce-
chami osobowosciowymi a religijnoscia?

W niniejszym opracowaniu pragniemy ukazaé waz-
niejsze badania i niektore koncepcje teoretyczne zmie-
rzajace do okreslenia wyzej wymienionych zaleznosci
na gruncie $wiatowej i polskiej psychologii religii”.

* Szerzej na temat polskiej psychologii religii czytelnik moze zapoznaé
si¢ m.in. w: La psicologia della religione in Polonia. Inquadramento sto-
rico ¢ filoni di ricerca. Red. T Doktér, K Franczak. Orientamenti Peda-
gogici 1998; 2: 266, 324-336; Grzymata-Moszczynska H. Perspektive:

The Psychology of Religion in Poland. The International Journal for the
Psychology of Religion 1991; 1(4): 243-247.
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Dotychczasowe badania psychologiczne wska-
zuja na Scisly zwiazek struktury $rodowiska rodzin-
nego, jako zrodla rozwoju i profilowania sig, z reli-
gijnoscia czlowieka. Osoby, ktére w rodzinie swego
pochodzenia w dziecinstwie doznawaly wigcej zro-
zumienia, szacunku i akceptacji, w zyciu dorostym
charakteryzuja si¢ wysokim poziomem personali-
zacji religijno$ci w porownaniu z osobami, ktore nie
do$wiadczaly takich postaw [16]. W zwiazku z tym
zwraca si¢ uwage na fakt, ze religijno$¢ cztowieka
w swej warstwie psychologicznej posiada korzenie
spoteczne i ksztaltuje si¢ w kontekscie przezywania
relacji migdzyludzkich. Doswiadczenia z dziecin-
stwa modyfikuja stosunek do Boga. Stwierdzono na
przyktad, ze osoby osamotnione maja miedzy innymi
stabiej rozwinigta relacje z Bogiem i tatwiej relatywi-
zuja religijna moralnos¢ [17]. Badania J. Szymotona
potwierdzaja teze, ze typ religijnoSci wiaze si¢ z za-
chowaniami prospotecznymi. Osoby o personalnym,
dialogowym odniesieniu do Boga sa rowniez bardziej
otwarte i wrazliwe na potrzeby innych ludzi. Ten-
dencja do zachowan prospolecznych wspotwystepuje
z motywacja allocentryczna, rozwojowa i zdolno$cia
przyjmowania perspektywy innych ludzi [18].

W oryginalnej, autorskiej typologii religijnosci
R. Jaworski, nawiazujac do koncepcji wywodzacych
si¢ z filozofii dialogu, wyr6znit dwa typy religijnosci:
personalng i apersonalna [19]. Zostaly one rowniez
zoperacjonalizowane w postaci rzetelnego i trafnego
narzedzia diagnostycznego nazwanego Kwestiona-
riuszem Religijnosci Personalnej. Koncepcja ta, po-
dobnie jak niektére inne znane koncepcje w psycho-
logii religii, traktuje religijno$¢ wielowymiarowo.
Nawiazuje do innych, znanych w literaturze typologii,
takich jak: narcystyczna i analityczna (Freud), religij-
no$¢ zdrowa i chora (James), autorytarna i humani-
styczna (Fromm), wewngtrzna i zewngtrzna (Allport).
Religijnos¢ personalng Jaworski rozumie jako ,,anga-
zujaca cztowieka forme przezywania jego kontaktu
z Bogiem osobowym. Czlowiek jako podmiot relacji
religijnej w partnerskim dialogu z Bogiem angazuje
cate swoje »ja« w bezposrednie i aktualne spotkanie
»Ty«” [19]. Religijno$¢ apersonalna cechuje si¢ niz-
szym poziomem zaangazowania, jest odizolowana od
innych elementéw zycia psychicznego, nie stanowi
integralnej czg$ci systemu warto$ci oraz lezy niejako
na marginesie catoksztaltu do$wiadczen cztowieka.
Wazno$¢ relacji do Boga istotnie wptywa na sposob
postrzegania i ksztaltowania rzeczywistosci interper-
sonalnej. Z badan nad wspoétzaleznosécia migdzy wy-
miarami stosunku do Boga i wymiarami relacji ,,Ja
— Inny” w stosunkach migdzyludzkich wynika, ze
osoba zbuntowana przeciw Bogu jest mniej przyja-
cielska. Inni postrzegani sa jako wrogowie, egocen-
tryczni i zamknigei na relacje. Konsekwentnie, jej
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samej trudniej jest wchodzi¢ w relacje spoteczne [20].
Najczesciej osoby takie prezentuja postawe o cechach
podejrzliwosci i agresji przejawiajaca si¢ w kryty-
kanctwie i narzucaniu wilasnej woli. Badania Jawor-
skiego z zastosowaniem Kwestionariusza Religij-
nos$ci Personalnej, Testu Przymiotnikdw oraz Arkusza
Samopoznania wskazuja na wyzszy poziom integracji
osobowosci oraz wyzszy poziom akceptacji siebie
w przypadku osob o religijnosci personalnej. Osoby
te nie manifestuja ponadto symptomoéw jawnego
badz ukrytego niepokoju. By¢ moze jest to zwigzane
z silnym Ego, ktore obserwowane jest u osob z religij-
nos$cig personalng. Natomiast osoby o cechach religij-
no$ci apersonalnej wykazuja istotnie wyzsze wyniki
w takich skalach, jak: niepokéj ukryty, stabos¢ Ego
(staba wola, niska samokontrola) oraz niski poziom
integracji osobowos$ci. Osoby te charakteryzuja si¢
ponadto podejrzliwo$cia, konfliktowoscia oraz wy-
raznym dystansem w relacjach migdzyludzkich [19].

Badania K. Franczak i T. Doktora wskazuja na
dos¢ istotny zwiazek religijnosci personalnej z auto-
rytaryzmem, neurotyzmem i nizZszym poczuciem wia-
snej wartosci. W przypadku osobowosci o cechach
neurotycznych istnieje ryzyko, ze religia moze petnié
funkcje odbiegajace od cech religijno$ci dojrzate;j.
Neurotyczny obraz Boga zwiazany jest najczgsciej
z zaburzonym funkcjonowaniem psychicznym. Cie-
kawym spostrzezeniem przywolanych autoréw jest
fakt, iz osoby o religijnosci apersonalnej deklaruja
rowniez brak poczucia szczg$cia w chwili obecnej
[21]. Badania tych autoréw potwierdzaja wezesniejsze
spostrzezenia Bensona i Spilki o zwiazku posiada-
nego obrazu Boga oraz obrazu, jaki osoba posiada
0 sobie samej [22]. Ten ostatni formuje si¢ w pro-
cesie socjalizacji przy uzyciu proceséw poznawczych
i doswiadczen emocjonalnych w kontekscie struktury
zycia rodzinnego.

W dos¢ dtugim i skomplikowanym procesie ksztat-
towania si¢ obrazu Boga zdarza sig, ze okreslone,
typowe elementy, wystgpujace u oséb o zaburzonej
osobowosci, sa wlaczane w jego obraz. Dzieje si¢ tak
na skutek wystgpowania niektorych elementow ne-
gatywnych u os6b wychowujacych i rowniez czgsto
sa obecne w przedstawianym wychowankom obrazie
Boga.

Najcze$ciej przywotywana w literaturze przed-
miotu jest zalezno$¢ obrazu Boga od procesu identy-
fikacji dziecka z rodzicami. Dziecko konstruuje sobie
obraz Boga najpierw poprzez identyfikacj¢ z matka,
a nastgpnie z ojcem. Jako$¢ postaw rodzicoOw oraz
doznan i doswiadczen emocjonalnych z rodzicami
warunkuje powstawanie obrazu Boga. Kiedy rodzice
spetniaja emocjonalne potrzeby dzieci, ksztattuje sig
obraz Boga przyjaznego, czutego i opiekunczego
(antropomorfizm pozytywny). W przeciwnym razie
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dziecko tworzy sobie obraz Boga jako surowego i ka-
rzacego se¢dziego (antropomorfizm negatywny) [23].

Badania z ostatnich lat pokazuja, ze taki mecha-
nizm nie ogranicza si¢ jedynie do okresu dziecinstwa
— jak wezesniej sadzono — ale dotyczy rowniez okresu
mtodzienczego [24]. Osoby o cechach neurotycznych
moga manifestowac obraz Boga w wypaczonych for-
mach, ktory wraz ze wzrostem tychze cech bedzie
stawal si¢ coraz bardziej wykrzywiony. Wsrod najcze-
Sciej spotykanych, zdeformowanych obrazéw Boga
mozemy wymieni¢ nastgpujace: ,,absolutny wtadca”,
»surowy moralizator”, ,,B6g humanista”, ,,magiczny
uzdrowiciel” [25].

Konsekwencja posiadania neurotycznego obrazu
Boga jest niepokdj zwiazany ze zlem i poczuciem
winy. Swiadome uznanie wiasnej niedoskonatosci,
grzeszno$ci, ekspiacji i dzialania zmierzajace do
uzyskania przebaczenia sa elementami wielu religii.
W przypadku dojrzatej relacji z Bogiem i pozytyw-
nego obrazu Boga, poczucie winy posiada aspekt po-
zytywny 1 prowadzi osob¢ do dzialan reparacyjnych
zwigzanych z aktywno$cia naprawcza relacji spotecz-
nych, odnoszacych si¢ do samego siebie i do samego
Absolutu. Natomiast zdeformowany obraz Boga wy-
wotuje emocjonalne reakcje nieproporcjonalne do sy-
tuacji i z psychologicznego punktu widzenia stan ten
jest okreslany jako patologiczne poczucie winy.

Dotychczasowe badania wskazuja jednoznacznie
na zalezno$¢ roznych typow religijnosci i sposobow
doswiadczania poczucia winy. Prezentowane wyniki
w literaturze przedmiotu wskazuja, ze osoby o doj-
rzatej religijnosci, charakteryzujacej si¢ personalna
relacja z Bogiem, w mniejszym stopniu do$wiad-
czaja patologicznego poczucia winy i Igku. Badania
J. Sliwaka jednoznacznie wskazuja, ze osoby cha-
rakteryzujace si¢ negatywnymi relacjami do Boga
diagnozowane sa réwniez z wysokim niepokojem
(ogb6lnym, jawnym i ukrytym) [26]. ROwniez ba-
dania J. Szymotona wskazuja, ze niewolniczy lgk re-
ligijny utrudnia lub wrecz uniemozliwia tworzenie si¢
i funkcjonowanie dojrzatej, personalnej religijno$ci.
Podobnie nasilone tendencje narcystyczne wydaja
si¢ nie sprzyja¢ rozwojowi centralnosci religijnosci
[27]. Funkcje dezintegrujaca osobowosci peni lgk
neurotyczny, ktoéry prowadzi do unikania konfron-
tacji z poczuciem wilasnej przygodnosci i powoduje
ucieczke od Transcendencji. Moze tez znieksztalcaé
obraz instytucji koscielnych lub innych instytucji
wyznaniowych, powodowaé¢ sktonnosci do ideolo-
gizacji i sztucznych pogladow, obnizajac mozliwos¢
religijnego 1 osobowo$ciowego rozwoju. Badacze
zwracaja uwage rowniez i na taka prawidlowos¢, ze
tam gdzie poziom niepokoju jest nizszy, w relacji do
Boga zauwaza si¢ poczucie przynalezno$ci 1 wyzsze
poczucie bezpieczenstwa [28]. Zaznaczy¢ tez nalezy,

Kazimierz Franczak

ze niektérzy badacze wyraznie wskazuja na réznice
pici, twierdzac, ze zaktocenia w jakiejkolwiek ptasz-
czyznie osobowos$ci obserwowane u kobiet moga wy-
wolywac¢ bardziej negatywne skutki w relacji do Boga
niz podobne zaburzenia u m¢zczyzn [29].

Badania przeprowadzone na grupie 65 kobiet przez
E. Zasepe wykazaly istotnie statystyczny zwiazek re-
ligijnosci personalnej z osobowosScia bardziej zinte-
growana 1 dojrzalsza. Badane charakteryzujace sig
wyzszym nasyceniem personalizacji relacji z Bogiem
sa wyrozumiate, pogodne, tolerancyjne, dobroduszne,
nastawione do innych allocentrycznie i altruistycznie
[30]. Z kolei badania przeprowadzone przez D. Kroka
na grupie 184 0sob (96 kobiet i 88 mgzczyzn) potwier-
dzaja, ze osoby silnie religijne (religijno$¢ mierzona
Skala Centralnosci Religijnosci S. Hubera) chgtniej
wspolpracuja z innymi, udzielaja pomocy oraz sa bar-
dziej wrazliwie na sprawy innych oséb. Osoby takie
wykazuja réwniez wyzsza ugodowos¢ mierzona In-
wentarzem Osobowosci NEO-FFI [31].

Interesujace wyniki w kontekscie typow reli-
gijnosci 1 stylow przywiazania (J. Bowlby) uzyskat
w swoich badaniach K. Franczak. W badaniach za-
stosowano Kwestionariusz Religijnosci Personalnej
R. Jaworskiego oraz Kwestionariusz Experiences in
Close Relationship, K. A. Brennana, C. L. Clarka
i P. R. Shavera, w polskiej adaptacji P. Marchwic-
kiego [32].

Bezpieczny styl przywiazania sprzyja ksztatto-
waniu si¢ osobowej relacji z Bogiem, rozwijajacej si¢
w otwartym i pelnym zaufania dialogu. Natomiast le-
kliwy styl przywiazania statystycznie istotnie koreluje
z religijnoscia apersonalna. Réwniez analiza regresji
wyraznie potwierdza zwiazek religijnosci okreslanej
jako otwarta, dialogowa i personalna z bezpiecznym
stylem przywiazania. Osoby te charakteryzuja si¢
zrownowazeniem emocjonalnym i dobrym przysto-
sowaniem [33]. Badania te réwniez potwierdzaja
znaczace zwiazki dojrzalego typu religijnosci z doj-
rzalym funkcjonowaniem osobowosci. Funkcjono-
wanie to obejmuje nie tylko aktywno$¢ psychiczna
cztowieka, ale rowniez fizyczna. Dowiodty tego eks-
perymenty prowadzone przez Mclntosha i Spilke,
z ktorych wynika, ze osoby o uwewngtrznionej, doj-
rzalej religijnosci rzadziej zapadaly na r6zne choroby
niz osoby o religijno$ci zewnetrznej i instrumentalnej
[34]. Szczegoélowej analizy postaw wobec choroby
wynikajacych z osobowosci i typow religijnosci
podjat si¢ M. Wandrasz. Autor dochodzi do wniosku,
iz otwarto$¢ na Boga i innych ludzi oraz centralnosc¢
religijnosci warunkuja zr6znicowane postawy wobec
choroby. Im osoba jest bardziej otwarta na Boga i in-
nych ludzi, a religijno$¢ ma warto$¢ centralna, tym
latwiej przezywa swoja choroba, odnajdujac w niej
nowe warto$ci. Istotnym czynnikiem w tej prawidto-
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wosci jest poziom niepokoju w osobowosci. Wydaje
sig, ze wysoki poziom niepokoju ogranicza terapeu-
tyczna funkcje religii [35, 36].

Analiza literatury przedmiotu oraz doniesien
z badan empirycznych prowadzonych ré6znymi meto-
dami potwierdza tezg, ze ,,wysoki poziom religijnosci
koreluje z wysokim poziomem dojrzatosci osobowej
i spotecznej” [19]. Personalizacja relacji z otocze-
niem stanowi istotny wskaznik dojrzalosci osobo-
wosci. W plaszczyznie bogatych i zréznicowanych
relacji osoby odnotowujemy takze personalne relacje
z Bogiem.

Pozostaje jednak niewyjasniona w dotychczaso-
wych badaniach kwestia kierunku zalezno$ci migdzy
typem religijnosci a cechami osobowos$ci. Otwarte
pozostaje pytanie, czy dojrzala religijnos¢, otwarta
i dialogowa warunkuje dojrzaty rozwoj osobowosci,
czy tez dojrzalos¢ religijna postrzegana réwniez jako
dojrzata religijno$¢ rozwija si¢ na bazie zintegro-
wanej i dojrzatej osobowosci. Czy w ogdle mozliwe
jest chronologiczne ustalenie pierwszenstwa tych
struktur wzajemnie i subtelnie ze soba powiazanych?
Wydaje sig, ze z metodologicznego punktu widzenia
mozna przyjac, ze wystepuje tu prawo wzajemnego
wzmocnienia [37]. I chociaz dotychczasowe badania
nie wskazuja jednoznacznie na pierwotno$¢ wyste-
powania ktorejkolwiek ze struktur, to jednak warto
o nich pamigtac, zar6wno w refleks;ji teoretycznej, jak
i w szeroko rozumianej praktyce terapeutyczne;.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH"”

* 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.

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

ukowe.

Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

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

(98]

Streszczenie (w jezyku polskim i angielskim) dla prac
oryginalnych od 200 do 250 stow w uktadzie: cel pracy,
material 1 metody, wyniki i wnioski; dla prac kazu-
istycznych i pogladowych — od 100 do 150 stow).

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

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

by¢ podzielona na:

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

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

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

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

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczac
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy kazu-
istycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron tacznie
z piSmiennictwem. W niektorych przypadkach prace
moga przekraczaé limit objetosci za zgoda Komitetu
Redakcyjnego.

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

Wyniki 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¢ zataczone w osobnej kopercie, rowniez na
plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tek-
scie. Rozmiar rycin 12—-14 cm, tabele do formatu A4.

Podzi¢gkowania. Dotycza osob lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrodet
finansowych, dzigki ktérym 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 takg sama czcionka jak tekst. Uktad
pi$miennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytut
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus),
rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli licz-
ba autoréw przekracza 3, to po 3 nazwiskach dodac¢:
1 wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych nale-
zy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych do
10. Kazda publikacj¢ umieszczaé nalezy od nowego
wiersza.
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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 all. 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.

— Rozdziat 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.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odpowiedzialno$¢ prawnag i merytoryczna za nieprawi-
dtowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza
Wszyscy autorzy w rownym stopniu.

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

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace sa recenzowane zgodnie ze wspol-
czesnymi wymogami oceny tego typu opracowan.
Prace 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
opiniowa¢ artykutu. Korekty tekstu dokonuje
pierwszy autor lub jeden ze wspotautorow.

Prace niezakwalifikowane do druku Redakcja
zwraca jedynie na zadanie.

*  Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac, w tym
prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elek-
tronicznych i innych oraz w Internecie.

Redakcja
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

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

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

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

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

Title page

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

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

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

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

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

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

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

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

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

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

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

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

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

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

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

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

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

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

— Article:

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

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

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

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

PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

Legal and substantial responsibility for any errors

related to the preparation of the paper shall be shared

by all authors equally.

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

EDITORIAL ELABORATION

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

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

The Editorial Board



