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OD REDAKCIJI

Oddajemy do rqk Czytelnikow drugi tom ,, Studiow Medycznych Akademii
Swietokrzyskiej”.

Problematyka naukowa niniejszego tomu jest zroznicowana. Czes¢ prac, gtow-
nie oryginalnych, dotyczy: kinezyterapii, rehabilitacji z uwzglednieniem dzieci
i dorostych oraz roznorodnych metod stosowanej terapii.

Dokonano prezentacji nastepujacych zagadnien: potencjatu motorycznego pa-
cjentow z dystoniq krqzeniowq, zaleznosci miedzy postawq ciata a sprawnosciq
fizyczng, morfofunkcjonalnej oceny kilkuletnich dzieci, roznic somatycznych dzieci
w okresie dojrzewania, problemu alkoholowego wsrod miodziezy, stanu zdrowia
studentow wychowania fizycznego. Podkreslono duze znaczenie muzykoterapii
i zaje¢ muzyczno-ruchowych w kinezyterapii schorzen narzqdu ruchu, role subiek-
tywnej oceny muzyki w procesie terapeutycznym, a takze przydatnosc¢ stosowania
toksyny botulinowej w usprawnianiu dzieci z mozgowym porazeniem dzieciecym
oraz usprawniania czynnosciowego w warunkach sanatoryjnych, gtownie po uda-
rach mozgu, rowniez rehabilitacje po artroplastyce biodra.

Poza tym omowiono: profilaktyke, klinike i postepowanie rehabilitacyjne w oste-
oporozie, patogeneze i rokowanie w ostrym zapaleniu trzustki, trudnosci terapeu-
tyczne w zespole metabolicznym, alergiczne choroby spojowek i rogowki, zacme,
encefalopatie mocznicowq, lek jako problem interdyscyplinarny i spoteczny, de-
presje w udarze mozgu, napadowy ptacz i Smiech w schorzeniach neurologicznych,
zagadnienia neurorehabilitacji i psychoneurorehabilitacji, przydatnosé kliniczng
EEGw tych dziedzinach, a takze EEG jako jedno z kryteriow oceny zdrowia czto-
wieka oraz EEG w migrenie.

Opisano forme opieki paliatywnej i sposoby chronienia informacji zdrowotnych
w Stanach Zjednoczonych. Zamieszczono tez nader interesujqcq prace historycz-
nq, omawiajqcq dzieje najstarszego Szpitala Swietej Tréjcy w Kielcach w Swietle
inwentarza z 1816 r.
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Elzbieta Bittner-Czapinska, Mirostaw Janiszewski
Zaktad Fizjoterapii

Instytutu Ksztalcenia Medycznego Akademii Swietokrzyskiej w Kielcach
Kierownik: prof. dr hab. n. med. M. Janiszewski

Dyrektor: prof. dr hab. W. Dutkiewicz

OCENA POTENCJALU MOTORYCZNEGO
U PACJENTOW Z DYSTONIA KRAZENIOWA

STRESZCZENIE

Badania przeprowadzono wérod 45 dziewczat w wieku 17-21 lat z dystonia krazeniowa. Nalezaty
tu zespoly: nerwica serca i zapas¢ ortostatyczna. Grupg odniesienia stanowito 41 zdrowych dziew-
czat w tym samym wieku. Obie grupy mialy przeprowadzone nastgpujace badania: pomiar sity mig-
$ni piersiowych w warunkach statyki i dynamiki, pomiar czasu reakcji prostej konczyn goérnych na
bodzce swietlne i akustyczne, pomiar koordynacji wzrokowo-ruchowej, pomiar wydolnosci fizycz-
nej i tolerancji wysitkowej na ergometrze z pomiarem zuzycia tlenu.

Uzyskane wyniki pozwolily stwierdzi¢, ze w grupie badanej wystepuja nizsze wskazniki wydolno-
$ci fizycznej, gorszy poziom koordynacji wzrokowo-ruchowej, obnizenie sity w warunkach statyki.
Nie wystapity roznice warto$ci sity w warunkach dynamiki. Osoby z dystonia krazeniowa charakte-
ryzuje ponadto obnizenie subiektywnej tolerancji wysitku.

Stowa kluczowe: dystonia krazeniowa, rehabilitacja kardiologiczna, aktywno$¢ ruchowa.

SUMMARY

The test was conducted among 45 girls aged 17-21 with circulatory dystonia. Cardiac neurosis and
orthostatic collapse were included in the test. The reference group consisted of 41 healthy girls at the
same age. The following tests were conducted in both groups: the measurement of strength of chest
muscles in the conditions of statics and dynamics, the measurement of straight reaction time of up-
per limbs under the influence of luminous and acoustic impulse, the measurement of co-ordination
of movement and vision, and effort tolerance by means of ergometer with the measurement of the
use of oxygen.

The acquired results made it possible to state that the tested group shows lower indicators of physi-
cal efficiency, worse level of the co-ordination of movement and vision and the lowering of strength
in the condition of statics. The differences of strength in the condition of dynamics did not appear.
Persons with circulatory dystonia show the decrease of subjective effort tolerance.

Key words: circulatory dystonia, rehabilitation, condition of dynamics.

U pacjentow z dystonia krazeniowa obserwuje sig¢ wtorny zespot hypokinezji,
ktorego przyczyna jest lgk przed uprawianiem jakichkolwiek form aktywnosci
ruchowej. Eliminacja Igku jest mozliwa poprzez odpowiednio zaprogramowane
¢wiczenia ruchowe, do czego potrzebna jest znajomos¢ cech motorycznych [1, 2].
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Polska koncepcja motorycznosci sformutowana przez K. Meinela wyrdznia
cechy motoryczne jako$ciowe i ilosciowe. Do pierwszej grupy cech zalicza sig
zespot umiejetnosci ruchowych okreslany jako koordynacja ruchowa. Naleza do
nich: struktura, rytm ruchu, przenoszenie i przeptyw ruchu, elastycznos¢ rucho-
wa, przewidywanie ruchu oraz jego precyzja i harmonia. Cechy jako$ciowe sa trud-
ne do pomierzenia, a ocena ich opiera si¢ na subiektywnych sadach dotyczacych
jakosci wykonania ewolucji ruchowych. Realizacja zadania ruchowego zgodne-
go z zalozeniem jest efektem wspotdziatania procesow fizjologicznych zachodza-
cych w systemie migsniowym i uktadzie nerwowym [3, 4].

Cechami motorycznymi ilosciowymi sa: sita, szybko$¢, skocznos¢, gibkosé
1 wytrzymato$¢. Daja si¢ one wszystkie pomierzy¢ w obiektywny, ilo§ciowy spo-
sob. I tak: sitg mozemy okresli¢ w kGm, szybko$¢ na podstawie pomiaru predko-
$ci pojedynczego ruchu czy zespotlu ruchow (np. biegu) w m/s lub 1/s, skoczno$¢
na podstawie wysokosci czy odleglosci wykonanego skoku, gibkos$¢ na podstawie
zakresu ruchomosci w poszczego6lnych stawach w stopniach katowych, wytrzyma-
10$¢ na podstawie maksymalnej ilosci tlenu, jaka mozna pochtona¢ w jednostce
czasu okreslanej w ml/min [5, 6, 7].

Celem niniejszej pracy jest ocena podstawowych cech motorycznych, takich
jak: sila, szybko$¢, wytrzymato$¢ pacjentow z dystonia krazeniowa.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono wsrod 45 dziewczat (17-21 lat) z dystonia krazenio-
wa. Nalezaly tu nastepujace zespoty:

Nerwica serca — jest to posta¢ nerwicy z przewaga objawow ze strony serca,
polegaJ acych na wzmozonej pobudliwosci nerwowej, niepokoju, wrazeniu og6l-
nego ostabienia, tatwym meczeniu sig, kotataniu serca w trakcie wykonywania
wysitku fizycznego, uczuciu dusznosci, okreslanym jako niemoznos$¢ wykony-
wania glgbokiego wdechu, oraz odczuwaniu niemiarowej akcji serca. Badaniem
przedmiotowym nie stwierdza si¢ zasadniczo chorobowych zmian w uktadzie
krazenia.

— Zapa$¢ ortostatyczna — schorzenie to polega na zaburzeniu prawidlowego od-
ruchu naczynioskurczowego, warunkujacego prawidtowa adaptacje uktadu ser-
cowo-naczyniowego, podczas przej$cia z pozycji siedzacej czy lezacej do sto-
jacej. Nastepuje zaleganie krwi w obszarze trzewnym i konczyn dolnych, do-
chodzi do zmniejszonego rzutu serca, obnizenia cis$nienia tgtniczego krwi i przej-
sciowego niedokrwienia mozgu, mogacego powodowac omdlenia.

Grupg odniesienia stanowilo 41 zdrowych dziewczat w tym samym wieku. Obie
grupy mialy przeprowadzone nastgpujace badania:

— pomiar sily mig$ni piersiowych w warunkach statyki i dynamiki. Pomiar ten
w warunkach statyki wykonywano za pomoca aparatu Tilmet-21, skonstruowa-
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nego w Politechnice Lodzkiej, analizujac spadek wartosci sity w Newtonach
w czasie 5 sekund napigcia migé$ni. Pomiar sity w warunkach dynamiki wyko-
nywano za pomocg tego samego aparatu, analizujac czas polowkowy narasta-
nia sily maksymalne;j,

— pomiar czasu reakcji prostej dotyczacy reakcji konczyn gérnych na bodzce
$wietlne 1 akustyczne wedtug programu III miernika czasu reakcji typu Elek-
tromed. Jako wskaznik przyjg¢to iloczyn czasu btedow i ich liczby,

— pomiar koordynacji wzrokowo-ruchowej za pomoca zestawu typu Support
Krzyzowy. Zadaniem badanego byto za pomoca odpowiedniego systemu po-
kretet naprowadzi¢ elektroniczny wodzik na roznego ksztalty otwory w plyt-
ce. Nieprawidlowe naprowadzenie rejestrowat licznik bledow. Jako wskaznik
przyjeto tutaj iloczyn czasu btedow i ich liczby,

— pomiar wydolnosci fizycznej i tolerancji wysitkowej za pomoca testu wysitko-
wego na ergometrze komputerowym Aspel, rejestrujacego parametry uktadu
krazenia oraz wysitkowe zuzycie tlenu. Obciazenie wysitkiem rozpoczynano
od 25 Watt, zwigkszajac je co 6 minut. Jezeli po 6 minutach nie wystapit stan
roéwnowagi czynnosciowej, utrzymywano dalej to samo obciazenia do momentu
uzyskania tego stanu. Test przerywano z chwila stwierdzenia zatozonego limi-
tu tetna (75% wysitku maksymalnego lub wystapienia objawow nietolerancji
wysitku). Na podstawie warto$ci zuzycia tlenu na szczycie wysitku, wyliczano
droga ekstrapolacji putap tlenowy.

WYNIKI

W grupie badanej, w poréwnaniu z grupa odniesienia, stwierdzono nizsze
wskazniki wydolnosci fizycznej, gorszy poziom koordynacji wzrokowo-ruchowe;j,
obnizenie sity w warunkach statyki. Nie stwierdzono natomiast roznic wartosci sity
w warunkach dynamiki.

Tak zwana obiektywna tolerancja wysitku nie roznita sig istotnie w obu gru-
pach, natomiast subiektywna tolerancja wysitku byta znamiennie nizsza w grupie
badane;j.

Tabela 1. Srednie wskazniki zmeczenia statycznego migsni piersiowych

Grupa badana Grupa kontrolna
Parametr
X SD P X SD P
Zmeczenie statyezne |- 1g 8.6 0.05 41 9.2 0.05
miesni piersiowych
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Tabela 2. Srednie wskazniki sity dynamicznej migéni piersiowych

Grupa badana Grupa kontrolna
Parametr
X SD P X SD P
Sita dynamiczna
migéni piersiowych 151 14,9 0,05 154 14,5 0,05
Tabela 3. Srednie wartosci czasu reakcji
Parametr Grupa badana Grupa kontrolna
X SD P X SD P
Czas reakcji 3,7 0,75 n. ist. 4,2 0,85 n. ist.

Tabela 4. Srednie wartosci wskaznikow koordynacji wzrokowo-ruchowej

Grupa badana Grupa kontrolna
Parametr
X SD P X SD P
Koordynacja 62,8 10,7 | 0,05 70,9 1,5 | 005
wzrokowo-ruchowa

Tabela 5. Wskazniki wydolno$ci fizycznej i tolerancji wysitkowej w grupie badanej
i kontrolnej

Grupa badana Grupa kontrolna
Parametr
X SD P X SD P
Putap tlenowy 30,8 2,6 0,05 37,9 3,1 0,05
Subicktywna 1026 | 184 | 005 | 1182 | 179 | 005
tolerancja wysitku
Obicktywna 1352 | 19,1 | 005 | 1377 | 189 | 0,05
tolerancja wysitku

Uzyskane wyniki $wiadcza o tym, iz u pacjentow z dystonig krazeniowg wy-
stepuja zmiany w zakresie potencjatu motorycznego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
obnizenie zdolno$ci motorycznych jest najprawdopodobniej zwiazane z zespolem
hypokinezji, jaki obserwuje sig¢ u tych pacjentow z powodu ich samopoczucia.
Gleboka $wiadomo$¢ subiektywnego poczucia choroby powoduje wystgpowanie
u chorych szeregu wtornych stanéow lekowych [8].

Pojawiajace si¢ objawy ze strony serca, ktore jest w opinii wigkszo$ci pacjen-
tow osrodkiem wszelkich przejawow zdrowia i sprawnosci fizycznej, oddziatuja
na bodzce emocjonalne oraz dyspozycj¢ motywacyjna pacjenta do wykonywania
wysitku fizycznego i wszelkich przejawow aktywnosci ruchowej. Nastgpstwem
tego jest lek przed prowadzeniem jakichkolwiek form aktywnos$ci ruchowej. Lek
ten jest skutecznie podtrzymywany i podsycany przez srodowisko otaczajace cho-
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rego: rodzing, przyjaciot, ktorzy udzielaja ,,skutecznych” rad w rodzaju, aby ,,nie
przemeczac si¢” oraz ,,duzo wypoczywac” [9, 10].

W wielu przypadkach niemate znaczenie maja rowniez jatrogenne dziatania
lekarzy. Poprzez rozpoznawanie powaznej choroby serca, wyshuchiwanie czynno-
Sciowych szmerow i traktowanie ich jako przejawow organicznej wady serca,
wzmacniaja u pacjenta poczucie choroby oraz wyrabiaja negatywny stosunek do
aktywnosci ruchowej, a nierzadko wrecz zabraniaja pacjentom wykonywania na-
wet najmniejszego wysitku fizycznego [11].

Jak wiec z powyzszego widac, dystonii krazeniowej z przyczyn natury glow-
nie psychologicznej towarzyszy znaczne ograniczenie aktywnosci ruchowej. Z dru-
giej strony zmniejszenie tejze aktywnos$ci sprzyja rozwojowi objawow rzekomo
krazeniowych w przebiegu nerwicy. Wiadomo réwniez, ze zespot hypokinezji
uposledza w znacznym stopniu mechanizmy regulacyjne i adaptacyjne uktadu
krazenia oraz narzadu ruchu [12, 13].

Powstaje wigc btedne koto, ktore moze przerwac tylko odpowiednie zaprogra-
mowanie aktywnosci ruchowej. W programie tej aktywnos$ci nalezy uwzglednié¢
r6znego rodzaju wspotoddziatywujace elementy psychoterapeutyczne. Miatyby one
na celu odwrocenie uwagi pacjenta od ,,mgczacych” — wedlug jego oceny — ¢wi-
czen ruchowych. Szczeg6lnie dotyczy to ¢wiczen ksztaltujacych site migsniowa
oraz wydolnos¢ fizyczna [14].

WNIOSKI

1. U pacjentow z dystonia krazeniowa obserwuje si¢ obnizenie potencjatu moto-
rycznego w porownaniu z osobami zdrowymi.

2. Osoby z dystonia krazeniowa charakteryzuje obnizenie tzw. subiektywnej to-
lerancji wysitku.

3. Powyzsze obserwacje powinny by¢ brane pod uwagg podczas programowania
aktywnosci ruchowej u tych pacjentow.
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POSTAWA CIALA A SPRAWNOSC FIZYCZNA
14-LETNICH DZIEWCZAT I 13-LETNICH CHLOPCOW

STRESZCZENIE

Celem pracy bylo okreslenie zwiazku migdzy postawa ciata a sprawnoscia fizyczna dziewczat w wieku
14 1at i chtopcow w wieku 13 lat. Badaniami objgto 44 uczniow (24 dziewczgta i 20 chtopcow) z Pu-
blicznego Gimnazjum Nr 1 w Radomsku. Badania zostaty przeprowadzone w roku szkolnym 2002/
2003. Do okreslenia jakos$ci postawy ciata zastosowano metodg wzrokowo-punktowa T. Kasperczy-
ka. Do oceny sprawnosci fizycznej badanych zastosowano Indeks Sprawnoéci Fizycznej K. Zucho-
ry. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w$rdd badanych dziewczat sredni indeks
postawy wyniost 2,75 pkt., srednia sprawno$¢ fizyczna — 28,5 pkt., wspotczynnik korelacji migdzy
postawa ciata, a sprawnoscia fizyczna r = - 0,514; jest to stopien korelacji umiarkowany, zaleznosé
istotna. Wsrdd badanych chtopcow sredni indeks postawy wyniost 3,0 pkt., Srednia sprawnos¢ fi-
zyczna — 17,65 pkt., wspodtczynnik korelacji migdzy postawa ciata, a sprawnoscia fizyczna
r = - 0,74; jest to stopien korelacji wysoki, zaleznos¢ znaczqca. Opierajac si¢ na wielkosci wspol-
czynnika korelacji, mozna stwierdzi¢, ze im lepsza postawa, tym lepsza sprawnos¢ fizyczna.

Stowa kluczowe: postawa ciata, sprawnos¢ fizyczna, zdolno$ci ruchowe.

SUMMARY

The aim of the study was to determine a relationship between body posture and physical fitness of
girls aged 14 and boys aged 13. The investigation included 44 school students (24 girls and 20 boys)
from the No. 1 Public Lower Secondary School in Radomsko. The investigation was carried out in
the school year 2002-2003. The T. Kasperczyk visual-point method was employed to determine the
quality of body posture. The K. Zuchora Physical Fitness Index was employed to estimate physical
fitness. The mean index of body posture among the investigated girls was 2.75 points, the average
physical fitness was 28.5 points, and the correlation coefficient between body posture and physical
fitness was r = -0.514; it is a moderate correlation grade, significant relation. Among the investiga-
ted boys the mean index of body posture was 3.0 points, the average physical fitness was 17.65 po-
ints, and the correlation coefficient between body posture and physical fitness was r = -0.74; it is
a high correlation grade, significant relation. Basing on the quantity of the correlation coefficient, it
is possible to conclude that the better body posture the better physical fitness is observed.

Key words: body posture, physical fitness, motor ability.

Postawa ciala ,,jest nawykiem ruchowym ksztattujacym si¢ na okreslonym
podtozu neurofizjologicznym, kostno-stawowym, migsniowo-wigzadtowym, §ro-
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dowiskowym i emocjonalno-wolicjonalnym” [1]. Z kolei sprawno$¢ fizyczna ,,jest
to zdolno$¢ organizmu do podejmowania i wykonywania trudnych zadan ruchowych
wymagajacych sily, zrecznosci, zwinnosci, szybkosci i wytrzymatosci” [2, 3].

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie zwiazku migdzy postawa ciata, a sprawnoscia fi-

zyczna dziewczat w wieku 14 lat i chtopcow w wieku 13 Iat.
Postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Jak przedstawia si¢ postawa ciata badanych dziewczat?,

2. Jak przedstawia si¢ sprawnos¢ fizyczna badanych dziewczat?,

3. Czy istnieje zwiazek migdzy postawa ciata a sprawnoscia fizyczna badanych
dziewczat?,

4. Jak przedstawia si¢ postawa ciata badanych chtopcow?,

Jak przedstawia si¢ sprawnos¢ fizyczna badanych chtopcow?,

6. Czy istnieje zwiazek migdzy postawa ciala, a sprawnos$cia fizyczng badanych
chtopcow?

hd

METODA I MATERIAL BADAN

Badaniami objgtych zostato 44 uczniow (24 dziewczat i 20 chlopcow) z Pu-
blicznego Gimnazjum Nr 1 w Radomsku. Badania przeprowadzono w roku szkol-
nym 2002/2003. Wiek dziewczat wynosil 14, a chtopcow 13 lat.

Do okreslenia jako$ci postawy ciata zastosowano metodg wzrokowo-punkto-
wa T. Kasperczyka [4]. Badaniu podlegaty nastgpujace elementy:

* w plaszczyZnie strzalkowej: 1. glowa, 2. barki, 3. fopatki, 4. klatka piersiowa,

5. brzuch, 6. plecy,

* w plaszczyznie czolowej (w ustawieniu przodem): 1. barki, 2. klatka piersio-
wa, 3. kolana,

* w plaszczyznie czolowej (w ustawieniu tytem): 1. barki, 2. topatki, 3. krggo-
stup.

Za kazdy element przypisano okreslong liczbg punktow. Skala punktéw byta
nastgpujaca:

* 0 pkt. — prawidtowy uktad ocenianego elementu,

* 1 pkt —niewielkie odchylenie od stanu prawidtowego,

* 2 lub 3 pkt. — znaczne odchylenie od stanu prawidtowego,

* 3 lub 5 pkt. — znieksztalcenia duzego stopnia, zmiany o charakterze struktural-
nym (stan patologiczny).

Nie wszystkie elementy oceniono petng skala punktow. Decydowato o tym
znaczenie danego elementu dla catosci postawy ciata, np. skoliozy, ktére powo-
duja duze zmiany w postawie, oceniano wyzsza liczba punktow ( 0—1-2-3-5).
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I. Ustawienie glowy

* 0 pkt. —ustawienie prawidtowe: nos nie jest wysunigty poza pion przechodza-
cy przez gorna czgs$¢ rekojesci mostka,

* 1 pkt—wysunigta do przodu: twarz nie jest wysunigta poza pion przechodzacy
przez rekojes¢ mostka,

e 2 pkt. — silnie wysunigta do przodu.

II. Ustawienie barkéw

* 0 pkt. —stan prawidtowy: barki ustawione symetrycznie w ptaszczyznie czoto-
wej, a w plaszczyznie strzatkowej ich szczyt znajduje sig na tylnej czgsci szyi,

* 1 pkt — asymetryczne lub wysunigte lekko do przodu,

* 2 pkt. —silnie asymetrycznie wysunigte do przodu, szczyt barkow znajduje sig
przed konturem szyi.

III. Ustawienie lopatek

* 0 pkt. — fopatki tworza jednolita ptaszczyzng plecow,

* 1 pkt —topatki odstaja od plaszczyzny plecow na wigcej niz jeden palec,
» 2 pkt. — topatki odstaja od ptaszczyzny plecow na wigcej niz dwa palce.

IV. Ustawienie i ksztalt klatki piersiowej

* 0 pkt. —klatka piersiowa dobrze wysklepiona: najdalej wysunigta ku przodowi
czg$cia ciala jest przednia $ciana klatki piersiowe;,

klatka piersiowa szewska:

* 1 pkt—sptaszczona,

e 2 pkt. —plaska ze §ladami krzywicy,

e 3 pkt. — szewsko-lejkowata,

klatka piersiowa kurza:

* 1 pkt —niewielkie zmiany ksztaltu o charakterze kurzym,

e 2 pkt. — klatka kurza ze $§ladami krzywicy,

* 3 pkt. —klatka kurza z duzymi znieksztatceniami w postaci rézanca pokrzywi-
czego i bruzdy Harrisona.

V. Ustawienie brzucha

e 0 pkt. — brzuch ptaski,

e 1 pkt — brzuch uwypuklony, nie wysunigty poza linig klatki piersiowej,
e 2 pkt. — brzuch uwypuklony, wysunigty poza lini¢ klatki piersiowej,

e 3 pkt. — brzuch obwisty.

VI. Uksztaltowanie kifozy piersiowej
* 0 pkt. — tagodnie zarysowany ksztalt kifozy piersiowej,
kifoza piersiowa zwigkszona:
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* 1 pkt —kifoza piersiowa powigkszona,

» 2 pkt. — kifoza piersiowa silnie powigkszona,
* 3 pkt. — utrwalona hiperkifoza,

kifoza piersiowa zmniejszona:

* 1 pkt —kifoza piersiowa splaszczona,

» 2 pkt. — kregostup prosty, plecy ptaskie.

VII. Uksztaltowanie lordozy ledzwiowej

* 0 pkt. — tagodnie zarysowany ksztatt lordozy lgdzwiowej,
* 1 pkt —lordoza lgdzwiowa nieznacznie poglebiona,

* 2 pkt. — lordoza lgdzwiowa silnie poglebiona,

* 3 pkt. —utrwalona hiperlordoza.

VIII. Boczne skrzywienie kregostupa (skolioza)

* 0 pkt. — kregostup prosty,

* 1 pkt —skolioza niewielkiego stopnia,

* 2 lub 3 pkt. — skolioza znacznego stopnia z rotacja,

* 3 lub 5 pkt. — skrzywienie duzego stopnia z garbem zebrowym.

IX. Ustawienie kolan

* 0 pkt. — konczyny proste, kolana i pigty przylegaja do siebie,

kolana szpotawe:

* 1 pkt —kolana nie przylegaja do siebie (odstgp wynosi ponad 1 cm),

* 2 pkt. —silnie szpotawe kolana nie przylegaja do siebie (odstgp wynosi ponad
3 cm),

kolana koslawe:

* 1 pkt — przysrodkowe kostki oddalone od siebie o ponad 1 cm,

* 2 pkt. — kolana silnie koslawe, odstgp migdzy przysrodkowymi kostkami wy-
nosi ponad 3 cm.

X. Wysklepienie stopy

* 0 pkt. — stopa dobrze wysklepiona,
* 1 pkt— stopa splaszczona,

» 2 pkt. — stopa ptaska,

* 3 pkt. — stopa ptasko-koslawa [4].

Do oceny sprawnosci fizycznej badanych dziewczat zastosowano Indeks
Sprawnosci Fizycznej Zuchory [5].
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Indeks zawiera 6 préb oceniajacych:
1. Szybkos¢ — bieg sprinterski w miejscu, przez 10 s z wysokim unoszeniem ko-
lan i klagnigciem pod uniesiona noga. Liczymy liczbg klasnig¢.

A

2. Skocznosé — skok w dal z miejsca. Odleglos$¢ skaczacy mierzy wlasnymi sto-
pami, wynik zaokragla sig¢ do ,,catej stopy”.

3

3. Sita ramion — zwis na drazku. Wykonywanie ¢wiczen o narastajacym stopniu
trudnosci.

4. Gibkos¢— stanie w pozycji na bacznos¢. Wykonanie ciagtym powolnym ruchem
sktonu tutowia w przdd bez zginania n6g w kolanach.
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5. Wytrzymatosé — bieg ciagly (dwa warianty przeprowadzenia proby): bieg
w miejscu w tempie okoto 120 krokéw na min — mierzymy czas biegu; bieg na
odlegtos¢ — mierzymy przebiegnigty dystans.

6. Sita miesni brzucha — lezenie na plecach, uniesienie nog tuz nad podtozem.

Jacek Wilczynski

Wykonywanie jak najdtuzej ¢wiczenia — ,,nozyce poprzeczne”.

o

Punktacja w poszczegoélnych prébach

Tabela. 1. Szybkos¢

Dziewczeta Chtopcy Punkty

12 klasnig¢ 15 klasnigé minimalny — 1 pkt

16 klasnigé 20 klasnigé dostateczny — 2 pkt.
20 klasnigé 25 klasnigé dobry — 3 pkt.

25 klasnigé 30 klasnigé bardzo dobry — 4 pkt.
30 klasnigé 35 klasnigé wysoki — 5 pkt.

35 klasnigé 40 klasnigé wybitny — 6 pkt.

Tabela. 2. Skocznosé

Dziewczgta i chtopcy

Punkty

5 stop minimalny — 1 pkt

6 stop dostateczny — 2 pkt.
7 stop dobry — 3 pkt.

8 stop bardzo dobry — 4 pkt.
9 stop wysoki — 5 pkt.

10 stép

wybitny — 6 pkt.
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Tabela. 3. Sita ramion

Dziewczeta i chtopcy

Punkty

Zwis na wyprostowanych rgkach, wytrzymanie 3 s

minimalny — 1 pkt

Zwis na wyprostowanych rekach, wytrzymanie 10 s

dostateczny — 2 pkt.

Zwis na jednej rece, wytrzymanie 3 s

dobry — 3 pkt.

Zwis na jednej rece, wytrzymanie 10 s

bardzo dobry — 4 pkt.

tak aby glowa byta wyzej niz drazek, wytrzymanie 3 s

Zwis na wyprostowanych rgkach, podciagnigcie si¢ oburacz,

wysoki — 5 pkt.

Zwis, podciagnigcie si¢

wybitny — 6 pkt.

Tabela. 4. Gibkos¢

Dziewczeta i chlopey Punkty
Chwyt oburacz za kostki minimalny — 1 pkt
Dotknigcie palcami obu rak palcow stop dostateczny — 2 pkt.
Dotknigcie palcami obu rak podioza dobry — 3 pkt.
Dotknigcie wszystkimi palcami (obu rak) podtoza bardzo dobry — 4 pkt.
Dotknigcie dtonmi podtoza wysoki — 5 pkt.

Dotknigcie gtowa kolan

wybitny — 6 pkt.

Tabela. 5. Sita mig$ni brzucha

Dziewczgta i chlopey Punkty
10s minimalny — 1 pkt
30s dostateczny — 2 pkt.
1 min dobry — 3 pkt.
1,5 min bardzo dobry — 4 pkt.
2 min wysoki — 5 pkt.
3 min wybitny — 6 pkt.

Tabela 6. Wytrzymatos¢

1000 m

Dziewczeta i chlopey Punkty
1 2
1 min .
200 m minimalny — 1 pkt
z Org]?n dostateczny — 2 pkt.
6 min

dobry — 3 pkt.
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1 2

10 min
1500 m

15 min
2000 m

20 min
2500 m

bardzo dobry — 4 pkt.

wysoki — 5 pkt.

wybitny — 6 pkt.

Tabela. 7. Ocena uzyskanych punktow w stosunku do wieku badanych dziewczat

i chtopcow
jgzlzl.:a Minimalna [Dostateczna| Dobra }ilfgrzao Wysoka | Wybitna
6 lat 5 11 14 17 20
7 lat 6 12 15 18 22
8 lat 6 10 13 17 21 25
9-10 lat 6 11 15 19 23 27
11-12 lat 6 11 16 20 25 29
13-15 lat 6 12 17 22 27 31
16-18 lat 6 12 18 23 28 33
19-25 lat 6 12 18 24 30 35
WYNIKI BADAN

U dziewczat suma punktow roztozyla si¢ w przedziale 1-4. Mniejsza liczba
punktow oznacza lepsza postawg, a im wigksza suma punktow tym gorsza posta-
wa. Nie bylo dziewczat z zerowa liczba punktow, czyli takich, ktére miatyby ide-
alna postawg ciata. Najliczniejsza grupg stanowity dziewczgta z 3 punktami — 13
(54,16%). Wsrdod nich stwierdzono 3 przypadki, w ktoérych wykryto wadg o znacz-
nym odchyleniu od normy, za co przypisano 2 punkty. Rozktad pozostatych punk-
tow przedstawia si¢ nastgpujaco: stwierdzono 4 przypadki (16,67%), w ktérych
uzyskana suma za postawg ciata wynosita 2 punkty, i 4 przypadki (16,67%), w kto-
rych wynosita 4 punkty. W grupie 4-punktowe;j stwierdzono 1 przypadek znacz-
nego odchylenia od normy, ktory odnosit si¢ do ustawienia kolan, i 3 przypadki
(12,5%) miaty po 1 punkcie.

Najwigcej wad (niewielkie odchylenie od stanu prawidlowego) stwierdzono
w ustawieniu topatek u 14 dziewczat (58,33%). Kolejna wada pod wzgledem li-
czebnos$ci — 12 przypadkow (50%) — byty wady w ustawieniu barkow, w tym
3 o znacznym odchyleniu od normy. W 9 przypadkach (37%) wykryto wady
w uksztaltowaniu lordozy lgdzwiowej, w 6 (25%) —boczne skrzywienia krggostupa,
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Tabela 8. Liczbowy i procentowy rozktad punktéw za postawe

Suma punktéw za postawe Dziewczeta Chlopcy

N % N %

0 - — — _

1 3 12,50 1 5

2 4 16,67 9 45

3 13 54,16 3 15

4 4 16,67 7 35

5 - — — _

Razem 24 100,00 20 100

w 5 — wady w ustawieniu brzucha. U dziewczat wykryto takze wady ustawienia
kolan —4 przypadki (16,66%), w tym 2 o znacznym odchyleniu od normy, 3 (12,5%)
z wadliwym ustawieniem kifozy piersiowej, 3 (12,5%) z wadami ustawienia glo-
wy, 2 (8,33%) z wada stop 1 1 przypadek (4,16%) z wada klatki piersiowe;j.

U chiopcéw suma punktoéw roztozyta si¢ w przedziale 1—4. Najliczniejsza gru-
pe stanowito 9 chlopcow (45%) z 2 punktami. Rozktad pozostatych punktéw przed-
stawia si¢ nastepujaco: stwierdzono 7 przypadkow (35%) z 4 punktami, 3 chlop-
cow (15%) uzyskalo po 3 punkty i 1 chtopiec (5%) uzyskat 1 punkt. Nie byto chtop-
cOw z zerowy liczba punktoéw, nie bylo rowniez osoéb z 5 i 6 punktami.
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Wykres 1. Rozktad punktow za postawe w grupie dziewczat i chtopcodw (w %)

W grupie chlopcow stwierdzono: 12 przypadkow (60%) asymetrycznosci bar-
kow, 11 (55%) nieprawidlowego ustawienia topatek, 8 (40%) wad w ustawieniu
brzucha, 7 (35%) z wadami lordozy ledzwiowej, 6 (30%) z wadami ustawienia
kolan, 5 (25%) z blgdami ustawienia glowy, 5 (25%) z wadliwym uksztattowaniem
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Tabela 9. Wady postawy wsrdd dziewczat i chtopcoéw

Oceniany element w badaniu postawy ciala Dziewczeta Chlopcy
N % N %
Ustawienie glowy 3 12,5 5 25
Ustawienie barkow 12 50,00 12 60
Ustawienie lopatek 14 58,33 11 55
Ustawienie i ksztalt klatki piersiowej 1 4,16 2 10
Ustawienie brzucha 5 20,00 8 40
Uksztattowanie kifozy piersiowej 3 12,50 5 25
Uksztattowanie lordozy ledzwiowej 9 37,50 7 35
Boczne skrzywienie krggostupa 6 25,00 2 10
Ustawienie kolan 4 16,66 6 30
Wysklepienie stopy 2 8,33 2 10

kifozy piersiowej. Boczne skrzywienie kregostupa stwierdzono u 2 0sob (10%),
2 osoby (10%) miaty wady stop oraz 2 (10%) wadg klatki piersiowe;.

W przeprowadzonych badaniach $rednia arytmetyczna sprawnos$¢ fizyczna
dziewczat wyniosta 28,5 pkt., co mozna uzna¢ za wynik wysoki. Srednia spraw-
nos$¢ fizyczna chtopcow wyniosta 17,65 pkt., co mozna uznaé¢ za wynik dobry.
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Wykres 2. Czgsto$¢ wystgpowania wad postawy ciata (w %)
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Tabela. 10. Sredni indeks postawy i sprawnosci fizycznej oraz wspodtczynnik korelacji

miedzy postawa ciata, a sprawnoscia fizyczna

Srednia Srednia sprawno$é Wspodtczynnik
Badani postawy fizyczna korelacji
-X -X r
Dziewczgta 2,75 28,50 pkt. -0,51
Chtopcy 3,00 17,65 pkt. -0,74

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

e

[
[
[
[
[

3
4
5

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono:

Sredni indeks postawy badanych dziewczat wyniost 2,75 pkt.,

Srednia sprawno$é fizyczna badanych dziewczat wyniosta 28,5 pkt., co mozna
uzna¢ za wynik wysoki,

. Wspolczynnik korelacji migdzy postawa ciala, a sprawnos$cia fizyczna bada-

nych dziewczat wynosit r = - 0,514. Jest to stopien korelacji umiarkowany, za-
leznos¢ istotna,

Sredni indeks postawy badanych chtopcow wyniost 3,0 pkt.,

Srednia sprawnos¢ fizyczna badanych chtopcoéw wyniosta 17,65 pkt.,
Wspolezynnik korelacji migdzy postawa ciala, a sprawnos$cia fizyczna bada-
nych chlopcow wynosit r = - 0,74. Jest to stopien korelacji wysoki, zaleznos¢
znaczqca. Opierajac si¢ na wielkosci wspotczynnika korelacji mozna stwier-
dzi¢, ze im lepsza postawa tym lepsza sprawnos$¢ fizyczna.
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MORFOFUNKCJONALNA OCENA DZIECI 6-LETNICH
W ASPEKCIE ROZNIC SRODOWISKOWYCH

STRESZCZENIE

Celem pracy byta proba okreslenia wpltywu niektorych czynnikéw srodowiska zewngtrznego na ksztat-
towanie si¢ zmian w obrgbie badanych cech morfofunkcjonalnych.

Materiat opracowania stanowia wyniki badan 480 dzieci, w tym 230 chtopcéw i 250 dziewczat.
Badania przeprowadzono w 2001 i 2002 r. w przedszkolnych i szkolnych oddziatach ,,0” na terenie
wsi, matych i duzych miast regionu $wigtokrzyskiego. W trakcie badan dokonano pomiar6w cech
fizycznych i sprawnosci motorycznej. Oceny rozwoju fizycznego dokonano na podstawie pomiarow:
wysokosci 1 masy ciala, trzech fatdow skorno-ttuszczowych (ramig, topatka, brzuch) oraz obwodu
klatki piersiowej. Do pomiaru zdolnosci sitowych (sity migsni brzucha, sity eksplozywnej konczyn
dolnych, sity statycznej dtoni, ramion i barkow), koordynacyjnych (szybkosci ruchow reki, rowno-
wagi) oraz szybkosciowych i gibkosci wykorzystano test ,,Eurofit”.

W badanej grupie 6-letnich dzieci obserwuje si¢ nieznaczny wptyw $rodowiska zamieszkania na
poziom rozwoju fizycznego i nieco wigkszy zasigg réznic dla zdolnosci okreslajacych sprawnosc
fizyczna.

Wyksztatcenie obojga rodzicow wptywa na poziom rozwoju fizycznego i motorycznego badanych
dzieci. W przypadku branych pod uwage cech somatycznych istotna rolg odgrywa wyzsze wyksztal-
cenie obojga rodzicow. W badaniach wlasnych stwierdzono réwniez niewielkie zr6znicowanie mig-
dzygrupowe w zaleznosci od wykonywanego zawodu rodzicow — pracownik umystowy, fizyczny.

Stowa Kkluczowe: rozwoj fizyczny, rozwoj motoryczny dzieci, spoteczno-ekonomiczne determinanty rozwoju.

SUMMARY

The purpose of the research was to make an attempt at estimating the impact of certain environmen-
tal factors on changes within the researched morphofunctional characteristics.

The content of the paper is the findings of the research concerning 480 children, including 230 boys
and 250 girls. The researches was conducted in 2001 and 2002 in pre-school and primary school
grades “0” in villages, small and large cities of the Swigtokrzyski Region. During the research phy-
sical traits and motor skills were measured. Physical development was assessed on the basis of the
measurements of height and body mass, three dermal and adipic folds (arm, scapula and abdomen)
and hest circumference. Force (force of abdomen muscles, explosive force of lower extremities, sta-
tic force of hands, arms and shoulders) coordination (hand movement speed, general balance), spe-
ed and suppleness were measured by means of the Eurofit Test.

In the examined group of 6-year children a little influence of the residential environment factor on
the level of physical development as well as a slightly wider range of differences between skills re-
ferring to physical fitness can be observed.
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The education of both parents influences the level of physical and motor development of the exami-
ned children. In case of somatic traids which are taken into consideration, both parents higher edu-
cation plays an important role.

The findings of own researches also showed small differences between groups depending on parents’
jobs — manual or white-collar workers.

Key words: physical development, motoric development, social-economic determinants of development.

WSTEP

Wspdlczesnie sadzi sig, ze elementy srodowiska, takie jak: stopien urbaniza-
cji, miejsce zamieszkania i pochodzenia rodziny, wyksztatcenie i zawod rodzicow,
czy tez dzietno$¢ oraz zamozno$¢ rodziny, modyfikuja wykorzystanie genetycz-
nie uwarunkowanego potencjatlu biologicznego cztowieka [1, 2, 3, 4, 5]. Szcze-
gblnie w okresie ksztaltowania si¢ jego rozwoju, w dziecinstwie [6]. I cho¢ pro-
blemy uwarunkowan rozwoju somatycznego i sprawnosci motorycznej sa tema-
tem wielu dociekan, a ich wyniki przedmiotem analiz licznych publikacji aukso-
logicznych, znamiennym jest fakt, iz znacznie czgéciej obiektem zainteresowan
badaczy sa noworodki, dzieci w wieku szkolnym i mtodziez, nie za$ dzieci w wie-
ku przedszkolnym [7, 8].

Obecnie znaczenie rozwoju motorycznego dziecka, ktore znajduje si¢ u progu
szkoty podstawowej, jest sprawa bezsporna. Jest on bowiem aspektem ogdlnego
rozwoju jednostki i pozostaje w Scistym zwiazku z czynno$ciami poznawczymi
dziecka i jego aktywnoscia [9].

Celem badan byta proba okreslenia wptywu niektorych czynnikow srodowiska
zewngtrznego na ksztattowanie si¢ zmian w obrebie badanych cech morfofunkcjo-
nalnych.

MATERIAL I METODY

Materiat opracowania stanowia wyniki badan 480 dzieci, w tym 230 chtopcow
i 250 dziewczat. Badania przeprowadzono w 2001 i 2002 r. w przedszkolnych
i szkolnych oddziatach ,,0” na terenie wsi, matych i duzych miast regionu §wigto-
krzyskiego. W trakcie badan dokonano pomiaréw cech fizycznych i sprawnosci
motorycznej. Oceny rozwoju fizycznego dokonano na podstawie pomiarow: wy-
sokosci i masy ciata, trzech faldow skérno-tluszczowych (ramig, opatka, brzuch)
oraz obwodu klatki piersiowej. Do pomiaru zdolnosci sitowych (sity migsni brzu-
cha, sily eksplozywnej konczyn dolnych, sily statycznej dtoni, ramion i barkow),
koordynacyjnych (szybkos$ci ruchow reki, rownowagi) oraz szybkosciowych
i gibkos$ci wykorzystano test ,,Eurofit”. Uzyskane wyniki stanowily podstawe ob-
liczen statystycznych (X, s) w grupach wydzielonych wedtug miejsca zamiesz-
kania, wyksztalcenia i charakteru pracy rodzicow. Porownanie zakresu i kierunku
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dystansoéw srodowiskowych dokonano na wielko$ciach unormowanych rdéznic mig-
dzygrupowych. Ich istotno$¢ oceniono testem T° — Studenta, a normowania doko-
nano na $rednig i odchylenie standardowe 6-letnich dzieci z regionu $wigtokrzy-
skiego.

WYNIKI BADAN

Analiza unormowanych wartosci wykazata, ze w badanej grupie 6-letnich dzieci
zaznaczyt si¢ niewielki wptyw czynnika miejsca zamieszkania na poziom rozwo-
ju cech somatycznych (ryc. 1). Nalezy jednak zaznaczy¢, iz w tym nieznacznym
zasiggu zroznicowania wystapit kierunek zgodny z gradientem statusu spoteczne-
go. Najwigksza roznice zauwaza si¢ u chtopcéw z miast i wsi we wskaznikach
okreslajacych masg ciata oraz fatd na ramieniu. Rdznice migdzy matym miastem
a wsig sa nieznaczne, jedynie w przypadku masy ciata sa wigksze. U dziewczat
wplyw srodowiska zamieszkania byt zauwazalny dla masy ciata oraz obwodu klatki
piersiowej i najwigkszy dla skrajnych kategorii miasto — wies.

Jak wynika z danych zaprezentowanych na ryc. 2, u chtopcoéw stwierdzono
niewielkie zréznicowanie w grupach wydzielonych wedtug miejsca zamieszkania
w wigkszos$ci branych pod uwage zdolno$ci motorycznych. Najwigkszy zakres
roznic zaobserwowano dla zdolnosci koordynacyjnych (réwnowagi i szybkosci
ruchow reki) dla skrajnych kategorii miasto — wies. W obu przypadkach uzyskane
nizsze wartosci cechuja 6-letnich chtopcow ze srodowiska wiejskiego. U dziew-
czat roznice migdzygrupowe sa wyrazniejsze z tendencja do uzyskiwania wyzszych
$rednich wartosci przez dzieci ze srodowiska miejskiego. Najwigksze roznice
stwierdza si¢ dla obu mierzonych zdolnosci koordynacyjnych w kategorii miasto
— male miasto oraz sity w wymiarze absolutnym w kategorii mate miasto — wies.
W obu przypadkach kierunek r6znic miedzygrupowych jest zgodny z gradientem
statusu spotecznego.

Kolejna analizowana kategoria jest wyksztatcenie rodzicow. U obu pici zauwaza
si¢ tendencjg do osiagania wyzszych warto$ci parametrow, okreslajacych poziom
rozwoju fizycznego w grupach dzieci ojcow z wyksztatceniem wyzszym, a naj-
nizszych — w grupach, gdzie ojcowie mieli wyksztatcenie podstawowe (ryc. 3).
Omawiany czynnik najsilniej roznicuje wskazniki okreslajace grubos¢ fatdow
skorno-ttuszezowych u chtopcoéw oraz wysokos¢ ciata u dziewczat.

Zrdznicowanie poziomu rozwoju sprawnosci motorycznej w grupach wydzie-
lonych wedtug wyksztalcenia ojca (ryc. 4) jest niewielkie, a kierunek roznic mig-
dzygrupowych nie preferuje zadnej z nich u 6-letnich chtopcow. Natomiast u dziew-
czat zauwaza sig, iz corki 0jcoOw z wyksztatceniem podstawowym osiagaja najnizsze
$rednie warto$ci w wigkszosci badanych zdolnosci sitowych. Najwigkszy zakres
roznic obserwowano u chtopcow dla sity prawej reki i sumy sit dla skrajnych ka-
tegorii, i rtOwnowagi w kategorii wyksztalcenie wyzsze — zawodowe.



32

Chlopcy

Elzbieta Ciesla

suma

prrrre]
[555545555535445555% %

2024024224422
555555355355%¢]

kl. piers
jP

7

odkulsz.

-0,8 -0,7 -0,6 -0,5 -0,4 -0,3 -0,2 0,2
[Omiasto E]mate miasto [Jwie$
Dziewczeta
opatka
brzuch
: obw. kI
piers
I masa ¢
T T T
-0,3 -0,2 -0,1 0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

M miasto [ male miasto [Jwies
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somatycznych u badanych chtopcow i dziewczat
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Synowie matek z wyksztatceniem podstawowym charakteryzowali si¢ najniz-
szymi wymiarami analizowanych cech somatycznych. Stwierdzone najwigksze
réznice migdzy skrajnymi grupami ze wzgledu na wyksztatcenie matki dotycza fat-
dow skomo-ttuszczowych. W grupie dziewczat najwyzszy poziom rozwoju anali-
zowanych cech somatycznych osiagnety corki matek z wyksztatceniem podstawo-
wym, a najwigksze wartosci roznic zaobserwowano w kategorii: wyksztatcenie pod-
stawowe — zawodowe dla masy ciala i obwodu klatki piersiowej (ryc. 5).

Analiza stwierdzonych r6znic migedzygrupowych dla zdolno$ci motorycznych
wykazala, ze u obu pici zakres zréznicowania jest zmienny. Najwigkszy dla wigk-
szosci badanych zdolnosci sitowych, nieco mniejszy dla szybkosci biegowe;j i gib-
kosci (ryc. 6). Nalezy jednak wspomnie¢, iz w przypadku wielu zdolno$ci moto-
rycznych u chtopcow obserwuje si¢ tendencje do osiggania najnizszych wartosci
przez synow matek z wyksztalceniem podstawowym.

Dystanse migdzygrupowe dla analizowanych cech somatycznych w zalezno-
$ci od charakteru pracy rodzicoOw zaprezentowano na ryc. 7. Uzyskane wyniki
wykazuja nieistotny statystycznie zakres roznic u obu pici, z nieznaczna tenden-
cja do uzyskiwania nieco wyzszych $rednich wartosci cech somatycznych przez
synéw i corki ojcow i matek o umystowym charakterze pracy.

Nieco wigkszy zasigg roznic dla omawianej kategorii wystapit w analizowa-
nych cechach sprawnosci motorycznej u 6-letnich chlopcéw. Najwigkszy zasigg
roznic wystapit u nich w sile statycznej dtoni, szybkosci biegowej oraz rownowa-
dze ogoblnej, a wyzsze srednie parametry wymienionych zdolnosci osiagneli syno-
wie ojcow wykonujacych prace umystowa. U dziewczat wystepujace zréznicowa-
nie jest niewielkie i nieistotne statystycznie (ryc. 8).

Charakter pracy matki roznicowat jedynie sitg statyczna dloni, sume sit oraz
rownowage og6lng u chtopcow. W dwoch pierwszych przypadkach najwigkszy
zakres roznic zaobserwowano dla kategorii: niepracujaca matka — pracujaca umy-
stowo, a wyzszy poziom zaawansowania rozwojowego cechowat synow matek
niepracujacych. W przypadku rownowagi dla kategorii: pracujaca umystowo —
pracujaca fizycznie, z przewaga synow matek pracujacych umystowo.

Dystanse migdzygrupowe u dziewczat, podobnie jak dla kategorii charakter
pracy ojca, sa nieznaczne. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz u corek w grupach matek
niepracujacych obserwuje si¢ tendencj¢ do nieznacznie wyzszego poziomu roz-
woju niektorych cech sprawnos$ci motorycznej, takich jak: gibkosci, sity eksplo-
zywnej konczyn dolnych, sity migéni brzucha oraz szybkosci biegowe;.
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Rycina 5. Warto$ci unormowanych réznic migdzygrupowych dla wybranych cech soma-
tycznych u badanych chlopcow i dziewczat (grupy wydzielone wg wyksztalcenia matki)
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Rycina 6. Warto$ci unormowanych r6znic migdzygrupowych dla wybranych cech
sprawnosci fizycznej u badanych chlopcow i dziewczat (grupy wydzielone
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Rycina 7. Warto$ci unormowanych réznic migdzygrupowych dla wybranych cech
somatycznych u badanych chtopcow i dziewczat (grupy wydzielone wg charakteru pracy
matki i ojca)
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Rycina 8. Wartosci unormowanych réznic migedzygrupowych dla wybranych cech
sprawnosci fizycznej u badanych chtopcow i dziewczat (grupy wydzielone
wg charakteru pracy matki i ojca)
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PODSUMOWANIE

Analiza poziomu rozwoju fizycznego i sprawnosci fizycznej 6-letnich dzieci
pozwala na sformutowanie wnioskow koncowych:

1. W badanej grupie 6-letnich dzieci obserwuje si¢ nieznaczny wptyw czynnika
srodowiska zamieszkania na poziom rozwoju fizycznego i nieco wigkszy za-
sigg r6znic dla zdolnosci okreslajacych sprawnos¢ fizyczng. W wigkszo$ci
branych pod uwage wskaznikow rozwoju biologicznego wyzszy poziom za-
awansowania rozwojowego cechuje dzieci ze §rodowiska miejskiego niz wiej-
skiego.

2. Wyksztatcenie obojga rodzicoéw wptywa na poziom rozwoju fizycznego i mo-
torycznego badanych dzieci. W przypadku branych pod uwagg cech somatycz-
nych istotna rolg¢ odrywa wyksztalcenie wyzsze obojga rodzicow. Zwraca uwage
fakt osiagania wyzszego poziomu zaawansowania rozwojowego dziewczat
z grup matek o wyksztatceniu podstawowym.

3. W badaniach wtasnych stwierdzono niewielkie zroznicowanie migdzygrupo-
we w zalezno$ci od wykonywanego zawodu rodzicow — pracownik umystowy,
pracownik fizyczny. W grupie dziewczat zaobserwowano wptyw kategorii —
niepracujaca matka na poziom rozwoju niektorych zdolnosci motorycznych.
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STRESZCZENIE

Omoéwiono znaczenie badania histopatologicznego tozyska oraz wycinkdéw z narzadow ptodu, ze
szczegbdlnym zwroceniem uwagi na zmiany morfologiczne, bedace wynikiem dtugotrwatego niedo-
tlenienia plodu, ktére moga pomdc w okresleniu czasu trwania zamartwicy wewnatrzmacicznej.
W potaczeniu z obrazem klinicznym wyniki tych badan moga stanowi¢ wazny element pozwalajacy
lekarzowi na wykazanie udziatu czynnikéw od niego niezaleznych, bedacych przyczyna zgonu pto-
du lub noworodka.

Stowa kluczowe: tozysko, ptod, badanie histopatologiczne, przewlekte niedotlenienie.

SUMMARY

The significance of histopathological examination of placenta and section from fetus organs in de-
termining the duration of hypoxia is discussed with a particular emphasis on morphological chan-
ges, which are the result of long-term intrauterine fetal anoxia. Pathological and clinical findings may
help the doctor to determine the duration of intrauterine fetal apoxia and presence of factors which
are the cause of perinatal death.

Key words: placenta, fetus, pathological examination chronic hypoxia.

Ograniczona warto$¢ predykcyjna metod biofizycznych oceny stopnia niedo-
tlenienia ptodu, a szczegolnie jego przewleklej postaci, powoduje, ze proces ten
moze pozosta¢ niewykryty w czasie rutynowo przeprowadzanej biofizycznej oce-
ny stanu ptodu. Szczegodlnie niekorzystna jest sytuacja, kiedy ci¢zarna w zaawan-
sowanym okresie porodu zgltasza si¢ na salg¢ porodowa z objawami zagrozenia
ptodu, ktore sa efektem natozenia sig stresu porodowego na proces przewlektego
niedotlenienia. Brak wyraznych objawow biofizycznych zagrozenia ptodu przy
szybko postepujacym drugim okresie porodu, nie uzasadnia decyzji o zabiegowym
zakonczeniu porodu.
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Zgon srédporodowy ptodu moze w takim przypadku by¢ skutkiem dtugotrwa-
lej wewnatrzmacicznej zamartwicy. Osoba za niego odpowiedzialna jest jednak
w powszechnym mniemaniu lekarz potoznik. Do niego kierowane beda zrozumiate
pretensje niedosztej matki, ktorej okres macierzynstwa zostal w tak nagly sposob
przerwany. Przedporodowe niedotlenienie ptodu moze takze pozosta¢ nie wykry-
te do momentu zakonczenia ciazy, nawet przy obecnych standardach opieki nad
cigzarng i dostgpnej aparaturze diagnostycznej. Jego skutkiem moze by¢ zgon ptodu
lub noworodka. Epilogiem takich wydarzen coraz czgsciej jest rozprawa sadowa,
gdzie potoznik jest oceniany pod katem poprawnosci dziatania lekarskiego. Tym
cenniejsze staja si¢ wigc dowody wskazujace na udziat czynnikow niezaleznych
od lekarza, przy istnieniu ktoérych wczesniejsze rozwiazanie nie mogto wplynaé
na losy ptodu lub noworodka.

Takim dowodem moga by¢ obrazy histopatologiczne pobranych w trakcie sek-
cji wycinkow z lozyska i narzadow plodu. O ile obrazy histopatologiczne tozyska
moga $swiadczy¢ np. o przewlektym procesie chorobowym, ktory stopniowo ogra-
niczat powierzchnig perfuzji, to wycinki z narzadow moga ujawnia¢ zmiany, kto-
re ograniczaly zdolnos¢ ptodu lub noworodka do zycia i powstaty w czasie dtugo-
trwalego procesu in utero.

Celem pracy jest omOwienie, w oparciu o pi$miennictwo, zmian morfologicz-
nych w tozysku i narzadach wewngtrznych ptodu powstatych w wyniku przewle-
ktego niedotlenienia i tym samym zwrdcenie uwagi na rolg badania histopatolo-
gicznego w ocenie czasu trwania zamartwicy wewnatrzmaciczne;.

Dla przyktadu prezentujemy zgon okotoporodowy, w przypadku ktdrego oce-
na histopatologiczna narzadow ptodu wykazata zmiany, mogace mie¢ zwigzek
z przewlektym procesem niedotlenienia.

Pacjentka S. B. lat 25, historia choroby nr 19331/97. CIV.P1V 41 tyg. Ptod 1 zywy w potozeniu
glowkowym. Przyjeta do oddziatu w trakcie pierwszego okresu porodu 50 min przed rozwiaza-
niem. Na 40 min przed odpgpnieniem odptyngly zielone wody ptodowe. W zapisie KTG przej-
sciowe zaburzenia czynnosci serca ptodu pod postacia krotkotrwatej deceleracji do 80 uderzen
na min. Oscylacja falujaca, podstawowa czynnosc¢ serca o czgstosci 120/min. Do momentu roz-
wiazania, ktore nastapito po 35 min, czgstos¢ uderzen serca ptodu 110—160/min bez wezesniej-
szych cech zapisu sinusoidalnego. Dziecko wagi 3800 g, urodzone z ocena Apgar 0, nie podjgto
samoistnie akcji oddechowe;j.

W badaniu histopatologicznym narzadéw ptodu (nr 7641-47/97) stwierdzono:

1. Sledziona: Przekrwienie bierne.

2-3. Pluca: Stan ostrego rozdgcia ptuc przez zaaspirowany ptyn owodniowy z domieszka smot-
ki. Ogniska wylewow krwotocznych i rozszerzenie naczyn wlosowatych wskazuja na anokse-
mig. Stan ten ma cechy pewnej przewleklosci procesu — w granicach co najmniej kilkunastu
godzin.

4. Mozg: Uszkodzenie, niedokrwienie strefowe kory mézgowej, co wskazuje na dlugotrwatos¢
procesu chorobowego.

5. Nerka: Przekrwienie bierne.

6. Watroba: Przekrwienie centralnych czg¢sci zrazikow.
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Badanie histopatologiczne tozyska, po zaznajomieniu patologa z sytuacja kli-
niczna, wykazato: przekrwienie kosmkow, wylewy krwawe w kosmkach, posze-
rzenie naczyn kosmkow. Stwierdzono takze szkliwienie, zwapnienia oraz cechy
obrzegku kosmkow. W btonie owodni wykazano obecno$¢ barwnika. W tkankach
pepowiny stwierdzono obecno$¢ granulocytow.

Niektore cechy badania histopatologicznego, zgodnie z pis$miennictwem (po-
szerzenie naczyn kosmkow, obrzek kosmkow, poszerzenie naczyn wlosowatych
phuc, uszkodzenie strefy korowej, obecnos¢ barwnika w owodni, obecnos$¢ granu-
locytow w pepowinie), wskazuja na dtugotrwaty proces, ktory toczyt sig in utero
przy bardzo skapych objawach klinicznych [1-5]. W tym przypadku proces tocza-
cy sig in utero byl przyczyna rozwoju patologicznych zmian w mézgu i ptucach —
organach niezbegdnych do zycia. Poniewaz nie zawsze obrazy histopatologiczne
wycinkow z narzadow ptodu §wiadcza w jednoznaczny sposob o przyczynie zgo-
nu i przewleklosci procesu patologicznego, konieczne jest zapoznanie patologa
z caloksztaltem obrazu klinicznego i powiadomienie go o podejrzeniu przewlekto-
$ci procesu. W takim bowiem przypadku niezbgdne jest pobranie do oceny licz-
nych wycinkow, a takze ocena zmian na tle obrazu klinicznego [2, 6]. Podobne
obrazy dotyczace niektorych narzadow moga by¢ rezultatem przewlektego niedotle-
nienia, urazowego porodu, czy niektoérych chordéb matki lub ptodu. Dopiero do-
ktadne dane kliniczne pozwalaja patologowi postawi¢ ostateczne rozpoznanie [7].

Obecnos¢ smotki w wodach plodowych jest waznym wskaznikiem procesu
niedotlenienia ptodu. Niektore sktadniki smotki (m.in. barwniki) maja zdolno$¢
przenikania do gl¢bszych warstw blon plodowych i pgpowiny. Na podstawie ich
obecnosci w poszczegolnych elementach poptodu, patolog moze wnioskowaé
o przewleklosci niedotlenienia wewnatrzmacicznego [2]. I tak, kiedy zabarwiona
jest tylko owodnia, do wydalenia smotki doszto niedawno (przed okoto jedna go-
dzina). Gdy obecno$¢ smotki stwierdza sig¢ w makrofagach ptyty kosmkowej, od
wydalenia smotki musiato uptyna¢ ponad trzy godziny. Kiedy zabarwione sa ko-
morki doczesnej podstawnej oznacza to, ze musiato uptynaé duzo wigcej niz trzy
godziny. Zabarwienie na zielono galarety Whartona wynika z dlugotrwatej obec-
no$ci smotki w wodach ptodowych i zapewne powtarzajacego si¢ jej wydalania.

Bardziej subtelng zmiana, $wiadczaca o przedporodowym wydaleniu smotki,
jest powigkszenie makrofagdw, wyrazne zaznaczenie granic ich cytoplazmy, oraz
obecno$¢ zoltawozielonkawych wodniczek. Zabarwione smoltka tozyska stwier-
dzono u 61% przenoszonych noworodkow. Ggste, zielone wody ptodowe miato
5-40% noworodkow z zespotem aspiracji smotki [8]. Sktadniki smotki moga po-
wodowac skurcz naczyn, ktory moze by¢ przyczyna niedokrwiennego porazenia
mozgowego. Skutkiem aspiracji smotki moze by¢ zablokowanie drog oddecho-
wych, rozedma ptuc wskutek mechanizmu zastawkowego, podraznienie chemicz-
ne drog oddechowych, zespot przecieku ptucnego oraz rozwoj nadcis$nienia phuc-
nego. Obecnos¢ zmian swiadczacych o obecno$ci nadci$nienia ptucnego, stwier-
dzonych podczas badania histopatologicznego tkanki ptucnej ptodu lub noworod-
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ka zmarlego $miercia okotoporodowa, wskazuje na przedporodowa aspiracjg smot-
ki, ktéra miata miejsce na co najmniej kilka dni przed rozwiazaniem. Na nadci-
$nienie ptucne wskazuja takie obrazy patologiczne, jak: rozrost migsniowki tgtnic
ptucnych i tegtniczek migdzyzrazikowych, zgrubienie $cian tgtnic, poszerzenie
$wiatta matych tgtnic, wldknienie blony wewngtrznej i srodkowej tgtniczek. Roz-
wo0j najwczesniejszych zmian wynikajacych z nadci$nienia ptucnego (rozrostu
migsniowki) wymaga co najmniej 3 do 7 dni [5].

Zmiang tozyskowa o duzym znaczeniu kliniczno-patologicznym, czgsto spo-
tykang w przypadku niewyjasnionych zgonéw przedporodowych oraz przewlektych
zaburzen pgpowinowego przeptywu krwi, jest rozrost naczyn kosmkow konco-
wych. Rozrost polega na poszerzeniu $wiatla wlosniczek i wyraznym wzroscie ich
liczby. Moze dotyczy¢ tylko niektorych kosmkow lub przewazajacej ich liczby.
Dojrzate kosmki posrednie w warunkach prawidtowych nie maja na przekroju
wigcej niz 5 pni naczyniowych. Rozrost rozpoznaje sig, gdy na przekroju w dzie-
sigciokrotnym powigkszeniu widocznych jest 10 kosmkow, w kazdym ponad 10
pni naczyniowych [1]. Poniewaz rozrost sieci naczyniowej kosmkoéw wymaga
dtugiego czasu (tygodni), jest on wyrazna oznaka przewlektego niedotlenienia.
Podobne obrazy histopatologiczne wystgpuja w tozyskach kobiet zyjacych na
duzych wysokosciach [3]. Mozna je postrzega¢ jako odpowiedZ na chroniczne
niedotlenienie i probg powigkszenia przez tozysko powierzchni perfuzji.

Zakrzepy i ztogi fibryny w kosmkach spotykane sa w tozyskach pochodzacych
z cigz wysokiego ryzyka. Rozsiane zmiany tego typu $wiadcza, ze ptod mogt do-
$wiadcza¢ hypoksji, kwasicy, wewnatrznaczyniowego wykrzepiania i zamartwi-
cy wewnatrzmacicznej [9].

Obrzek kosmkow koreluje z wystgpowaniem wewnatrzmacicznego zagrozenia
ptodu (fetal distress), niska punktacja w skali Apgar, czgstsza potrzeba resuscyta-
cji noworodka, zespolem zaburzen oddechowych i wyzsza umieralnoscia nowo-
rodkow [9]. Znaczny obrzgk kosmkoéw powoduje ucisnigcie naczyn wewnatrzko-
smkowych, co jest przyczyna zmniejszenia wymiany gazowej migdzy krazeniem
matczynym a ptodowym. Przyczyna obrzgku moze by¢ wiele zaburzen prenatal-
nych. Wystgpowaniem obrz¢ku kosmkow probuje sig thumaczy¢ rdznice w umie-
ralno$ci noworodkow, u ktorych wystepuje taka sama patologia wewnatrzmacicz-
na. Ptod przechodzacy zamartwicg uwalnia do krazenia duze ilo$ci katecholamin.
Katecholaminy moga powodowac obrzek ptuc, dziatajac bezposrednio na przepusz-
czalno$¢ naczyn pgcherzykowych i zwigkszajac cisnienie w tych naczyniach po-
przez zwigkszanie ci$nienia w lewej komorze serca. Ptodowe krazenie ptucne i sys-
temowe sa ze soba potaczone poprzez otwor migdzyprzedsionkowy i przewod tet-
niczy, wigc wzrost ci$nienia w lewej komorze moze powodowac zwigkszenie ci-
$nienia hydrostatycznego w naczyniach kosmkow. Zainicjowanie takiego mecha-
nizmu powodowac¢ bedzie biedne koto, w ktorym obrzek kosmkow bedzie powo-
dowat niedotlenienie, ktore z kolei bgdzie przyczyna uwalniania zwigkszonych
ilosci katecholamin.



Rola badania histopatologicznego w okresleniu czasu trwania zamartwicy wewnatrzmacicznej 47

Istnieja rowniez inne oznaki niedotlenienia przedporodowego, ktérych wykry-
cie w badaniu histopatologicznym $wiadczy¢ moze o dtugotrwatej zamartwicy
wewnatrzmacicznej. Do nich naleza: obecnos¢ jadrzastych krwinek ptodowych
w krazeniu ptodowym, stwardnienie i szkliwienie kosmkow, krwotoki wewnatrz-
kosmkowe.

Wazna oznaka niedotlenienia przedporodowego jest obecnos¢ jadrzastych krwi-
nek czerwonych (nucleated red blood cells-NRBC) w krazeniu ptodowym. Istnie-
ja kontrowersje [2], co do liczby NRBC we krwi noworodkow rozwijajacych si¢
w warunkach prawidlowych (od 0 do 4-5% w probkach krwi pgpowinowe;j). Przy-
czyna uwalniania do krazenia krwinek czerwonych posiadajacych jadra jest wy-
dzielanie w watrobie i nerkach ptodu erytropoetyny, spowodowane dtugotrwatym
jego niedotlenieniem [10]. Podniesione wartosci NRBC stwierdza si¢ u noworod-
kéw matek z cukrzyca, noworodkéw z hypoksja oraz u noworodkow z opdznio-
nym wewnatrzmacicznym wzrostem. Uwaza sig, ze musi uptyna¢ wiele godzin od
momentu rozwoju hypoksemii i podniesienia poziomu erytropoetyny do pojawie-
nia si¢ jadrzastych krwinek czerwonych we krwi ptodu.

Za ponad 95% zgonoéw przedporodowych odpowiedzialne sa zakazenia we-
wnatrzmaciczne i ograniczenie przeptywu maciczno-tozyskowego krwi [9]. W jed-
nym z badan tylko u jednej z 11 matek z pozytywnym posiewem z wod plodowych
stwierdzono kliniczne objawy zapalenia wod bton ptodowych [4]. Z tego powodu
niejednoznaczne moga by¢ wyniki badan epidemiologicznych, oceniajacych czg-
sto$¢ wystgpowania zapalenia bton ptodowych bez wykonywania badan histopa-
tologicznych. Cechami histopatologicznymi zapalenia bton ptodowych sa: zapa-
lenie srodkosmkowe, zastdj leukocytow w naczyniach ptodowych, podniesiona
liczba ptodowych bezjadrzastych krwinek czerwonych oraz naciek z granulocy-
tow w plycie kosmkowej, blonach pozatozyskowych i pgpowinie. Na podstawie
obecnosci oznak zapalenia w ptycie tozyska, blonach pozatozyskowych, czy pe-
powinie mozliwe jest przyblizone okreslenie czasu trwania zapalenia. Wedlug
niektorych doniesien, ponad 50% niewytlumaczonych zgondéw przedporodowych
mozna wyjasni¢ dzigki czterem badaniom: kariotypu, posiewu z tozyska w kierunku
zakazenia Listeria monocytogenes, obecnosci antykoagulanta toczniowego lub
krwotokow ptodowo-matczynych [6]. Wigkszos¢ stanow patologicznych bedacych
przyczyna zgonu moze by¢ wyjasniona dzigki doktadnemu zebraniu wywiadu po-
tozniczego i badaniu tozyska. Wedlug jednego z doniesien przyczyng zgonéw oko-
toporodowych udato si¢ stwierdzi¢ w 47,6% na podstawie badania sekcyjnego pto-
du, a w 34% dzigki badaniu tozyska [11].

Badania posmiertne plodow i noworodkow oraz badania histopatologiczne
tozysk przeprowadzane sa zbyt rzadko. Przynajmniej 75% wszystkich zgonow
perinatalnych powinno podlega¢ procedurze badania sekcyjnego. W jednym z ba-
dan, okreslajacych czgstos¢ wykonywania badan sekcyjnych i ich znaczenie dla
wyjasnienia przyczyny zgonu, wazne diagnostycznie informacje uzyskano w 28%
przypadkdow, a informacje dodatkowe w 13% przypadkow wykonanych badan [12].
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W wielu przypadkach lekarze niechgtnie prosza rodzicow o wyrazenie zgody na
autopsjg, jezeli uznaja, ze badanie to nie przyniesie uzytecznych informacji. Tym-
czasem badanie takie pomaga nie tylko wyjasni¢ przyczyng zgonu, lecz stuzy tak-
ze jako podstawa poradnictwa genetycznego w nastgpnej ciazy oraz pozwala na
oceng stosowanych metod diagnostycznych i terapeutycznych. Wazne jest, aby
badanie sekcyjne oraz badanie histopatologiczne wycinkow z narzadow i z tozy-
ska, w przypadku zgonu perinatalnego, byto przeprowadzone przez patomorfolo-
ga specjalizujacego si¢ w zagadnieniach pediatrycznych [13]. Nieznajomos$¢ tych
zagadnien czgsto bowiem nie wnosi nowych informacji, a obrazy histologiczne
narzadoéw okreslane sa jako prawidlowe. Wyniki badan histopatologicznych po-
winny by¢ skonsultowane z pediatrami oraz genetykami, co czgsto pozwala unik-
na¢ ogdlnych rozpoznan typu ,,niedotlenienie” lub ,,wcze$niactwo”.

WNIOSKI

1. Do zmian histopatologicznych wykrywanych w narzadach wewngtrznych pto-
du i tozysku, mogacych by¢ wynikiem dlugotrwatego niedotlenienia, naleza:
zabarwienie smotka doczesnej podstawne;j i galarety Whartona, obecno$¢ zmian
$wiadczacych o nadci$nienia ptucnym, takich jak: rozrost migsniowki tgtnic
ptucnych i tgtniczek migdzyzrazikowych, zgrubienie §cian tetnic, poszerzenie
$wiatta matych tetnic, widknienie blony wewngtrznej i Srodkowej tetniczek,
rozrost i wzrost liczby naczyn kosmkéw koncowych tozyska, obrzek kosmkow,
obecno$¢ jadrzastych krwinek ptodowych w krazeniu ptodowym, stwardnie-
nie 1 szkliwienie kosmkow, krwotoki wewnatrzkosmkowe, obecno$¢ zmian
$wiadczacych o dlugotrwalym zakazeniu — zapalenie §rodkosmkowe, zastoj
leukocytow w naczyniach ptodowych, podniesiona liczba ptodowych bezjadrza-
stych krwinek czerwonych oraz naciek z granulocytéw w plycie kosmkowej,
btonach pozatozyskowych i pepowinie.

2. Badanie histopatologiczne tozyska i narzadow wewnetrznych ptodu powinno
by¢ wykonane w kazdym przypadku zgonu okotoporodowego.

3. Obrazy histopatologiczne tozyska oraz narzadéw ptodu w wielu przypadkach
pomagaja w wyjasnieniu przyczyny zgonu oraz wykryciu procesu przewlekte-
go niedotlenienia.

4. W celu wtasciwej interpretacji obrazoéw histopatologicznych konieczna jest
bliska wspotpraca klinicysty z patologiem.
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ANALIZA STANU ZDROWIA I WYBRANYCH CECH
MOTORYCZNYCH KANDYDATOW NA STUDIA WYCHOWANIA
FIZYCZNEGO I ZDROWOTNEGO UNIWERSYTETU LODZKIEGO

STRESZCZENIE

Przebadano 225 osob w wieku 18-21 lat ubiegajacych sig o przyjecie na studia o kierunku wycho-
wanie fizyczne i zdrowotne Uniwersytetu L.odzkiego. Kandydaci zostali poddani wielokierunkowym
badaniom specjalistycznym oraz testom ergonometrycznym, pomiarom sity, wytrzymatosci, pomia-
rom czasu reakcji i precyzji ruchow.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz u mtodziezy ubiegajacej si¢ o podjgcie studiow stwierdza sig
znaczny odsetek dysfunkcji narzadowych uposledzajacych sprawnos¢ ustroju. Analiza poziomu cech
motorycznych wykazata obnizenie wydolnosci fizycznej oraz wytrzymatosci statycznej migsni brzu-
cha.

Stowa kluczowe: sprawnos$¢ studenta, wydolno$¢ fizyczna.

SUMMARY

The test was conducted among 225 persons aged 18-21, who applied to study physical and health
education. All candidates underwent various special tests and ergometric tests. The tests measured
strength, endurance, reaction time and accuracy of movement.

The results show that candidates who would like to study the above mentioned courses suffer from
some disfunctions of the organs which handicap the efficiency of the organism. The analysis of motor
features underlined the decrease of physical efficiency and static endurance of abdominal muscles.

Key words: study physical, physical officiency.

Wiek mtodziezy rozpoczynajacej studia przewaznie miesci si¢ w granicach 18—
—21 lat. Jest to czas zakonczenia rozwoju osobniczego, a wigc ulegaja doskonale-
niu zalezno$ci czynno$ciowe migdzy narzadami oraz ksztattuje si¢ ostatecznie
sprawno$¢ funkcjonalna mtodego ustroju [1].

Wiek ten jest rowniez okresem ksztattowania osobowosci psychicznej mtodzie-
zy. Mlody cztowiek w tym okresie powinien w zasadzie odznacza¢ si¢ petna doj-
rzato$cia psychiczna i somatyczng ustroju [2, 3]. Wptyw nan maja formy bytowa-
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nia, zywienia, nauki, a takze sposob spedzania wolnego czasu, wychowanie fizycz-
ne i sport [4, 5].

Prawidtowe oddziatywanie catoksztattu warunkéw zycia i bytowania moze
wplywac korzystnie na dynamike rozwoju mtodego cztowieka, a nawet spowodo-
wac wzrost miernikow zdrowia i rozwoju, natomiast niekorzystne oddzialywanie
bodzcoéw zewngtrznych moze zahamowac rozwdj psychiczny i fizyczny, wypaczaé
procesy rozwojowe, a nawet stac si¢ przyczyna nieodwracalnych zmian chorobo-
wych [6, 7].

Pozornie mogtoby si¢ wydawac, ze zdrowotnos¢ mtodej populacji nie powin-
na budzi¢ zadnych zastrzezen, jednakze analizy stanu zdrowia zdaja si¢ $wiadczy¢
zupehie inaczej. Dane pochodzace z r6znych osrodkow zajmujacych si¢ badaniem
stanu zdrowia mlodziezy informuja o 10-30% odchylen od stanu zdrowia w po-
pulacji. Tak duze rozbieznosci nalezy ttumaczy¢ réoznym poziomem i stopniem
wykrywalno$ci poszczegdlnych schorzen [8].

Celem niniejszej pracy jest doktadna ocena stanu zdrowia potaczona z pomia-
rem ilo$ciowych cech motorycznych u kandydatéw na studia wychowania fizycz-
nego i zdrowotnego Uniwersytetu L.odzkiego.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono wsrod 80 mezczyzn oraz 145 kobiet w wieku 18-21
lat ubiegajacych si¢ o przyjgcie na kierunek wychowanie fizyczne i zdrowotne
Wydziatu Nauk o Wychowaniu Uniwersytetu Lodzkiego. Kandydaci zostali pod-
dani badaniom lekarskim wielospecjalistycznym: internistycznym, ortopedyczno-
-chirurgicznym, okulistycznym, laryngologicznym oraz neurologicznym. Ponad-
to u kandydatow wykonano nastgpujace badania:

— test ergometryczny z rejestracja cisnienia i EKG, na podstawie ktorego meto-
da Astranda obliczono putap tlenowy,

— pomiar sity statycznej konczyn goérnych metoda Collina,

— pomiar sity dynamicznej konczyn gornych i dolnych za pomoca uktadu elek-
tronicznego do pomiaru sity Tilmet-23, oznaczajac czas potdwkowy narasta-
nia sily maksymalnej,

— wytrzymato$¢ statyczna mig$ni brzucha i grzbietu za pomoca uktadu elektro-
nicznego do pomiaru sity Tilmet-23,

— sife dynamiczna migéni brzucha i grzbietu za pomoca uktadu elektronicznego do
pomiaru sily Tilmet-23, oznaczajac czas potowkowy narastania sity maksymalne;j,

— czas reakcji z wyboru wedtug programu II miernika czasu reakcji typu Elek-
tromed,

— precyzje ruchow docelowych za pomoca tremometru typu Elektromed.
Wyniki poddano analizie statystycznej wedlug programu komputerowego

Quattro-Pro.
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W badaniach lekarskich stwierdzono nastgpujace odchylenia od stanu zdrowia:
a) w badaniu internistycznym:
— wady serca w okresie wyrownania oraz inne uszkodzenia mig$nia sercowe-
go: kobiety — 7, mgzczyzni — 4,
— przewlekle nieswoiste schorzenia uktadu oddechowego: kobiety — 8, mez-
czyzni— 12,
— przewlekle schorzenia nerek i drog moczowych: kobiety — 9, mgzczyzni —1,
b) w badaniu ortopedyczno-chirurgicznym:
— wady postawy: kobiety — 42, mgzczyzni — 48,
— skrzywienia boczne kregostupa: kobiety — 39, mgzczyzni — 35,
— zaburzenia statyki konczyn dolnych: kobiety — 31, mgzczyzni — 22,
c¢) w badaniu okulistycznym:
— wady refrakcji: kobiety — 28, mgzczyzni — 22,
— inne przewlekte schorzenia narzadu wzroku: kobiety — 5, mgzczyzni — 3,
d) w badaniu laryngologicznym:
— przewlekte niezyty gornych drog oddechowych: kobiety — 24, mezczyzni —

36,
— schorzenia narzadu stuchu powodujace niedostyszenie: kobiety — 3, mgz-
czyzni— 2,

e) w badaniu neurologicznym:

— przewlekte zespoty bolowo-korzeniowe: kobiety — 12, mgzczyzni — 14,

— inne schorzenia neurologiczne: kobiety — 2, mezczyzni — 4.

Badaniem ergometrycznym stwierdzono $rednia putapu tlenowego u kobiet
37,51 ml/min/kg wagi ciala, u mgzczyzn — 39,37 ml/min/kg wagi ciata. W trakcie
rejestracji EKG podczas obciazenia wysitkiem stwierdzono zaburzenia rytmu serca
u 2 kobiet i 4 mgzczyzn. W badaniach dynamometrycznych stwierdzono $rednie
wskazniki wytrzymatos$ci statycznej migs$ni brzucha u kobiet 151,72 Newtona,
u mezezyzn — 243,59 Newtona.

Parametr Kobiety Mgzczyzni
X X

Pomiar czasu po’rowkowegq 148 159
narastania sity maksymalnej
Wskaznik zmgczenia statycznego

S , 34 37
migéni konczyn gornych
Wskaznik koordynacji psychotechnicznej 851,2 129,2
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OMOWIENIE

Z przeprowadzonych badan wynika, iz znaczny odsetek mtodziezy pragnacej
podja¢ studia na kierunku wychowanie fizyczne i zdrowotne cierpi na réznego
rodzaju dysfunkcje narzadowe, uposledzajace sprawnos¢ ustroju. Na uwagg za-
stuguje fakt, iz u mtodziezy tej stwierdza si¢ obnizone wskazniki wydolnosci fi-
zycznej w stosunku do norm populacyjnych, §wiadczace o niedostatecznym stop-
niu wytrenowania wytrzymato$ciowego. Rowniez obnizone sa w stosunku do norm
wskazniki sily statycznej migéni brzucha, co w konsekwencji odbija si¢ na statyce
kregostupa odcinka ledzwiowego.

Na pozoér moze si¢ wydawaé dziwnym stwierdzenie tak znacznego odsetka prze-
wlektych schorzen ustrojowych w zbadanej grupie osob, ktore z racji zainteresowan
powinny by¢ zdrowe i sprawne fizycznie. Nalezy wzia¢ tu pod uwagg fakt, iz mlo-
dziez starajaca si¢ o indeks odbywata rekrutacje jedynie na podstawie konkursu
$wiadectw, gdzie $rednia ocen kandydatéw byla stosunkowo wysoka. W zwiazku
z tym stanowili oni wyselekcjonowana grupg wykazujaca si¢ wyzszym poziomem
wiedzy niz ich rowiesnicy. Wigksza ilo$¢ czasu, jaka spedzili na nauce, mogta si¢
niekorzystnie 0dbi¢ na rozwoju ruchowym, somatycznym, a w konsekwencji na stanie
zdrowia. Nie mozna tu réwniez pomina¢ zaniedban higieny szkolnej oraz niewta-
sciwego sposobu prowadzenia zaje¢ wychowania fizycznego w szkotach [8].

WNIOSKI

1. U mtodziezy kandydujacej na studia wychowania fizycznego i zdrowotnego
stwierdza si¢ znaczny odsetek dysfunkcji narzadowych uposledzajacych spraw-
no$¢ ustroju.

2. Analiza poziomu cech motorycznych u tej mtodziezy wykazuje obnizenie wy-
dolnosci fizycznej oraz wytrzymatosci statycznej i migsni brzucha.

3. Obserwacje powyzsze powinny by¢ uwzglednione w przygotowywaniu kandy-
datow i systemie rekrutacji na omawiany kierunek studiow.
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JAKOSC ZYCIA U CHORYCH Z NOWOTWORAMI GLOWY I SZYI
— ANALIZA POZIOMU I PRZYCZYN LEKU

STRESZCZENIE

Badanie jakosci zycia pacjentow z choroba nowotworowa, w tym wieloaspektowa analiza Igku, staje
si¢ integralnym elementem w cato$ciowej ocenie przebiegu i efektow terapii.

Celem pracy byta ogo6lna ocena stanu i cech Igku, jak rowniez badanie szczegdétowych tresci Igku,
zwiazanych ze specytika nowotwordow regionu glowy i szyi.

Badanie miato charakter pilotazowy. Material stanowita grupa 40 chorych z nowotworami regionu
glowy i szyi, leczona w Dziale Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi Swigtokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach.

W metodzie badania wykorzystano polska wersje¢ Inwentarza Stanu i Cechy Leku Spielbergera oraz
badania tresci Igku specyficznych dla tej grupy chorych wedlug wtasnego kwestionariusza. Badanie
przeprowadzono jednorazowo, w okresie poprzedzajacym leczenie chirurgiczne.

U wigkszosci badanych $redni poziom stanu i cechy Igku rokowaty dobra wspotpracg w procesie le-
czenia. Analiza tresci lgku wykazata, ze wsrod chorych z nowotworami regionu glowy 1 szyi najsil-
niejszymi elementami sa: obawa przed niepowodzeniem leczenia chirurgicznego i perspektywa oka-
leczenia, zwlaszcza tracheostomii. Badanie ujawnito bardzo duza ztozonos¢ reakcji wyzwalajacych
lgk zwiazany z sama choroba nowotworowa i czekajaca chorych terapia chirurgiczna.

Stowa kluczowe: nowotwory regionu glowy i szyi, przyczyny leku, poziom lgku, jakos¢ zycia.

SUMMARY

The assessment of quality of life of oncological patients, including the multivariate analysis of anxiety
is becoming an integral part of complex valuation of therapy.

The aim of the study was a general assessment of state and trait of anxiety, as well as specific con-
tents of anxiety, related to specific problems of head and neck tumors.

In the preliminary study a group of 40 patients with head and neck tumors, treated in Dept. of Oto-
laryngology, Head and Neck Surgery, Holy Cross Cancer Center in Kielce, was taken into analysis.
In the assessment of anxiety the Polish version of Spilberger’s State-Trait Anxiety Inventory, and
own Questionnaire of Essence of Anxiety, specific for this group of patients, was used. The asses-
sment was performed only once in the period prior to surgical treatment.
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The most of patients from investigated group demonstrated a medium level of state and trait of anxiety,
what may predict a positive attitude to the treatment.

The analysis of essence of anxiety revealed that patients with head and neck tumors recognize a fear
of surgery failure and perspective of invalidism (especially tracheotomy) as a most important ele-
ments of anxiety. The study revealed a very complex character of anxiety reactions connected with
oncological disease itself and perspective of surgical therapy.

Key words: tumors of head and neck region, anxiety causes, anxiety level, quality of life.

WPROWADZENIE

Pojecie ,,jakosci zycia” (quality of life — QL), jakie pojawito si¢ USA w latach
40. XX w., oznaczalo poczatkowo po prostu ,,dobre zycie” w typowo konsump-
cyjnym znaczeniu tego stowa. Stopniowo zakres tego pojgcia zaczeto poszerzac
0 obszar psychologiczny i1 egzystencjalny, wprowadzajac do oceny jako$ci zycia
nowe kryteria: edukacje, wolno$¢, zdrowie, szczgscie, satysfakceje zyciowa itp. [ 1,
2, 3]. Jakos¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, okreslanym odmiennie przez
r6znych badaczy, zaleznie od wtasnych pogladow badz przyjetego kierunku filo-
zoficznego [4]. Najogolniej jednak mozna okresli¢ jakos¢ zycia jako ,,obraz wta-
snego potozenia zyciowego dokonany przez cztowieka w wybranym odcinku cza-
su” [3]. Tak rozumiana jako$¢ zycia mozna oceniaé¢ w aspekcie obiektywnym (po-
lozenie — fakty niezalezne od pogladow czy emocji badanego) oraz subiektywnym
(samoocena opisywanej sytuacji).

Jako$¢ zycia pacjenta z choroba nowotworowa, zalezy nie tylko od obecnosci
choroby i jej specyfiki, ale tez od stosowanych metod leczenia, ubocznych efek-
tow dziatania lekow, zakresu powstatego kalectwa, niepelnosprawnosci, ale przede
wszystkim od sposobu, w jaki pacjent odbiera wptyw wymienionych czynnikow
na swoje zycie. Do§wiadczanie Igku i depres;ji, strach przed $miercia, strach przed
bolem, obawa przed czekajacym leczeniem, kalectwem, utrata samodzielno$ci
i uzaleznieniem od innych ludzi, obawa przed opuszczeniem i izolacja — to po-
wszechne odczucia pacjentow z choroba nowotworowa, znaczaco obnizajace ich
jako$¢ zycia.

Zainteresowanie jakoscia zycia w medycynie, szczegolnie zas w onkologii,
datuje sig od lat 80. XX w. Poczatkowo oceng terapii onkologicznej sprowadzano
gtéwnie do oceny czasu przezycia, czy dtugosci okresu wolnego od objawdw cho-
roby, nie analizujac samopoczucia i satysfakcji zyciowej pacjenta, trudno podda-
jacych sig obiektywnej, naukowej ocenie [4]. Rozwdj psychologii w ostatnim 30-
-leciu wplynal na docenienie aspektu jakosci zycia chorych na nowotwory, row-
niez opracowanie naukowych metod pomiaru QL i wyodrgbnienia nowego poje-
cia: ,,jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (health related quality of life
— HRQL) — Schipper i wsp. [cyt. wg 1].

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje cztery dziedziny funk-
cjonowania cztowieka chorego:
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— stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa,

— stan psychiczny,

— sytuacje spoteczna i warunki ekonomiczne,
— doznania somatyczne.

Subiektywne poczucie choroby wcale nie musi korelowac z obiektywnym (z me-
dycznego punktu widzenia) stanem zdrowia. Kazdy bowiem czlowiek choruje
w sposOb niepowtarzalny i ta sama choroba nabiera specyficznego znaczenia dla
pacjenta w konteks$cie jego indywidualnych przezy¢ i doswiadczen [5]. Oceny
jakosci zycia w chorobie dokonuje wigc sam pacjent, o ile pozwala na to stan jego
zdrowia, a celem tych badan jest ocena korzysci, jakie dla niego stanowi zastoso-
wane leczenie.

W chorobie nowotworowej osiagnigcie celow medycznych leczenia jest utrud-
nione, a czasem wrecz niemozliwe. Istotne staja si¢ wtedy cele pozamedyczne,
ktorych realizacja prowadzi do poprawy komfortu zycia chorego [6]. W badaniach
QL chorych na nowotwory istotne jest porownywanie jakos$ci zycia osob podda-
nych r6znym rodzajom terapii, zwlaszcza wtedy, gdy wskazniki przezycia sa po-
rownywalne. Podobnie badania nad jakos$cia zycia w terminalnym okresie choro-
by nowotworowej pozwalaja rozpozna¢ podstawowe, niekiedy bardzo indywidu-
alne problemy i potrzeby umierajacego cztowieka.

Poniewaz choroba nowotworowa jest uleczalna tylko w czgsci przypadkow,
w ocenie jakos$ci zycia pacjentow onkologicznych wprowadzono analize Q — TWIST
(quality adjusted time without symptoms and toxicity). Probuje si¢ w ten sposob
okresli¢ czas przezycia o dobrej jakosci, czyli bez objawdw chorobowych i tok-
sycznych nastepstw leczenia. W terminalnym stadium choroby analiza Q — TWIST
dostarcza odpowiedzi na pytania, czy okreslony typ leczenia jest godny polece-
nia, czy tez uzyskane przedtuzenie zycia pacjenta tak obniza jego jakos¢, ze wska-
zana jest rezygnacja z tej formy leczenia [3, 7].

Juz samo podejrzenie nowotworu wywotuje silny lgk i poczucie zagrozenia,
a potwierdzenie tej diagnozy moze prowadzi¢ do reakcji depresyjnych. Lek cho-
rego z nowotworem poteguje ,,mit raka”, jako choroby rownoznacznej z wyrokiem
$mierci w bolesciach [7, 4]. Cztowiek z choroba nowotworowa doswiadcza cze-
sto swoistej stygmatyzacji spotecznej zwigzanej z ,,rakiem”, co paradoksalnie pro-
wadzi do izolacji chorego wtedy, gdy najbardziej jest mu potrzebne wsparcie psy-
chospoteczne [8]. Rozpoznanie nowotworu zto§liwego wptywa roéwniez na postrze-
ganie samego siebie przez chorego. To osobiste samonaznaczenie jest wyrazem
stereotypowego pojmowania choroby nowotworowej, jakie funkcjonuje w spote-
czenstwie i poglebia doswiadczana przez chorego bezradno$é, strach i brak nadziei.
Przynalezno$¢ do grup wsparcia, organizowanych przez innych chorych
z podobnym nowotworem, pozwala na odbior samego siebie jako kogos nie tak
bardzo odmiennego [9].

Pobyt w szpitalu stawia cztowieka w obcej mu roli biernego pacjenta, ktory
nawet gdy ma zapewniony wzgledny komfort fizyczny, to jego potrzeba komfortu
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psychicznego pozostaje niezaspokojona. Brak wtasciwej informacji oraz pozba-
wione zyczliwosci czysto instrumentalne podejscie lekarzy i pielggniarek pogtebia-
jastres, wynikajacy ze $wiadomosci lub podejrzenia groznej choroby. Osobnym pro-
blemem staje sig strach pacjentow przed zabiegiem operacyjnym; obawy o kom-
plikacje przed i po zabiegu, strach przed bolem, czy poczucie bezsilnosci i braku
jakiegokolwiek wptywu na to, co bedzie si¢ z nimi dziato w trakcie zabiegu.

Lek i depresja sa przez wielu autorow uwazane za najbardziej powszechne
formy reakcji cztowieka na diagnoz¢ nowotworu. Turuk-Nowakowa [cyt. wg 10]
klasyfikuje zrodta Igku w chorobie nowotworowej na trzy grupy:

1. wszystko co Iaczy sig z rakiem (przekonanie o jego nieuleczalnosci, Igk przed
cierpieniem i przed Smiercia),

2. proces leczenia (strach przed operacjami i ich konsekwencjami, bolem, mozli-
wosciami przerzutow),

3. zmiana relacji z otoczeniem: obawa przed brakiem akceptacji i odrzuceniem,
zerwanie wigzi spotecznych, pogorszenie stosunkow z rodzina.

Silnym czynnikiem sprzyjajacym reakcji lgkowej sa metody terapii stosowane
w leczeniu onkologicznym i zwigzane z nimi konsekwencje w postaci objawow
ubocznych, np. wymiotow i biegunki po chemioterapii czy radioterapii, oraz oka-
leczenia pooperacyjne, np. amputacje, wytworzenie przetoki katlowej czy trache-
ostomy [11]. Przezywanemu lgkowi czgsto towarzysza objawy wegetatywne: ko-
fatanie serca, poty, bezsennos$¢, brak apetytu [10, 11]. ,,Normalny” Igk pacjentow
onkologicznych wywotuja konkretne objawy stanu somatycznego lub sam proces
umierania. Lek moze rowniez przybiera¢ formg lgku ,,patologicznego” z atakami
paniki lub pobudzeniem ruchowym [1, 12]. Nalezy pamigta¢, ze Igk o optymal-
nym poziomie nat¢zenia moze mobilizowaé pacjenta do walki z choroba, zbytnio
nasilony — dezorganizuje jego aktywnos$¢ [13].

Czgstos¢ wystepowania depresji w chorobie nowotworowej Baile oceniana 11—
—50% [14]. Powszechnym zjawiskiem jest mylenie klinicznych objawow tej cho-
roby z czgstym u pacjentow nowotworowych obnizeniem nastroju, zniech¢ceniem,
smutkiem i przygnebieniem, ktore sa reakcja na do§wiadczany przez nich stres.
Pacjenci przezywajacy depresje czgsto maja poczucie winy za swoj stan i za wla-
sng bezradnos¢ wobec trudnej sytuacji. Przewaga negatywnych ocen dotychcza-
sowego zycia, utrata zainteresowan oraz wszechogarniajace poczucie bezsilno$ci
i bezradno$ci sygnalizuja, iz u pacjenta rozwija si¢ depresja. Leczenie depresji
w przypadku choroby nowotworowej jest sprawa niezwykle wazna, gdyz jej kran-
cowym efektem moze by¢ rezygnacja chorego z dalszego leczenia onkologiczne-
g0, znaczne pogorszenie relacji z bliskimi i z personelem medycznym, a takze proby
samobdjcze [13, 14, 15]. Do czynnikéw wysokiego ryzyka samobojstwa w choro-
bie nowotworowe;j zaliczane sa [13]:

— nowotwor w obszarze drog oddechowych,
— zlte rokowanie,
— niewlasciwie kontrolowany bol,
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— symptomy utraty: amputacja, utrata mowy, utrata zdolno$ci poruszania sig.
Za najpowazniejszy czynnik ryzyka samobdjstwa osoby chorujacej na raka

uwazana jest utrata nadziei i cierpienie fizyczne [16].

Percepcja bolu i reakcje chorych onkologicznych na bol uzaleznione sa od
czynnikow poznawczych i emocjonalnych. Negatywne emocje lgku i przygngbie-
nia wplywaja na gorsza tolerancje bolu (czyli maksymalne natgzenie bolu, ktore
czlowiek jest w stanie znies$¢). Prog odczuwania bolu ksztattuja natomiast czynni-
ki somatyczne [11]. Tworzac koncepcjg tzw. totalnego bolu, Cicely Sanders zaak-
centowata znaczenie czynnikoéw socjalnych i duchowych, ktore obok fizycznych
i psychicznych wptywaja na percepcje bolu. Oprocz niepokoju i smutku, socjalna
izolacja i duchowa rozpacz prowokuja bol trudny do kontroli za pomoca $rodkow
medycznych [17]. Fakt glebokiego zakorzenienia bolu w psychice czlowieka uza-
sadnia wspomagajaca rolg psychoterapii, czy wsparcia religijnego osob wierza-
cych w medycznym postepowaniu wobec chorych z nowotworem.

Geer [cyt. wg 1, 16, 18] wskazal podstawowe formy przystosowania si¢ do cho-
roby nowotworowej, takie jak:

— ,,walczacy duch” — aktywny i optymistyczny, nie poddaje sig,

— fatalizm — spokojnie i biernie godzi si¢ z losem,

— postawa ,,helpless—hopeless” — bezradno$¢ i beznadzieja wzmagane objawami
lgku i przygnebienia,

— lgkowe zatroskanie o kazdy symptom cielesny, ktory moze sygnalizowac¢ na-
wrét choroby,

— uruchomienie mechanizméw obronnych.

Ciekawa klasyfikacjg gtownych celow adaptacyjnych w przypadku stresu cho-
roby nowotworowej przedstawili Moss i Tsu [cyt. wg 13]. Tworzg one dwie grupy:
1. cele zwiazane z choroba (przezwycigzenie bolu, przystosowanie si¢ do ograni-

czen wynikajacych z choroby i do procedur stosowanego leczenia),

2. ogolne cele adaptacyjne (utrzymanie rOwnowagi emocjonalnej, zadawalajace-
go obrazu siebie i dobrych relacji z bliskimi, przygotowanie si¢ na niepewnos¢,
jaka niesie przysztosc).

Rodzaj choroby oraz osobowos$¢ pacjenta i jego sytuacja zyciowa warunkuja
rangg waznosci tych celéw. Autorzy ci wymieniaja nastgpujace formy radzenia
sobie ze stresem choroby nowotworowe;j:

— zaprzeczanie 1 minimalizowanie powagi sytuacji,

— poszukiwanie informacji o chorobie,

— poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,

— nabywanie umiej¢tnosci zwiazanych z leczeniem,

— wyznaczanie czastkowych celow na bliska przysztose,

— poszukiwanie znaczenia i sensu swoich do$wiadczen lub przezy¢.
Kubler-Ross [cyt. wg 13, 1, 19] opisata ciekawie dynamike zmian psychicz-

nych, jakie znamionuja chorego z rozpoznang choroba nowotworowa. Poczatko-

wo cztowiek przezywa szok i niedowierzanie, reagujac poprzez zaprzeczanie i izo-
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lacje od ludzi. Nastepnie rodzi si¢ w nim gniew i bunt, ktérym towarzyszy ztos¢,
zal, Igk 1 przygngbienie. Gdy opadaja negatywne emocje, chory zaczyna ,,targo-
wac si¢” z Bogiem (przeznaczeniem) o ztagodzenie wyroku i odsunigcie $§mierci
w czasie. Postepujaca choroba i zmgczenie fizyczne, ale tez psychiczne, powodu-
jau chorego depresje, smutek i poddanie si¢. Wowczas nastgpuje ostatnia faza —
pogodzenie si¢ z wlasnym losem i nieuchronno$cia $mierci. Osoba umierajaca na
raka potrzebuje w tym czasie ogromnego wsparcia i pomocy w u§wiadomieniu so-
bie powszechnej nieuchronnosci $mierci.

Najczegsciej stosowanymi mechanizmami obronnymi w chorobie nowotworo-
wej sa: wyparcie, zaprzeczenie chorobie, projekcja wlasnych negatywnych emo-
cji na otoczenie, racjonalizacja.

De Walden-Gatuszko [11] dzieli mechanizmy obronne prezentowane przez
chorych onkologicznych na:

— represywne — zaprzeczanie, wypieranie, ttumienie, unikanie, racjonalizacja,

— sensytywne — wyrazajace si¢ w koncentracji chorego na chorobie: zachowania
magiczne, rozszczepienie obrazu choroby, selektywne przetwarzanie informa-
cji dotyczacych wtasnego stanu zdrowia.

Korzystanie przez chorych onkologicznych z mechanizméw obronnych przy-
nosi dorazna ulgg i chwilowa poprawe komfortu psychicznego. Jednakze na diuz-
sza met¢ utrudnia im proces adaptacji do zmienionej przez nowotwor sytuacji
zyciowej, nie utatwia takze mobilizacji sit do walki o wiasne zdrowie i zycie [10].
Specyficzna strategia radzenia sobie ze stresem choroby jest odwotanie si¢ do
warto$ci religijnych, ktore pozostaje w Scistym zwiazku z nadawaniem znaczenia
chorobie 1 odkrywaniem glgbokiego sensu wlasnego cierpienia. Warto$ci ducho-
we mogg implikowa¢ pozytywne zmiany w zachowaniu i samopoczuciu chorego
na raka tylko wtedy, gdy wartosci te zajmuja znaczaca pozycje w jego zyciu [20].

METODYKA BADAN NAD JAKOSCIA ZYCIA I LEKIEM

Powszechnie przyjgta przez badaczy jakosci zycia taktyka jest ograniczanie
ilosci dokonywanych pomiaréw oraz maksymalne skrocenie i uproszczenie kwe-
stionariuszy. Ma to istotny wptyw na jakos$¢ gromadzonych danych i motywacjg
uczestnikow w kolejnych etapach badania. Ze wzgledu na wieloczynnikowa struk-
turg jakosci zycia jest rzecza bardzo trudna stworzenie kwestionariusza, ktory
okreslitby wszystkie aspekty jakos$ci zycia cztowieka chorego. Zasadne jest doktad-
ne opracowanie pytan dotyczacych tych sfer, ktore zostaja najbardziej zaburzone
w przypadku konkretnej choroby [3, 21].

Najbardziej wartosciowa oceng jakosci zycia jest samodzielna ocena dokona-
na przez pacjenta. Ocena jakosci zycia dokonywana przez opiekujacych si¢ cho-
rymi jest przydatna jedynie wtedy, gdy zty stan zdrowia nie pozwala pacjentom
na czynny udzial w badaniach [22].
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Kwestionariusze do badan jakosci zycia tworza dwie grupy. Pierwsza to kwe-
stionariusze ogdlne, ktore badaja samopoczucie osoby badanej (zwykle moga by¢
zastosowane zarowno wobec chorych, jak i zdrowych). Kwestionariusze, stoso-
wane w badaniach zycia 0sob chorych, nalezace do drugiej grupy sa bardziej czu-
fe i swoiste. Moga one obejmowac kilka jednostek chorobowych danego uktadu
lub tez odnosza si¢ do konkretnej jednostki nozologicznej. Istnieja dwa rodzaje
kwestionariuszy swoistych. Pierwsze z grupy domain-specific koncentruja si¢ na
roznych sferach funkcjonowania chorego (np. pehienie rol spotecznych, samooce-
na itp.). Kwestionariusze drugiego rodzaju — disease-specific dotycza zjawisk
wynikajacych z samej choroby: samopoczucia i stanu emocjonalnego chorego,
ubocznych skutkow stosowania lekow itp. Czgsto badanie metoda swoista jest
uzupehione przy uzyciu kwestionariusza ogélnego.

Europejska Organizacja Badania i Leczenia Raka (EORTC) powotata w 1980 .
Grupe Studiujaca Jako$¢ Zycia, ktorej celem miato by¢ ,,opracowanie wielowy-
miarowych instrumentow, pozwalajacych na standaryzacj¢ kwestionariuszy do
badania jakosci zycia chorych leczonych w ramach prob klinicznych” [4]. Podsta-
wowy Kwestionariusz Jako$ci Zycia EORTC (QLQ — C30), bedacy efektem po-
dejscia modutowego, jest metoda chroniong prawami autorskimi [9].Uzupelnie-
niem tego kwestionariusza sa moduty dodatkowe tworzone w celu bardziej szcze-
gotowej oceny jakosci zycia, w zalezno$ci od specyfiki poszczegolnych typow no-
wotworow (np. rak piersi, prostaty, pluc czy krtani).

Innymi, oprocz QLQ — C30, metodami badan nad jakoscia zycia u chorych z no-
wotworem sa [22, 7, 23]:

— Karnofsky Performance Index — KPS (Indeks Wydolnosci),

— Spitzer’s Quality of Life Index (Indeks JakoSci Zycia Spitzera),

— General Health Questionnaire — GHQ (Og6lny Kwestionariusz Zdrowia),

— The Rotterdam Symptom Checkilist— RSCL (Roterdamska Lista Symptomow),

— The Sickness Impact Profile — SJP (Profil Wptywu Choroby),

— McGill-Melzack Pain Questionnaire — MPQ (Kwestionariusz do Pomiaru Na-
tezenia Bolu).

Ponadto w badaniach jakos$ci zycia stosuje sig testy uzupetniajace:

— Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI),

— Skalg Leku 1 Depresji (HAD),

— Test MMPJ,

— Inwentarz Objawow Depresyjnych Becka,
— Test Sensu Zycia — PIL.

Powszechnie stosowanym narzgdziem do badan nad Igkiem jest Inwentarz Stanu
i Cechy Leku (ISCL), ktorego autorami sa C. D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysar-
czyk i W. Wrze$niewski. Jest to polska adaptacja testu State — Trait Anxiety In-
ventory (STAI) autorstwa Spielbergera i wspotpracownikow. Metoda stuzy do
pomiaru Igku jako cechy oraz stanu u 0s6b zdrowych i chorych powyzej pigtna-
stego roku zycia [24].
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Inwentarz Stanu i Cechy Leku tworza dwie odrgbne skale: X—1 — stuzaca do
pomiaru Igku—stanu i X—2 —mierzaca Igk—cechg. Kazda skalg tworzy 20 twierdzen
dotyczacych subiektywnych odczu¢ badanego. Sposrdd czterech skategoryzowa-
nych odpowiedzi (ocena punktow od 1 do 4) badany wybiera tylko jedna, ktora —
jego zdaniem — najpetniej wskazuje stopien, w jakim stwierdzenie odnosi si¢ do
jego osoby. Wyniki surowe moga wahac si¢ w granicach 20 do 80 punktéw dla
kazdej skali. Wyniki te zostaja nastgpnie zamienione na jednostki skal standardo-
wych.

CEL PRACY

Celem podjetego badania byta ocena poziomu i tresci lgku wynikajacego z cho-
roby u pacjentdéw z nowotworami w regionie glowy i szyi.

MATERIAL I METODA

Grupg badana stanowito 40 chorych Dziatu Otolaryngologii Chirurgii Glowy
i Szyi Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach z rozpoznanymi nowo-
tworami zto§liwymi regionu glowy i szyi o zréznicowanej lokalizacji i stopniu za-
awansowania klinicznego. Podstawowa charakterystyke epidemiologiczna grupy
oraz lokalizacj¢ nowotworu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka ptci i wieku oraz lokalizacja nowotworu gtowy i szyi
w grupie chorych (n = 40)

Lokalizacja Wiek chorych
41-50 51-60 61-70 71-80
K M|K|M|K|M|K|M
Krtan i gardto 2 7 4 1
Dno jamy ustnej 1 jezyk 1 1 1 2
Warga oraz skora glowy i szyi 1 1 2 1 4 3
Duze gruczoty $linowe 1 1 1 1
Jama nosowa i zatoki przynosowe 1
Przerzut z nieznanego ogniska 1 1 1 1

Z reguty chorzy byli badani (ocena poziomu i tresci lgku) w dniu przyjecia do
szpitala, czyli w dniu poprzedzajacym planowany zabieg operacyjny. Z badania
wyltaczono chorych, ktérych ogoélny stan zdrowia i sprawnos¢ intelektualna nie
gwarantowaly rzetelnego wypetnienia kwestionariuszy.
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Tabela 2. Wzor kwestionariusza oceny tresci lgku u pacjentdw z nowotworami regionu
glowy i szyi

KWESTIONARIUSZ BADANIA PRZYCZYN LEKU

Imig¢ i Nazwisko: Data:

Data urodzenia: Pte¢: M K

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg najczgstszych obaw, jakie zwykle
towarzysza ludziom chorym, leczonym z powodu choroby nowotworo-
wej. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a nastepnie zaznacz kotkiem
odpowiednia cyfr¢ na prawo od twierdzenia, aby wskazac¢, w jakim stop-
niu dotycza one Ciebie. Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych. Nie poswig-
caj zbyt duzo czasu poszczegdlnym twierdzeniom. Podawaj odpowie-
dzi, ktére — wedlug Ciebie — opisuja to, co czujesz w tej chwili.

Zdecydowanie NIE
Zdecydowanie TAK

Raczej NIE
Raczej TAK

1. Obawiam si¢ bolu w trakcie leczenia. 1 2 3 4
2. Obawiam sig, czy moja operacja si¢ uda. 1 2 3 4
3. Obawiam sig, ze mojej choroby nie da sig¢ trwale wyleczy¢. 1 2 3 4
4. Obawiam si¢ noszenia rurki tracheotomijne;j. 1 2 3 4
5. Obawiam sig oszpecajacych blizn na twarzy i szyi. 1 2 3 4
6. Obawiam sig, ze nie bed¢ mogt normalnie jes¢ i pic. 1 2 3 4

7. Obawiam sig, ze nie zdolam wroci¢ do mojej pracy i obowiazkow
domowych. 1 2 3 4

8. Obawiam sig, ze choroba pogorszy sytuacj¢ materialng moja i mo-
jej rodziny. 1 2 3 4

9. Obawiam sig, ze nie bgdg mogt zy¢ bez pomocy najblizszego oto-
czenia badz obcych mi ludzi. 1 2 3 4

10. Obawiam sig, czy nastgpstwa operacji nie pogorsza moich relacji
z mgzem/zona, w tym kontaktow seksualnych. 1 2 3 4

11. Obawiam sig, ze niekorzystne zmiany w moim wygladzie i trudno-
$ci w mowieniu beda krepujace dla moich dzieci. 1 2 3 4

12. Obawiam sig, ze mo6j wyglad i trudnosci w mowieniu beda krepuja-
ce i oddalajace mnie od moich przyjaciot i sasiadow. 1 2 3 4
13. Obawiam sig utraty poczucia wlasnej wartosci. 1 2 3 4
14. Obawiam sig, ze po leczeniu nie bedg mogl juz zy¢ jak dawniej. 1 2 3 4

15. Obawiam sig, ze stracg zdolno$¢ porozumiewania si¢ glosem z moim
otoczeniem. 1 2 3 4

16. Obawiam sig, ze nikt nie potrafi zrozumie¢ moich obaw i problemow
zwiazanych z chorobg. 1 2 3 4

17. Obawiam sig, ze sam nie potrafi¢ zapanowac nad dolegliwo$ciami
i Igkiem zwiazanymi z choroba. 1 2 3 4

18. Obawiam sig, ze z powodu choroby nowotworowe;j stang si¢ obiek-
tem wspolczucia i otoczenie nie bedzie szczere w stosunkudomnie. |1 2 3 4
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Poziom lgku badano polska adaptacja testu Spielbergera (Inwentarz Stanu i Ce-
chy Leku—ISCL). Do badania tresci lgku wykorzystano kwestionariusz konstruk-
cji wlasnej, ktory powstal przy wspolpracy: lekarzy, psychologa, logopedy oraz,
posrednio, samych pacjentéw Dziatu Otolaryngologii Chirurgii Glowy i Szyi Swie-
tokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Kwestionariusz ten odnosi si¢ do naj-
czgstszych obaw i problemow bedacych zrodtem lgku chorych na nowotwory re-
jonu glowy i szyi. Sktada si¢ on z 18 twierdzen zawierajacych po 6 pytan dotycza-
cych kolejno: sfery biologicznej, spotecznej i psychologicznej. Uzyskane wyniki
rejestrowano na skali 4-stopniowej, pozwalajacej na oceng nasilenia kazdego twier-
dzenia (tabela 2).

WYNIKI BADAN

Wyniki Inwentarza Stanu i Cechy Legku — ISCL podzielono na 3 kategorie: ni-
skie (20-35 pkt.), srednie (36—64 pkt.) i wysokie (65—80 pkt.). Stan i ceche Igku
w grupie badanej (n = 40) przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Ocena stanu i cechy Igku analizowanych przy pomocy polskiej wersji testu
Spielbergera ISCL w grupie (n = 40) chorych z nowotworami regionu gtowy i szyi

Wyniki
niskie Srednie wysokie razem
N % N % N % N %
Le¢k — cecha 5 12,5 34 | 850 | 1 2,5 | 40 | 100
Lek — stan 3 7,51 32 | 80,0 5 |12,5| 40 | 100

Srednia warto$¢ wyniku cechy Igku to 45.1 pkt., SD = 9.03
Srednia warto$¢ wyniku stanu Igku to 48.0 pkt., SD = 9.45

U wigkszosci chorych w badanej grupie stwierdzono $rednie nasilenie zarowno
stanu lgku (85,0%), jak i cechy leku (80,0%). Taki poziom lgku jest najbardziej po-
zadany w trakcie terapii i rokuje dobra wspotpraca chorego z zespotem medycznym.
U poszczeg6lnych badanych uzyskiwano jednak wyniki krancowo rézne. Pamigtaé
nalezy, ze zbyt wysoki poziom lgku — zwlaszcza jego stanu — moze prowadzi¢ do
opdznienia, a w krancowych wypadkach nawet zaniechania podjgcia leczenia.

Wyniki testu analizujacego tres¢ Igku przedstawia tabela 4. Antycypacyjny lgk
zwiazany ze sferg biologiczna w przewazajacej mierze zwiazany jest z nieuchron-
noscia zabiegu operacyjnego, w mniejszym stopniu z fizycznymi skutkami opera-
cji—blizna, oszpeceniem, bolem. Wyjatkiem jest wysoki Iek zwiazany z perspek-
tywa tracheostomy u pacjentow z rakiem krtani i gardta dolnego.

Analiza tresci Igku zwiazanego ze sfera psychiczna wskazuje, ze najsilniejsze
reakcje lgkowe rodzi perspektywa utraty zdolnosci do pracy i ostabienia wigzow
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Tabela 4. Ocena treéci Igku analizowanego przy pomocy wlasnego kwestionariusza
w grupie (n =40) chorych z nowotworami regionu glowy i szyi — sfera biologiczna,
spoteczna i psychiczng

Nr pytania Srednia z wynikow SD
1 2,60 0,75
2 3,35 0,72
3 3,28 0,75
4 2,33 0,90
5 2,75 0,67
6 2,83 0,75
7 2,45 0,67
8 3,20 0,75
9 2,90 0,72

10 2,53 0,85
11 2,40 0,75
12 3,05 0,85
13 2,88 0,72
14 3,35 0,58
15 3,05 0,90
16 2,70 0,75
17 2,83 0,67
18 3,13 0,85

znajblizsza rodzina na skutek ,,stygmatow” choroby nowotworowej. Chorzy prze-
jawiaja natomiast znacznie mniejszy Igk o materialne konsekwencje, jakie w ich
zyciu spowoduje choroba i zwiazane z nia kalectwo.

Przeprowadzona analiza ujawnita bardzo duza zlozono$¢ reakcji wyzwalaja-
cych Igk w obliczu choroby nowotworowej i oczekiwanego leczenia chirurgicz-
nego. Badanie z uwagi na réznorodno$¢ grupy badanej i ograniczenie badania do
jednego punktu czasowego (przed leczeniem chirurgicznym) nie pozwala na for-
mutowanie wskazan, jak nalezy redukowac reakcje Ilgkowe w grupie chorych z no-
wotworami glowy i szyi. Jednoczes$nie badanie to i przyszle badania tego typu moga
by¢ istotnym elementem poglebiajacym wiedzg personelu leczacego i zmieniaja-
cym ich relacje z chorymi.

WNIOSKI

1. Stan Igku i cecha lgku u wigkszosci badanych pacjentow z nowotworami glo-
wy 1 szyi rokuja dobra wspolpracg z zespotem medycznym.
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2. Wirdd tresci lgku chorzy bardziej obawiaja sig niekorzystnych zmian, jakie w ich
zyciu spowoduje leczenie (odtracenie, utrata samodzielno$ci), niz cierpien fi-
zycznych zwigzanych z leczeniem.

3. Najsilniejsze elementy wsrdd tresci lgku wyzwala obawa o powodzenie lecze-
nia chirurgicznego i perspektywa okaleczenia, jakim jest (u czg$ci badanej
grupy) tracheostomia.
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ZNACZENIE SUBIEKTYWNEJ OCENY MUZYKI
DLA DZIALAN TERAPEUTYCZNYCH
(NA PODSTAWIE EKSPERYMENTU)

STRESZCZENIE

Muzyka nie przekazuje tresci jednoznacznych, a jedynie buduje pewne klimaty, nastroje, czy prze-
kazuje blizej nieokreslone informacje, ktore moga by¢ postrzegane indywidualnie. Z tego tez powo-
du opracowano specjalne testy, ktorych celem jest umozliwienie jak najlepszego doboru muzyki do
potrzeb terapeutycznych pacjentow. W lutym 2002 r. w Instytucie Ksztalcenia Medycznego Akade-
mii Swigtokrzyskiej w Kielcach przeprowadzono test dotyczacy subiektywnego odbioru muzyki z wy-
korzystaniem 10 grup nastrojow wedtug K. Hevner. Badano 104 studentéw, w tym 80 kobiet i 24
mezczyzn. Uzyskane wyniki wskazuja na: 1) czas stuchania muzyki nie przekraczajacy 45 minut;
2) czas trwania poszczeg6lnych utworéw — do 4 minut; 3) utwory dhuzsze powinny znalez¢ si¢ na
poczatku testu, a krotsze w dalszej jego czesci; 4) utwory w nastrojach powaznych i melancholij-
nych powinny by¢ przeplatane utworami bardziej pogodnymi; 5) wystepuja réoznice w percepcji po-
szczegblnych utworéw w zaleznos$ci od pory dnia; 6) nie bez znaczenia jest aktualne samopoczucie
stuchajacych. Wyniki eksperymentu potwierdzity potrzebe przeprowadzania tego rodzaju testow wsrod
kandydatow do zaje¢ muzykoterapeutycznych ze wzgledu na dobdr glownego narzgdzia terapeutycz-
nego, jakim jest muzyka.

Stowa kluczowe: muzyka, terapia, percepcja.

SUMMARY

Music does not express an explicit contents, but it only builds certain moods or gives non specific
information which can be interpreted individually. This was the reason of elaborating special tests,
which aim at choosing adequate music to certain therapeutic needs for particular patients. In Febru-
ary 2002 in the Institute of Medical Education at Swietokrzyska Academy in Kielce, the Hevner test
on subjective perception of music was carried out. The study comprised 104 subjects (80 women
and 24 men). The following results were obtained: 1) The time of listening to music cannot be lon-
ger than 45 minutes; 2) The time of particular pieces — up to four minutes; 3) Longer pieces should
be played at the beginning of the test, while the shorter ones should be played later; 4) The pieces in
serious or melancholic moods should alternate with more joyful ones; 5) Dependently on the part of
the day, there are differences in perception of the particular pieces; 6) Subjective feeling of the liste-
ners is an important factor. The results of this experiment confirm the need for performing such tests
among previous music therapy patients. The tests enable one to select the main therapeutic tool, which
in this case is music.

Key words: music, therapy, perception.
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WPROWADZENIE

Powiazania migdzy muzyka i medycyna istniaty od zawsze. Siggajac do naj-
wezesniejszych okreséw rozwoju ludzkos$ci, mozna przytoczy¢ wiele przyktadow
dotyczacych leczniczego wplywu muzyki na cztowieka. Wierzono, ze muzyka jest
,,boskiego” pochodzenia i stosowano ja do wypedzania ztych duchow, a takze do
walki z choroba i $miercia. Terapia muzyka obecnie przezywa swoj renesans. Sfor-
mutowano teoretyczne podstawy muzykoterapii, wyodrgbniono rézne kierunki jej
rozwoju, a takze przeprowadzono wiele badan potwierdzajacych pozytywny wplyw
muzyki we wspomaganiu, a nawet leczeniu réznorodnych schorzen.

Obecnie mozemy wyodr¢bnic kilka dziedzin, w jakich muzykoterapia znajdu-
je swoje zastosowanie terapeutyczne i lecznicze. Przede wszystkim znana jest jako
forma psychoterapii w szerokim zakresie oddzialywania, lecz coraz wigksze wy-
korzystanie muzykoterapii obserwuje si¢ w rehabilitacji, gdzie petni ona rolg ki-
nezyterapii (oddechowej, ruchowej, korekty wad postawy). Szczegolnie podkre-
$lana jest takze rola muzykoterapii w pedagogice specjalnej, w pracy z dzie¢mi
uposledzonymi umystowo, w zaburzeniach zachowania, w pracy z dzie¢mi auty-
stycznymi oraz z rodzin patologicznych. Coraz powszechniej muzykoterapia wy-
korzystywana jest rowniez jako forma resocjalizacji wigznidow, czy w pracy z 0so-
bami uzaleznionymi od natogoéw (szczeg6lnie w alkoholizmie i narkomanii).

W ostatnim czasie pojawita si¢ znaczna liczba doniesien o zastosowaniu mu-
zykoterapii w sytuacjach okotooperacyjnych w Polsce przez dra M. Kieryta [1],
anestezjologa i muzykoterapeute. Przygotowuje on pacjentéw do operacji poprzez
wykorzystanie muzyki, jak rowniez jej stuchanie podczas zabiegéw oraz po ich
zakonczeniu.

Duze znaczenie ma takze profilaktyczne stosowanie muzykoterapii w leczeniu
schorzen psychicznych, gtéwnie spowodowanych tempem i sposobem zycia, gdzie
muzyka pelni rolg odstresowujaca, wyciszajaca. Pomaga oderwac si¢ od codzien-
nych obowiazkoéw, zrelaksowac, usposobi¢ pogodnie i optymistycznie [2].

TERAPEUTYCZNE ODDZIALYWANIE MUZYKI

Mozna wymieni¢ wiele przyktadow dotyczacych wptywu muzyki na zachowa-
nie cztowieka. Muzyka unika barier intelektualnych i dociera w gtab duszy do
ukrytych uczué, emocji. Dzigki niej mozna zatem nawiaza¢ kontakt z cztowiekiem.
Muzyka jest srodkiem komunikacji pozawerbalnej; przenika samokontrolg czto-
wieka, przyspieszajac terapeutyczny proces wyobrazeniowy i pobudzajac fanta-
zje [3].

Istnieje takze silny zwiazek muzyki z emocjami cztowieka poprzez dostarcza-
nie réznorodnych przezy¢ i modulowanie sposobu przezywania. Poniewaz charak-
ter wyrazowy i tektonika muzyki jest podobna do dynamiki strukturalnej emocji,
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to jakiekolwiek zmiany w pierwszej moga wywota¢ analogiczne zmiany w dru-
giej. Biorac pod uwagg fakt, ze zaburzenia emocjonalne u cztowieka powoduja
roznego rodzaju leki, ktore wptywaja deformujaco m.in. na procesy poznawcze,
muzyka moze odgrywac tu wielkie znaczenie terapeutyczne.

Terapeutyczne oddziatywanie muzyki zachodzi takze w procesie jej tworzenia.
Nie nalezy rozumiec¢ tej kwestii jedynie w aspektach dziatalno$ci zwiazanej z kom-
ponowaniem, ale warto zwroci¢ uwage na istotna role muzykowania amatorskie-
g0, czy to za pomoca instrumentdéw muzycznych, czy glosu ludzkiego. Podczas
muzykowania nastgpuje rozwdj dyspozycji tworczych jednostki, nowych zainte-
resowan, a takze wrazliwos$ci estetycznej. Celem takiego muzykowania jest eks-
presja osobowosci.

W procesie tworzenia nastgpuje takze urzeczywistnianie potrzeby wewnetrz-
nej, aktu dopetnienia i samorealizacji. Tworzenie muzyki moze by¢ dla niektorych
ludzi sensem zycia, ktore to dazenie uznawane jest za centralng ludzka sitg moty-
wacyjna. Ma to szczeg6lne znaczenie w przypadku ludzi chorych, ktoérzy poprzez
gre na jakims instrumencie podnosza poczucie wlasnej wartosci, tzw. wzmocnie-
nie sity wlasnego ego.

Wsrod wielu walorow muzyki szczegdlnie istotne wydaja sig¢ by¢ jej wartosci
estetyczne, ktore odgrywaja znaczaca rolg terapeutyczna. To wlasnie warto$ci
estetyczne przypisywane czy to przedmiotom natury, czy dzietom sztuki sprawia-
ja, ze dostarczaja one rzeczywistej rozrywki, ukojenia lub zaspokojenia marzen.
Czlowiek bedacy w kontakcie z muzyka (np. poprzez percepcjg) moze stawiac sobie
rozne cele zwiazane z jej odbiorem. Sposrod wielu celow, najczestszymi wydaja
si¢ by¢ wtasnie dazenia do uchwycenia pigkna zawartego w dziele muzycznym,
co wydaje si¢ mie¢ $cisty zwiazek z zaspokojeniem potrzeby estetycznej cztowie-
ka. Przede wszystkim istotne wydaje si¢ by¢ doznawanie silnych wzruszen, ode-
rwanie od codziennosci i problemow, jak rowniez zespolenie z nastrojem wlasnym.

Wszystkie cele w mniejszym lub wigkszym stopniu wspottworza podtoze po-
trzeby przezycia estetycznego. Stuchacz pochtonigty dzietem muzycznym przestaje
postrzega¢ gdzie jest, a wszystko, co nie jest muzyka, w sposob bardzo przykry
wyprowadza go i wyrywa ze $wiata, w ktorym si¢ wowczas znajduje.

Jeszcze innym motywem, dla ktorego cztowiek sktania si¢ do kontaktu z mu-
zyka, jest motyw ewaluatywny, wiazacy si¢ z zaspokojeniem subiektywnych od-
czu¢ stuchacza. W tym przypadku ocena utworu muzycznego pod wzgledem jego
waloréw artystycznych badz estetycznych wymaga od stuchacza pewnych predys-
pozycji, jak tez wezesniejszych dos¢ bogatych doswiadczen muzycznych. Przecigt-
ny stuchacz rzadko takowe posiada. Jednakze kazdy cztowiek ma swoj gust muzycz-
ny, wedtug ktérego buduje i wdraza pewne kryteria oceny poszczegdlnych utwordw.
Z uwagi na to, ze muzyka najtatwiej dociera do podswiadomosci, nastgpuje poprzez
nig proces odblokowania, dopetnienia, uwolnienia oraz oczyszczenia.

Muzyka nie przekazuje tresci jednoznacznych, a jedynie buduje pewne klima-
ty, nastroje, czy przekazuje blizej nieokreslone informacje, ktore moga by¢ postrze-
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gane indywidualnie. Nie jest mozliwe opracowanie $cistych, dostosowanych do
odpowiednich grup terapeutycznych, receptur muzykoterapeutycznych. Kazdy
cztowiek na ten sam rodzaj muzyki moze reagowac¢ odmiennie, jego odczucia
ksztattowane sa r6znymi do§wiadczeniami. Z tego tez powodu opracowano spe-
cjalne testy, ktorych celem jest umozliwienie jak najlepszego doboru muzyki do
potrzeb terapeutycznych. Sa to testy klasyfikujace szereg okreslen, jakie pojawia-
jasig najczesciej podczas stuchania utworéw muzycznych. Takiej klasyfikacji jako
pierwsza dokonata K. Hevner [4] z Niemiec, a na grunt polski wdrozyt, z niewiel-
kimi zmianami, T. Natanson [5].

EKSPERYMENT

W oparciu o dziesig¢ grup nastrojow wedlug K. Hevner, w lutym 2002 r. w In-
stytucie Ksztatcenia Medycznego Akademii Swigtokrzyskiej w Kielcach przepro-
wadzono test dotyczacy subiektywnego odbioru muzyki. Badaniom poddano
104 studentow kierunku fizjoterapii, w tym 80 kobiet i 24 mezczyzn. Srednia wie-
ku grupy przystepujacej do testu wynosita 25 lat (ryc. 1).

Studentom zaproponowano wystuchanie kilku utworéw muzycznych. Zadanie
polegato na okresleniu nastroju kolejno pojawiajacych sig¢ utworéw z wykorzy-
staniem dziesigciu grup nastrojow wedtug Hevner. Grupy te prezentujq si¢ nastg-
pujaco:

1) wesoly, jasny, cieszacy, rozbawiony, swawolny,

2) dziwaczny, fantazyjny, urojony, basniowy,

3) czuty, delikatny, mity, wdzigczny,

4) uspokajajacy, pogodny, zadowalajacy,

5) rozmarzony, sentymentalny, tgskny, zatosny, patetyczny,
6) bolesny, mroczny, posgpny, tragiczny, dramatyczny,

7) $wiety, bezcielesny, podniosty,

254
24,8
24,61
244
24,2

24
23,8
23,6
23,44

kobiety mezezy zni

Rycina 1. Srednia wieku uczestnikow eksperymentu wg plci
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8) majestatyczny, triumfalny,
9) gniewny, dzielny, podniecajacy, popedliwy,
10) udaremniajacy, beznadziejny (wedtug Natansona — M. K. [5]).

Jako pierwsze nalezato poda¢ okreslenia indywidualne, a dopiero w dalszej
kolejnosci dostosowac okreslenia ze wskazanych grup nastrojow. W zestawie
zaproponowanych do badan utwordéw znalazty si¢ utwory muzyki powaznej z r6z-
nych okresow, tj. od barokowej przez klasykow, az po romantyzm i impresjonizm.
Byty takze utwory, ktore reprezentowaly muzyke wspotczesng oraz rozrywkowa
i New Age.

WYNIKI

Przeprowadzony eksperyment pozwolit zauwazy¢, iz:

1. Stuchanie muzyki nie powinno przekraczac czasu 45 minut. Po tym czasie prze-
cigtny stuchacz jest juz zmgczony i nie potrafi odpowiednio sig¢ skoncentrowaé
na dalszym stuchaniu muzyki (czas eksperymentu wynosit 55 minut).

2. Poszczegolne utwory zastosowane do eksperymentu nie powinny przekraczaé
4 minut. Proponowane utwory zawieraty si¢ w czasie pomigdzy 2 minuty 48
sekund a 9 minut 53 sekundy.

3. Tak zaprogramowano kolejnos¢ utworow, by utwory dluzsze znalazly si¢ na
poczatku testu, a krotsze w dalszej jego czgsci.

4. Utwory w nastrojach powaznych i melancholijnych powinny by¢ przeplatane
utworami bardziej pogodnymi.

5. Odnotowano réznice w percepcji poszczegolnych utworéw w zaleznosci od pory
dnia.

6. Nie bez znaczenia byto takze aktualne samopoczucie stuchajacych. Ocena su-
biektywna samopoczucia stuchajacych nie byla glownym celem testu, lecz
zostala wykorzystana jako informacja dodatkowa (ryc. 21 3).

7. Zaobserwowano rowniez pewne tendencje zwiazane z odmiennoscia ptciowa.
U mezczyzn preferowane sa utwory dynamiczne, rytmiczne, o charakterze po-
budzajacym, w nastrojach pogodnych. Natomiast kobiety zdecydowanie bar-
dziej pozytywnie wypowiadaja si¢ o utworach lirycznych, spokojnych, z prze-
waga nastrojow radosnych i cieptych, aczkolwiek nie neguja one utworow dy-
namicznych i rytmicznych (ryc. 41 5).

OMOWIENIE WYNIKOW EKSPERYMENTU

Wyniki eksperymentu pokazaty, ze duzo bardziej jednoznaczna w przekazie
nastroju jest dla stuchaczy muzyka klasyczna. Okreslali oni te utwory przy uzyciu
podobnych, niemal identycznych przymiotnikéw. Dla przyktadu, ,,tabedz”,
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Rycina 2. Ogolne wrazenia studentow w poszczegolnych grupach po wystuchaniu
utworéw muzycznych

Oprzed
Epo

zle obojetne dobre

Rycina 3. Samopoczucie studentow przed i po wystuchaniu utworéw muzycznych

C. Saint-Saens'a przez wigkszo$¢ okreslany byt jako delikatny, mily, uspokajajq-
¢y, rozmarzony... Natomiast ,,Smieré Azy” E. Griega opisywano jako teskny, za-
tosny, bolesny, tragiczny...

Zdecydowanie najwigksze problemy z okresleniem nastroju pojawiaty si¢ pod-
czas stuchania muzyki rozrywkowej, gdzie skala okreslen niejednokrotnie obej-
mowata wszystkie mozliwe grupy nastrojow. I tak jeden z utworow zespotu Blues
Brothers zostal opisany m.in. jako: wesofy, rozbawiony..., ale rowniez jako: dzi-
waczny, tragiczny, beznadziejny, gniewny...

Muzyka wspoélczesna przez wigkszos¢ badanych byta odbierana jednoznacz-
nie i okre$lana jako drazniaca i dziwna. W tej kategorii muzycznej zaproponowa-
no jedna z czg$ci kwartetu instrumentalnego Astora Piazzolli.

Wsrod opisow wlasnych zaobserwowano kilka tendencji, z ktorych wyodreb-
ni¢ mozna wiele r6znych grup okreslen utworéw muzycznych. Jako pierwsza za-
prezentuj¢ grupg okreslen subiektywnych, zwigzanych z gustem muzycznym stu-
chacza. Przyktadem moga by¢ takie okreslenia, jak: lubie takq muzyke, poezja duszy,
podoba mi sie...
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Rycina 4. Zainteresowanie studentéw muzyka o charakterze lirycznym
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Rycina 5. Zainteresowanie studentow muzyka o charakterze dynamicznym

Wiele okreslen nastrojow powstatych pod wptywem utworéw muzycznych bar-
dzo silnie korespondowato z aktualnym stanem psychofizycznym stuchaczy, np.
wywotane utworem reakcje negatywne okreslano: rozdraznif mnie, przygnebit
mnie... Natomiast reakcje pozytywne scharakteryzowano tak: ten utwor wyciszyt
mnie, poprawit mi nastroj, wphywa na mnie relaksujqco... Bylty tez okreslenia wska-
zujace na wywotlanie pobudzenia u stuchacza, np. utwor pobudzit mnie, dodaje
energii, jest gwattowny...

Kilka z zastosowanych przez studentow okreslen dotyczyto nie nastroju, lecz
charakteru stuchanego utworu muzycznego, co §wiadczy¢ moze o wybijajacych
si¢ na plan pierwszy elementach metrorytmicznych muzyki. Naleza do tej grupy
takie okreslenia, jak: skoczny, dynamiczny, pobudzajqcy...

Niektore z opisoOw uzytych przez badanych wskazuja na powstale skojarzenia
wyobrazeniowe, a takze fantazjowanie pod wptywem muzyki, np. ten utwor koja-
rzy mi Sie z jazdq na tyzwach, muzyka jak z filmu grozy, konspiracyjny, anielski,
przebudzenie szerszeni, pantera na towach, wywotuje wspomnienia. Uzycie takich
okreslen moze nasuwac przypuszczenie, iz poszczeg6lni stuchacze zaglebili sig
w klimat utworu muzycznego na tyle intensywnie, ze spowodowato to u niech po-
budzenie wyobrazni, wyzwolenie dziatania kreatywnego i stworzenie czy przywo-
fanie pewnych obrazow.
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Wiele z okreslen mialo charakter bardzo ogdlny, np. interesujqcy, ciekawy,
smetny, moze by¢, fajny klimat. Takie okres$lenia badanych moga $wiadczy¢ o ma-
tym zaangazowaniu si¢ stuchacza w percepcje muzyki lub tez o matym stopniu
wrazliwo$ci muzyczne;j.

Jak wspomniano, $rednia wieku studentow uczestniczacych w eksperymencie
wynosita 25 lat. Wydaje sig, ze mlodziez przejawia szczegdlne upodobania mu-
zyczne z przewaga w kierunku preferowania utwordw o silnie akcentowanych
rytmach i dynamice. Moze to mie¢ odzwierciedlenie w nastawieniu do stuchania
jakiegokolwiek innego rodzaju muzyki, gdzie z reguty pojawiaja si¢ opinie nega-
tywne: bez sensu, nudny, beznadziejny, usypiajqcy...

W przypadku, gdy mamy do czynienia z osobami o duzej wrazliwosci i do§wiad-
czeniach muzycznych, znajdzie to swoje odbicie w odbiorze muzyki, a co sig¢ z tym
wiaze takze 1 z pozytywnym nastawieniem do poszczegdlnych utworow, jak np.
fajny utwor, tego chce sie stuchaé, zabawny...

PODSUMOWANIE

Analizujac przedstawione wyniki eksperymentu, nalezy przede wszystkim
podkresli¢ celowo$¢ przeprowadzania tego rodzaju testow jako pomocnych przy
doborze muzyki do dziatan terapeutycznych dla poszczegolnych osob. Zastosowa-
nie testow dotyczacych subiektywnego odczucia muzyki ma niewatpliwie szcze-
goblne znaczenie w przypadkach indywidualnego doboru muzyki do zadan psycho-
terapii. Dla form muzykoterapii aktywnej dobor materiatu muzycznego jest takze
bardzo istotny. Stanowi bowiem czgsto czynnik stymulujacy, motywujacy i inspi-
rujacy do dziatan ruchowych. Lek pacjentow przed jakakolwiek aktywnos$cia ru-
chowa zostaje w niezauwazalny sposob niwelowany pod wptywem zastosowania
odpowiedniego podktadu muzycznego do ¢wiczen. Pacjenci angazuja sig¢ wowczas
w wykonywanie zadan znacznie chegtniej, co wptywa pozytywnie na efekty tera-
peutyczne, skracajac jednoczesnie czas trwania terapii.

Podsumowujac rozwazania dotyczace subiektywnego odczuwania muzyki, a za-
razem jej wptywu na stuchacza w aspekcie terapeutycznym, mozna stwierdzic¢, ze
wplyw ten dotyczy wielu sfer. Po raz kolejny zauwaza sig, iz cztowiek jest psy-
chosomatyczng cato$cia. Zatem oddzialywanie na jego strong psychiczng ma za-
sadnicze znaczenie dla ogdlnego rozwoju nie tylko psychicznego, ale i fizyczne-
go czy emocjonalnego. Dzigki muzyce, ktora w sposob naturalny zaspokaja wszel-
kie potrzeby wyzszego rzg¢du, jak rowniez potrzeby emocjonalne, estetyczne, po-
znawcze i samorealizacji, mozliwe jest doswiadczanie petni cztowieczenstwa.
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WPLYW WARTOSCI WSKAZNIKA MASY CIALA (BMI)
NA REHABILITACJE PACJENTOW PO ARTROPLASTYCE BIODRA

STRESZCZENIE

Wysitek fizyczny pozwala zachowa¢ rownowagg bilansu energetycznego oraz umozliwia u ludzi
z nadwaga i otyloscia zmniejszenie zmgczenia w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego. Zwigk-
szenie sity mig$ni ma rowniez duze znaczenie w profilaktyce przeciazen narzadu ruchu i powstawa-
niu na tym tle zmian zwyrodnieniowych stawow. Leczeniem z wyboru przy duzych zmianach zwy-
rodnieniowych stawow konczyn dolnych jest artroplastyka przy uzyciu endoprotezy totalnej. U osob
z otytoscia waznym elementem, oprocz postgpowania rehabilitacyjnego po operacji, jest zmiana try-
bu zycia i zwigkszenie aktywnosci fizyczne;j.

Do badan zakwalifikowano 50 pacjentdw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego leczo-
nych operacyjnie. Pacjentow przydzielono do dwoch grup na podstawie wyliczonej wartosci BMI.
Wszystkich pacjentow poddano rehabilitacji od drugiej doby po operacji. Badania kontrolne prze-
prowadzono przy wypisie ze szpitala, wykonujac pomiary zakresu ruchow, a takze oceniajac sitg migsni
oraz dolegliwosci bolowe.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, Ze pacjenci z grupy pierwszej z prawidtowym
BMI uzyskali lepsze wyniki. Nie zaobserwowano jednakze znamiennych statystycznie roznic w czasie
hospitalizacji w obu badanych grupach.

Whyniki artroplastyki u os6b z nadwaga i otytych w poréwnaniu do os6b o prawidtowym wskazniku
masy ciala sa porownywalne we wczesnym okresie po operacji. Pacjenci z prawidtowym wskazni-
kiem masy ciala (BMI) maja jednak lepszy zakres ruchéw w stawie biodrowym.

Stowa kluczowe: wysitek fizyczny, zwyrodnieniowe zmiany stawow, nadwaga, otytos¢.

SUMMARY

Physical exercise helps to preserve energy equilibrium and enables overweight and obese individu-
als to reduce fatigue when performing activities of daily living. Increasing muscle strength is also of
great significance in the prevention of musculo-skeletal overload and resultant degenerative chan-
ges in the joints. When major degenerative changes do occur, the treatment of choice is arthroplasty
using total endoprosthesis. In obese patients, changing the lifestyle and increasing physical activity
after surgery, along with systematic rehabilitation, is an essential element.

We selected 50 patients recovering from surgical treatment for degenerative changes of the hip joint.
The patients were divided into two groups on the basis of their Body Mass Index (BMI). All the patients
received identical rehabilitation programs beginning the second day post-operatively. Follow-up
examinations were conducted at hospital discharge, testing the range of movement, muscle strength,
and pain complaints.
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The patients from group 1 (with normal BMI) achieved better results than those from group 2. Ho-
wever, no statistically significant differences between the two groups were observed during hospita-
lization.

In the early post-operative stage of rehabilitation, the outcome after hip arthroplasty in overweight
and obese persons is comparable to that achieved by persons with normal BMI. However, patients
with normal BMI have a better range of movement in the hip joint.

Key words: physical exertion, degenerative joint changes, overweight, obesity.

WSTEP

Otylos¢, obok choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia t¢tniczego i cukrzycy
typu II (WHO) jest jedna z najczesciej spotykanych chordb cywilizacyjnych.
Choroby te spowodowane sa przede wszystkim brakiem aktywnosci fizycznej oraz
siedzacym trybem zycia. Brak aktywnosci fizycznej wywiera bezposredni wpltyw
na przemiang materii, zaburzajac rownowage migdzy ilo$cia energii dostarczane;j
z pozywieniem i wydatkowanej przez organizm, oraz powoduje niekorzystne
zmiany w prawidlowym funkcjonowaniu narzadow. Wsrdd korzysci ptynacych
z prowadzenia aktywnego trybu zycia na szczegdlna uwage zastuguje zwigksze-
nie wydolnosci i sprawnosci fizycznej, zmniejszenie zagrozenia chorobami ukta-
du krazenia i chorobami przemiany materii, wsrod ktorych wymienia sig, obok cu-
krzycy, wlasnie otylos¢. Otytos¢ wptywa nie tylko na uposledzenie pracy uktadu
krazenia, ale powoduje zaburzenia w prawidtowym funkcjonowaniu wielu narza-
dow, w tym prowadzi do przeciazen narzadu ruchu, a nawet posrednio przyczynia
si¢ do zwigkszenia $miertelnosci [1].

Aktywno$¢ ruchowa jest waznym czynnikiem zapobiegajacym otyltosci oraz
uzupetieniem dietetycznego leczenia. Dzigki wysitkowi fizycznemu zachowana
jestrownowaga bilansu energetycznego bez rygorystycznych ograniczen dietetycz-
nych. Umozliwia on u ludzi z nadwaga i otyloscia adaptacj¢ organizmu do wysit-
ku, jak rbwniez zmniejszenie zmeczenia w wykonywaniu czynnosci zycia codzien-
nego, takich jak: chodzenie po schodach, robienie zakupow, czy prace domowe.
Zwigkszenie sity migéni ma z kolei duze znaczenie w profilaktyce przeciazen na-
rzadu ruchu i powstawaniu na tym tle zmian zwyrodnieniowych stawow, przede
wszystkim dotyczy to stawow kregostupa i konczyn dolnych. Dolegliwosci bolo-
we dolnego odcinka kregostupa spowodowane sa dysproporcja migdzy sita mig-
$ni stabilizujacych kregostup w pozycji stojacej a masa ciala [1]. Zmiany za$
zwyrodnieniowe stawow konczyn dolnych (biodrowych, kolanowych), bedace wy-
nikiem patologicznych zmian powstalych pod wptywem przeciazen, zwiazane sa
ze zbyt duza masa ciata. Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe prowadza przede
wszystkim do dolegliwosci bolowych, a w konsekwencji do zmniejszenia zakresu
ruchéw w danym stawie i ostabienia sity migsni, a co za tym idzie dalszego stop-
niowego zmniejszania aktywnos$ci ruchowej. Leczeniem z wyboru przy duzych
zmianach zwyrodnieniowych, dolegliwosciach bolowych i uposledzeniu funkcji
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stawOw w obrebie konczyn dolnych jest artroplastyka przy uzyciu endoprotezy to-
talnej [2]. U 0s6b z otyloscia waznym elementem, oprocz postgpowania rehabili-
tacyjnego po takiej operacji, jest wskazanie zmiany trybu zycia i zwigkszenie ak-
tywnosci fizyczne;j.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w Krakowskim Centrum Rehabilitacji w latach 2002—
—2004. Do badan zakwalifikowano 50 pacjentow ze zmianami zwyrodnieniowy-
mi stawu biodrowego, leczonych operacyjnie za pomoca artroplastyki przy uzyciu
endoprotezy totalnej. Dobor pacjentow nastapit na podstawie okreslonych kryte-
ridw, takich jak: pierwotna artroplastyka, petny kontakt logiczno-stowny, brak usztyw-
nien stawow, wspotczynnik masy ciata (Body-Mass-Index) migdzy 19 kg/m?
a 24 kg/m? lub powyzej 31 kg/m? oraz zgoda na objecie badaniami. Przed opera-
cja pacjentow poddano dodatkowo badaniom wstgpnym (masa ciata, wzrost, po-
miar zakresu ruchéw w stawach konczyn dolnych, sity migsni, dolegliwosci bolo-
wych).

Pacjentow przydzielono do dwoch grup na podstawie wyliczonej warto§ci BMI.
W grupie pierwszej znalezli si¢ pacjenci z prawidlowym BMI, tzn. migdzy
19 kg/m? a 24 kg/m?. Do drugiej grupy przydzielono pacjentow z BMI powyzej
31 kg/m?. Wszystkich pacjentow od drugiej doby po operacji poddano rehabilita-
cji. Wprowadzono program usprawniania stosowany w Centrum od 1997 r., opar-
ty na ciagtym ruchu biernym oraz na wczesnej pionizacji i nauce chodzenia z wcze-
snym obciazaniem operowanej konczyny [3, 4]. Cwiczenia stosowano dwa razy
dziennie, $rednio przez 2 godziny. Od trzeciej doby rozpoczynano pionizacj¢ i na-
uke chodzenia przy balkoniku lub o kulach tokciowych, zwigkszajac stopniowo
dystans. Miedzy 9 a 10 doba pacjentéw uczono wchodzenia i schodzenia ze scho-
dow oraz chodzenia o jednej kuli lokciowej. Badania kontrolne przeprowadzono
przy wypisie ze szpitala (wykonywano pomiar zakresu ruchow w stawach konczyn
dolnych, oceniano sitg migéni konczyn dolnych oraz dolegliwo$ci bolowych we-
dlug skali analogowo-wizualnej VAS).

WYNIKI

W badaniach wzigto udziat 50 pacjentow, 36 kobiet i 14 mezczyzn (grupa pierw-
sza—30 osob, grupa druga — 20 0sob). Srednia wieku wszystkich pacjentow to 66,05
lat, przy czym w grupie pierwszej — 65,6 lat, a w grupie drugiej — 66,6 lat. Naj-
mlodszy pacjent miat 43 lata, a najstarszy 81 lat. Korzystajac z warto$ci masy cia-
ta i wzrostu wyliczono dla kazdego pacjenta wskaznik masy ciata — BMI. W gru-
pie pierwszej $rednia warto$¢ BMI wyliczono na 23,65 kg/m? (SD = 2,5), nato-
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miast w grupie 2 $redni BMI miat poziom 34,4 kg/m? (SD = 6,5), przy czym naj-
wyzsza warto$¢ to 44 kg/m?. Charakterystyke porownawcza obu grup zamieszczono
w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka poréwnawcza obu badanych grup

Grupy

Razem
pierwsza druga
Ilo$¢ pacjentow 20 30 50
Przedziat wieku (lat) 43-81 43-79 43-81
Sredni wiek (lat) 65,6 66,6 66,05
Sredni BMI 23,65 kg/m? 34,4 kg/m? 29,02 kg/m?

W obu badanych grupach nie stwierdzono powiktan pooperacyjnych zastoso-
wanego leczenia w ciagu prowadzonego okresu obserwacji, mogacych wptynac
na przebieg procesu rehabilitacji. Na podstawie badan stwierdzono, ze pacjenci
z grupy pierwszej z prawidlowym BMI uzyskali w badaniu kontrolnym lepsze wy-
niki pomiaréw zakresu ruchéw w stawach biodrowych. Najwigksze rdéznice od-
notowano w pomiarze wyprostu w stawie biodrowym, gdzie wyniki roznity si¢
srednio o 17,2%. We wszystkich pozostatych zakresach ruchow dla grupy pierw-
szej osiagane byly rowniez wigksze wartosci. Graficznie przedstawiono te wyniki
naryc. 1.
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Rycina 1. Wyniki pomiarow zakresu ruchow w stawach biodrowych w obu badanych
grupach w badaniu kontrolnym (w %)
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Dolegliwosci bolowe byly obserwowane i oceniane wedtug skali VAS podczas
wykonywania ¢wiczen i w trakcie chodzenia. Nie zaobserwowano istotnych sta-
tystycznie roznic w odczuwanych dolegliwosciach bolowych migdzy pacjentami
z obu badanych grup. Nie zaobserwowano takze znamiennych statystycznie r6z-
nic w czasie hospitalizacji w obu badanych grupach. Sredni czas hospitalizacji
w grupie pierwszej to x = 12,95 dni (SD = 2,5), natomiast w grupie drugiej x =
13,8 dni (SD = 3,1). Badanie kontrolne sity mig$ni dziatajacych na staw biodrowy
wykazato podobne wartosci w obu badanych grupach, jednakze nieco wigksza sitg
migsni odnotowano w grupie pierwszej. Porownanie procentowego stosunku sity
badanych migsni w obu grupach przedstawiono graficznie na ryc. 2.
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[7) migsien napr¢zacz powiezi szerokiej

Rycina 2. Poréwnanie stosunku sity badanych migéni w obu grupach
w badaniu kontrolnym (w %)

OMOWIENIE

W pracy przedstawiono dwie grupy pacjentow, u ktorych wykonano artropla-
styke totalng biodra przy uzyciu endoprotez. Jedna grupg stanowity osoby o pra-
widlowym wskazniku masy ciata BMI, druga osoby ze znaczna nadwaga i otyte.
W wielu bowiem osrodkach ortopedycznych wregcz odmawia si¢ operowania 0sob
otytych, zalecajac im w przypadku konieczno$ci wykonania artroplastyki znacz-
na redukcjg masy ciala.

W pracy wykazano, ze artroplastyki takie moga by¢ wykonywane u 0sob oty-
tych, ardznice, chod istotne statystycznie, dotycza jedynie zakresow ruchow w ope-
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rowanych stawach na korzy$¢ osob o prawidtowej masie ciala. Sa to spostrzeze-
nia dotyczace okresu wczesnego po wykonanej operacji artroplastycznej. W okresie
kilku lat lub w okresach p6zniejszych nalezatoby obserwowacé, czy u oséb otytych
nie bedzie dochodzi¢ do zmian zmgczeniowych wszczepionego materiatu, czest-
szych obluzowan elementow protezy, a co za tym idzie ich szybszego zuzycia. Jako
analogia mozna tu postuzy¢ sig stwierdzeniem popartym wynikami badan, ze oty-
los¢ wplywa na szybsze zuzycie stawow i progresj¢ zmian zwyrodnieniowych [5].

Wspoltczesne pojecie zdrowia nie oznacza tylko braku choroby, ale wedlug
WHO odnosi si¢ rowniez do dobrego samopoczucia cztowieka — fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego. Wsrod czynnikéw warunkujacych dobry stan zdrowia,
az 50% przypisuje si¢ wlasciwemu stylowi zycia, w tym szczegodlnie aktywnosci
fizycznej [1]. Aktywno$¢ fizyczna w potaczeniu z wlasciwie stosowana dieta
umozliwia w wielu wypadkach znaczna redukcj¢ wagi, zmniejszajac wskaznik
masy ciala (BMI) i powoduje przy tym przyrost masy migsni.

WNIOSKI

1. Pacjenci z prawidlowym wskaznikiem masy ciata (BMI) maja lepszy zakres
ruchow w stawie biodrowym po przeprowadzonej artroplastyce przy uzyciu to-
talnej protezy w poroéwnaniu do osob z nadwaga i otytych.

2. Wyniki artroplastyki u os6b z nadwaga i otytych w poréwnaniu do 0sob o pra-
widlowym wskazniku masy ciala sa porownywalne we wczesnym okresie po
operacji.
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STRESZCZENIE

Przedstawiono taktyke postgpowania i wyniki leczenia toksyna botulinowa u 237 pacjentéw o $red-
nim wieku 8 lat 2 miesiace. Botuling podawano w postaci Dysportu w dawkach nieprzekraczajacych
40 j/kg lub Botoxu do 10 j/kg. Metoda jest uzyteczna dla poprawienia estetyki i higieny reki spa-
stycznej, w sposob istotny nie poprawia jej funkcji. Stosowanie botuliny utatwia usprawnianie za-
kresu ruchu i sity mig§niowej konczyn dolnych, oddala w czasie potrzebg wykonania leczenia ope-
racyjnego. Wskazano na rolg toksyny botulinowej w leczeniu bélu i tendencji do nawrotu deforma-
cji u pacjentéw spastycznych. Pomimo tego, ze leczenie toksyng botulinowa jest metoda wprowa-
dzona w ostatnich latach i mozna ocenia¢ jedynie wczesne wyniki jej stosowania, metodg oceniono
jako bardzo pomocna w rozwiazywaniu problemow zwiazanych ze spastycznoscia w mézgowym
porazeniu dziecigcym.

Stowa kluczowe: leczenie toksyna botulinowa, usprawnienie konczyn dolnych, spastyczno$¢ w mozgowym
porazeniu dziecigcym.

SUMMARY

Treatment strategy of botulinum toxin was demonstrated with 237 patients aged mainly 8§ years
2 month with cerebral palsy. Botulinum was injected in the form of Dysport in doses up to 40 U/kg
and Botox up to 10 U/kg.The method is useful for appearance and hygiene improvement of spastic
arm, but doesn’t improve hand function. After botulinum employment the range of motion and
muscular strength are easier to accomplish, the operation is performed in a later time. The role of
botulinum toxin injection in pain and deformity is valuable. Treatment of spasticity with botulinum
toxin is quite a new method and the results of it are only early. In spite of this the appreciation of the
method is favorable for solwing problems related to spastics in cerebral palsy.

Key words: botulinum toxin treatment, improvement of lower extremities, spacticity in infantile cerebral palsy.
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SPASTYCZNOSC — PROBLEM DIAGNOSTYCZNY I TERAPEUTYCZNY
W DZIECIECYM PORAZENIU MOZGOWYM

Moézgowe porazenie dziecigce (m.p.dz.) jest nie postgpujacym zespotem zabu-
rzen osrodkowego uktadu nerwowego, powstatym w okresie ciazy, porodu lub
w okresie okotoporodowym. Etiologia zespotu jest niejednorodna — do moézgowego
porazenia dziecigcego moga doprowadzi¢: niedotlenienie osrodkowego uktadu
nerwowego, procesy zapalne, wylewy $rodczaszkowe, wezesniactwo, hiperbiliru-
binemia. Nie ma $cistej zaleznos$ci migdzy rodzajem czynnika uszkadzajacego
a obrazem klinicznym m.p.dz., natomiast istnieje taka zalezno$¢ w stosunku do
stopnia rozwoju mozgu w chwili zadziatania szkodliwych bodzcow [1, 2].

W obrazie klinicznym zespotu dominuja zaburzenia ruchowe, najczgsciej tez
wystepuje réznego stopnia opdznienie rozwoju umystowego, co trzecie dziecko
z m.p.dz. ma padaczkg, co drugie zaburzenie widzenia, a co czwarte uszkodzony
stuch.

Niejednorodno$¢ kliniczna omawianego zespotu spowodowata rozbudowana,
roéznorodna jego klasyfikacje. Najszerzej przyjety podzial Ingrama dzieli przypadki
m.p.dz. na nastgpujace postacie kliniczne: porazenie kurczowe potowicze, obu-
stronne porazenie potowicze, posta¢ mozdzkowa i pozapiramidowa. Jest to czy-
telna klasyfikacja, uwzgledniajaca morfologi¢ niedowladu, okolicznosci i czas jego
powstania oraz podstawowe cechy kliniczne. Z drugiej jednak strony — kazdy pa-
cjent choruje nieco inaczej — ma ,,swoj wlasny” typ mozgowego porazenia dzie-
cigcego. Uszkodzenie moze by¢ najwyrazniej zaakcentowane tylko w jednej lub
trzech konczynach, a rodzaj zaburzen ruchowych moze mie¢ charakter mieszany.
Podobnie rzecz si¢ ma z cigzkoscia porazenia — postacie o mniejszym stopniu uszko-
dzenia okresla si¢ jako niedowtad.

U wigkszosci pacjentow z mdézgowym porazeniem dziecigcym wystegpuje spa-
stycznos¢, zaburzenie ruchowe, charakteryzujace si¢ wzmozeniem napigcia mig-
$niowego, utrudniajacego poruszanie si¢. W konczynie dolnej objawia si¢ to w po-
staci nadmiernego skurczu antagonisty zamiast jego rozkurczu, utatwiajacego
okreslony, celowy ruch. Przyktadem jest tu klonus stopy, czyli nadmierne, cykliczne
wlaczanie si¢ akcji mig$nia trojgtowego tydki podczas prostowania stopy. Spastycz-
no$¢ objawia si¢ takze ostabieniem mig$nia antagonistycznego, np. wzrost napig-
cia migsnia tréjgtowego tydki moze doprowadzi¢ do zmniejszenia sity mig$nia
piszczelowego przedniego i jeszcze wigkszego nasilenia zaburzen chodu.

Wyniki badan eksperymentalnych na modelach zwierzgcych wskazuja na nie-
korzystny wptyw dlugotrwalego napigcia mig$nia na jego wzrost, prowadzacy
w konsekwencji do zmniejszenia jego masy, dlugosci i przeksztatcenia sig poczat-
kowo dynamicznych przykurczow (pelny zakres biernego ruchu w stawie) w przy-
kurcze utrwalone, strukturalne (niemozliwy lub znacznie ograniczony bierny ruch
w stawie). Jednym z najsilniejszych bodzcéw pobudzajacych migsnie do wzrostu
jestich rozciaganie. Spastyczno$¢ w oczywisty sposob utrudnia rozciaganie mig-
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$ni i ich wzrost, czego konsekwencja sa zmiany we wtoknach mig$niowych, po-
wodujacych ich skrécenie, zmiany w tkance tacznej, zwtoknienie migsni, utrateg
ich rozciagliwosci, co prowadzi do rozwoju deformacji kostno-stawowych i utrwa-
lenia sig¢ przykurczow.

Metody leczenia spastycznosci obejmuja: usprawnianie ruchowe, leczenie
chirurgiczne, farmakoterapig (tabela 1).

Tabela 1. Metody leczenia spastycznosci

Rehabilitacja Rézne formy usprawniania ruchowego

Leczenie chirurgiczne Tenotomia (przecigceie Sciggien)
Dezynsercja (obnizenie przyczepow migsni)
Rhizotomia (przecigcie korzeni grzbietowych)

Farmakoterapia Leki doustne (baklofen, diazepam, tetrazepam, dantrolene
i1inne)

Leki podawane dokanatowo (baklofen)

Leki podawane bezposrednio do migsni (alkohol, fenol,
toksyna botulinowa)

Rehabilitacja pozostaje najwazniejsza metoda leczenia spastyczno$ci w prze-
biegu mézgowego porazenia dziecigcego, mimo ze istnieja rozne szkoty rehabili-
tacji (metoda Bobath, Peto, Vojty, Domana itd.) i nie ma jak dotad jednego, uzna-
nego powszechnie, kompleksowego systemu usprawniania [3].

Leczenie chirurgiczne ma pewne ograniczenia. Zabieg wykonany na jednej
grupie migsni, zwlaszcza u mtodszych dzieci, doprowadza czesto do ujawniania
si¢ spastyczno$ci w innej grupie migéni. Przyktadem moze by¢ wydtuzenie Scig-
gna Achillesa, po ktorym czgsto ujawnia sig spastyczno$¢ w migsniach kulszowo-
-goleniowych; nadmierne natomiast wydluzenie wspomnianego $ciggna bywa przy-
czyna powstania tzw. stopy pigtowej. Operacja wykonana zbyt wcze$nie wymaga
czgsto powtorzenia w pozniejszym wieku. Zgodnie z obecnie panujacymi pogla-
dami leczenie chirurgiczne powinno by¢ przeprowadzane pomigdzy 7—12 rokiem
zycia. Wyjatkiem sa zabiegi operacyjne, ktorych zadaniem jest zabezpieczenie
przed zwichnigciem bioder lub leczenie zwichni¢¢ dokonanych — takie zabiegi
przeprowadzane sa w okresie mozliwie najwczesniejszym. Zalecany schemat po-
stegpowania to jeden wielopoziomowy zabieg w czasie jednej hospitalizacji z na-
stgpowym cyklem rehabilitacji. Rozwazajac wykonanie leczenia chirurgicznego,
zawsze nalezy mie¢ na wzgledzie nieodwracalnos¢ jego skutkow [4].

Leki doustne uzywane do leczenia spastyczno$ci w m.p.dz. obok ograniczonej
skutecznosci wywieraja takze uogolnione dziatania. Naleza do nich: sennos¢, nad-
mierne uspokojenie, obnizenie koncentracji uwagi (diazepam, tetrazepam, baklo-
fen), hepatotoksycznos¢ (dantrolen), obnizenie progu drgawkowego (baklofen).
Takze dokanalowo podany baklofen, chociaz skuteczny w leczeniu spastycznosci
uogo6lnionej nie moze by¢ uznany za powszechnie dostepng metodg leczenia. Jego
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szerokie zastosowanie ogranicza skomplikowany sposéb implantacji (wszycie
w powloki brzuszne z umieszczeniem drenu w kanale krggowym). Istotne ograni-
czenie metody wynika takze ze znacznego ryzyka neuroinfekcji. Poza tym koniecz-
ne jest systematyczne uzupetnianie leku, a cena tego sposobu leczenia jest bardzo
wysoka.

Lekiem, ktory ma dzialanie miejscowe, pozbawionym praktycznie dziatan
ubocznych, jest toksyna botulinowa typu A. Podana do okreslonych mig$ni wy-
woluje zmniejszenie ich napigcia w stopniu zaleznym od dawki [5]. W poréwna-
niu do stosowanych kiedy$ wstrzyknig¢ alkoholu lub fenolu nie wywoluje przy-
krych zaburzen czucia ani martwicy tkanki migsniowej. Najlepsze efekty po po-
daniu toksyny botulinowej uzyskuje si¢ w przypadku spastycznosci lokalnej, kto-
ra uposledza znaczaco funkcje, np. chdod, przy stosunkowo niewielkim niedowta-
dzie. Przyktadem takiej sytuacji jest obustronne porazenie kurczowe z typowym
chodem na palcach. Wykonuje si¢ wtedy ostrzyknigcie migsni trojgtowych tydek
[6]. Inna typowa deformacja polega na krzyzowaniu konczyn dolnych w czasie cho-
dzenia (podanie toksyny botulinowej do przywodzicieli ud). Korzysci wynikaja-
ce z leczenia toksyna botulinowa mozna podzieli¢ na krotkoterminowe i dtugoter-
minowe (tabela 2).

Tabela 2. Cele leczenia toksyna botulinowa spastycznos$ci w m.p.dz. [7]

Cele krotkoterminowe Cele dlugoterminowe
Poprawa funkcji (chwyt reki, chod) Zapobieganie rozwojowi trwatych
przykurczow
Utatwienie opieki nad chorym Utatwienie wzrostu migsnia

(pielggnacja reki, krocza)

Zmniejszenie dyskomfortu, Rozw¢j prawidlowych wzorcéw ruchowych
bolesnego napigcia

Najwazniejszym celem leczenia jest poprawa funkcji uposledzonej przez spa-
stycznos$¢. W konczynie gornej najczesciej jest to poprawa czynnosci chwytne;j,
a w dolnej poprawa chodu (zmniejszenie krzyzowania, stopnia przygigcia nog
w kolanach, czy tez zmiana chodu na palcach na chéd na catych stopach). Przy
znacznym niedowtadzie osiagnigcie poprawy funkcji bywa niemozliwe, cele kto-
re osiaga si¢ po podaniu botuliny dotycza poprawy higieny reki czy krocza badz
tez zmniejszenia towarzyszacemu spastycznosci bolu i uczuciu napigcia. Co do
wplywu dlugoterminowego zauwazono, ze powtarzane wstrzyknigcia zapobiega-
ja powstawaniu zmian w tkankach migkkich i rozwojowi trwatych przykurczow.

Leczenie toksyna botulinowa jest najbardziej skuteczne w najwczesniejszych
stadiach rozwoju spastycznosci. Stad tez najlepsze wyniki uzyskuje si¢ u pacjen-
tow w wieku od 2 do 6 roku zycia. Jest to okres, w jakim przykurcze maja charak-
ter dynamiczny i ksztattuje sig ciagle wzorzec chodu, na ktory to proces mozemy
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wplywac, stosujac intensywna rehabilitacje wspomagana toksyna botulinowa. Jed-
nakze stopien rozwoju trwatych przykurczow nie zalezy wytacznie od wieku cho-
rego. Istotne jest tu np. prowadzone przez lata usprawnianie. Stad tez obserwacje
wielu autoréw dotyczace skutecznosci toksyny botulinowej w starszym wieku.

Czas poprawy po jednorazowym podaniu leku wynosi 3—8 miesigcy, przy czym
nie wyjasniona jest taka rozpigto$¢ jej trwania. Z uwagi na miejscowe dziatanie
toksyny botulinowej istotny jest wybor migsni do wstrzyknigc¢ [7]. Efekty sa naj-
lepsze, gdy zajeta jest jedna lub dwie grupy migsni. Nalezy poda¢ optymalne (nie
za mate) dawki leku do poszczegdlnych migsni, nie przekraczajac ogolnej dawki
1640 j Dysportu na kg wagi ciata (preparat toksyny botulinowe;j).

W przypadku leczenia pacjenta ze spastycznoscia w obrgbie wielu grup mig-
$niowych nalezy skoncentrowac si¢ na wybranych 1-2 grupach migéni, a po 3 mie-
sigcach zmieni¢ lokalizacj¢ ostrzyknig¢, tak by zmniejszy¢ spastycznos¢ w kolej-
nych okolicach narzadu ruchu. Nie opisywano jak dotad powazniejszych objawow
ubocznych w trakcie leczenia. Bardzo rzadkim zjawiskiem jest krotkotrwata go-
raczka, a przy wigkszych dawkach uczucie ogdlnego ostabienia, nie trwajace jed-
nak dtuzej niz 2 tygodnie.

OCENA KLINICZNA DZIECKA PRZED I PO PODANIU TOKSYNY BOTULINOWEJ

Badanie kliniczne pacjenta z m.p.dz. zawiera elementy typowego badania or-
topedycznego, jak roéwniez powinno uwzglednia¢ cechy zaburzen neurologicz-
nych, ktore najlepiej wychwytywane sa podczas przemieszczania si¢ pacjenta
oraz podczas odpowiednich testoéw ruchowych. Obserwujemy sposéb i stopien
niezaleznos$ci w poruszaniu si¢ rozebranego pacjenta, jego umiejgtnosci wykony-
wania kolejnych zadan ruchowych (unoszenie gtowy, petzanie, siadanie, czwora-
kowanie, klgk, wstawanie, utrzymanie pozycji stojacej, chodzenie). Oceniamy
stopien napigcia migsni, wielko$¢ spastycznosci zmodyfikowana skala Ashwor-
tha (tabela 3).

Tabela 3. Zmodyfikowana skala Ashwortha [6]

0 Nie stwierdza si¢ zwigkszonego napigcia migs$ni

Niewielkie zwigkszenie napigcia migsni wyrazajace si¢ minimalnym
oporem pod koniec ruchu w danym stawie

1+ Niewielkie zwigkszenie napigcia migsni w postaci wyczuwalnego oporu
w obrgbie koncowego ruchu w zakresie nie wigkszym niz jego potowa

2 Wyraznie podwyzszone napigcie mig§niowe w ciagu przewazajacego
odcinka ruchu, ruch odbywa sig ptynnie

3 Napigcie migsniowe silne, ruch bierny bardzo utrudniony

Objete spastycznoscia okolice w sztywnym zgigciu lub wyproscie
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Oceniamy zakres ruchu biernego w poszczeg6lnych stawach i wielko$¢ przy-
kurczow. Istotne jest czy przykurcze sa funkcjonalne — odwracalne czy struktural-
ne — nieodwracalne.

W obrebie konczyn dolnych spastyczno$¢ uwydatniona jest zwykle w obregbie
zginaczy i przywodziecieli bioder, zginaczy kolan oraz zginaczy podeszwowych
stop. Dla wybrania okreslonego sposobu leczenia istotne jest okreslenie wartosci
spastyczno$ci i stopnia oraz rodzaju przykurczu w poszczegdlnych migéniach. Stad
tez dla zréznicowania przykurczu zgigciowego biodra wykonujemy test Dunca-
na-Ely, ktory pozwala rdznicowaé spastyczno$¢ w migsniu prostym uda od spa-
stycznosci w migs$niu biodrowo-lgdzwiowym. Polega on na zgigciu kolana u pa-
cjenta lezacego na brzuchu — jezeli przy tym ruchu dochodzi do uniesienia poslad-
kéw mamy do czynienia ze spatyczno$cia w mig$niu prostym uda.

Spastyczno$¢ w obregbie mig$nia biodrowo-ledzwiowego mozemy wykry¢
wykonujac test Thomasa: maksymalne zgigcie w stawie biodrowym po jednej stro-
nie u pacjenta lezacego na plecach powoduje zgigcie drugiego biodra w sytuacji,
gdy migsien biodrowo ledzwiowy drugiego biodra jest spastyczny.

Test oceny mig$ni kulszowo-goleniowych polega na badaniu kata podkolanowe-
go w konczynie zgigtej w stawie biodrowym do kata 90° u dziecka lezacego na ple-
cach. U zdrowego dziecka mozliwe jest uzyskanie petnego wyprostu konczyny.

Test ro6znicujacy udziat migéni przywodzicieli uda i mig$ni kulszowo-golenio-
wych w ograniczeniu odwiedzenia w stawie biodrowym, polega na ocenie odwie-
dzenia konczyn u pacjenta lezacego na brzuchu z wyprostowanymi biodrami i zgig-
tymi kolanami. Jesli wigksze odwiedzenie jest mozliwe przy zgigciu stawow ko-
lanowych niz przy ich wyproscie, to mozemy sadzi¢, ze wtasnie migsnie kulszo-
wo-goleniowe sa odpowiedzialne za ograniczenie odwodzenia.

Rozréznienie spastycznosci w migsniu dwugtowym podudzia od spastyczno-
$ci w migsniu ptaszczkowatym polega na badaniu zgigcia grzbietowego stopy (po-
zycjanaplecach) u chorego z wyprostowanym i zgigtym kolanem. Zgigcie kolana
uwalnia migsien dwugtowy, ktory jest migsniem przekraczajacym dwa stawy,
w przeciwienstwie do ptaszczkowatego, ktory nie przekracza stawu kolanowego.
Jezeli przy zgigtym kolanie uzyskujemy wigkszy zakres ruchu w stawie skokowym
niz przy kolanie wyprostowanym, wtedy mamy do czynienia ze spastyczno$cia
w mig$niu dwugltowym, natomiast jezeli ograniczenie ruchu jest takie same w obu
pozycjach kolana, to spasyczno$¢ obejmuje gtownie migsien ptaszczkowaty.

WSKAZANIA DO STOSOWANIA TOKSYNY BOTULINOWEJ W M.P.DZ.

Obecnie wskazania do leczenia toksyna botulinowa u dzieci obejmuja:
— 1iniekcje migéni trojgtowych tydek w przypadku stopy konskiej (pes equinus),
— 1iniekcje mig$ni grupy kulszowo-goleniowej w przypadku nadmiernego zgig-
cia stawow kolanowych (crouch gait),
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— iniekcje mig$ni przywodzicieli i kulszowo-goleniowych w celu poprawy po-
zycji siedzace;j,

— iniekcje spastycznych migsni konczyny gorej celem poprawienia sprawnosci
1 ustawienia r¢ki i przedramienia,

— iniekcje diagnostyczne pozwalajace przewidzie¢ skutki leczenia operacyjnego,

— iniekcje zmniejszajace bolesne skurcze migsni w okresie okolooperacyjnym.

METODYKA LECZENIA TOKSYNA BOTULINOWA W SZPITALU ,, GORKA”

W Szpitalu ,,Goérka” prowadzone jest leczenie toksyna botulinowa od 4 lat. Przed
podaniem toksyny botulinowej doustnie stosowany jest srodek uspokajajacy i zno-
szacy lek (Dormicum) w dawce gwarantujacej dobra tolerancjg wstrzyknie¢ botu-
liny. Dormicum posiada t¢ korzystna cechg, ze wystgpujace po nim zjawisko nie-
pamigci wstecznej powoduje, ze dziecko leczone w taki sposob nie wykazuje wigk-
szego leku podczas kolejnego etapu leczenia. U pacjentow szczeg6lnie wrazliwych,
na godzing przed podaniem toksyny w okolice przysztych wstrzyknig¢, stosowa-
ny jest krem o dziataniu miejscowo znieczulajacym (EMLA).

Toksyna botulinowa, po wczesniejszym ustaleniu i rozrysowaniu planu jej
podania do okre$lonych migséni, podawana jest w $cisle okreslone punkty w daw-
kach 25-100 j Dysportu (5-20 j Botoxu) do kazdego punktu. Zwraca si¢ uwagg
na precyzyjne wprowadzanie leku do brzusca migsniowego. Przede wszystkim
chodzi tu o dostatecznie glgbokie podanie leku, wykonywane igla o dtugosci prze-
kraczajacej 4 cm. Wkrotce po podaniu botuliny, po ustapieniu sennosci wywota-
nej Dormicum, pacjent wraca do codziennej aktywnos$ci i kontynuowane jest
usprawnianie ruchowe dziecka.

W przypadkach utrzymywania si¢ wyraznego przykurczu funkcjonalnego mig-
$ni, po 7—14 dniach od podania toksyny botulinowej stosowano leczenie pozycja
za pomoca opatrunkéw gipsowych, a nastgpnie szyn gipsowych lub ortopedycz-
nych. Zaktadanie ortez utrzymujacych konczyny w ustawieniu przeciwdzialajace-
mu nawrotowi przykurczu jest dziataniem obligatoryjnym, dotyczacym konczyn
dolnych i gérnych. Jest ono realizowane przede wszystkim podczas odpoczynku
nocnego.

W ciagu niespetna 4 lat w Szpitalu ,,Gorka” leczono ponad 250 pacjentow za
pomoca toksyny botulinowej. Obecne opracowanie dotyczy 237 przypadkow le-
czonych ta metoda, ktorych dokumentacja pozwala na przedstawienie wczesnych
wynikow leczenia. Toksyng botulinowa podawano pacjentom w wieku od 1,5 do
44 lat, $rednio 8 lat 2 miesigce. U 112 chorych preparat podano wielokrotnie (ta-
bela 4). Czas pomigdzy kolejnymi podaniami botuliny wynosit od 2,5 miesiaca do
43 miesigcy, srednio 7 miesigcy. Wigkszos¢ podawanej botuliny stanowit Dysport
(93%), pozostate 7% toksyny podano w formie Botoxu.
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Tabela 4. Podawanie pacjentom toksyny botulinowej

[lo$¢ podan 2 3 4 5 6 8 11
Liczba pacjentow 72 35 21 6 4 2 1

Toksyng botulinowa podawano na jednym lub kilku pigtrach, jedno- lub obu-
stronnie, cz¢sto jednoczes$nie do konczyny dolnej i gornej. Nie przekraczano zwykle
dawki 40 j Dysportu/kg ciata i 10 j Botoxu/kg ciata.

Okolicami najczgsciej ostrzykiwanymi byly: migsien trojgtowy tydki—316 sesji
u 162 pacjentow, przywodziciele bioder — 182 podania u 114 chorych oraz zgina-
cze kolan — 151 ostrzyknig¢ u 92 pacjentow. Wigkszos$¢ z wymienionych iniekcji
wykonano u pacjentéw obustronnie, co podwaja niemalze liczbg ostrzyknigtych
migséni. U 28 pacjentow z tendencja do koslawienia stop podano toksyng botuli-
nowa do migsni strzatkowych. Przeciwng wade, wyrazna szpotawos¢ leczono
podajac botuling do migénia piszczelowego tylnego (11 os6b) lub/i piszczelowe-
go przedniego u 2 pacjentow. W nielicznych przypadkach (6) dazono do zmniej-
szenia przykurczu zgigciowego bioder, ostrzykujac migsnie prosty i krawiecki,
modyfikujac podawanie srodka w zaleznosci od przewagi dziatania jednego z wy-
mienionych mig$ni. W przypadkach wyraznej rotacji wewngtrznej bioder, wystg-
pujacej wraz z wyrazna spastycznoscia mi¢$ni smuktych, ostrzykiwano te migsnie
u 11 pacjentdw, najczg¢sciej obustronnie. Migénie konczyny gornej ostrzykiwano
u 60 pacjentow, w tym u 17 obustronnie. Najczgséciej podawano botuling do zgina-
czy nadgarstka i palcow (104-krotnie), zginaczy tokcia i palcow (86), pronatorow
przedramienia (60) oraz mig$ni kigbu kciuka (74). Tylko u jednego pacjenta, wie-
lokrotnie (9) podawano preparat do migsni barku.

WYNIKI LECZENIA TOKSYNA BOTULINOWA

Zakres ruchow biernych po iniekcjach botuliny do konczyny gornej powigk-
szat sig¢ bardzo wyraznie w stawie tokciowym (o0 20-30°), w mniejszym stopniu w
stawie nadgarstkowym i palcach (10-20°). Po ostrzyknigciach do migséni kciuka
uzyskiwano wyrazna korekcj¢ deformacji przywiedzeniowej tego palca. Stan taki
trwat przez 3—4 miesiace po wstrzyknigciach u pacjentow powyzej 12 roku zycia.
U dzieci mlodszych powyzszy wynik leczenia utrzymywat si¢ do 6—10 miesigcy.
Zauwazono, ze powigkszenie zakresu ruchu czynnego w obrgbie stawow reki jest
wyraznie mniejsze 1 niewatpliwie zwigzane z trudnoscia wykonywania przez pa-
cjenta §wiadomego, w petni kontrolowanego ruchu. Spastyczno$¢ migsni wyraz-
nie si¢ zmniejszata, przynajmniej o 1 punkt w skali Ashwortha. Sita migéni anta-
gonistycznych do ostrzykiwanych wzrastata w stopniu niewielkim, nie przekracza-
jac 0,5 pkt. w skali Lovetta.

Funkcja reki poprawiata si¢ zwykle w sposob zauwazalny, zwlaszcza w zakre-
sie chwytu grubego, niemniej poprawa ta byta niewspotmiernie mata w poréwna-
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niu z wyrazna korekcja jej wygladu. Wielu pacjentéw niezaleznie od wieku, a w za-
lezno$ci od ich poziomu intelektualnego oraz opieki rodzicéw nie potrafito wyko-
rzysta¢ w pelni uzyskanej czasowo korekcji, zle znosito stosowanie ortez w ciagu
dnia, czgsto (ok. 50% przypadkow) nie akceptowato ich zaktadania na noc.

Podobna zalezno$¢ dotyczaca dlugotrwatosci efektu zmniejszenia spastycz-
nos$ci po podaniu toksyny botulinowej od wieku pacjenta zauwazano podczas jej
stosowania w obrgbie migsni konczyn dolnych. U dzieci ostrzykiwanych w 3—5
roku zycia, zwlaszcza po raz pierwszy czy drugi, zauwazano pozytywna reakcje
na lek przez 4-8 miesigcy, u pacjentow starszych wyrazne byto skrocenie czasu
dziatania botuliny.

Po podaniu preparatu do zginaczy kolan i stop obserwowano 10-20° korekcje
zakresu biernego wyprostu w tych stawach. Ruch czynny po kréotkim okresie
usprawniania i konsekwentnym stosowaniu ortez na noc prawie pokrywat si¢ z za-
kresem ruchu biernego. Spastycznos$¢ migsnia trojgtowego tydki i zginaczy kolan
zmniejszala si¢ $rednio o 1 pkt w skali Ashwortha. Prostowniki kolan i stop pod
wplywem systematycznej rehabilitacji wzmocniono o 0,5-1 wedtug Lovetta. Le-
czenie spastycznosci przywodzicieli ud wymagato konsekwentnego utrzymywa-
nia bioder w odwiedzeniu za pomoca tusek. Uzyskiwano 10-30° powigkszenie
zakresu ruchu biernego abdukcji stawow biodrowych, §rednio 20°, ktére przy
konsekwentnym stosowaniu ortezy odwiedzeniowej utrzymywato si¢ do 6—8 mie-
sigcy. Przy niespetnieniu takiego wymogu nawro6t spastycznosci powodowat utra-
te zakresu ruchu juz po 3—4 miesiacach od podania botuliny. Czynny ruch odwo-
dzenia w stawach biodrowych stanowit z reguty znaczny problem dla pacjentow
z porazeniem mozgowym. Oslabione odwodziciele i brak poprawnej realizacji od-
powiedniego sposobu ich wzmacniania, zwtaszcza w leczeniu ambulatoryjnym
stanowily istotne przyczyny braku postgpu sity tych migsni.

Korzystny poczatkowo efekt ostrzyknigcia migéni strzatkowych lub piszczelo-
wych po 3—4 miesigcach ustgpowat i w przypadkach o znacznej koslawosci lub
szpotawosci stop pacjenci byli kwalifikowani do leczenia operacyjnego. Podanie
toksyny botulinowej do tych mig$ni miato warto$¢ diagnostyczna i pozwato na
sprecyzowanie postgpowania chirurgicznego. Pozytywnie oceniono wczesne wy-
niki (3—6 miesiecy od podania leku) funkcjonalne, dotyczace predkosci chodu,
poprawy jego estetyki, polepszenia rownowagi. Dotyczylo to zwlaszcza pacjen-
tow w mtodszej grupie wiekowej, do 6 roku zycia.

OMOWIENIE

Stosowanie toksyny botulinowej w leczeniu pacjenta z dziecigcym porazeniem
mozgowym jest istotnym srodkiem pomocniczym w osiagnigciu sukcesu terapeu-
tycznego. Najszerzej udowodniono jego skuteczno$¢ w leczeniu pacjentow ze
spastycznym niedowtadem konczyn dolnych do 8 roku zycia [8]. Opinia ta jest
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zgodna z naszymi do$wiadczeniami. Istnieje jednakze wiele sytuacji klinicznych,
terapeutycznych i zyciowych, w ktorych takze ma miejsce zastosowanie tego $rod-
ka. Dla poprawienia estetyki i higieny r¢ki podawano toksyng botulinowa do zgi-
naczy tokcia, nadgarstka i palcow, ostrzykiwano kiab kciuka, znoszac deformacije
,.kciuk w dtoni”. Te zalozenia najczgsciej byly spelnione u pacjentow mtodszych,
bez utrwalonych przykurczow, wspotpracujacych w zakresie usprawniania i za-
ktadania ortez na noc. Podanie preparatu do migsni r¢ki bylo takze pomocne dla
decyzji o wykonaniu i rozlegtosci zabiegu operacyjnego u kilkorga pacjentow.

Wiele korzyS$ci przynosi zastosowanie botuliny w przypadkach niejasnych,
w ktérych spastyczno$¢ pewnych grup migsniowych jest stabo wyeksponowana
ze wzgledu na niewielkie ich napigcie czy utrudniony dostgp do badania tych mig-
$ni. Do takich sytuacji naleza ostrzykiwanie przywodzicieli ud, migs$ni smuktych,
zginaczy bioder czy mig$ni wptywajacych na pro- i supinacjg stopy. Obserwacja
chodu, ustawienia konczyny podczas przebywania w roznych pozycjach i ich
zmiany po podaniu toksyny botulinowej dostarcza istotnych informacji do podjg-
cia dalszych krokow terapeutycznych, w tym do leczenia chirurgicznego.

W kilku przypadkach zastosowano botuling dla zmniejszenia dolegliwosci
bolowych zwiazanych ze wzmozona spatycznoscia. Dotyczyto to m.in. pacjentow
zle tolerujacych tuski odwodzace (ostrzyknigcie przywodzicieli ud), odczuwaja-
cych dolegliwos$ci bolowe w zakresie w barku, r¢ki, a nawet migséni tutowia. Wy-
niki po podaniu preparatu do mig$ni grzbietu byty najmniej satysfakcjonujace z ra-
cji wielkosci 1 sity tych mig$ni.

U wielu chorych podano botuling do mig$ni poprzednio wydluzanych i ponow-
nie wykazujacych nadmierna spastycznosé¢, by w ten sposob, z jednoczesnym
usprawnianiem sity migséni przeciwstawnych i konsekwentnym doleczaniem po-
zycja, uchroni¢ konczyneg przed nawrotem deformacji. Obserwacja efektow sto-
sowania toksyny botulinowej u naszych pacjentow, a takze doniesienia innych
autoréw wskazuja na potrzebe stosowania okreslonej taktyki podawania tego pre-
paratu [7]. Nieskuteczne jest stosowanie wielu matych dawek leku do wielu mig-
$ni. Wyrazny efekt terapeutyczny uzyskiwano po zastosowaniu znaczacych dawek
(po 100-500 j Dysportu na migsien, w zaleznosci od wieku i wielkosci migsnia)
leku, nie przekraczajac 40 j Dysportu (10 j Botoxu) na kg wagi ciata. Nasze obser-
wacje pacjentow po podaniu toksyny botulinowej §wiadcza o duzym bezpieczen-
stwie podawanego srodka. U leczonych ta metoda pacjentow sporadycznie zauwa-
zano niegrozne zaburzenia, polegajace na wystapieniu 1-2 dniowego stanu pod-
goraczkowego, czy przejsciowe pobolewania w miejscu podania botuliny.

WNIOSKI

1. Podawanie toksyny botulinowej jest metoda skuteczna i bezpieczng w lecze-
niu spastyczno$ci w moézgowym porazeniu dziecigcym.
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2. Toksyna botulinowa zastosowana w r¢ce spastycznej poprawia estetyke i wa-
runki higieny r¢ki. Nie obserwowano istotnej poprawy funkcji reki.

3. Iniekcje botuliny do mig$ni konczyny dolnej zwigkszaja zakres ruchu i, poprzez
wyrazne zmniejszenie spastycznosci ostrzykiwanych migsni, utatwiaja rehabi-
litacjg pacjentow z mdzgowym porazeniem dziecigcym.

4. Podanie toksyny botulinowej do okre§lonych mig$ni jest liczacym sig testem
diagnostycznym, dotyczacym decyzji leczenia operacyjnego, jego czasu, loka-
lizacji i rozlegtosci.

5. Korzystnie dla ostatecznych wynikéw leczenia terapia botuling oddala termin
ostatecznego leczenia chirurgicznego, zmniejsza takze prawdopodobienstwo
potrzeby powtornego leczenia operacyjnego pacjenta przed zakonczeniem jego
wzrostu.

6. Stosowanie toksyny botulinowej jest wygodnym i skutecznym sposobem zwal-
czania dolegliwos$ci zwigzanych ze spastycznoscia — bolu, dyskomfortu zwia-
zanego z uzyciem pomocy ortopedycznych, a takze waznym s$rodkiem zwal-
czania tendencji do nawrotu przykurczow stawow konczyn gornych i dolnych.
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DEPRESJA O POZNYM POCZATKU
U PACJENTOW PO UDARZE MOZGU

STRESZCZENIE

Depresja jest powiktaniem udaru mozgu wystgpujacym najczgséciej w pierwszych tygodniach od
zachorowania. Zwiazana jest wtedy z uszkodzeniem przednich okolic mézgu, zwtaszcza lewej oko-
licy czotowej. W badaniu analizowano korelacje migdzy depresja pdzna (pojawiajaca si¢ przynaj-
mniej po 3 miesiacach od udaru), a lokalizacja ogniska uszkodzenia. Przebadano 32 chorych z p6z-
na depresja poudarowa, sposrod ktorych 24 osoby mialy ognisko zlokalizowane w okolicy jader
podkorowych, gtéwnie w okolicy jadra ogoniastego i soczewkowatego. Nie dostrzezono zwiazku
migdzy nasileniem depresji, a lokalizacja ogniska ani r6znic migdzy uszkodzeniem prawej i lewe;j
potkuli.

Stowa kluczowe: udar mézgu, depresja o poznym poczatku, lokalizacja uszkodzenia.

SUMMARY

Depression is stroke complication appearing more often within the first weeks of illness. It is con-
nected with damage of anterior brain regions, predominantly in the left frontal region. Correlation
between late depression (occuring at least after 3 months following stroke) and lesion location has
been analysed in the study. 32 patients with late post-stroke depression were examined, of whom 24
had shown lesion located in subcortical nuclei region, preferably in the region of nucleus caudatus
and lentiformis. No correlation between depression severity and lesion location or differences be-
tween right and left hemisphere damage have been percieved.

Key words: stroke, late onset depression, lesion location.

Wystapienie depresji po udarze mdzgu moze znacznie uposledzac procesy
motywacyjne i naped psychoruchowy — podstawowe czynniki wplywajace na prze-
bieg rehabilitacji i zdrowienia [1, 2]. Depresja poudarowa jest powiktaniem spo-
tykanym najczesciej w pierwszych 30 dniach od zachorowania (25-50% chorych)
[1]. Depresja wczesna zwigzana jest przede wszystkim z uszkodzeniem przednich
okolic obu potkul mozgu, zwlaszcza lewej okolicy czotowej [3, 4]. Zdarzajg si¢
réwniez przypadki wystapienia depresji o poznym poczatku (kilka miesigey) od
wystapienia udaru (Late Onset Depression — LOD) [5, 6]. Pojawienie si¢ poznej
depresji moze zahamowac powr6t do zdrowia lub nawet spowodowac regres sta-
nu neurologicznego i funkcjonalnego. Celem badania byta ocena zaleznoSci mig-
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dzy umiejscowieniem ogniska udarowego, a wystapieniem i nasileniem pdznej
depresji (pojawiajacej si¢ co najmniej 3 miesiace po udarze).

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 32 osoby w wieku 38—72 lat leczone w 2000 1. z powodu pierw-
szorazowego udaru mézgu w Oddziale Neurologii Specjalistycznego Szpitala
w Konskich, u ktoérych 3 miesiace po udarze podczas kontroli poszpitalnej w Po-
radni Naczyniowej stwierdzono objawy depresji zgodne z kryteriami DSM-IV.
Wezesniej u chorych tych nie wystgpowala depresja.

Na podstawie badania TK (wszyscy chorzy) lokalizowano umiejscowienie
ogniska uszkodzenia. Badaniem objgto tylko chorych z pojedynczym ogniskiem
udarowym, wytaczono natomiast osoby z zaburzeniami mowy i zaburzeniami
poznawczymi, uniemozliwiajacymi czynny udziat w badaniu.

Nasilenie depresji oceniano za pomoca skali Hamiltona. Analizowano nastgp-
nie zwiazek migdzy lokalizacja ogniska uszkodzenia z wystgpieniem i nasileniem
Late Onset Depression. W obliczeniach statystycznych postugiwano si¢ testem
t—Studenta. Za poziom istotnosci przyj¢to p < 0.05.

WYNIKI

Sposrdd 32 osdb objetych badaniem, pdzna depresjg stwierdzono u 24 chorych
z ogniskiem zlokalizowanym w okolicy jader podkorowych i u 8 chorych z inng
lokalizacja ogniska. Najczestszym miejscem uszkodzenia byto jadro ogoniaste lewe
(8 chorych) i prawe (4 osoby) oraz okolica jadra soczewkowatego i przedmurza
prawego (6 osdb) oraz lewego (3 osoby). U 3 0sob depresja pojawita si¢ po uda-
rze w okolicy wzgobrza.

Pozna depresja wystapita rowniez u 4 0sob z uszkodzeniem lewej okolicy czo-
lowej, 3 osoby mialy ognisko w prawym biegunie czotowym, a jedna uszkodzona
okolicg ciemieniowa.

LOD byta znamiennie czgstsza (tabela 1) u chorych z uszkodzeniem jader pod-
stawnych, w pordwnaniu z uszkodzeniem innych okolic (p < 0,001). Nie dostrze-
zono zwiazku migdzy nasileniem depresji, a lokalizacja ogniska ani znamiennych
réznic miedzy uszkodzeniem lewej i prawej potkuli (p > 0,05).

OMOWIENIE

Depresja jest czgsto nie rozpoznawanym lub lekcewazonym powiktaniem udaru
mozgu. Pojawienie si¢ depresji we wczesnym okresie, jeszcze podczas leczenia
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Tabela 1. Zwiazek migdzy wystapieniem i nasileniem depresji poznej
a lokalizacja ogniska

L okalizasja DEPRESJA (punkty HDRS)"
ogniska Lagodna Umiarkowana Ciegzka Razem
812 pkt 13-17 pkt > 18 pkt
| [ 7 4 2 13
S 2 podkorowe
O =
— 2 |Inna ) ) 0 4
lokalizacja
. Ja‘%f 5 5 1 1%
§ E podkorowe
A ‘g, |Inna
lokalizacja 3 ! 0 4
Razem 17 12 3 32
* < 0.001

szpitalnego, przyczynia si¢ do szybszego jej rozpoznania i podjecia wlasciwego
leczenia.

Problemy pacjentéw moga narastaé po zakonczeniu leczenia szpitalnego. Utrata
dotychczasowego statusu spotecznego, drastyczne obnizenie stopy zyciowej, izo-
lacja od otoczenia istotnie wptywaja na pogorszenie jakosci zycia i przyczyniaja
si¢ do powstania depresji. Dlatego nie sposéb pomina¢ wspotudziatu tych ,,nie-
sprzyjajacych okolicznos$ci” w powstawaniu zaburzen nastroju.

Wydaje si¢ jednak, ze rowniez umiejscowienie ogniska udarowego ma wpltyw
na ujawnienie si¢ poznej depresji. Wielu autorow wskazywato na zwiazki depre-
sji z lokalizacja uszkodzenia [2, 4, 6, 7]. Na ogot przyjmuje sig, ze depresja po-
udarowa we wczesnym okresie czgsciej wystepuje u 0sob z uszkodzeniem przed-
nich okolic lewej potkuli mozgu [1, 3, 4, 8].

W ostatnich latach ukazato si¢ wiele publikacji sugerujacych zwiazek uszko-
dzenia jader podkorowych z wystapieniem pdznej depresji (pojawiajacej si¢ po
3—6 miesiacach od udaru). Krishnan i wsp. [7, 9] oraz Lauterbach i wsp. [10] wska-
zuja, ze uszkodzenie jadra ogoniastego 1 gatki bladej szczegolnie czgsto predysty-
nuje do pdznej depresji poudarowe;j.

W literaturze brak jest danych dotyczacych czestosci wystepowania, przebie-
gu czy czynnikdw ryzyka tego rodzaju depresji.

W badaniach wtasnych analizowano 32 przypadki chorych z depresja, ktora
pojawila si¢ dopiero po okoto 3 miesiacach od udaru. Depresj¢ pdzna stwierdza-
no znamiennie czesciej w uszkodzeniach jader podkorowych niz innych okolic
moézgu (24 vs. 8). Zdajemy sobie sprawg, ze liczba chorych jest zbyt mata, by
wyciagac jednoznaczne wnioski. Uwazamy rowniez, ze temat wart jest kontynu-
acji 1 analizy szerszego materiatu.
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WNIOSKI

. Umiejscowienie ogniska udarowego w okolicy jader podkorowych usposabia

do wystapienia depresji o péznym poczatku.

. Depresja o poznym poczatku (Late Onset Depression) objawia sig najczgsciej

w postaci depresji tagodnej lub umiarkowane;.

. Oceny zaburzen procesow emocjonalnych po udarze mézgu nalezy dokonywac

w poczatkowym okresie choroby i kilka miesigcy od zachorowania.
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NIEKONTROLOWANY PLACZ I SMIECH
W CHOROBACH UKELADU NERWOWEGO

STRESZCZENIE

Zaburzenia emocjonalne sg powiktaniem wielu choréb uktadu nerwowego. Przymusowy ptacz lub
$miech moze towarzyszy¢ naczyniowym uszkodzeniom mdzgu, stwardnieniu rozsianemu, stward-
nieniu zanikowemu bocznemu, chorobie Alzheimera czy guzom mozgu. Nieznane sa doktadne me-
chanizmy powstawania tych zaburzen. W artykule dokonano przegladu literatury i omoéwiono obraz
kliniczny, patogenez¢ w aspekcie neuroanatomicznym i neurofizjologicznym oraz kryteria diagno-
styczne i leczenie niekontrolowanych napadow ptaczu lub/i $miechu.

Stowa kluczowe: patologiczny placz i $miech, patofizjologia, udar mézgu, stwardnienie rozsiane.

SUMMARY

Affective disorders are complications of many nervous system diseases. Pathological crying and
laughing may accompany cerebrovascular lesions, multiple sclerosis, ALS, Alzheimer disease or
cerebral tumours. Precise mechanisms of how these disorders arise are still unknown. Reviews of
the literature have been accomplished in the article where, taking the examples of stroke and multi-
ple sclerosis, are discussed: the clinic picture, pathogenesis in neuroanatomic and neurophysiologic
aspects as well as diagnostic criteria and the treatment of uncontrolled pathological laughing and/or

crying.
Key words: pathological crying and laughing, physiopathology, stroke, multiple sclerosis.

W przebiegu wielu chordb uktadu nerwowego wystepuja roznorodne zaburze-
nia emocjonalne. Moga one by¢ wyrazem reakcji chorego na cigzka chorobg
i doznane straty lub, czesciej, sa nastgpstwem uszkodzenia réznych pigter uktadu
nerwowego.

Fizjologiczny $miech i placz sa jedynymi ludzkimi zachowaniami, ktore pod
wptywem roznych bodzcéw emocjonalnych zmieniaja rysy twarzy cztowieka oraz
sposob oddychania. Natezenie tych reakcji jest zalezne od sily i czasu trwania
bodzca oraz czynnikdéw sytuacyjnych i uwarunkowan spotecznych [1].

Czgste epizody ptaczu i Smiechu, bez odczuwania smutku czy radosci, utozsa-
miane sa z tzw. nietrzymaniem emocjonalnym, nietrzymaniem afektu, afektem
rzekomoopuszkowym lub tez patologicznym $§miechem i ptaczem [1, 2, 3, 4, 5].
Zaburzenia te sa rozpoznawane przez klinicystow od konca XIX w. jako wspolna
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manifestacja labilno$ci emocjonalnej, charakteryzujacej si¢ ptynnym przechodze-
niem $miechu w ptacz i odwrotnie [3]. Nalezy zaznaczy¢, ze rozne postacie tej
labilno$ci pokrywaja si¢ i nigdy dotad nie udato sig ustali¢, czy majq takie same
czy inne mechanizmy i etiologie [3].

Patologiczny $miech i ptacz jest nieproporcjonalny do stanu emocjonalnego,
pojawia si¢ napadowo w sytuacji, ktora nie uzasadnia takiej reakcji. Napady sa
zazwyczaj krotkotrwate 1 nie moga by¢ swiadomie kontrolowane przez chorego.
Czestos¢ ich wystepowania waha si¢ od kilku do kilkudziesigciu w ciagu dnia,
uniemozliwiajac choremu normalne funkcjonowanie [2, 6, 7, 8]. Obawa przed
rozwinigciem si¢ niekontrolowanego zaburzenia stanu emocjonalnego moze do-
prowadzi¢ do fobii socjalnej lub proby odizolowania sig pacjenta od otoczenia.
Napadowy $miech spotyka si¢ w wielu chorobach psychicznych (m.in. w schizo-
frenii). Obserwujemy go réwniez do$¢ czgsto w schorzeniach organicznych osrod-
kowego uktadu nerwowego (gtownie porazeniu rzekomoopuszkowym) oraz jako
tzw. gelolepsje w przebiegu padaczki skroniowej lub po zapaleniu mozgu [1, 3,
9]. W stanach patologicznych $miech jest zwykle karykatura $miechu prawidto-
wego.

Podloze anatomiczne $miechu prawidtowego jest stabo zdefiniowane. Najlep-
sze prace starajace si¢ odkry¢ wszelkie jego neuroanatomiczne powigzania pocho-
dza z 1924 1. i sa przypisywane Wilsonowi [cyt. za 1]. Wilson postulowatl istnie-
nie osrodka taczacego jadro nerwu VII w obregbie mostu z jadrem ruchowym ner-
wu X oraz jadrem przeponowym potozonym w rdzeniu szyjnym [1, 10]. Potacze-
nia te sa niezbgdne dla koordynacji ,,twarzowo-oddechowej” $§miechu. Ponadto
Wilson sugerowat réwniez istnienie integracyjnego osrodka potozonego we wzgo-
rzu, podwzgorzu i niskowzgodrzu [ 1, 10]. Davison i Kelman doszli do wniosku, ze
osrodkami $miechu moga by¢ jadra podwzgodrza i migdzymozgowia, bedace pod
kontrola kory mézgu [cyt. za 1]. Autorzy ci wysungli rowniez poglad, ze w po-
wstawaniu $§miechu moga by¢ zaangazowane wzgorze, prazkowie i pallidum. Drogi
ponadjadrowe, obejmujace uktad limbiczny, zostaty przez Papeza okreslone jako
drogi posredniczace w powstawaniu wrazen emocjonalnych, takich jak §miech
iptacz 1, 4]. Wchodza one w potaczenie synaptyczne z komponentami drog twa-
rzowo-oddechowych na poziomie uktadu siateczkowatego pnia mozgu [4]. Wia-
$nie zlewanie si¢ tych korowych i podkorowych drég ma by¢ odpowiedzialne za
powstanie normalnego $miechu i ptaczu [4, 11]. Impulsy emocjonalne generowa-
ne pod wplywem okreslonych bodzcow, powstajace w ukladzie limbicznym, sa
przewodzone drogami z jadra ruchowego nerwu VII i nerwami parasympatyczny-
mi docieraja do gruczotow tzowych i migsni oddechowych [4, 11]. W normalnych
warunkach ekspresja emocji pozostaje pod hamujacym wptywem kory mozgu [3,
9, 12]. Natomiast brak hamowania korowego moze prowadzi¢ do zaburzen emo-
cjonalnych [4, 9, 12]. Black [1], podsumowujac powyzsze wywody, wyrdznia trzy
poziomy anatomiczne zaangazowane w powstawanie $miechu i placzu:

— poziom korowy, ktory kontroluje i rozwija reakcje emocjonalne,
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— poziom opuszkowy lub efektorowy, ktory za posrednictwem jader opuszkowych
wywoluje manifestacj¢ fizjologiczna,

— poziom synkinetyczny lub scalajacy zlokalizowany w obrgbie lub w poblizu
podwzgodrza (ma za zadanie koordynacjg reakcji korowych i opuszkowych).
Wystgpowanie napadow patologicznego ptaczu i $miechu jest przejawem, jak

si¢ powszechnie uwaza, obustronnego uszkodzenia potkul mézgowych, szczegdl-

nie ich czg$ci przednich i podkorowych [11, 13]. W tym kontekscie patologiczny
ptacz lub $miech jest objawem tzw. porazenia rzekomoopuszkowego i okreslany
jest jako afekt rzekomoopuszkowy [6, 9]. Obraz porazenia rzekomoopuszkowego
uzupeiniaja zaburzenia mowy, potykania, odruchy ,,prymitywne” (odruch
pyszczkowy, zucia i dloniowo-brédkowy) oraz stwierdza si¢ wygorowanie odru-

chu zuchwowego [8, 13].

Porazenie rzekomoopuszkowe powstaje w nastgpstwie obustronnego uszkodze-
nia hamujacych widkien biegnacych z kory do jader podkorowych. Dotychczaso-
we badania anatomo-patologiczne nie rozstrzygnely, czy zmiany powodujace afekt
rzekomoopuszkowy obejmuja korg ruchowa drogi piramidowej (pole 4 wg Brod-
mana), czy drogi piramidowe, w sktad ktorych wchodza widkna pochodzace z pola
4, okolicy przedruchowej kory (pole 6) oraz pierwotnej kory czuciowej (pole 1, 2,
3), czy tez obejmuja kore przedruchowa lub jej drogi zstgpujace, dochodzace do
uktadu siateczkowatego pnia mézgu i nakrywki [1].

Znane sa przypadki wystepowania patologicznego ptaczu bez porazenia rzeko-
moopuszkowego. Van Hilten i wsp. [14] opisali patologiczny ptacz w przebiegu
mielinolizy $rodkowej mostu. Ross 1 Stewart [11] oraz Ceccaldi i wsp. [10] podali
inne mozliwe lokalizacje jednostronnego ogniska niedokrwiennego, ktére byto
przyczyna napadowego placzu:

— podstawna czg$¢ plata czolowego prawego,

— wieczko czotowe (opercula frontalis) po stronie prawej,

— podstawna czg$¢ przodomozgowia,

— srodkowa czgs$¢ ptata skroniowego,

— migdzymoézgowie i nakrywka pnia mozgu.

W tych przypadkach patologiczny ptacz wystgpowat bez porazenia rzekomoopu-
szkowego. Jednak bez wzgledu na lokalizacjg uszkodzenia objawy byty identyczne.

Robinson i wsp. podkreslaja role neuroprzekaznikow — noradrenaliny (NA)
i serotoniny (SHT) oraz wskazuja, ze dysfunkcja drog serotoninergicznych moze
destabilizowac¢ przebieg impulsow z podstawno-skroniowej kory uktadu limbicz-
nego do cial migdatowatych i bocznych struktur limbicznych, prowadzac do na-
padow placzu lub $miechu z pominigciem zwyktych poznawczych potaczen koro-
wych mozgu [3].

Teorie ,,deficytu monoamin” znajduja od wielu lat szerokie zastosowanie przy
probach wyjasniania neurofizjologicznych podstaw regulacji nastroju [12, 15].
Wedtug tych teorii przyczyna zaburzen jest niewtasciwa aktywno$¢ uktadow mo-
noaminoergicznych, takich jak uktad noradrenergiczny i serotoninergiczny. Wy-
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daje si¢ jednak mato prawdopodobne, aby zaburzenia nastroju byly wytacznie
skutkiem niedoboru monoamin, gtéwnie serotoniny. Bardziej prawdopodobne sa
zaburzenia rownowagi pomigdzy niektérymi podtypami receptorow SHT [12, 15,
16]. Powyzsze spostrzezenia sugeruja, ze mechanizm patologicznego placzu i $mie-
chu prawdopodobnie nie jest wynikiem ogniskowych nieprawidtowosci, lecz ra-
czej patofizjologicznego procesu powstajacego w ich nastgpstwie, w ktérym naj-
wazniejsza role odgrywa dysfunkcja uktadu serotoninergicznego [3].

Patologiczny ptacz lub $§miech pojawia si¢ w takich schorzeniach, jak: udar
mozgu, stwardnienie rozsiane, stwardnienie zanikowe boczne, choroba Alzheimera,
guzy czy po urazach mozgu [8, 5, 9, 10, 13]. W udarze mozgu zaburzenia emocjo-
nalne wystepuja u okoto 50% chorych [13]. W wigkszosci przypadkow jest to
depresja poudarowa. Na podstawie przeprowadzonych badan klinicznych stwier-
dzono, ze u ponad 11% chorych po udarze w ciagu jednego roku wystepuja zabu-
rzenia emocjonalne o charakterze patologicznego ptaczu lub/i Smiechu [4, 10, 21].
House i wsp. [10] obserwowali napady placzu lub/i $miechu u 15% pacjentow
w 1 miesiacu od udaru, u 21% po 6 miesiacach i u 11% po roku od zachorowania.
Napady pojawiaja si¢ najczes$ciej migdzy 4 a 6 tygodniem od udaru, niezaleznie
od prawo- czy lewostronnej lokalizacji ogniska, jednak glownie w przebiegu roz-
legtych uszkodzen i zaniku przednich czg$ci potkul [4].

Andersen i wsp. [12] obserwowali patologiczny ptacz lub/i $miech u 16 0séb
z ogniskiem niedokrwiennym, zlokalizowanym w lewej potkuli moézgu (4 osoby),
prawej potkuli (3 osoby), moscie (4 osoby), moscie i prawej potkuli (1 osoba),
w prawej torebce wewngetrznej i obustronnie w ptatach czotowych (1 osoba),
w moézdzku, na tle uogdlnionego zaniku (1 osoba) oraz w przypadkach obustron-
nych, mnogich ognisk zawatowych (2 osoby).

Wielu autorow podkresla czgstos¢ wspotwystepowania u 0sob po udarze pato-
logicznego ptaczu z depresja, a nawet sugeruje, ze obecno$¢ wzmozonej labilno-
$ci emocjonalnej wskazuje na obecnos¢ depresji [11]. Odmiennego zdania jest
natomiast Robinson i wsp. [3]. Dowodza oni, ze depresja i patologiczny placz sa
zaburzeniami niezaleznymi, nawet jezeli wspotistnieja u tego samego pacjenta [3].
W badaniach Schiffera i wsp. [17] u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym takze
stwierdzono niezalezno$¢ pomigdzy zaburzeniami emocjonalnymi a patologicz-
nym $miechem i ptaczem, mimo ze obydwa stany odpowiadaly na leczenie
przeciwdepresyjne.

W przeciwienstwie do labilnosci emocjonalnej spotykanej u pacjentow psychia-
trycznych, objawy ,,rozregulowania emocjonalnego” w stwardnieniu rozsianym
obejmujg tylko zewngtrzne przejawy emocji. Chorzy moga $miac¢ si¢ i ptaka¢ po
niewielkiej prowokacji, bez wzgledu na wewngtrzny nastrdj. Objawy te moga
pokrywac sig z euforia czy depresja, lecz najczgsciej wystgpuja niezaleznie od tych
zaburzen emocjonalnych [18]. Juz Cottrel i Wilson w 1926 r. [19] stwierdzili, ze
u 95% chorych ze stwardnieniem rozsianym wystgpuja zmiany patologiczne w re-
gulacji i kontroli emocji. W badaniach Pratta [20] u 22% chorych przejawiata si¢
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wigksza sktonnos¢ do $miechu, a u 29% do ptaczu. Surridge [21] donosi o nad-
miernej ekspresji emocjonalnej u okoto 10% badanych chorych ze stwardnieniem
rozsianym. Mimo réznicy w ocenie czesto$ci wystgpowania tego typu zaburzen,
stanowia one czgsty problem. Zaburzenia te odbierane sa przez chorych jako do-
legliwosci bardzo uciazliwe i obciazajace psychike. Powinny zatem by¢ dostrze-
gane przez lekarzy i w miar¢ mozliwosci leczone.

W rozpoznawaniu patologicznego ptaczu i §miechu postugiwac si¢ mozna kry-
teriami diagnostycznymi wedtug Poecka [cyt. za 8]:

1. Smiech lub ptacz jako reakcja na niespecyficzne bodzce.

2. Nieobecno$¢ odpowiedniego dla ptaczu lub $miechu stanu emocjonalnego badz
brak zwiazku migdzy istniejacym stanem emocjonalnym, a obserwowana eks-
presja twarzy w czasie napadu.

3. Niemoznos$¢ $wiadomej kontroli czasu trwania i nasilenia ptaczu lub smutku.

4. Brak korespondujacych zmian w nastroju poza okresem napadu.

W ocenie nasilenia objawow patologicznego ptaczu lub $miechu pomocna moze
by¢ skala opracowana przez Robinsona i wsp. [3]. Ocena opiera si¢ na wywiadzie
od pacjenta. Pierwsze probne pytania odnosza si¢ zarowno do $miechu, jak i pta-
czu. W kazdym punkcie nalezy zakresli¢ tylko jedng odpowiedz. Suma punktow
$wiadczy o nasileniu zaburzenia (zatacznik 1).

Leczenie napadow tej ktopotliwej, tak dla chorego jak i otoczenia, dolegliwo-
$ci podejmowane jest stosunkowo rzadko. W opublikowanych do tej pory pracach
donoszono o skuteczno$ci przede wszystkim trojcyklicznych lekow przeciwdepre-
syjnych (amitryptylina, nortryptylina, imipramina) [3, 8, 17, 22], selektywnych
inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (fluoxetina, fluwoksamina, citalo-
pram) [4, 15, 16, 17], a takze L-dopy, amantadyny i TRH [4, 7, §]. Nie przebadano
do tej pory wystarczajacej liczby chorych, zeby moc wywnioskowac, czy pacjen-
ci z patologicznym $miechem sg mniej lub bardziej podatni na stosowane lecze-
nie, niz pacjenci z patologicznym ptaczem [3].
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Skala patologicznego Smiechu i ptaczu (Pathological Laughter and Crying Scale)
(wg Robinsona i wsp. [13])

2 tygodni:
0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie
2. Dos¢ czgsto
3. Czgsto

1. Czy do$wiadczyt Pan (Pani) ostatnio nagtych epizodow $miechu? — proszg zakresli¢
wlasciwa odpowiedz, oceniajac jak czgsto zdarzaly sig epizody $§miechu w ciagu ostatnich

0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie

2. Dos¢ czgsto

4. Czgsto

2. Czy doswiadczyl Pan (Pani) ostatnio nagtych epizoddéw placzu? — proszg zakresli¢ wlasciwa
odpowiedz, oceniajac jak czgsto zdarzaty si¢ epizody placzu w ciagu ostatnich 2 tygodni:

Jesli doswiadczyt Pan (Pani) epizodéw naglego §miechu, proszg odpowiedzie¢ na pytania 3—10,
jesli ptaczu — na pytania 11-18. Wszystkie pytania dotycza okresu ostatnich dwoch tygodni.

3. Czy w ostatnich 2 tygodniach epizody
$miechu zdarzaly si¢ bez zadnej uchwytnej
przyczyny?

0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie

2. Dos¢ czgsto

3. Czgsto

11. Czy w ostatnich 2 tygodniach epizody
ptaczu zdarzaty si¢ bez zadnej uchwytne;j
przyczyny?

0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie

2. Dos¢ czgsto

3. Czgsto

4. Czy epizody te trwaly przez dlugi okres
czasu? — prosze wpisac $redni czas trwania
napadow $miechu.

0. Bardzo krotko

1. Kilka sekund

2. Umiarkowanie (mniej niz 30 sekund)
3. Dluzszy czas (powyzej 30 sekund)

12. Czy epizody te trwaly przez dlugi
okres czas? — prosze¢ wpisac $redni czas
trwania napadow placzu.
0. Bardzo krotko
1. Kilka sekund
2. Umiarkowanie (mniej niz 30 sekund)
3. Dluzszy czas (powyzej 30 sekund)

5. Czy byl Pan (Pani) w stanie kontrolowaé
te napady?
0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie
2. Dos¢ czgsto
3. Czgsto

13. Czy byl Pan (Pani) w stanie kontrolowaé
te napady?
0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie
2. Dos¢ czgsto
3. Czgsto

6. Czy napady $miechu byly wynikiem
odczuwania rado$ci:
0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie
2. Dos¢ czgsto
3. Czgsto

14. Czy napady placzu byty wynikiem
odczuwania smutku?
0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie
2. Dos¢ czgsto
3. Czgsto
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7. Czy epizody te byly wynikiem odczuwania | 15. Czy epizody te byly wynikiem odczuwania
nadmiaru radosci? Jak czgsto $miech byt nadmiaru smutku? Jak czgsto ptacz byt
nieproporcjonalny do stanu emocjonalnego? nieproporcjonalny do stanu emocjonalnego?

0. Rzadko lub wcale 0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie 1. Sporadycznie

2. Dosc¢ czesto 2. Dos¢ czgsto

3. Czgsto 3. Czgsto

8. Czy epizody $miechu miaty zwiazek 16. Czy epizody ptaczu miaty zwiazek
z odczuwaniem rados$ci? Jak czesto Smiech z odczuwaniem smutku? Jak czgsto ptacz
byt zwiazany odczuwaniem radosci? byt zwiazany z paradoksalnym smutkiem?

0. Rzadko lub wcale 0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie 1. Sporadycznie

2. Dos¢ czesto 2. Dos¢ czgsto

3. Czesto 3. Czesto

9. Jak czgsto epizody $smiechu byly zwigzane |17. Jak czgsto epizody ptaczu byly zwigzane
z emocjami innymi niz rados$¢ i smutek z emocjami innymi niz rado$¢ i smutek
(np. zto$¢, strach itp.)? (np. zto$¢ i strach)?

0. Rzadko lub wcale 0. Rzadko lub wcale
1. Sporadycznie 1. Sporadycznie
2. Dos¢ czesto 2. Dos¢ czgsto
3. Czesto 3. Czesto
10. Czy epizody $miechu spowodowaty u Pana | 18. Czy epizody ptaczu spowodowaty u Pana

(Pani) jakie$ przykrosci lub zazenowanie
ze strony otoczenia?

0. Rzadko lub wcale

1. Sporadycznie

2. Dos¢ czgsto

3. Czesto

(Pani) jakies przykrosci lub zazenowanie
ze strony otoczenia?

0. Rzadko lub wcale

1. Sporadycznie

2. Dos¢ czgsto

3. Czesto
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ADAPTACJA TANCA I ZAJEC MUZYCZNO-RUCHOWYCH
DLA POTRZEB KINEZYTERAPII
W SCHORZENIACH NARZADU RUCHU

STRESZCZENIE

Obecnie w rehabilitacji schorzen narzadu ruchu stosowane sa elementy tanca towarzyskiego, ktory
oddziatuje na strong ruchowa, psychologiczna i spoteczng pacjenta. Poprzez wykonywanie ¢wiczen
z wykorzystaniem ewolucji ruchowych pacjent zdobywa nowe doswiadczenia (osobiste oraz doty-
czace funkcjonowania spotecznego). W zajgciach kinezyterapeutycznych wykorzystywane sa zazwy-
czaj elementy takich tancow towarzyskich, jak: walc angielski, walc wiedenski, tango, samba, rum-
ba oraz taniec nowoczesny. Korzystajac z bogatego zakresu ruchow tanecznych, opracowano ¢wi-
czenia taneczno-gimnastyczne.

Stowa kluczowe: taniec, muzyka, ruch, kinezyterapia.

SUMMARY

Today, in physical rehabilitation of movement apparatus disorder, elements of social dances are used
in order to influence changes in movement, psychological and social behavior of patients. By per-
forming exercises with the use of movement evolution, patients acquire new experiences (personal
as well as those of social functioning). The elements of such dances as waltz, tango, samba, rumba
and modern dance are usually used in kinesis therapy activities. Having a big range of dance move-
ments the dance-gymnastics exercises were established.

Key words: dance, music, movement, kinesis therapy.

WPROWADZENIE

Zastosowanie elementow tanca towarzyskiego w schorzeniach narzadu ruchu
stwarza duze mozliwosci adaptacyjne dla pacjentdw z trwala dysfunkcja narzadu
ruchu, spetniajac rolg nie tylko w zakresie rehabilitacji ruchowej, ale rowniez re-
habilitacji psychologicznej i spotecznej [ 1]. Poprzez opanowanie cho¢by najprost-
szych ewolucji ruchowych pacjent nabiera wiary we wlasne sity, pozbywa si¢
kompleksow niepelnowartosciowosci, wytwarza si¢ wigz spoteczna pomigdzy
grupa a dotychczas nie akceptowanymi jej cztonkami. Zajgcia terapeutyczne oparte
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sa na wykorzystaniu elementow tanca towarzyskiego z zakresu tzw. standardu oraz
tancow Ameryki Lacinskiej.

WALC ANGIELSKI

Walc angielski wchodzi w sktad §wiatowego programu tanca towarzyskiego i ma
rangg tanca migdzynarodowego [2]. Jest to taniec powolny o charakterze roman-
tycznym, tanczony jest parami, w $cistym objeciu. Tancerz i tancerka ustawiaja
si¢ blisko naprzeciwko siebie w postawie naturalnie wyprostowanej. Tancerz obej-
muje tancerke prawym ramieniem, umieszczajac prawa dton pod jej lewa topatka.
Jesli u tancerza wystepuje dysfunkcja prawej konczyny, powinien on ujac partnerke
glebiej, opierajac dlon od tytu na jej barku. Jesli partnerka ma niesprawna lewa
konczyne, powinna lekko odchyli¢ sig do tytu, aby zapewni¢ dobra stabilizacj¢ reka
przez partnera. Pozostate rgce sa potaczone i wzniesione na wysoko$¢ glowy tan-
cerki. Jesli po tej stronie wystepuje dysfunkcja konczyny u ktéregos z partnerow,
drugi tancerz opuszcza rgke nizej, bardziej zgigta w tokciu. Zapewni to stabiliza-
cj¢ partnera poprzez umozliwienie mu silnego oparcia r¢ki. Oboje zwracaja twarz
nieco w lewo, patrzac w przod przed siebie, przez prawy bark drugiej osoby.

Rytm krokow walca angielskiego jest rowny w takcie na trzy. Kazdy krok ma
tg sama warto$¢ rytmiczng. Ponizej podany jest krok tzw. figury podstawowej (ele-
mentary step). Pierwszy krok tancerz wykonuje prawa noga w przod, tancerka lewa
noga w tyl z jednoczesnym lekkim ugieciem n6g w kolanach. Krok drugi tancerz
wykonuje lewa noga w bok, podczas gdy tancerka prawa noga w bok z jednocze-
snym lekkim uniesieniem si¢ na palcach, kolana pozostaja lekko zgigte. W trze-
cim kroku tancerz dosuwa prawa noge do lewej, a tancerka lewa do prawej, kola-
na zostaja wyprostowane. Czwarty krok tancerz wykonuje lewa noga w tyl, tan-
cerka prawa noga w przdd, lekkie ugigcie nég w kolanach. Krok piaty tancerz
wykonuje prawa noga w bok, tancerka lewa noga w bok, obydwoje unosza sig lekko
na palcach. W ostatnim, szo6stym kroku tancerz dosuwa lewa noge do prawej, tan-
cerka prawa do lewej, kolana zostaja wyprostowane. Cato§¢ wynosi sze$¢ krokow
w dwoch taktach przy warto$ci rytmicznej jednego kroku przypadajaca na 1/3 taktu.
Figur¢ mozna powtarza¢ dowolna ilos¢ razy.

W przypadku niesprawnej jednej konczyny dolnej mozliwe sa dwa warianty
wykonywania krokoéw tanecznych. Pierwszy stosuje si¢ wtedy, gdy partner ma
obydwie konczyny sprawne i moze zapewni¢ dobra stabilizacje. Zamiast kroku
konczyna niewtadna wykonuje si¢ przeniesienie §rodka cigzkosci ciata w kierunku
wykonywanego kroku w przod, w bok lub w tyl, opierajac si¢ w tym czasie mocno
reka na ramieniu lub barku partnera.

Jesli partner nie moze zapewni¢ dobrej stabilizacji, stosuje si¢ drugi wariant.
Polega on na wykonaniu zdrowa konczyna na raz kroku do przodu lub do tytu
w zaleznosci od tego, ktora konczyna jest niesprawna. Na dwa wykonuje si¢ na
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zdrowej nodze lekkie uniesienie na palcach, a na trzy — opadnigcie. Nastgpnie taka
sama ewolucje wykonuje si¢ w przeciwna strong. W wariancie tym wystarczy
krotkie oparcie si¢ na partnerze migdzy jednym a drugim taktem.

TANGO

Tango jest jednym z najpopularniejszych tancow towarzyskich, krolujacych do
dzi$ na parkietach. Mimo iz uwazane jest za najtrudniejszy taniec towarzyski,
wystarczy nauczenie si¢ kilku podstawowych krokow, by poprawnie tanczy¢. Para
tanczy w $cislejszym objgciu niz w innych tancach, tancerka znajduje si¢ bardziej
po prawej stronie tancerza [2]. Tancerz obejmuje partnerkg prawym ramieniem
glebiej niz w walcu angielskim, tancerka umieszcza swa dton na plecach tancerza.
Jesli wystepuje dysfunkcja konczyny dolnej, nalezy reke oprzec od tytu na barku
partnera lub partnerki. Lewa r¢ka tancerza i prawa tancerki zgigte sa w tokciu pod
katem ostrym. Jesli u partnera lub partnerki wystepuje po tej stronie dysfunkcja
konczyny, ujmuje on rgke nachwytem z gory, aby zapewnic sobie stabilizacjg.

Istota tego tanca jest potaczenie czworkroku do przodu z czworkrokowym
obrotem osiowym w prawo. Pierwszy krok tancerz wykonuje lewa noga w przod,
tancerka prawa noga w tyt — krok wolny. Krok drugi tancerz wykonuje prawa noga
w przdd, tancerka lewa noga w tyt — krok szybki. Trzeci krok tancerz wykonuje
lewa noga w bok, tancerka prawa noga w bok — krok szybki. W czwartym kroku
tancerz dostawia prawa noge do lewej, a tancerka lewa do prawej — krok wolny.
Piaty krok tancerz wykonuje lewa noga w tyl i nieco w bok matym krokiem, a tan-
cerka prawa noga w przod — krok wolny. Krok szosty tancerz wykonuje prawa noga
w przoéd wydhuzajac krok, tancerka lewa noga w tyt i nieco w bok — krok szybki.
Krok siédmy tancerz wykonuje lewa noga w bok, tancerka prawa noga w bok —
krok szybki. W 6smym, ostatnim kroku tancerz dostawia prawa noge do lewe;j,
a tancerka lewa do prawej — krok wolny. Catos$¢ — osiem krokow w pottora taktu,
migdzy taktami 4 i 8 nastgpuje obrot o 90°. Pacjenci z dysfunkcja konczyny dol-
nej, zamiast wykonywac¢ krok konczyna niesprawna, przenosza w odpowiednim
kierunku $rodek cigzkosci ciala, opierajac sig na partnerze. W miejsce krokow
szybkich wykonuja dwa szybkie ruchy biodrami w lewo i w prawo.

WALC WIEDENSKI

Walc wiedenski jest tancem wirowym, przestrzenno-ruchowym. W zaleznos$ci
od tempa i warunkéw, w jakich jest tanczony, mozna go tanczy¢ systemem trzy-
krokowym lub dwukrokowym. Tancerz i tancerka ustawiaja si¢ blisko naprzeciw
siebie w pozycji naturalnie wyprostowanej. Tancerz obejmuje tancerkg prawym
ramieniem i umieszcza prawa dton pod jej lewa topatka. Tancerka opiera lewa dion
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na prawym ramieniu tancerza. Pozostate rgce taczy si¢ i wznosi na wysokos¢ gto-
wy tancerki. W przypadku wystegpujacej dysfunkceji ktorej$ konczyny dolnej, spo-
sob trzymania jest taki, jak w podanej modyfikacji w walcu angielskim. Rytm
krokéw jest miarowy. W walcu na trzy pas wykonuje si¢ trzy kroki, przy czym krok
trzeci jest krokiem dosuwanym, zakonczonym ztaczeniem obu stop razem. Krok
w przod stawiany jest od pigty, boczny na podeszwie. Laczac obie stopy, staje si¢
na palcach [2].

Klasycznym sposobem tanczy si¢ walca wiedenskiego w 16-taktowej frazie,
w ktorej wykonuje si¢ 8 taktow obrotow w prawo, a w 9 takcie krok zmienny do
przodu od prawej nogi. Od taktu 10 do 15 obroty w lewo, w 16 takcie krok zmien-
ny do przodu od lewej nogi. Poniewaz wykonywanie obrotow w lewo jest bardzo
trudne, podajemy uproszczony sposob, polegajacy na laczeniu obrotow w prawo
z bocznymi krokami balansowymi. Obrot w prawo wykonuje sig szeScioma kro-
kami. W pierwszym kroku tancerz wysuwa prawa noge w przod, twarza do linii tanca,
tancerka lewa noge w tyl, plecami do linii tanca. W drugim kroku tancerz wysuwa
lewa noge w bok, plecami do srodka sali, a tancerka prawa noge w bok, twarza do
srodka sali. W trzecim kroku tancerz dosuwa prawa noge do lewej, plecami uko$nie
do srodka sali, tancerka dosuwa lewa noge do prawej, twarza uko$nie do $rodka sali.
W czwartym kroku tancerz wysuwa lewa nogg w bok i nieco w tyt, plecami do linii
tafca, tancerka prawa noge w przod, twarza do linii tanca. W kroku piatym tan-
cerz wysuwa prawa noge w bok, twarza ukosnie do srodka sali. Tancerka lewa nogg
w bok, plecami ukosnie do srodka sali. W ostatnim sz6stym kroku tancerz dosuwa
lewa noge do prawej, a tancerka prawa do lewej. Calo$¢ wynosi sze$¢ krokow
w dwoch taktach, podczas ktorych wykonuje si¢ prawie petny obrét o 360°.

U pacjentéw z dysfunkcjami konczyn dolnych wykonywanie obrotu w prawo
jest nastegpujace. Jesli niesprawna jest konczyna lewa, to naraz wykonuje sig, przy
stabilizacji przez partnera, krok prawa noga skosnie do przodu, a na dwa i trzy —
obrot w prawo na zdrowej nodze. Nastgpnie na cztery, rowniez przy stabilizacji
przez partnera, krok prawa noga ukosnie w tyt, a na piec i szes¢ — dalsza czgs¢ obrotu
w prawo. Przy niesprawnej prawej konczynie rozpoczyna si¢ krokiem lewa noga
ukosnie do tylu, na dwa i trzy obrot, na cztery lewa noga uko$nie w przod i na piec
i szes¢ dalsza czg$¢ obrotu w prawo.

Boczne kroki balansowe sg nastgpujace. Boczny krok balansowy w prawo: na
raz tancerz wysuwa prawa noge w bok, tancerka lewa noge w bok. Na dwa i trzy
tancerz ociera lewa nogg o prawa, utrzymujac cigzar ciata na prawej, tancerka ociera
prawa nogg o lewa, utrzymujac cigzar ciata na lewej. Boczny krok balansowy
w lewo. Na raz tancerz wysuwa lewa noge w bok, a tancerka prawa noge w bok.
Na dwa i trzy tancerz ociera prawa nogg o lewa, utrzymujac cigzar ciala na lewej,
tancerka ociera lewa noge¢ o prawa, utrzymujac ci¢zar ciala na prawej. Przy dys-
funkcji ktorej$ z konczyn, krok boczny balansowy wykonuje si¢ w nastgpujacy
sposob: przy stabilizacji przez partnera robi si¢ zdrowa noga krok w bok na raz,
na dwa 1 trzy przenosi si¢ cigzar ciata na nogg zdrowa. Potaczenie obrotu w prawo
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ibocznych krokow balansowych w klasycznym temacie 16-taktowym wyglada tak
—sze$¢ taktow obrotu w prawo, krok balansowy boczny w prawo, krok balansowy
boczny w lewo, szes¢ taktow obrotu w prawo, krok balansowy boczny w prawo,
krok balansowy boczny w lewo 1 nastgpnie caly temat od poczatku.

RUMBA

Rumba to taniec Ameryki Lacinskiej, ktory powstat na Kubie. Ludowa rumba
byla tancem w wysokim stopniu erotycznym, pelnym gwaltownych i wijacych
ruchow bioder, ramion i tutowia. Prawidlowo tanczona rumba jest tancem catego
ciala, z tym, ze glowa i barki pozostaja prawie bez ruchu. Najbardziej charaktery-
styczna cecha rumby jest boczny ruch bioder — w lewo przy wykonywaniu kroku
lewa noga i w prawo przy wykonywaniu kroku prawa noga. Nogi stawia si¢ na cala
stopg, nie ma unoszenia i opadania.

Rumbg tanczy si¢ prawie w miejscu. Wazna jest prawidlowa postawa, gtowa
lekko uniesiona, brzuch mocno wciagniety. Tancerz i tancerka ustawiaja si¢ w wigk-
szej odlegtosci niz w tangu czy walcu. Tancerz umieszcza prawa dlon na lewej
topatce partnerki. Tancerka opiera dion na lewym barku tancerza. Lewa reka tan-
cerza i prawa r¢ka tancerki polaczone sa na wysokosci glowy. Istnieja dwa rodza-
je rumby: tzw. rumba squere oraz rumba kubanska. Wprawdzie rumba squere jest
fatwiejsza w rytmie i sposobie tanczenia dla oséb zdrowych, jednakze rumba ku-
banska moze by¢ tatwiej zaadaptowana dla 0sob niepetnosprawnych, dlatego tez
zostanie podany opis tej ostatnie;.

Rytm rumby jest 4/4. Oryginalny rytm taneczny krokow polega na tym, ze roz-
poczawszy od stabej czesci taktu wykonuje sig dwa szybkie kroki, nastepnie krok
wolny przetrzymujacy ostatnia czg$¢ taktu i pierwsza czgS$¢ nastgpnego taktu. Osoby
o stabym poczuciu rytmu moga tanczy¢, rozpoczynajac dwa szybkie kroki od po-
czatku taktu. Oto krok podstawowy rumby: w pierwszym kroku tancerz wysuwa
lewa nogg do przodu, tancerka prawa nogg do tytu —krok szybki. W kroku drugim
tancerz przenosi cigzar ciata do tylu na prawa nogg, tancerka przenosi cigzar ciata
do przodu na lewa noge — krok szybki. W trzecim kroku tancerz wysuwa lewa noge
w bok, tancerka prawa nogg w bok — krok wolny. W czwartym kroku tancerz
wysuwa prawa noge w tyt, tancerka lewa nogg w przod — krok szybki. W kroku
piatym tancerz przenosi cig¢zar ciala do przodu na lewa nogg, tancerka przenosi
cigzar ciala do tytu, na prawa noge — krok szybki. W szostym, ostatnim kroku tan-
cerz wysuwa prawa noge w bok, tancerka lewa noge w bok — krok wolny. Wspo-
mniano juz, ze rumba jest tancem statycznym, w ktorym najwazniejszym elemen-
tem ruchowym jest ruch bioder w lewo lub w prawo przy krokach wolnych.

Osoby niepetnosprawne moga zatem tanczy¢ ten taniec bez wykonywania wigk-
szych ruchow, angazujac jedynie biodra. Zamiast dwoch krokow szybkich rozpo-
czynajacych si¢ lewa noga do przodu, wykonuje si¢ skret lewym biodrem w pra-
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wo i powr6t. Przy kroku wolnym, polegajacym na wysunigciu lewej nogi w bok,
wysuwa si¢ jedynie lewe biodro w bok. Zamiast dwoch szybkich krokéw rozpo-
czynajacych si¢ prawa noga do tylu, wykonuje si¢ skre¢t prawym biodrem w lewa
strong i powrd6t. Przy kroku wolnym polegajacym na wysunigciu prawej nogi w bok,
wysuwa si¢ jedynie prawe biodro w bok.

ELEMENTY SAMBY

W przeciwienstwie do rumby samba jest taficem progresywnym, ruchowo prze-
strzennym. Posiada kilka charakterystycznych cech: spre¢zysty ruch ciata uzyski-
wany przez zginanie i prostowanie kolan oraz ruch bioder, ktore wysuwa si¢ do
przodu i do tyhu. Partnerzy staja w pozycji wyprostowanej, trzymajac wysoko glo-
wy. Postawa i trzymanie sig jest identyczne jak w rumbie. Podstawowy krok sam-
by: pierwszy krok partner wykonuje prawa noga do przodu przy wyprostowanym
kolanie, partnerka lewa noga do tytu, krok szybki. W drugim kroku partner dosta-
wia lewa nog¢ do prawej przy wyprostowanym kolanie, zginajac jednoczesnie
kolano prawej nogi, partnerka dostawia prawa nogg do lewej przy wyprostowa-
nym kolanie, zginajac jednoczesnie kolano lewej nogi — krok szybki. W kroku trze-
cim partner prostuje kolano prawej nogi, zginajac kolano lewej, partnerka odwrot-
nie, krok wolny. Czwarty krok tancerz wykonuje lewa noga do tytu przy wypro-
stowanym kolanie, tancerka prawa noga do przodu, krok szybki. W piatym kroku
tancerz dostawia prawa noge do lewej, przy wyprostowanym kolanie, zginajac
jednoczesnie kolano nogi lewej, podczas gdy tancerka dostawia lewa nogg do pra-
wej, zginajac kolano prawej nogi — krok szybki. W sz6stym, ostatnim kroku tan-
cerz prostuje kolano lewej nogi, zginajac kolano prawej, tancerka odwrotnie — krok
wolny. Calo$¢ — szes¢ krokow w dwoch taktach, gdzie na mocna czg$¢ taktu przy-
padaja dwa kroki szybkie, a na staba jeden wolny [2]. Partner, wykonujac krok do
przodu, wysuwa jednoczesnie lekko do przodu biodra, a wykonujac krok do tytu,
cofa biodra. Osoby z dysfunkcja konczyn tancza nie wykonujac kroku, ogranicza-
ja si¢ do zginania kolan w zdrowej koniczynie i wysuwania bioder do przodu lub
do tyhu.

ELEMENTY TANCA NOWOCZESNEGO

Taniec dyskotekowy, ktory zawtadnat w dzisiejszych czasach parkietem, spo-
wodowat kryzys innych form tanca, m.in. tanca towarzyskiego. Wspotczesny tan-
cerz staje si¢ na parkiecie anonimowa jednostka, dajac upust wlasnej swobodne;j
inicjatywie w zakresie improwizacji ruchowej [3]. Wzmaga to poczucie izolacji
1 osamotnienia, wptywa ujemnie na wigzi spoteczne. Jednakze mimo tych nega-
tywnych cech taniec dyskotekowy, odpowiednio przygotowany, ma réznego ro-
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dzaju elementy przydatne w ksztattowaniu poszczegoélnych cech motorycznych

i rehabilitacji ruchowe;j.

Ze wzgledu na réznorodne mozliwos$ci form uktadow tanecznych, jakie moga
by¢ stosowane w tancu nowoczesnym, pominigty zostanie w tym artykule szcze-
gotowy opis ewolucji ruchowych, wykorzystywanych w nim. Natomiast podane
zostang ogolne zasady programowania uktadéw ruchowych, ktore beda uzaleznione
od inwencji instruktora oraz mozliwo$ci ruchowej uczestniczacych.

Zasady te sa nastgpujace:

1. uktad ruchowy powinien w miar¢ mozliwosci angazowac do pracy wszystkie
grupy migsniowe z maksymalnym wykorzystaniem amplitudy ruchu w stawach
tych czgsci narzadu ruchu, ktore nie sa objgte schorzeniem (element gimnasty-
ki kompensacyjnej),

2. odcinki uktadu ruchu objete schorzeniem wykorzystuje si¢ w uktadzie rucho-
wym tylko w takim stopniu, aby wykonywany ruch nie dawal wizualnego wra-
zenia inwalidztwa,

3. eliminuje si¢ te ruchy, ktore sa przeciwwskazane przy danym rodzaju schorze-
nia narzadu ruchu (np. przeprosty tutowia przy zmianach zwyrodnieniowych
odcinka lgdzwiowego krggostupa, skoki przy zmianach w stawach kolanowych);
nalezy wzia¢ rdwniez pod uwagg analiz¢ fizjologiczna i biomechaniczna ru-
chu,

4. w kazdym przypadku nalezy losowac¢ zasadg stopniowego, indywidualnego do-
zowania trudnosci. Lepiej zeby ¢wiczacy opanowat dobrze prosty uktad, niz dazy¢
za wszelka ceng do nauczenia skomplikowanej ewolucji ruchowej, co moze spo-
wodowac szybkie zniechgcenie i negatywne nastawienie do dalszej nauki.
Taniec dyskotekowy, przy zastosowaniu prostych uktadow ruchowych, stwa-

rza mozliwosci rekreacji dla os6b z duzym stopniem dysfunkcji narzadu ruchu,
poruszajacych sig za pomoca kul czy na wozkach, dostarczajac tym pacjentom
wielu estetycznych wrazen i poprawiajac znacznie samopoczucie psychiczne. Ten
rodzaj zaje¢ muzyczno-ruchowych jest takze bardzo przydatny dla pacjentow ze
schorzeniami uktadu krazenia i oddechowego. Eliminuje Igk i opory pacjenta ma-
jacego swiadomos¢ istnienia schorzenia uktadu krazenia przed wykonywaniem
¢wiczen ruchowych [4, 5, 6]. Pozwala dozowa¢ natezenie ¢wiczen pod wzgle-
dem wydatku energetycznego i likwiduje monotoni¢ oraz znuzenie wysitkiem
fizycznym.

CWICZENIA GIMNASTYCZNO-TANECZNE

Jest to forma zaj¢¢ muzyczno-ruchowych, ktéra zdobyta sobie popularnosé
stosunkowo niedawno. Uzywane tutaj r6zne okreslenia, takie jak: aerobic czy jazz-
-gimnastyka, dotycza grupy ¢wiczen gimnastyczno-tanecznych, dla ktorych pod-
ktadem muzycznym jest najczgs$ciej muzyka bigbitowa.
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Ewolucje ruchowe stosowane w ¢wiczeniach gimnastyczno-tanecznych wywo-
dza si¢ z r6znych dyscyplin sportowych. Stosowane sg tu np. ruchy konczyn gor-
nych i dolnych, jakie obserwuje si¢ w ptywaniu, wypady nog z praca tutowia i kon-
czyn goérnych, jakie mozna spotka¢ w szermierce. Wykorzystywane sa rowniez
elementy ruchowe spotykane w walkach dalekowschodnich, np. karate, tai-chi,
taekwondo, oraz wiele innych ruchéw prostych i ztozonych wystepujacych pra-
wie we wszystkich dyscyplinach sportowych.
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PODSTAWY RYTMIKI W KSZTALTOWANIU RUCHU FIZYCZNEGO
NA ZAJECIACH MUZYKOTERAPII AKTYWNEJ

STRESZCZENIE

Ogromne mozliwosci oddziatywania leczniczego muzyki i ruchu zostaty docenione przez wielu spe-
cjalistow z roznych dziedzin medycyny. Wykorzystanie rytmiki Emila Jaques-Dalcroze’a w terapii
i rehabilitacji pozwala na tworzenie nowych koncepcji post¢gpowania terapeutycznego, angazujace-
go strong intelektualna, ruchowa i uczuciowa cztowieka. Posrod ¢wiczen rytmicznych w dalcrozow-
skiej rytmice odnalez¢ mozna bogactwo zadan muzyczno-ruchowych oraz réznorodnych ¢wiczen
ruchowo-rytmicznych. Jednoczesnos¢ i zgodnos¢ przezycia intelektualnego z ruchowym moze sa-
tysfakcjonowacd, jak rowniez wptywac kojaco. Pozytywny wplyw obserwowany jest zarowno wsrod
dzieci, jak i dorostych (szczegdlnie w réznego rodzaju niepetnosprawnosciach). Zajecia ruchowo-
rytmiczne z muzyka przyczyniaja si¢ do rozwinigcia szerokiego zakresu ruchu, od prostych form do
petnej gamy mozliwosci ruchowych. Elastyczno$¢ muzyki pozwala tutaj na progresywny rozwoj
wzordéw lokomocyjnych, umozliwiajacych wykonywanie zadan, zawierajacych zmiany dynamiczne
(mocne i stabe). Wzrost zainteresowania rytmika wptywa na coraz powszechniejsze zastosowanie
elementow rytmiki w terapii, pozwala tez na tworzenie nowych mozliwosci jej terapeutycznego od-
dziatywania.

Stowa Kkluczowe: rytmika, ruch fizyczny, muzykoterapia.

SUMMARY

Music, as well as physical movement are the powerful therapeutic tools, valued by many specialists
from numerous branches of medicine. Using Emil Jaques-Dalcroze’s Eurhythmics in the therapy or
physical rehabilitation allows to build new concepts of therapeutic procedure, which engage intel-
lectual, physical and emotional sphere. Among eurhythmics exercises many tasks of music-move-
ment character, as well as rhythmic-movement activities can be found. Simultaneous and uniform
mind and body experience can give one a satisfaction and have a calming effect. The positive influ-
ence of Eurhythmics exercises is observed among handicapped children an adults regardless of their
disabilities. The rhythmic-movement activities with the use of music, help to develop wide range of
physical movement, from simple forms, up to full scale of movement possibilities. The elasticity of
music allows to develop certain locomotion patterns in a progressive way, which enables the perfor-
mance of tasks, including changes in dynamics (strong and weak). Popularity of Eurhythmics, ef-
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fects in tendency to more common use of its elements in therapy; it also allows to create new possi-
bilities of its therapeutic influence.

Key words: eurhythmics, physical movement, music therapy.

WSTEP

Muzykoterapia uwazana jest za jedng z najstarszych form terapii. Uznaje sig,
ze jest wlasciwa forma leczenia i rehabilitacji dla kazdego, kto wymaga specjal-
nej troski, bez wzgledu na przyczyny powstania niepetnosprawnos$ci. Zasigg jej
oddziatywania jest obecnie bardzo szeroki i dotyczy m.in.: chorob psychicznych,
uposledzen mnogich, pacjentéw szpitalnych z wszelkiego rodzaju schorzeniami,
dziatan rewalidacyjnych, pedagogiki specjalnej, opieki spotecznej i dowolnego
rodzaju rehabilitacji. Muzykoterapia, jako czynnik tagodzacy i wyciszajacy, znaj-
duje zastosowanie takze podczas porodu, wizyty u dentysty, opieki nad dzie¢mi
urodzonymi przedwczesnie, czy jako reduktor stresu [1].

Mozliwosci oddzialywania leczniczego muzyki i ruchu zostaly zauwazone i do-
cenione przez wielu specjalistow z r6znych dziedzin medycyny. Poniewaz wiele
z dziatan muzykoterapeutycznych stosowanych jest wsrod dzieci, przeprowadzo-
nych zostato sporo eksperymentow, ktore pozwolily zastosowa¢ odpowiednie formy
terapeutyczne, dostosowane do potrzeb malego pacjenta. Najwtasciwszymi oka-
zaly sig zajecia muzyczno-ruchowe, ktore obecnie wykorzystywane sa jako forma
muzykoterapii aktywnej w rd6znego rodzaju schorzeniach, m.in. [2]:

— udzieci opdznionych w rozwoju umystowym i ruchowym,

— udzieci z zaburzeniami zachowania (spotecznie niedostosowanych z przyczyn
socjologicznych i psychiatrycznych),

— u dzieci niedostyszacych,

— udzieci niewidomych,

— u dzieci z zaburzeniami mowy,

— w terapii i profilaktyce nerwic,

— u 0soOb z zaburzeniami osrodkowego uktadu nerwowego.

RYTMIKA

Jedna z pierwszych i podstawowych form muzykoterapii aktywnej jest jej od-
miana, wykorzystujaca do dziatan terapeutycznych elementy jednej z najszerzej
stosowanych metod ksztalcenia muzycznego, a mianowicie klasycznej rytmiki
Emila Jaques-Dalcroze’a. Ubostwo literatury fachowej uniemozliwia doktadna
analiz¢ poczatkowego okresu stosowania rytmiki dalcrozowskiej w lecznictwie,
pozwala jednak na ogolniejsze scharakteryzowanie tych dziatan.

Twoérca rytmiki byt Emil Jaques-Dalcroze (1865—-1950), profesor harmonii i wy-
zszego solfezu w genewskim konserwatorium. Zainspirowany do$wiadczeniami
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w pracy dydaktycznej rozpoczal poszukiwanie skuteczniejszej i bardziej wszech-
stronnej metody umuzykalnienia, ktora wykorzystywataby aparat ruchowy do zro-
zumienia zalezno$ci pomigdzy ruchem w muzyce a ruchem ciata. Swoja teorig
opieral m.in. na rozpoznanym juz przez starozytnych Grekéw znaczacym wptly-
wie edukacji rytmicznej na ciato i umyst. Okreslit zasady ruchu ekspresyjnego,
czerpiac wzory z rzezby greckiej. Opracowat ,,dwadziescia gestow” stosowanych
przede wszystkim w tzw. plastyce ozywionej (ryc. 1).

Dodatkowym aspektem przemawiajacym za skuteczno$cia tej metody w sze-
rokim jej wykorzystaniu byto u§wiadomienie, iz edukacja rytmiczna jest w stanie
wplynac na wewngtrzne zycie cztowieka, a co sig¢ z tym wiaze takze i na jego oso-
bowos¢. Prace eksperymentalne Dalcroze’a w tej dziedzinie przyniosty szybkie
i rewolucyjne efekty. Emil Jaques-Dalcroze ,,zagadnienie stosunku ruchu ciata do

Rycina 1. Dwadziescia gestow wedtug Jaques-Dalcroze’a [6]
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ewolucji w przestrzeni i czasie” studiowat juz od 1897 r., co pozwolito mu odkry¢
,»parg¢ wielkich prawd o poczuciu metrycznym cztowieka”. Prawdy te byty punk-
tem wyjscia dla stworzenia pierwszych elementow gimnastyki opartej na rytmach
muzycznych [3]. Podstawy gimnastyki rytmicznej okreslone zostaly m.in. na na-
stepujacych zasadach:

1. uzycie calego ciala, wraz z duzymi grupami migsniowymi, w celu petiejszej

realizacji do§wiadczen rytmicznych,
2. koordynacja fizyczna poprzez uczestnictwo w zajeciach rytmicznych, dajaca
jednostce swobode w postugiwaniu si¢ wlasnym ciatem...,

. ruch ciata dziatajacy jako gtowny czynnik interpretujacy symbole rytmiczne,
4. w czasie doswiadczen rytmicznych nalezy dazy¢ do osiagnigcia stanu, w kto-

rym ciato, umyst i emocje sg zintegrowane [4].

E. Jaques-Dalcroze przyjat zasadg, ze wszystkie dziatania mig§niowe poprzez
wyobrazenia motoryczne przyczyniaja si¢ do wzbogacenia umystu [5]. Pozwolito
mu to na ostateczne opracowanie réoznego rodzaju ¢wiczen fizycznych, ktore, po-
wigzane w sposob $cisty z muzyka, stanowity punkt wyjscia do jego metody.

W roku 1902, podczas Kongresu Muzykow Szwajcarskich, Emil Jaques-Dal-
croze po raz pierwszy wygtosit referat dotyczacy tejze metody wraz z jej gtowny-
mi zatozeniami [6]. Jeszcze tego samego roku na kursach prowadzonych dla dzie-
ci, mtodziezy i pedagogow przedstawit ja w praktyce.

Metoda przyniosta mu ogromny sukces, ktory zostal odnotowany w gronie
wybitnych wspolczesnych pedagogdw, dyrygentdow, instrumentalistow, a takze
psychologdw i tancerzy. Stwierdzili oni, Ze: ,,rytmika znajduje si¢ w opozycji wobec
wspotczesnych tendencji 1 dyscyplin, zajmujacych sig raczej analiza niz synteza.
Nie pretenduje ona do zastapienia zadnej innej formy nauczania, lecz pragnie sta-
nowi¢ uzupetienie dyscyplin intelektualnych, artystycznych i sportowych” [7].

Rytmika oparta jest na zasadzie ,,wlasnego do$wiadczenia”, a definiuje si¢ ja
czgsto jako ,.edukacje poprzez muzyke, jak rowniez w muzyce” [5]. Do najbar-
dziej specyficznych cech charakteryzujacych ¢wiczenia rytmiczne zaliczy¢ nale-
zy jednoczesno$¢ uruchamiania podstawowych rodzajow ludzkiej aktywnosci, tj.:
uwagi, inteligencji, wrazliwo$ci oraz ruchu.

Integracja gestow z cialem dostarcza¢ moze radosci ze znalezienia adekwatne-
go gestu oraz odprezenia poprzez uzewnetrznienie w bezposredniej realizacji na-
pigcia intelektualnego i naszej wrazliwosci [7]. Jednoczesnos¢ 1 zgodnos¢ prze-
zycia intelektualnego z ruchowym moze satysfakcjonowac, jak rowniez wptywac
kojaco. Klasyfikacja ¢wiczen rytmicznych obejmuje:

— realizacje ruchowe tematoéw rytmicznych,

— lancuchy realizacji ruchowych tematow rytmicznych,

— uzupehienia rytmiczne (rytmy uzupetiajace),

— wykonanie podwojnej i potrojnej szybkosci ruchow oraz ich dwukrotne i trzy-
krotne zwolnienie,

— przeksztalcenia metryczne tematow rytmicznych,

98]
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— polirytmig,
— polimetrig,
— kanony rytmiczne.

RYTMIKA NARZEDZIEM TERAPEUTYCZNYM

Tworca rytmiki nie przewidywal, Ze moze ona zajac¢ tak wazne miejsce w tera-
pii i rehabilitacji wielu schorzen. Bylo to w gtéwnej mierze wynikiem wszechstron-
nos$ci oddziatywania rytmiki, skierowanej przede wszystkim na strong intelektu-
alna, ruchowa i uczuciowa cztowieka. Posrod ¢wiczen rytmicznych w dalcrozow-
skiej rytmice, odnalez¢ tez mozna bogactwo zadan ruchowych, opartych czgsto na
zroznicowanych przebiegach rytmicznych. Do tej grupy zaliczy¢ nalezy ¢wicze-
nia [6]:

— inhibicyjno-incytacyjne,

— ruchowe odzwierciedlajace przebiegi dynamiczne agogiczne i artykulacyjne
zawarte w utworach muzycznych,

— ruchowe odzwierciedlajace ksztatt linii melodycznych, frazowanie i inne ele-
menty formalne,

— improwizacji ruchowej,

— ksztalcace niezaleznos¢ ruchow.

Punktem wyjscia dla wszelkich dziatan z wykorzystaniem rytmiki byto odtwa-
rzanie przebiegu rytmicznego w utworze muzycznym za pomoca ruchow ciala.
Dalcroze twierdzil, ze wadliwe wykonywanie zadan jest wynikiem zaburzen na-
tury fizycznej i dotyczy braku harmonii i koordynacji pomigdzy powstatag w umy-
sle koncepcja ruchu a jego rzeczywista realizacja. Okreslone cechy arytmicznos$ci
Dalcroze ujat w trzy kategorie, dzi$ czgsto wykorzystywane w neurofizjologii pato-
logicznej [5].

1. ,,Niezdolno$¢ umystu do odpowiednio szybkiego przekazywania informacji do
mig$ni majacych wykona¢ dany ruch.

2. Niezdolno$¢ systemu nerwowego do transmitowania tychze informacji wier-
nie i gladko oraz do wlasciwego »adresata«. W tym przypadku umyst odbiera
rytm w sposob prawidlowy, natomiast konczyny wykonuja zadanie nieprawi-
dtowo z powodu uposledzonego systemu nerwowego.

3. Niezdolno$¢ migéniowa do prawidtowego wykonania zadania ruchowego.
Konczyny nie sa w stanie wykonac polecenia przekazanego z mozgu, nie ma
oddziatywania impulséw nerwowych, co moze by¢ spowodowane staboscia lub
brakiem odpowiedniego treningu”.

Rytmika w znaczeniu terapeutycznym wprowadzona zostata do szkot specjal-
nych i o§rodkéw zdrowia wkrotce po jej debiucie w szkotach podstawowych i li-
cealnych, gdzie byta przedmiotem wychowania muzycznego. Na zajeciach wycho-
wania muzycznego podkreslano gtownie znaczenie rytmiki dla poznania i zrozu-
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mienia roznorodnych zagadnien dotyczacych przede wszystkim teorii muzyki.
W przypadku terapii i rehabilitacji za$ ruch kierowany muzyka miat si¢ przyczy-
ni¢ do leczenia psychiki oraz wszelkiego rodzaju niedyspozycji ruchowych.

Dla potrzeb rehabilitacyjnych E. Jaques-Dalcroze przeprowadzit wnikliwg se-
lekcje ¢wiczen rytmicznych i wyodrgbnit trzy podstawowe rodzaje ¢wiczen, sto-
sowanych podczas pracy z chorymi, o oddzialywaniu: intelektualnym, ruchowym
i uczuciowym. Przeprowadzit takze klasyfikacj¢ czynnosci, ktore umozliwiaty
og6lny prawidlowy rozwdj psychiczny i fizyczny obejmujacy [8]:

— uwagg, koncentracjg, samokontrolg i pamigc,

— kontakt z drugim czlowiekiem, odpowiedzialnos¢, integracjg spoteczna,
— rownowagg, koordynacjg ruchow, niezaleznos¢ gestow i ruchow,

— znajomosc przestrzeni i swojego ciala,

— wyobraznig, wrazliwo$¢, muzykalnose.

W roku 1920 Jaques-Dalcroze opublikowat pracg zatytutowana Eurhythmics
and the education of the blind [ Rytmika w edukacji niewidomych]. Byta ona pod-
sumowaniem rezultatow pracy, prowadzonej w Londynie przez Priscillg Barclay
z dzie¢mi 1 mlodzieza uposledzona, oraz donosita o stanie badan w Barcelonie,
gdzie problemem tym zajmowal si¢ Juan Llonguerras. W publikacji w sposob
szczegblny podkreslone zostaty nastgpujace walory rytmiki:

1. kontrola samozachowawcza poprzez ruch,

2. wewngtrzna kontrola ruchu w wyniku poczucia mig§niowego, ktore umozliwia

niewidomemu analiz¢ ruchu dla samego siebie,

. wiedza o muzyce w relacji z ruchem,

4. $wiadomo$¢ przestrzeni, poczucie kierunku ruchu, wyczucie dystansu oraz
obiektéw znajdujacych si¢ w otoczeniu niewidomego,

5. ksztatcenie umystu: wzmozona koncentracja, uwaga, samodoskonalenie i po-
czucie pewnosci siebie,

6. rozw0j wyobrazni,

7. integracja socjalna grupy ¢wiczacej [9].

Pierwsze regularne zajgcia z dzieCmi chorymi odbywaty si¢ w Genewie od
1917 r. i prowadzone byty przez ucznia Jaques-Dalcroze’a, Angele Porta. Pacjen-
tami byty glownie dzieci opéznione w rozwoju umystowym. Réwniez od tego roku
rytmike regularnie stosowano w terapii, rehabilitacji i reedukacji, co znalazto tak-
ze oddzwigk w publikacjach.

W miar¢ uplywu czasu i wciaz rosnacych potrzeb, dalcrozowskie ¢wiczenia
rytmiczne dostosowywane byty do konkretnych celéw terapeutycznych, szczeg6d-
towo okreslanych dla wybranych rodzajow schorzen i indywidualnych wymagan
danego pacjenta. Zajgcia rytmiczne z przeznaczeniem oddzialywania terapeutycz-
nego w swych poczatkach klasyfikowane byly nastgpujaco:

1. uwaga, koncentracja, samokontrola, pamig¢,
2. percepcja przestrzeni, percepcja ciafa,
3. kontakt z innymi, poczucie odpowiedzialnosci, integracja socjalna,

W
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4. balans, koordynacja ruchu, niezalezno$¢ ruchowa,
5. wyobraznia, wrazliwos$¢, muzykalnos¢, oryginalnosc,
6. relaksacja [9].

Zajgcia ruchowo-rytmiczne do muzyki, zastosowane jako terapia w duzej licz-
bie r6znego rodzaju niepetnosprawnosci, objety szeroki zakres ruchu od prostych
form klaskania lub wystukiwania rytmu stopa o podtoge, do bardziej skomplikowa-
nych. Elastyczno$¢ muzyki pozwala na progresywny rozwoj wzoro6w lokomocyj-
nych, umozliwiajacych wykonywanie zadan, zawierajacych zmiany dynamiczne
(mocne i stabe). Wiadomo, ze ¢wiczenia fizyczne poprzez odpowiedni dobér moga
wplywac¢ pozytywnie na ich efektywno$¢ jako stymulator rozwoju. Pomagajac
w opanowaniu wykonywania trudniejszych ewolucji ruchowych, a takze uzyska-
niu wysokiego poziomu rozwoju cech motorycznych, sa w tym dzialaniu nieodzow-
ne, i przez to uznaje sig je za gtowny Srodek ksztattujacy rozwdj fizyczny. Ruch
jest rowniez waznym czynnikiem treningowym dla uktadu krazenia. Przyczynia
si¢ do ,,poprawy sily skurczu migsnia sercowego, zwigkszajac jego zdolnosci
wyrzutowe krwi, a tym samym transportowe tlenu wewnatrz organizmu” [10].

Niewatpliwie rozlegly zakres wykorzystania rytmiki jest mozliwy wtasnie dzigki
potaczeniu muzyki z ruchem fizycznym. Podkresli¢ nalezy, iz w tym szczeg6lnym
zestawieniu muzyka jest czynnikiem, ktory angazuje i podporzadkowuje ruch, co
ma wyjatkowe znaczenie w terapii i rehabilitacji; z drugiej strony ruch pomaga
W percepcji muzyki, w zrozumieniu jej sensu, a takze ulatwia przezycie emocjo-
nalne muzyki [11].

Wsrod oddzialtywania terapeutycznego rytmiki warto podkresli¢ wykorzysta-
nie formy ¢wiczen muzyczno-ruchowych w pracy z dzie¢mi nerwowo chorymi,
trudnymi i niezdyscyplinowanymi. Przykladem jednego z najbardziej znanych
kursow rytmiki dla dzieci nerwowo chorych jest kurs zorganizowany przez Jeana
Misandeau w Paryzu w 1924 r. Rytmikg jako metodg nauczania dzieci niezdyscy-
plinowanych wprowadzit Jo Baeriswyl w 1925 r. w Genewie [9]. Cwiczenia ryt-
miczne mialy na celu wyrobienie w dzieciach zamitowania do tadu, porzadku.
Uczyly takze praw rzadzacych w kontaktach migdzyludzkich oraz hamowaty
gwattowne odruchy. Z innych o$rodkow zajmujacych sig rytmika w terapii, nazy-
wanej czgsto terapia psychomotoryczna, wymienic nalezy Atelier Moniki Bosshard
w Lozannie i Centrum Ekspresji Psychomotorycznej w Genewie, prowadzone przez
Micheline Duchosal i Marie-Laure Bachmann. M-L. Bachmann wielokrotnie pod-
kreslata, iz podstawowym celem ¢wiczen rytmicznych powinien by¢ rozwdj kon-
centracji psychicznej, przejrzysta organizacja mozliwosci fizycznych oraz rozwdj
osobowosci [5].

Rytmika jako metoda ksztalcenia fizycznego doceniana byta szczegdlnie przez
owczesnych specjalistow w dziedzinie gimnastyki dla kobiet. Przyczynita si¢ do
wprowadzenia nowych metod w tej dziedzinie w oparciu o wtasciwe stosowa-
nie muzyki do ruchu. Dla przyktadu Rudolf Bode w pracy stosowat wiele ¢wi-
czen rytmicznych i umuzykalniajacych, zaczerpnigtych z metody Dalcroze’a.
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Uwzglednial w nich zmienna prace migsniowa w postaci rozluznien i napigc
migsni [12].

Wptyw rytmiki widac takze na prace Rudolfa Labana, ktory twierdzit, iz ,,ruch
ludzki ze wszystkimi jego fizycznymi, emocjonalnymi i mentalnymi implikacja-
mi jest pospolitym denominatorem dynamicznej sztuki [...], a myslenie poprzez
ruch mogtoby by¢ rozwazane jako sprzg¢zenie impresji szczgscia w ludzkim umy-
sle” [13]. W gimnastyce dla kobiet stosuje ¢wiczenia wyrazowe, ¢wiczenia roz-
wijajace wyobraznig przestrzenno-ruchowgq oraz ¢wiczenia ekspresyjne.

Powszechna 6wczesnie metoda wychowania fizyczno-ruchowego stat sig ,,ruch
funkcjonalny” stworzony przez Rozalig Chladek, uczennicg Dalcroze'a. Ruch ten
opierat si¢ przede wszystkim na fizycznych i anatomicznych podstawach ksztat-
towania ruchu ciafa.

W czasach nam wspolczesnych rytmika, klasyfikowana jako forma muzykote-
rapii aktywnej, staje si¢ coraz powszechniej uznawana, doceniana i stosowana
w profilaktyce, terapii i rehabilitacji [11]. Obserwowany wzrost zainteresowania
nig i wykorzystania w terapii i rehabilitacji pozwala na stworzenie nowych przy-
ktadow terapeutycznego oddziatywania rytmiki.
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STRESZCZENIE

Moézgowe porazenie dziecigee jest jednostka chorobowa zréznicowanag etiologicznie i klinicznie
w zaleznosci od stopnia uszkodzenia struktur mézgowych. Zaburzenia narzadu ruchu zalezg od: ro-
dzaju, umiejscowienia, rozlegtosci i stopnia uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Rehabi-
litacja dzieci z mézgowym porazeniem dzieci¢gcym jest wielokierunkowa i obejmuje rézne rodzaje
postgpowania. Autorzy zwracaja uwagg na istotng rolg metod fizjoterapii i muzykoterapii w lecze-
niu znieksztalcen konczyn goérnych i dolnych u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

Stowa kluczowe: dziecigce porazenie mozgowe, fizjoterapia, muzykoterapia.

SUMMARY

Cerebral Palsy is a disease that has differentiated bases (etiological and clinical ones), and they de-
pend on the degree of the damages of brain structures. Disorders in functioning of a movement ap-
paratus depend of a kind, placement, size and stage of the damage of the central nervous system.
Cerebral palsied children rehabilitation can be conduct in many ways with different kinds of proce-
dures. The authors underline the important role of physiotherapy and music therapy in a treatment of
cerebral palsied children having upper and lower limbs deformation.

Key words: Cerebral Palsy, physiotherapy, music therapy.

WPROWADZENIE

Mozgowe porazenie dziecigce nie stanowi jednolitej jednostki chorobowej, lecz
jest ono zréznicowane etiologicznie i klinicznie w zaleznosci od stopnia uszko-
dzenia struktur: kory mozgowej, jader podkorowych lub mozdzku w okresie pto-
dowym, okotoporodowym czy noworodkowym. Zaburzenia w obrgbie narzadu
ruchu zaleza nie tyle od etiologii, co od rodzaju, umiejscowienia oraz rozlegtosci
i stopnia uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego [1].
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Rehabilitacja dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym jest wielokierunko-
wym dzialaniem, ktore polega na przywracaniu choremu dziecku mozliwie jak
najwigkszego stopnia zdolno$ci do samodzielnego zycia w spoteczenstwie, do nauki
lub do pracy, lub wyrobienia sprawnosci zastgpczych, ktore moga wyrownywac
poszczegblne ubytki funkcjonalne. Wyr6zniamy rehabilitacje lecznicza (kinezy-
terapig, fizykoterapig, terapi¢ zajgciowa, zaopatrzenie ortopedyczne), psycholo-
giczno-pedagogiczng oraz socjalna.

USPRAWNIANIE DZIECKA Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM

Usprawnianie jest dziataniem w ramach rehabilitacji, prowadzacym do osia-
gnigcia jak najwigkszej samodzielnosci w zakresie aktywnosci fizycznej, spotecznej
czy zawodowej. Jego celem jest uczenie bardziej ztozonych czynnos$ci ruchowych
wptywajacych na: poprawg rozwoju psychicznego, zwigkszenie ruchdw w stawach,
poprawg elastycznosci, sprezystosci torebek, wiazadet stawowych, wplywanie na
poprawg ukrwienia, wzmocnienie sity migs$ni, zwigkszenie ich masy, utrzymanie
prawidtowej dlugosci, elastycznosci migsni, reagowanie na bodzce uktadu nerwo-
wego, podniesienie sprawnosci ogdlnej, zwigkszenie samodzielnos$ci.

Rozwoj kazdego dziecka z mézgowym porazeniem dzieci¢gcym przebiega zroz-
nicowanie i nicharmonijnie, dlatego tez, by ustali¢ wtasciwy proces rehabilitacji
i stymulowania wszystkich zmystow, konieczna jest prawidlowa diagnoza i jak
najwczesniejsze przystapienie do usprawniania. Zwolennicy takiego postgpowa-
nia uwazaja, ze niemowle w pierwszych miesiacach zycia nie wytworzylo jeszcze
nieprawidtowych wzorcow ruchowych, a w narzadzie ruchu nie stwierdza sig przy-
kurczow 1 deformacji obserwowanych w p6zniejszym okresie. Poza tym, wcze-
$nie zastosowana stymulacja psychoruchowa moze zapobiec lub przynajmniej
ograniczy¢ powstanie patologicznych wzorcow postawy i ruchu. Zeby ten cel osia-
gnac¢, prawidlowo prowadzone leczenie usprawniajace powinno si¢ odbywac we-
dlug zasad postgpowania:

— wczesnego, rozpoczgtego w pierwszych miesiacach zycia, najlepiej przed trze-
cim miesigcem zycia,

— kompleksowego, prowadzonego przez wykwalifikowany zespot rehabilitacyj-
ny (lekarze specjalisci z dziedziny rehabilitacji, fizjoterapeuci, terapeuci zajg-
ciowi, psycholog, logopeda, technik ortopedyczny, pedagog i inni specjalisci),

— ciaglego, prowadzonego w specjalistycznych placowkach i kontynuowanego
w $rodowisku domowym we wspotpracy z rejonowymi poradniami rehabilita-
cyjnymi.

W leczeniu usprawniajacym wazne jest: jak najwczesniejsze wykrycie przy-
czyny powodujacej niepetnosprawnos$¢, jak najwczesniejsze oddzialywanie na
zaburzone funkcje, aktywizowanie bliskiego otoczenia pacjenta, stymulowanie
emocjonalne i spoleczne, integrowanie ze srodowiskiem. Plan usprawniania po-
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winien mie¢ charakter wieloprofilowy. Przy ustalaniu programu wazna jest doktad-
na ocena poziomu rozwoju psychoruchowego, zakresu i stopnia zaburzen. Pod
uwagg nalezy bra¢ rowniez rodzaj indywidualnych do§wiadczen, potrzeby i moz-
liwosci dziecka poddawanego usprawnianiu.

Usprawnianie 0sob z mézgowym porazeniem dziecigcym zazwyczaj przebie-
ga dwutorowo, obejmujac usprawnianie ruchowe i psychopedagogiczne. Z punk-
tu widzenia usprawniania ruchowego oddziatywanie dotyczy ruchu biernego i czyn-
nego. Cwiczenia bierne utrzymuja lub zwigkszaja zakres ruchu w stawach oraz
przeciwdziataja przykurczom. Wykonywane sa z pomoca innych osob lub specjal-
nych przyrzadéw. Cwiczenia czynne natomiast zwigkszaja site mieéni, zakres ru-
chu w stawach oraz poprawiaja koordynacje¢ ruchow. Wykonywane sa przez pa-
cjenta indywidualnie. W przypadku oddziatywania psychopedagogicznego istot-
na jest szeroko rozumiana adaptacja spoleczna, poprzez odpowiednio dostosowa-
ne zajgcia usprawniajace zaburzone funkcje z jednoczesnym zaspokajaniem po-
trzeb psychicznych.

Dziecko z mézgowym porazeniem pozostawione wtasnemu losowi wykazuje
nienaturalne wzorce postaw i ruchow Iub nie porusza si¢ wcale. Zwiazane to jest
z zaburzeniem rozktadu napigcia mig§niowego na skutek uposledzenia funkcji
mozgu. Bierne rozcigganie wywotuje paradoksalng odpowiedz mig$nia spastycz-
nego, kiedy chcielibysSmy uzyskac rozluznienie migsni, w rzeczywistos$ci migsien
reaguje wzmozonym skurczem. Znajomo$¢ tego faktu ma wazne znaczenie w pro-
cesie prawidlowej rehabilitacji.

Wiodaca role w kompleksowym usprawnianiu dziecka z mézgowym poraze-
niem dziecigcym odgrywa fizjoterapia. Istotne jest przede wszystkim wyuczenie
czynnego rozluzniania. Deformacje w obrgbie konczyn dolnych dotycza pacjen-
tow ze spastycznoscia i sztywnoscia migsniowa, jakkolwiek spotyka sig je w po-
staciach porazenia z atetoza. Obok zaburzen natury nerwowo-mig$niowej wazna
przyczyna deformacji jest pozycja dziecka, ktora przyjmuje w ciagu dnia. Niepra-
widlowa pozycja sama w sobie moze stac si¢ przyczyna deformacji lub nasili¢ juz
istniejaca. Czgsto spotykamy si¢ ze stosowaniem bogatej farmakologii, natomiast
odpowiednio prowadzona rehabilitacja (poprzez ¢wiczenia i wlasciwe pozycje
spoczynkowe) jest niedoceniana i odktadana na plan dalszy.

Najczestszymi formami znieksztatcen w obregbie konczyn dolnych sa [2]:

— przykurcz mig$nia trojgtowego tydki powodujacy konskostopie,
— przykurcz mig$ni przywodzicieli ud, powodujacy przykurcz przywiedzeniowo-
zgigciowy biodra, i rzadziej spotykany przykurcz zgigciowy kolana.

Tylko wielomiesigczna i systematyczna praca fizjoterapeuty, kontynuowana
nastgpnie przez rodzicéw, po zrozumieniu catoksztattu problemow dziecka z mozgo-
wym porazeniem dziecigcym, prowadzi do zamierzonego celu. Szczegdlne miejsce
powinny zajmowac ¢wiczenia stosowane w konczynach gornych. Z obserwacji au-
torow wynika, ze poprawa sprawnosci reki wptywa bardzo korzystnie na uzyska-
nie w szybszym czasie lepszej ogdlnej sprawnos$ci psychofizycznej dziecka.
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W celu ulatwienia realizacji ¢wiczen i obnizenia istniejacego napigcia migsnio-

wego, przed przystapieniem do zajg¢ stosujemy roézne czynniki fizykalne np.:

— ciepto
» ¢wiczenia w basenie rehabilityacyjnym,

» kapiele siarkowe, borowinowe,

* oklady parafinowe, fango,

— czynniki biomechaniczne
» bierne — ulozenie glowy, tutowia, konczyn,

* czynne — ¢wiczenia muzyczno-ruchowe (muzykoterapia aktywna).

Aby osiagnac jak najlepsze wyniki leczenia, nalezy kierowac si¢ kolejno$cia

zasad postgpowania:

1. stopniowanie trudnosci zadan —nie zmuszamy dziecka do stania, kiedy nie opa-
nowato nizszych pozycji, jak rowniez nie pozostajemy zbyt dtugo przy ¢wicze-
niach w jednej pozycji,

2. dostosowanie trudnosci zadan do mozliwosci dziecka; wymagania przekracza-
jace mozliwosci dziecka moglyby stanowi¢ przyczyng wzrastania napigcia
migsniowego i wywota¢ nieche¢ do ¢wiczen,

. realizowanie zadan w mitym nastroju, faczymy ¢wiczenia z zabawa i muzyka,

4. nauka samodzielno$ci; mimo ze ¢wiczenia sa poczatkowo wspomagane, dziecko
musi uczy¢ si¢ samodzielnosci, ktéra zalezy od:

— rozlegto$ci i rodzaju uszkodzenia mozgu,

— wieku, w jakim rozpoczynamy leczenie,

— wlasciwie dobranej metodzie ¢wiczen,

— umiej¢tnosci nawiazania kontaktu z dzieckiem,

— starannej, wytrwatej i inteligentnej wspotpracy rodzicow w prowadzeniu
rehabilitacji. Udziat rodzicow w prowadzeniu rehabilitacji jest absolutnie ko-
nieczny. Zaden o$rodek rehabilitacji nie zapewni dziecku dostatecznej iloci
¢wiczen. Powinno ono ¢wiczy¢ tyle czasu, ile zdrowe dziecko wykorzystuje
na ruchy spontaniczne. Warunki te najlepiej zapewni rehabilitacja domowa.

W

MUZYKOTERAPIA W USPRAWNIANIU DZIECKA

Mozliwo$ci muzykoterapii w procesie rehabilitacji z mézgowym porazeniem
dziecigcym sa bardzo znaczace ze wzgledu na rozwoj sfery psychoruchowej i emo-
cjonalno-spotecznej. W tych obszarach muzykoterapia wzmacnia efekty terapeu-
tyczne fizjoterapii i poglebia ich znaczenie. Dodatkowo muzykoterapia oddziatu-
je w sferze estetycznej oraz poznawczej rozwoju dziecka (znaczenie kulturowe
i pedagogiczno-wychowawcze muzyki), co nie jest mozliwe podczas stosowania
tradycyjnych metod rehabilitacji.

Muzykoterapia w pracy z dzieckiem z m6ézgowym porazeniem opiera si¢ na
zastosowaniu kompleksowych dziatan muzycznych, realizowanych w klimacie
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bezpieczenstwa, odprezenia, relaksu, radosci i zabawy. Najczesciej stosowane sa
formy muzykoterapii aktywnej oparte na wykorzystaniu roznorodnych ¢wiczen
celujacych w ogolna i wszechstronng aktywizacjeg dziecka. Poczatkowo wszelkie
dziatania dostosowuje si¢ do mozliwosci indywidualnych dziecka, tak by z cza-
sem mogto ono wzia¢ udziat w regularnych zajgciach grupowych. Oddziatywanie
muzyki na dzieci uposledzone przynosi rowniez wiele korzys$ci z punktu widzenia
rozwoju intelektualnego, uczac styszenia i stuchania. Natomiast z punktu widze-
nia rozwoju uczu¢ i wrazliwo$ci zaspokajaja pewne potrzeby zycia wewngtrzne-
go [3, 4]. Z punktu widzenia wychowania zdrowotnego muzyka i ruch stanowig
zrodlo radosci, odprezenia, wytadowania energii 1 rozwoju fizycznego.

W przypadku zaj¢¢ muzykoterapeutycznych z dzie¢mi z porazeniami m6zgo-
wymi stosowane sg podstawowe formy ekspresji muzycznej, takie jak melodia
i rytm, ktore stanowia przedtuzenie i rozwinigcie naturalnych form ekspresji mu-
zycznej, mowy 1 ruchu dziecka. W kontakcie z muzyka dziecko ma okazj¢ wy-
razania swoich uczu¢ i mysli — od krzyku, $miechu, ptaczu, podrygiwania, po-
przez rytmiczny chod, klaskanie, nucenie, az do tanczenia, czy wykonywania
prostych piosenek (gltosem lub na instrumencie). Zadania rehabilitacyjne reali-
zowane sa przede wszystkim poprzez zastosowanie trzech podstawowych form
muzykowania: §piewu, gry na instrumentach (gtéwnie perkusyjnych), ruchu przy
muzyce. Formy te wzajemnie sig integruja, powodujac w rzeczywistosci autentycz-
ne, aktywne uczestniczenie uczniow w muzyce na miarg ich mozliwos$ci i umie-
jetnosci.

Dzigki aktywizowaniu poprzez kontakt z muzyka rozwijane sa przede wszyst-
kim dyspozycje tworcze dziecka. Poprzez odpowiednie zabiegi wychowawczo-
-pedagogiczne ksztatcone sa natomiast m.in. cechy osobowosci, takie jak: samo-
dzielno$¢ i zaradno$¢, zdyscyplinowanie, zdolno$¢ do utrzymywania wigzi spo-
tecznych, umiejgtnos¢ wspotdziatania i wspotzycia, wrazliwo$¢ emocjonalna,
potrzeba systematycznosci i tadu.

Na poczatku zaje¢ muzykoterapeutycznych w celach integracyjnych stosuje sig
proste elementy, ktore maja charakter pewnej obrzgdowosci wplywajacej na po-
czucie wspolnoty i bezpieczenstwa calej grupy (zgromadzenie w kregu, Spiewa-
nie ulubionej piosenki, itp.). Wytworzone w ten sposob poczucie pewnosci siebie
utatwia dziecku koncentracj¢ uwagi na realizacji poszczeg6lnych zadan.

Jedna z podstawowych form dziatalno$ci muzycznej dziecka z porazeniem
mozgowym jest gra na instrumentach, szczegolnie przydatna w usprawnianiu znie-
ksztatcen konczyn gérnych. Dzieci odczuwaja ogromna chec i przyjemnosé gry
na instrumentach perkusyjnych, gdyz jest to okazja do szukania r6znych barw
brzmieniowych i nowych dzwigkéw w sposob samodzielny i wtasny. Zademon-
strowane przez terapeutg ciekawe sposoby wywotania efektow akustycznych, sta-
ja sig dla nich inspiracja do samodzielnych poszukiwan zrodet szmerow i dzwig-
kéw wystepujacych w otoczeniu. Najbardziej dostgpnymi instrumentami sa: bg-
benki, trojkaty, grzechotki, tamburyna, talerze, kolatki. Zainteresowanie dzieci moz-
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liwoscig wydobycia dzwigku oraz manipulacja przedmiotami sprawia, ze wyrazaja
one zywa che¢ realizacji zadan z wykorzystaniem instrumentéw muzycznych.

Gra na instrumentach perkusyjnych daje dzieciom mozliwos¢ wykonywania
réznorodnych ¢wiczen usprawniajacych niedorozwdj motoryczny i koordynacjg
wzrokowo-ruchowa. Cwiczenia te skoncentrowane sa przede wszystkim na pracy
manualnej, potaczonej z percepcja stuchowo-wzrokowa. Poprzez realizacjg po-
szczegolnych zadan rozwija sig u dzieci wrazliwo$¢ na réznorodne brzmienia in-
strumentow, a takze ich poczucie rytmu i wyobrazni muzycznej, co znacznie wzbo-
gaca $wiadomos$¢é otaczajacego $wiata, jego postrzegania i przezywania. Cwicze-
nia z instrumentami ksztatca umiej¢tno$¢ nasladowania oraz pamigc, jak rowniez
rozwijaja inwencj¢ tworcza dzieci.

Inna forma dziatalno$ci muzycznej dziecka z porazeniem mézgowym w ramach
muzykoterapii jest ruch przy muzyce. Muzyka poprzez swoje strukturalne wtasci-
wosci, takie jak: rytm, melodia i dynamika wywotuje u dzieci okreslona potrzebg
ruchu. Podczas tych zajg¢ nastgpuje proces uczenia prawidtowej reakcji na bodz-
ce muzyczne lub stowne oraz doskonalenie naturalnych czynnos$ci ruchowych.
Ruch pomaga takze w odbiorze i przezyciu utworu muzycznego. Najpopularniej-
szym ¢wiczeniem z tej kategorii jest zabawa muzyczno-ruchowa. Zabawy muzycz-
no-ruchowe to aktywnos$¢ w formie rozrywki, w ktorej ruch stymulowany jest gtow-
nie muzyka. Gtownym elementem muzycznym pobudzajacych do ruchu jest rytm.
Z nim tacza sig istotne z tego punktu widzenia zjawiska: metrum, tempo, dynami-
ka, a w dalszej kolejnosci artykulacja, wysoko$¢, barwa. Ruch stymulowany mu-
zyka jest ruchem kontrolowanym, uporzadkowanym i najczg¢sciej wyraza te zja-
wiska muzyczne, ktore sa przez dziecko postrzegane, lub jest wynikiem zespole-
nia z grupa, ktora wykonuje to samo. Ruch ciata w rytm muzyki angazuje postrze-
ganie sluchowe, uwage i myslenie, odzwierciedla wywotane dzwigkiem emocje
ijednoczesnie je potgguje. Zabawom towarzyszy rados¢ i dobre samopoczucie,
odreagowanie napig¢, podwyzszona samoocena.

Efekt terapeutyczny zabaw muzyczno-ruchowych polega na ogdélnym wycisze-
niu i rozluznieniu dziecka, poprawie harmonii, precyzji i estetyki ruchu oraz ko-
rekcji wad postawy. Dostosowanie ruchu do charakteru muzyki sprzyja takze
usprawnieniu dyspozycji umystowych, tj.: zdolnosci koncentracji uwagi, spostrze-
gania, zapamigtywania, refleksu. Ponadto ksztaltowana jest orientacja przestrzenna
1 umiejetnos¢ szybkiego reagowania na bodzce [5]. Zadaniem zabaw muzyczno-
-ruchowych jest ,,0siagnigcie za pomoca odpowiednio dobranych ¢wiczen okre-
§lonego poziomu sprawnosci ruchowej” [6]. Cwiczenia ruchowe wplywaja na
sprawno$¢ w zakresie motoryki duzej i matej oraz wydolnos¢ fizyczna organizmu,
poprawiaja funkcje krazeniowo-oddechowe i mechanizmy samoregulacyjne. Wpro-
wadzony do tych ¢wiczen element zabawy pozwala unikna¢ przymusu ¢wiczenia,
gdyz zabawa daje poczucie zadowolenia, radosci i odpr¢zenia, motywujac dzieci
do wykonywania okreslonych zadan ruchowych.
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Wszystkie podejmowane zadania fizjoterapeutyczne 1 muzykoterapeutyczne
maja na celu usprawnienie konczyn gérnych i dolnych, co w procesie rehabilitacji
dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym jest bardzo istotne. Formy muzycz-
no-zabawowe wplywaja na uatrakcyjnienie ¢wiczen, przyczyniajac si¢ tym samym
do uzyskania lepszych efektow terapeutycznych.
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USPRAWNIANIE CZYNNOSCIOWE CHORYCH
PO UDARACH MOZGU

STRESZCZENIE

Udar mozgu stanowi powazny problem leczniczy, szczegodlnie jego faza przewlekta ze wszystkimi
implikacjami wynikajacymi z uszkodzenia tkanki mozgowe;j. Skuteczno$¢ farmakoterapii w tej fa-
zie choroby jest nadal niezadowalajaca. Stad tez kompleksowe postgpowanie usprawniajace staje si¢
jedynym sposobem pozwalajacym na poprawg stanu zdrowia tych chorych. W artykule przedstawiono
wiele metod usprawniania, ukierunkowanych na rehabilitacjg zardwno stanu somatycznego, psychicz-
nego, jak i funkcji mowy.

Stowa kluczowe: udar mézgu, rehabilitacja, depresja poudarowa.

SUMMARY

Apoplexy is a serious medical problem, especially its lengthy phase with all the implications resul-
ting from damaging brain tissue. Effectiveness of pharmacotherapy in this stage of a disease is still
unsatisfactory. As a result a complex rationalization precedure is becoming the only way allowing to
improve the state of health of those patients. In the article a range of rationalization methods for re-
habilitation of both somatic and psychological states and functions of speech are presented.

Key words: apoplexy,rehabilitation,post-traumatic depression.

Udarem moézgu (insultus cerebri, ictus cerebri, apoplexia cerebri) nazywa sig
nagte wystapienie mniej lub bardziej nasilonych objawow ogniskowego uszkodze-
nia moézgu w wyniku zaburzen krazenia moézgowego. Zespot kliniczny zalezy od
umiejscowienia i rozmiaréw uszkodzenia tkanek mozgu. Udary moézgu dzieli sig
tradycyjnie na krwotoczne oraz niedokrwienne [1].

Udar jest jedna z najczgstszych przyczyn $mierci i powazng przyczyng inwa-
lidztwa. Na ok. 600 tys. nowych i nawracajacych przypadkow udaréw rocznie, 160
tys. konczy sig¢ zgonem. Obecnie zyje 4 mln 0sob po udarze mozgu, z ktdrych wiele
ma w znacznym stopniu ograniczong sprawnos¢ [2].
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W ciagu kilku ostatnich lat leczenie ostrego udaru niedokrwiennego zrewolu-
cjonizowalo wprowadzenie terapii trombolitycznej za pomoca tkankowego akty-
watora plazminogenu, czyli tPA. Niestety, wielu pacjentow nie moze z niej sko-
rzysta¢ ze wzgledu na waskie 3-godzinne okno terapeutyczne, w trakcie ktorego
nalezy rozpocza¢ podawanie leku, oraz na koszty tak prowadzonej terapii. Doraz-
ne leczenie farmakologiczne nie spelnia nadziei, dlatego postgpowanie w udarach
ogranicza si¢ do ogolnej opieki, zwalczania powiklan, prewencji wtornej, elimi-
nacji czynnikow ryzyka oraz szeroko pojetej rehabilitacji, obejmujacej przede
wszystkim kinezyterapig, fizykoterapig, psychoterapig oraz terapi¢ mowy i pamigci.
Objawy kliniczne udaru to najczgsciej niedowtad potowiczy, afazja w przypadku
uszkodzenia potkuli dominujacej oraz stosunkowo czgste, nie zawsze trafnie dia-
gnozowane, zaburzenia w sferze psychicznej [1, 3, 4].

Wymogi tak rozumianej rehabilitacji spetnia rehabilitacja uzdrowiskowa ze
wzgledu na mozliwos¢ kompleksowego stosowania metod leczniczych, realizowa-
nych w odmiennych warunkach klimatycznych i srodowiskowych. Oferuje ponadto
naturalne tworzywa lecznicze wystgpujace w miejscowosciach uzdrowiskowych.
Z uwagi na fakt, ze po udarze mézgu nastepuje zazwyczaj dysfunkcja narzadu ruchu
— celowym wydaje si¢ prowadzenie rehabilitacji w uzdrowiskach o profilu leczni-
czym tego narzadu.

Waznym problemem terapeutycznym u pacjentdw po udarze jest spastycznoscé.
Praktyczne postgpy rehabilitacji sa mozliwe, gdy uda sig ja usuna¢ badz przynaj-
mniej zmniejszy¢. W tym celu stosujemy rézne metody i techniki lecznicze. Wy-
korzystuje si¢ magnetoterapi¢ (leczenie zmiennym polem magnetycznym niskiej
czestotliwosci); elektrostymulacja jest skutecznym sposobem zastosowania elek-
troterapii w schorzeniach O.U.N.

Z dobrym skutkiem terapeutycznym wykorzystywana jest tonoliza. Dwukana-
towa stymulacja metoda tonolizy jest jedna z metod torowania proprioceptywne-
go z wykorzystaniem pradéw matej czg¢stotliwos$ci. Zadziatanie pojedynczym
impulsem trdjkatnym na migénie spastyczne wywotuje ich silny skurcz, a nastgpnie
rozluznienie. W momencie ich rozkurczu stymuluje si¢ seria modulowanych im-
pulsow w ksztatcie potowkowej sinusoidy grupe migsni antagonistycznych [5, 6].

Obserwujemy, ze chorzy z depresja po udarze, widzac uzyskana poprawe po
pierwszych stymulacjach, chg¢tniej oddaja si¢ dalszym zabiegom i ¢wiczeniom,
dzigki czemu osiagaja lepsze efekty terapeutyczne. Istotne znaczenie dla obnizenia
spastyczno$ci ma krioterapia. Utrzymujace sig przez 30—60 minut po zabiegu zmniej-
szone napigcie mig$niowe utatwia wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych.

Kinezyterapia wykorzystuje mozliwosci rezerwowych mechanizmow adapta-
cyjnych i wyrdwnawczych, a jej zadaniem jest zmniejszenie spastycznosci w celu
prawidlowego leczenia i pielggnacji chorego oraz nauczenie go specjalnych ¢wi-
czen, by sam mogl ostabi¢ narastajaca spastycznosc [7, §].

Zasadniczymi celami tak stosowanej kinezyterapii sa:

— unikanie wyzwalania spastycznosci (utozenie bierne),
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— ostabienie juz istniejacej spastycznosci (dzialanie czynne).

W duzym stopniu korzysta si¢ z nast¢pujacych metod usprawniania: PNF, NDT,
M. Johnstone, M. Rood, E. Jacobson. W praktyce dazy si¢ do integracji istnieja-
cych metod lub stosowania wybranych ¢wiczen w réznych zestawach i kombina-
cjach.

Dobre efekty przynosza ¢wiczenia w basenie rehabilitacyjnym — uzyskuje si¢
rozluznienie, odciazenie i zmniejszenie bolu [7, 9, 10]. Skutecznym uzupetnieniem
programu zwalczania spastycznosci sg kapiele siarczkowo-siarkowodorowe (naj-
czesciej potkapiele), kwasowegglowe i jodobromowe.

Kolejne zagadnienie zwigzane z usprawnianiem pacjentow po udarach mozgu
stanowia zaburzenia w sferze psychicznej, przyjmujace posta¢ depresji. Wedlug
doniesien wielu autor6w mozna moéwic¢ o powszechno$ci wystgpowania depresji
poudarowej. Konsekwencja depres;ji jest glownie brak motywacji do leczenia i w re-
zultacie wigksza Smiertelnos¢.

Rozpoznanie depresji powinno by¢ zawsze brane pod uwagg, jesli u pacjen-
tow wystepuja: przedluzajaca si¢ ptaczliwo$¢, apatia, nasilajace si¢ postawy re-
zygnacyjne, przygngbienie, ucieczka od przysztosci, mysli samobdjcze.

ZYozono$¢ problematyki postepowania poudarowego i skutecznos¢ leczenia
implikuje interdyscyplinarny charakter zespotu terapeutycznego. Wzajemny po-
dziat r6l 1 zadan w oparciu o posiadang wiedzg¢ i do§wiadczenie personelu sa nie-
odzownym warunkiem polepszenia wynikow leczniczych. W zespole tym istotng
rolg petni psycholog kliniczny, ktérego wiedza neuropsychologiczna znacznie
wykracza poza tradycyjne postrzeganie umiejgtnosci, obejmujace — ogolnie bio-
rac — postugiwanie si¢ metodami testowymi, oceniajacymi sprawnos$¢ intelektual-
na oraz nasilenie zaburzen psychicznych. Wiedza i umiejgtnosci pozwalaja psy-
chologowi dokona¢ diagnostyki zaburzonych czynnos$ci psychicznych oraz opra-
cowa¢ program ich rehabilitacji. Diagnostyka neuropsychologiczna obejmuje
wszystkie funkcje poznawcze: uwagg, spostrzeganie, pamig¢, uczenie sig, jgzyk
(mowa, czytanie, pisanie, liczenie), mys$lenie, oraz sprawnosci manualne.

Wazna rolg odgrywa nawiazanie kontaktu z pacjentem, ktérego podstawowym
obowiazkiem bylo dotad tylko ¢wiczy¢. Wielu pacjentow wielokrotnie ujawnia
wrgez wrogos$e i agresj¢ lub tez bierno$¢ i rezygnacig.

Psycholog jest w stanie ustali¢ istotne wtasciwosci przedchorobowe, takie jak:
sprawno$¢ umystowa, dojrzalos¢ emocjonalna, sposoby funkcjonowania w sytu-
acjach trudnych, adaptowanie si¢ do nowych warunkow, dotychczasowe zacho-
wania prozdrowotne, posiadang motywacj¢ do osiagnig¢, stato§¢ w dazeniach,
relacje interpersonalne, ewentualne natogi itp. Utatwi to poznanie chorego, roz-
poznawanie zaburzen i ich mechanizmow, a w konsekwencji pozwoli opracowac
indywidualne postgpowanie psychoterapeutyczne, stanowiace najwazniejszy ele-
ment powodzenia kompleksowej rehabilitacji poudarowe;.

Wiedzg psychologa wykorzystuje sig¢ rowniez w relacjach z rodzing chorego.
Udar jest dla pozostatych cztonkéw rodziny ogromnym przezyciem traumatyzu-
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jacym, wyzwalajacym réznorodne stany emocjonalne (najczgsciej wymienia si¢
rozpacz). Odpowiednie postgpowanie psychologa w tej kryzysowej sytuacji po-
zwala ja przezwycigzyc.

Zaburzenia mowy wymagaja pomocy logopedy, osoby doswiadczonej w tera-
pii jezykowej. Z przykro$cia stwierdzamy, ze nierzadko pierwszy kontakt pacjen-
ta z logopeda odbywa sig zbyt pozno. Swiadczy to o braku dostatecznego nacisku
na rehabilitacjg mowy 1 matym zainteresowaniu problemem ukierunkowanej te-
rapii mowy.

Cwiczenia logopedyczne w afazji ruchowej maja na celu odbudowe catego
systemu artykulacyjnego, zaburzona jest bowiem ptynnos¢ mowy wskutek bez-
wiadnosci analizatora ruchowego mowy. Wystepuja trudnos$ci modyfikowania,
artykulacji, perseweracje, skandowanie, tzw. styl telegraficzny, polegajacy na uzy-
waniu rzeczownikéw w mianowniku liczby pojedynczej, a wigc nie polaczonych
sktadniowo. Zaburzona jest mowa spontaniczna.

Zazwyczaj ¢wiczenia z pacjentami rozpoczynaja si¢ od uczulenia miejsc arty-
kulacji, wywotywania samogtosek i spotgtosek, uczenia zautomatyzowanych cia-
gow stow, tj. liczenia, deklamacji i §piewania znanych piosenek. Wazna jest mo-
tywacja, pozytywne nastawienie do podejmowania wysitku, aktywizowanie cho-
rego do nawigzywania kontaktow stownych, poprzez dowolne odbudowywanie
catego systemu artykulacji. RoOwnolegle prowadzone sa ¢wiczenia w pisaniu.
Wszystkie ¢wiczenia mowy prowadzone sg indywidualnie i trwajg 30—60 minut.

Jestesmy przekonani, ze leczenie uzdrowiskowe chorych po udarach mézgu,
w tym leczenie w naszym uzdrowisku — spetnia wazna rolg. Nie bez znaczenia jest
réwniez czynnik ekonomiczny, co w dobie gruntownej reformy zdrowia i ciagte-
go niedostatku srodkow finansowych rowniez nie moze by¢ sprawa obojgtna.
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OSTEOPOROZA - PROFILAKTYKA I REHABILITACJA

STRESZCZENIE

Osteoporoza jest powaznym problemem medycznym z uwagi na powszechno$¢ jej wystgpowania
oraz implikacje zdrowotne wynikajace z jej istoty. Leczenie osteoporozy jest dtugotrwate i wielokie-
runkowe. W artykule przedstawiono kilka istotnych metod postgpowania w tej chorobie ze szcze-
golnym uwzglgdnieniem fizjoterapii i leczenia uzdrowiskowego.

Stowa kluczowe: osteoporoza, zapobieganie, rehabilitacja, leczenie uzdrowiskowe.

SUMMARY

Osteoporosis is a serious medical problem because of its being widespread and health implications
resulting from its significance. The treatment of osteoporosis is long-term and multi-directional. In
the article some important methods of reacting in case of this disease are presented and special atten-
tion is paid to physiotherapy and spa-treatment.

Key words: osteoporosis, prevention, rehabilitation, spa treatment.

Osteoporoza jest jednym z najczestszych problemoéw zdrowotnych obok cho-
rob: serca, krazenia, nowotworow i udaroéw mézgu. Wystepuje u co 10 osoby w po-
pulacjach calego $wiata. Z danych epidemiologicznych wynika, ze co 4 kobieta
i co 8 mgzczyzna choruje na osteoporoze; w Polsce zagrozonych jest nig ok. 5 min
kobiet i ok. 4 mln mgzczyzn [1].

Czgsto$¢ wystgpowania osteoporozy wzrasta z wiekiem, a zatem nalezy prze-
widywac, ze nastgpujace wydtuzanie $redniej dtugosci zycia spowoduje w ciagu
najblizszych 60 lat trzykrotny wzrost zachorowan. Dlatego tez coraz czg$ciej tra-
fiaja do uzdrowisk pacjenci z rozpoznaniem osteoporozy jako choroby wspotist-
niejacej, jak rowniez bedacej gtdéwna przyczyna skierowania. Leczenie uzdrowi-
skowe stanowi kompleksowe postgpowanie medyczne, polegajace na wykorzysta-
niu naturalnych tworzyw leczniczych, metod fizykoterapii, psychoterapii, diety oraz
w przypadkach koniecznych farmakoterapii [2, 3].
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Wspolczesna medycyna uzdrowiskowa rozni si¢ znacznie od tej z niedalekiej
przesztosci. Udato sig stworzy¢ naukowe podstawy dla wyjasnienia wlasciwosci
fizykochemicznych naturalnych tworzyw leczniczych i oceny efektow biologicz-
nych, jakie wywoluja w organizmie ludzkim. Jakie sa wigc mozliwosci profilak-
tyki 1 leczenia pacjentéw z rozpoznang osteoporoza?

Osteoporozg okresla si¢ jako uktadowa chorobg tkanki kostnej, charakteryzu-
jaca si¢ zmniejszona masg kostna, uposledzona mikroarchitektura i w konsekwencji
zwigkszong podatno$cia na ztamania. Najczgsciej w praktyce lekarskiej spotyka
si¢ osteoporozg tzw. inwolucyjna typu I (osteoporoze pomenopauzalng) i typu II
(osteoporozg starcza).

Za gtdéwna przyczyng osteoporozy pomenopauzalnej uwaza si¢ zmniejszony
poziom estrogenow w surowicy krwi, co za tym idzie wzrost resorpcji tkanki kost-
nej, zwigkszenie st¢zenia wapnia w surowicy krwi, bedacego bodzcem do zmniej-
szenia sekrecji parathormonu przez przytarczyce. Zmniejsza si¢ jego stymulu-
jacy wplyw na syntezg¢ 1,25 (OH,) D, w nerkach oraz wchianianie jelitowego
wapnia [4].

Zmniejszenie poziomu testosteronu u mezczyzn wskazuje na podobienstwo
utraty masy kostnej krggostupa w takim samym tempie, jak to si¢ ma u kobiet po
menopauzie.

Do czynnikéw modyfikujacych przebieg schorzenia i wplywajacych na czas
jego ujawnienia zaliczamy: predyspozycje genetyczne, czynniki demograficzne,
czynniki srodowiskowe, diete. Na osteoporoze narazone sa gtdéwnie osoby: rasy
biatej lub zottej, ptci zenskiej, w okresie pomenopauzalnym, o watlej budowie ciala,
stosujacy uzywki (papierosy, kawa, alkohol), chorujacy na schorzenia: reumato-
idalne, endokrynologiczne, gastroenterologiczne, przyjmujacy niektore leki (np.
glikokortykosterydy, cytostatyki) oraz prowadzacy mato aktywny tryb zycia.

Tkanka kostna podlega nieustannej przebudowie uwarunkowanej poprzez no-
wotworzenie i resorpcje — procesy wzajemnie sprzezone i sterowane mechanizmami
dokrewnymi oraz biochemicznymi. W okresie wzrostu przewaza osteogeneza,
w 25. do 30. r. Zz. organizm osiaga szczytowa masg kostna, a procesy kosciotwo-
rzenia i resorpcji si¢ rownowaza. Okoto 40. r. Z. przewazaja procesy zaniku. Fi-
zjologiczna utrata tkanki kostnej po 40. r. z. wynosi ok. 0,5-1% rocznie. U kobiet
po menopauzie przyspiesza i osiaga 3—5% rocznie. W ciagu catego zycia kobieta
moze straci¢ 30-50 % masy kosci beleczkowej i 25-30 % masy kos$ci korowe;.
Mgzczyzni odpowiednio 15-45% 1 5-15% [4].

Poczatkowo osteoporoza dotyczy kosci gabcezastej (kregi Th, L, Zebra, dystalne
odcinki kosci promieniowych), potem rowniez kosci korowe;j i kosci dhugich (szcze-
golnie szyjka kosci udowej). Objawy pojawiaja si¢ dos¢ pdzno, a sa to najczgsciej:
— bol zlokalizowany w dolnopiersiowym i ledzwiowym odcinku krggostupa,

nasilajacy si¢ w pozycji stojacej 1 siedzacej,

— ,,garb wdowi”, bedacy efektem klinowacenia krggow i ztaman kompresyjnych
trzonow kregowych,
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— zmniejszenie wzrostu,

— pozorne wydtuzenie konczyn gérnych,

— uwypuklenie brzucha,

— zwigkszenie napigcia migséni przykregostupowych w odcinku C i L-S,

— chod — czgsto majacy charakter szurania podeszwami, z zaburzeniami réwno-
wagi,

— zlamania patologiczne.

Leczenie osteoporozy musi by¢ wigc dlugotrwate i wielokierunkowe. Wsrod
metod leczenia, jakimi dysponujemy, mozna wyrézni¢ dwie grupy:

1. Metody niefarmakologiczne: odpowiednia dieta, aktywno$¢ fizyczna, unika-
nie czynnikow ryzyka.

2. Metody farmakologiczne: leki zmniejszajace szybkosc¢ resorpcji kosci (estro-
geny, kalcytonina, bisfosfoniany, sterydy anaboliczne, sole wapnia) oraz leki
powodujace zwigkszenie nowotworzenia kosci (fluorki, witamina D5, parathor-
mon, fosforany nieorganiczne).

Celem naszego leczenia jest:

— stabilizacja rozpoznanej osteoporozy,

— zmniejszenie dolegliwosci bolowych,

— zwigkszenie aktywnosci ruchowej,

— zapobieganie zmniejszeniu masy migsniowej,

— godzenie objawow depres;ji.

Leczenie realizujemy poprzez:

— edukacjg zdrowotna ukierunkowang na specyficzne problemy zwiazane z pro-
filaktyka osteoporozy,

— leczenie dietetyczne,

— trening fizyczny,

— fizykoterapig,

— balneoterapig,

— farmakoterapig [5].

Program edukacji pacjentow zwiera niezbg¢dne informacje dotyczace koniecz-
nos$ci zmiany stylu zycia, wypracowania prawidtowych nawykow zywieniowych,
zmiany w sposobie poruszania si¢ (unikanie podnoszenia duzych cigzarow i schy-
lania sig), przystosowanie otoczenia w celu zmniejszenia ryzyka upadku i ztaman
(maty antyposlizgowe, porecze, korzystanie z laski dla zachowania stabilnosci,
uzywanie wlasciwego obuwia).

Bardzo dobrym okresem do prowadzenia spotkan edukacyjnych jest pobyt
w sanatorium, kiedy to pacjent dysponuje wigksza iloscia wolnego czasu i ma moz-
liwos$¢ zetknigcia sig z fachowo przygotowanym personelem medycznym podczas
badan wstgpnych, kontrolnych i koncowych, obchodoéw lekarskich oraz pogada-
nek i prelekcji prowadzonych przez lekarzy i magistrow rehabilitacji.

Wiasciwa dieta to jeden z podstawowych elementow zapobiegania osteoporo-
zie 1 jej leczeniu. Najwazniejszym elementem tej diety jest dostarczanie organi-
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zmowi odpowiedniej ilo$ci wapnia. Dobowe zapotrzebowanie na wapn u 0so6b
chorych na osteoporozg wynosi ok. 1200—-1500 mg. Bez watpienia najlepszym
zrodlem tego pierwiastka sa produkty mleczne. Nalezy pamigtaé, ze niektore po-
karmy, tj. kawa, alkohol, szpinak, rabarbar, moga uposledza¢ wchtanianie jelito-
we wapnia, a nadmierne spozycie bialka oraz soli kuchennej nasila nerkowe wy-
dalanie wapnia z moczem. Oprocz wapnia organizm powinien otrzymac odpowied-
nig ilo$¢ witaminy D, (dobowe zapotrzebowanie wynosi 400 1U). Pokarmami
bogatymi w witaming D, sa produkty pochodzenia zwierzgcego.

Aktywnos¢ fizyczna obok diety jest podstawowym elementem zapobiegania
i leczenia osteoporozy. Wedlug teorii piezoelektrycznej nacisk wywotuje w tkan-
ce kostnej powstanie roznicy potencjatow elektrycznych, ktora dziata stymuluja-
co na proces kosciotworzenia [6]. Najlepszym pod wzgledem fizjologicznym spo-
sobem obciazenia szkieletu jest obciazenie sita grawitacji, przy czym im bardziej
nietypowy (niecodzienny) sposob rozciagania, zginania, skrgcania, tym silniejsza
jest stymulacja tkanki kostnej [7]. Silniejszym stymulatorem osteogenezy jest
wysitek wykonywany w pozycji pionowej niz w poziomej (beleczki poziome szyb-
ciej ulegaja procesowi resorpcji i przerwaniu ciagtosci). Cykliczne obciazenie kosci
indukuje w nich produkcjg DNA, kolagenu fosfatazy zasadowe;j.

Niezmiernie wazna sprawa jest dobor ¢wiczen i obciazen w zaleznosci od za-
awansowania osteoporozy oraz od ogdlnej wydolnosci pacjenta, ktory czesto do-
datkowo cierpi na schorzenia uktadu krazenia czy oddechowego. Kazdemu pacjen-
towi nalezy zleca¢ spacery i marsze, ktore powoduja szczeg6lnie korzystne ryt-
miczne obcigzanie i odcigzanie krggostupa w osi dtugiej, a takze wywieraja zara-
zem korzystny wptyw na przemiang materii krazkow migdzykregowych. Za efek-
tywny czas terenoterapii w osteoporozie uwaza si¢ juz codzienny 30-minutowy
spacer [8].

Program ¢wiczen wzmacniajacych strukturg kosci, realizowany z wykorzysta-
niem bazy rehabilitacyjnej uzdrowiska, obejmuje:

— trening aerobowy (tlenowy) — ¢wiczenia wzmacniajace i zwigkszajace wydaj-
no$¢ uktadu oddechowego-krazeniowego, ktore prowadza do wzrostu wytrzy-
matosci,

— trening anaerobowy (beztlenowy) — ¢wiczenia wzmacniajace site migsni wy-
konywane zwykle z cigzarkami,

— ¢wiczenia poprawiajace zdolno$¢ koordynacji ruchowej i zmyst réwnowagi,

— trening postawy.

Dobre rezultaty osiaga sig stosujac 5 grup ¢wiczen wykonywanych w nastgpuja-
cej kolejnosci [9]: ¢wiczenia rozgrzewajace, ¢wiczenia rozciagajace i poprawiajace
ruchomos¢ stawow, cwiczenie wzmacniajace kosci (Cwiczenia, w czasie ktorych kosci
poddawane sg ,,niecodziennym” naciskom, zginaniu, skr¢caniu), wiczenie wzmac-
niajace migsnie brzucha i grzbietu oraz ¢wiczenia rozluzniajace i uspokajajace.

Nalezy doda¢, ze nie zaleca sig¢ wykonywania giebokich sktonow, skokow, ru-
chow skretnych z obcigzeniem i wszelkich innych ¢wiczen, podczas ktorych do-
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chodzi do wywierania duzych lub gwattownych naciskéw na kos¢ [5]. Cwiczenie
wzmacniajace kosci wykonywane sa w 5 pozycjach: stania, siedzenia na krzesle,
klgku podpartego, siedzenia na podtozu oraz lezenia na podtozu.

Obok podanych powyzej ¢wiczen wzmacniajacych kosci, wskazane sa dodat-
kowo ¢wiczenia:

— czynne w obciazeniu (wczesna korekcja postawy 1 osi konczyn),

— oporowe izotoniczne (brak jakichkolwiek powiktan przy stosowaniu kontrolo-
wanego oporu, sterowane ruchowa czynnoscia dowolna, dobrze tolerowane),

— grupowe w wodzie (potaczenie efektu ¢wiczen oporowych i izotonicznych),

— relaksujace (majace na celu rozluznienie odruchowego napigcia migsni, czyn-
ny ruch wykonywany z niebolesnego odcinka narzadu ruchu),

— czynno-bierne (dzialanie przeciwbolowe oraz korygujace patologi¢ osi kon-
czyn).

W leczeniu uzdrowiskowym stosuje si¢ dodatkowo wiele zabiegow fizykote-
rapeutycznych majacych na celu: przyspieszenie proceséw osteogenezy, suplemen-
tacj¢ witaminy D,, suplementacj¢ wapnia, dzialanie przeciwbolowe oraz rozluz-
nienie migs$ni.

Metoda fizykoterapeutyczna, ktorej bezposredni stymulujacy wptyw na wzrost
gestosci tkanki kostnej udowodniono, jest magnetoterapia. Pulsujace pole magne-
tyczne niskiej czgstotliwos$¢ poprzez oddziatywanie na struktury o wlasciwos$ciach
piezoelektrycznych wywotuje w nich potencjaty elektryczne w granicach 1-1,5
mV/cm. Zaleca sig stosowanie zmiennego pola magnetycznego o przebiegu trdj-
katnym, indukcji 15 mT i czgstotliwo$ci 10 Hz, 3 razy dziennie po 12 minut przez
kilkanascie tygodni na okolice objete zanikiem kostnym [10]. Stymuluje to sku-
tecznie odtwarzanie tkanki kostnej, powodujac jednoczesnie:

— przyspieszenie ruchu jonéw (wzrost wnikania wapnia do komorek, przyspie-
szenie transportu przez blony),

— wzrost wychwytywania tlenu przez hemoglobing i cytochromy,

— nasilenie procesow regeneracji tkanek, pobudzenie procesu oddychania tkan-
kowego, przyspieszenie cyklu mitotycznego, wzrost syntezy DNA,

— dzialanie przeciwzapalne, przeciwobrzgkowe,

— dzialanie analgetyczne.

W leczeniu osteoporozy zastosowanie znajduje rowniez helio- i fototerapia
z uzyciem promieniowania ultrafioletowego (glownie pasmo [3 ultrafioletu o dtu-
gosci fali 280-315 nm), wykorzystujac jego stymulujacy wptyw na syntezg wita-
miny D; w skorze. Uwaza sig, ze 15-minutowe kapiele stoneczne w postaci eks-
pozycji skory twarzy irak sa wystarczajace, by doszto do wytworzenia odpowied-
nigj ilosci witaminy Dj.

Pozostate metody fizykoterapeutyczne, takie jak: elektroterapia, laseroterapia,
krioterapia miejscowa i ogdlnoustrojowa, masaze, wydajq si¢ nie mie¢ bezposred-
niego wptywu na przebieg leczenia osteoporozy, ale odgrywaja ogromna role
wspomagajaca, zmniejszajac odczyny bolowe i zapalne; zmniejszajac napigcie
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migsni szkieletowych moga wptywac na zmniejszenie dawek przyjmowanych le-
kéw o niekorzystnym dziataniu na metabolizm tkanki kostne;.

Do walki z bolem wykorzystuje si¢ przede wszystkim zabiegi majace na celu
neuromodulacje, poprzez wzrost wytworzania substancji endorfinowych, hamo-
wanie procesOw nocycepcji. Zastosowanie znajduja tu: tens, laser, prady interfe-
rencyjne, prady Trédberta, galwanizacja, ultradzwigki, krioterapia. Wprowadzenie
do tkanek lekow przeciwbolowych umozliwia jonoforeza, fonoforeza, prady
Triberta o czgstotliwosci 143 Hz. Czgsto zlecana jest jonoforeza wapniowa z 10%
— Calcium Chloratum, skuteczna w osteoporozie miejscowe;j.

Jako metody balneoterapeutyczne wykorzystuje si¢ w uzdrowisku leczenie
peloidami, wodami mineralnymi i gazami leczniczymi.

Profil leczniczy Buska Zdroju okres$laja bogate zasoby naturalnej wody siarcz-
kowo-siarkowodorowej, stonej, zawierajacej rozpuszczony gazowy siarkowodor
H,S, jony wodorosiarczkowe (HS") i jony siarczkowe (S*). Ponadto zawieraja one
dodatkowo pierwiastki w formie jonowej, tj. Na*, K, NH,*, Ca®*, Mg*", Fe**, CI,
J, 80,%, CO,*, Sn**[10].

Najbardziej rozpowszechniong forma stosowania wod siarczkowych sa kapie-
le w wannach, podczas ktorych siarka przenika przez skorg w postaci siarkowo-
doru i tiosiarczkow lub w postaci koloidalnej. Wplywa ona na metabolizm komor-
kowy, wykazujac $ciste powiazania czynnosciowe z niektorymi enzymami ukta-
du oksydoredukcyjnego, oddechowego komorki, a takze z jej udziatem w kario-
genezie, syntezie kwasow nukleinowych. Prawdopodobnie blokuje ona przemia-
ny katalityczne w komorkach. Siarka wchtonigta przez skore zostaje uzyta do syn-
tezy kwasu chondroitynosiarkowego wchodzacego w sktad chrzastki stawowej, jak
rowniez do syntezy metioniny i cystyny. Laczac dziatanie ciepta z bezposrednim
wplywem siarki, kapiele siarczkowe powoduja poprawe ukrwienia i odzywienia
chrzastek stawowych, co za tym idzie przyspieszenie procesu przemian oksydore-
dukcyjnych i zwigkszenia tempa procesow naprawczych.

Leczniczy wptyw borowiny polega m.in. na jej dziataniu przeciwzapalnym
$ciagajacym, przeciwbolowym, a takze na dzialaniu zawartych w niej substancji
estrogenowych, co moze by¢ szczegodlnie korzystne w leczeniu osteoporozy po-
menopauzalne;j.

W tym miejscu nalezy wspomniec o licznych kontrowersjach zwiazanych ze
stosowaniem cieptych, czy tez goracych zabiegdw fizykalnych w leczeniu oste-
oporozy iich ewentualnym niekorzystnym wplywie na metabolizm kostny. Pro-
blem ten nie jest jednoznacznie przedstawiony w literaturze. Od kilku lat domi-
nuje jednak poglad, ze krotkie cykle 10-15 zabiegdw borowinowych o temp. 38—
—39°C dzialaja korzystnie i nie maja zadnego ujemnego wpltywu na metabolizm
kostny.

Leczenie pitne wodami mineralnymi (krenoterapia) znajduje rowniez swoje
miejsce w leczeniu osteoporozy. Naturalne wody mineralne o zawarto$ci powyzej
20 mEg jonow Ca w litrze okresla si¢ jako wody wapniowe. Picie tych wod moze
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by¢ pomocne w leczeniu osteoporozy jako dodatkowe zrodto wapnia oraz innych
mineratow niezbgdnych dla prawidtowej gospodarki jonowej organizmu [11].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze pacjent z osteoporoza kierowany do uzdro-

wiska moze liczy¢ na skuteczne postgpowanie profilaktyczne i lecznicze z wyko-
rzystaniem mozliwosci, jakie daje medycyna uzdrowiskowa.

8]
9]
1
1
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CZY IL-17 MA ZNACZENIE PATOGENETYCZNE I ROKOWNICZE
W OSTRYM ZAPALENIU TRZUSTKI?

STRESZCZENIE

Badania przeprowadzone w ciagu ostatnich 10 lat poszerzyly wiedzg dotyczaca patogenezy ostrego
zapalenia trzustki (OZT). Wskazaly na istotna rolg cytokin prozapalnych i przeciwzapalnych, a zwlasz-
cza zaburzonej rOwnowagi migdzy nimi. Znaczenie IL-17 w patogenezie ostrego zapalenia trzustki
jest niewyjasnione, a takze nieznana jest jej przydatnos¢ w przewidywaniu przebiegu choroby.

Stowa kluczowe: cytokiny, IL-17, rokowanie, ostre zapalenie trzustki.

SUMMARY

Research work in the last decade resulted in significant evolution of our knowledge about the patho-
genesis of acute pancreatitis (AP) indicating the important role as well as imbalance between pro-
and antiinflammatory cytokines.The role of IL-17 in the pathogenesis of acute pancreatitis and in go
through disease is unknown.

Key words: Cytokines, IL-17, prognosis, acute pancreatitis.

Cytokiny sa glikoproteinami regulujacymi czynno$¢, wzrost i réznicowanie ko-
morek oraz wzajemne oddziatywanie. Ich cecha charakterystyczna jest przenosze-
nie informacji migdzy komorkami na stosunkowo mate odleglosci, stad tez w okre-
$lonych czg$ciach organizmu st¢zenie odpowiednich czynnikow regulacyjnych jest
rozne, a wigc wytworzone zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem — wiadomo row-
niez, ze cytokiny dziataja wybiorczo. Przyktadami srodowisk, w ktorych przewaza
informacja przekazywana za posrednictwem cytokin, sa szpik kostny oraz miejsco-
wy odczyn zapalny. Cytokiny bardzo istotnie wptywaja na procesy zapalenia: regu-
luja ekspresje czasteczek adhezyjnych na komorkach srodbtonka, indukuja syntezg
prostaglandyn, wptywaja na syntezg biatek ostrej fazy, aktywuja komorki uczestni-
czace w zapaleniu: neutrofile, makrofagi, komorki tuczne. Cytokiny kontroluja
wszystkie fazy odpowiedzi immunologicznej — indukcyjna, efektorowa i wygasza-
jaca. Cytokiny mozna podzieli¢ na prozapalne (np. IL-1, IL-6, IL-8, IL-17, IL-18,
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IL-15) i przeciwzapalne (np. IL-10, IL-13, IL-4). Przewaga cytokin prozapalnych

doprowadza do ogolnoustrojowej reakcji zapalnej — z goraczka, tachykardia, przy-

spieszeniem czgstosci oddechu, leukocytoza. Przeciwnie przewaga cytokin przeciw-
zapalnych doprowadza do odpowiedzi przeciwzapalnej. W miejscu swego dziata-
nia cytokiny wplywaja na komorki docelowe za posrednictwem receptorow.

W ostrym zapaleniu trzustki (OZT) istota jest wewnatrztrzustkowa aktywacja
enzymow proteolitycznych w komorkach pecherzykowych trzustki. Nie jest zna-
ny czynnik inicjujacy wewnatrzkomorkowa aktywacje trypsynogenu do trypsyny.
Uwaza sig, ze duza rolg¢ moga odgrywac hydrolazy uwalniane z lizosoméw w na-
stepstwie uszkodzenia bton lizosomalnych. Zgodnie z teorig kolokalizacji w ko-
morce pecherzykowej trzustki znajduja si¢ oddzielne kompartamenty, zawieraja-
ce rozne enzymy, w tym lizosomy z hydrolazami. Hydrolazy aktywuja enzymy
proteolityczne, a one uszkadzaja komorki trzustki i1 penetruja do tkanek otaczaja-
cych, to pobudza miejscowa reakcj¢ zapalna: aktywacjg limfocytow, monocytow,
makrofagow, neutrofili, ktére wydzielaja cytokiny prozapalne: IL-1 (w tym nale-
zaca do rodziny IL-18), IL-6, IL-8, TNFalfa, mediatory zapalenia i prostaglandy-
ny, leukotrieny, tromboksany, PAF. Dziataniu czynnikéw prozapalnych probuja
przeciwstawi¢ si¢ cytokiny o dziataniu przeciwzapalnym: IL-2, IL-4, IL-13, IL-
-10, Interferon gamma. W ciagu pierwszych godzin choroby reakcja zapalna do-
tyczy samej trzustki, tak jak w lekkiej postaci ostrego zapalenia trzustki.

Gdy komponenta prozapalna dominuje nad przeciwzapalna, dochodzi do uogol-
nionej reakcji zapalnej. Proces ten doprowadza do cigzkiej martwiczej postaci OZT
i w efekcie moze takze dojs¢ do martwicy trzustki, zakazenia, posocznicy oraz
niewydolno$ci wielonarzadowe;.

Wsrod cytokin mozna wyrdznic¢ nastepujace grupy:

1. interferony — majace dziatanie immunomodulacyjne, przeciwnowotworowe
1 przeciwwirusowe,

2. interleukiny — biatka regulacyjne (od IL-1 do IL-25), bedace nosnikami infor-

macji pomigdzy réznymi limfocytami, granulocytami i makrofagami,

. czynniki wzrostowe mielopoezy — czynniki stymulujace kolonie CSF,

4. czynniki martwicy nowotworoéw TNF —moga powodowac krwotoczna martwice
tkanki nowotworowej, bez uszkadzania przy tym zdrowych tkanek,

5. chemokiny — drobnoczasteczkowe biatka chemotaktyczne syntezowane przez
leukocyty, komorki §rodblonka i naskorka w odpowiedzi na ostry proces za-
palny. Powoduja one migracjg leukocytow (chemotaksje), biora udziat w akty-
wagcji limfocytow T, degranulacji leukocytow i w procesie krwiotworzenia.
Istnieje wiele sposobow zabezpieczenia organizmu przed nadmierng produk-

cja cytokin:

1. do ekspresji wigkszosci cytokin niezbedna jest aktywacja procesu transkrypcji
i translacji (sa przeciez biatkami),

2. czg$¢ cytokin produkowana jest w formie nieaktywnych biologicznie prekur-
sorow (analogicznie jak prohormony),

98]
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wydzielanie wielu cytokin zalezy od obecnosci proteaz,

4. wigkszo$¢ cytokin jest neutralizowana po zwigzaniu z rozpuszczalnymi recep-
torami,

5. obecnos$¢ antagonistow receptorow, ktore w sposob kompetecyjny blokuja do-
stepnos$¢ receptora do agonisty,

6. niektore cytokiny preferuja dany typ odpowiedzi immunologicznej, np. w obec-
nosci IL-12 obserwuje si¢ przewagg limfocytow Thl (produkujacych IL-17, IL-
-2, IFN-gamma — pod ich wplywem dominuje odpowiedz typu komorkowego).
W przeciwienstwie do 1L-12, IL-4 stymuluje odpowiedz typu humoralnego po-
przez limfocyty Th2. Dlatego obecno$¢ pewnych cytokin determinuje okreslona
odpowiedz immunologiczna.

Dzigki tym mechanizmom (tak jak w ostrym zapaleniu trzustki) najcz¢sciej
procesy zapalno-immunologiczne koncza si¢ eliminacja czynnika chorobowego
i naprawg powstalych uszkodzen oraz wygaszeniem procesu zapalno-immunolo-
gicznego. Czasami jednak, gdy rownowaga pomigdzy czynnikami przeciwzapal-
nymi i prozapalnymi zostanie zaktocona na korzys¢ tych ostatnich, nastgpuje do-
minacja procesu zapalnego. Jesli dzieje sig tak przez zbyt dtugi okres, dochodzi
do przewlektego procesu immunologiczno-zapalnego. W takiej sytuacji cytokiny
prozapalne (IL-8, IL-15, IL-17, IL-1b, GM-CSF, TNF-alfa) dominuja nad przeciw-
zapalnymi (IL-4, IL-10, IL-13).

Komoérki dendrytyczne produkuja IL-23, ktora aktywuje komorki T pamigei
immunologicznej do produkcji IL-17 (nalezy pamigta¢ ze IL-23 jest czgscia IL-
-12). IL-17 stymuluje rézne komorki (glownie ludzkie, trzustkowe miofibrobla-
sty) do produkcji: IL-6, IL-8, MCP-1, GM-CSF, PGE2. IL-17 jest takze sktonna
do indukcji ICAM-1. IL-17 jest homodimeryczna, prozapalna cytoking o masie 32
KDA pochodzaca z aktywnych limfocytow T typu CD 4+.

Receptor dla IL-17 jest szeroko rozpowszechniony szczegodlnie w $ledzionie
i nerkach. IL-17 indukuje produkcjg IL-8, IL-6 i MCP-1 w ludzkich trzustkowych
miofibroblastach (jest to potaczenie migdzy komorkami T cell — ich mediatorami
a procesem zapalnym w trzustce).

IL-17, tak jak inne cytokiny, ma plejotropowy mechanizm dziatania (przewaza
jednak jej efekt prozapalny).

1. IL-17 stymuluje powstawanie 1L-4, ktora dziata przeciwzapalnie.

2. W reumatoidalnym zapaleniu stawow IL-17 podnosi st¢zenie IL-6 i powoduje
destrukcje kolagenu oraz hamuje jego syntezg, wyzwala tez resorpcje kosci.
Dodana IL-1 (jako interleukina prozapalna) wyzwala efekt IL-17.

3. W ptlucach szczegodlnie w astmie IL-17 aktywuje fibroblasty i makrofagi do
sekrecji GM-CSF, TNF-alfa, IL-1beta, IL-6, IL-11 (tg reakcje hamuja sterydy,
np. deksametazon). IL-17 wzmaga w astmie odpowiedz zapalna reakcje¢ typu Th2.

4. Poziom IL-17 gwaltownie wzrasta w 2 dobie pooperacyjnej w przeszczepio-

nej nerce — indukuje ona IL-6 1 IL-8 w ostrym odrzucaniu przeszczepu. Stwier-

dzono, ze IL-17 jest prozapalnym mediatorem z potencjalna mozliwoscia weze-
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Rycina 1. Mechanizm dziatania IL-17 na ludzkie fibroblasty
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Rycina 2. Schemat potaczen pomigdzy IL-17 i IL-3.
Schemat zaadaptowany z R&D Systems’ 1997 Catalog [17]
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snej odpowiedzi alloimunologicznej — w ostrym odrzucaniu przeszczepu. Ten
typ odpowiedzi moze mie¢ znaczenie w ostrym zapaleniu trzustki.

. IL-17 jest mediatorem angiogenezy i wzrostu guza — stymuluje komorki nablon-

ka naczyniowego do migracji i reguluje poziom réznych preangiogenicznych
faktorow.

IL-17 mobilizuje komorki pnia do produkcji komorek krwi obwodowej (ryc. 2).
W infekcji btony §luzowej zotadka przez Helicobacter pylori (u dzieci) wyste-
puje wzmozona ekspresja IL-17, IL-8, IL-12, INF-gamma. Uwaza sig, ze Heli-
cobacter pylori indukuje produkcje tych prozapalnych cytokin.

Ekspresja mRNA IL-17 i INF-gamma wzrasta w potkulach moézgu po 1 godzi-
nie, osiagajac szczyt po 6 dniach, po catkowitym zamknigciu tetnicy $rodko-
wej mozgu — w niedokrwieniu mézgu.

Mamy wiele izoform IL-17:

IL-17D — jej ekspresja jest duza w mig$niach szkieletowych, tkance ttuszczo-
wej, sercu, ptucach i trzustce.

IL-17F — wydzielana jest przez limfocyty T i monocyty jako regulator angio-
genezy i produkcji cytokin przez komorki nabtonka, moze hamowac angioge-
nez¢ w ludzkim nabtonku i indukowac¢ komorki tego nabtonka do produkcji IL-
2, TGF-beta, monocytowego chemoatraktantu — biatka 1.

IL-17E — ktora jest regulatorem hematopoezy i funkcji immunologicznej, sty-
muluje rozwdj eozynofilow i limfocytéw B, indukuje powstawanie IL-4 1 IL-5,
eotaksyn, IGE, a wigc jest odpowiedzialna za odpowiedZz immunologiczna Th2.
IL-17B — osiaga wysokie poziomy w rdzeniu krggowym (wystepuje w neuro-
nach i ich ciatach komoérkowych oraz aksonach), nizsze jej poziomy mozna
stwierdzi¢ w tchawicy, prostacie, plucach, jelicie cienkim, jadrach, nadnerczach,
trzustce 1 zotadku.

IL-17C—podobnie jak IL-17B — stymuluje uwalnianie TNFalfa i IL-1 beta z linii
komorkowej monocytow.

PODSUMOWANIE

Nalezy stwierdzi¢, ze 1L-17, podobnie jak inne prozapalne cytokiny, bierze

udziat w rozwoju i podtrzymywaniu reakcji zapalnej. Nalezy, wigc przypuszczac,
ze rowniez w OZT moze petni¢ podobna funkcj¢. Ten problem wymaga nadal
badan. Uwazamy, ze IL-17 indukuje powstawanie IL-8 i IL-6 w miofibroblastach
ludzkiej trzustki (ryc. 1), te za$ sa gldownymi prozapalnymi cytokinami bioracymi
udzial w tym procesie. Nie mozna tez zapominac, ze koncowy efekt dziatania
IL-17 jest wypadkowa jej plejotropowego mechanizmu dziatania.
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TRUDNOSCI LECZNICZE ZESPOLU METABOLICZNEGO
W PRAKTYCE LEKARSKIEJ

STRESZCZENIE

Zespot metaboliczny staje sig coraz bardziej istotnym problemem zdrowotnym w krajach wysoko
uprzemystowionych. Dotyczy okoto 20% populacji. Do cech zespotu naleza: aterogenna dyslipide-
mia z obnizeniem stgzenia cholesterolu HDL i zwigkszeniem stgzenia triglicerydéw, nadci$nienie
tetnicze, otytos¢ brzuszna, hiperinsulinemia, insulinoopornos¢, nietolerancja glukozy. Obecno$é
zespohu metabolicznego znacznie zwigksza ryzyko zapadalno$ci na miazdzyce, choroba niedokrwien-
na serca, cukrzycg typu 2. Leczenie tego zespotu polega na modyfikacji stylu zycia (zmniejszenie
wagi ciala, zwigkszenie aktywnosci fizycznej) oraz na leczeniu farmakologicznym sktadowych ze-
spotu.

Stowa kluczowe: zespot metaboliczny, nadcisnienie tgtnicze, dyslipidemia, otylo$¢ brzuszna, cukrzyca, mody-
fikacja stylu zycia, leczenie dyslipidemii.

SUMMARY

Metabolic syndrome is becoming a more and more significant health problem in industrialized co-
untries. It affects about 20% of the population. Typical features of metabolic syndrome are: athero-
genic dyslipidemia with low HDL cholesterol concentration, increased triglicerides, arterial hyper-
tension, visceral obesity, hyperinsulinemia/insulin resistance and glucose intolerance. Metabolic syn-
drome markedly increases the risk of atherosclerosis and coronary artery disease and also the risk of
type 2 diabetes. Treatment of metabolic syndrome includes life style modification (weight reduction,
increase of physical activity) and pharmacological treatment of metabolic syndrome components.

Key words: metabolic syndrome, arterial hypertension, dyslipidemia, visceral obesity, diabetes mellitus, life-
style modification, treatment of dyslipidemia.

Lekarze praktycy, z obserwacji wlasnych pacjentow, dobrze wiedza, ze zabu-
rzenia metaboliczne, takie jak: otylos¢, hiperlipidemia, podwyzszone st¢zenie glu-
kozy we krwi i nadci$nienie tetnicze, czgsto wspotistnieja ze soba albo wszystkie
razem, albo w r6znych skojarzeniach. Po raz pierwszy zwrocit na to uwagg E. Kylin
w 1923 r., sugerujac celowo$¢ traktowania hiperglikemii i nadcis$nienia tetnicze-
g0, a takze dny jako zespotu chorob [1]. W Polsce J. Wegierko, w ksigzce poswig-
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conej cukrzycy, w 1958 r. uzyt pojecia cukrzycy skojarzonej z otytoscia, nadci-
$nieniem tgtniczym i choroba niedokrwienna serca (ChNS) [2]. W latach 70. ba-
dacze niemieccy wprowadzili termin ,,zespot metaboliczny” i wskazali na jego
zwiazek z miazdzyca [3, 4]. Jednocze$nie w Polsce Szostak w 1976 r. wysunat
propozycje traktowania otytosci, cukrzycy i miazdzycy jako grupy chordb o wspol-
nych patomechanizmach, nadajac im nazwg ,,metabolicznych choréb cywilizacyj-
nych” [5]. Nastgpnie Ferranini i wspolpracownicy [6] uznali za przyczyng powyz-
szych zaburzen insulinoopornos¢ i w zwiazku z tym zaproponowali nazwg ,,zespot
opornosci na insuling”. W 1998 r. Reaven uznat rowniez, ze insulinoopornosc jest
odpowiedzialna za wspotistnienie tych nieprawidtowosci metabolicznych i wpro-
wadzit pojecie zespotu X, nazwanego dla odroznienia od podobnego zespotu kar-
diologicznego-metabolicznym [7, 8]. Po raz pierwszy Reaven podkreslit znacze-
nie zwiazku pomigdzy nadci$nieniem tgtniczym, zaburzeniami metabolicznymi,
a zwigkszonym ryzykiem rozwoju choroby niedokrwiennej serca. W nastgpnych
latach pojecie zespotu metabolicznego zostato znacznie rozszerzone. Kolejno
wiaczane byly inne elementy, takie jak: hiperurykemia, hiperhomocysteinemia,
mikroalbuminuria, wzrost poziomu fibrynogenu, dysfunkcja srodbtonka, obecnos¢
matych gestych lipoprotein LDL.

DIAGNOSTYKA ZESPOLU METABOLICZNEGO

W roku 1998 WHO przyjeta termin zespot metaboliczny (ZM) i podata jego
definicjg (tabela 1) [9]. Wérdd szesciu kryteriow diagnostycznych znajduje sig
opornos$¢ na insuling i mikroalbuminuria, co wymaga badan specjalistycznych.
Znacznie prostsza definicj¢ ZM (tabela 2), przydatna do jego rozpoznania w kaz-
dym gabinecie lekarskim, zaproponowali w 2001 r. eksperci amerykanscy w 111
Raporcie Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP), inaczej zwa-
nym ATP III (Adult Panel Treatment III) [ 10]. Definicj¢ t¢ zaakceptowali ostatnio
eksperci europejscy w Europejskich Wytycznych na temat Prewencji Chorob Ser-
cowo-Naczyniowych [11]. Wedtug ekspertoéw ATP III charakterystyczna cecha
zespotu metabolicznego jest rOwniez stan prozapalny. Jak wida¢ z tabeli 2, rozpo-
znanie mozna zacza¢ od zmierzenia obwodu brzucha na wysokosci talii. Jesli u ko-
biety przekracza on 88 cm, a u mgzczyzny 102 cm, nalezy oznaczy¢ st¢zenie glu-
kozy we krwi 1 wykona¢ lipidogram (trojglicerydy i cholesterol catkowity, chole-
sterol LDL i cholesterol HDL) i zmierzy¢ ci$nienie tgtnicze. Do rozpoznania ZM
wystarcza 3 sposrod 5 objawow przedstawionych w tabeli 1. Tak wigc rowniez
otylo$¢ brzuszna nie zawsze musi by¢ obecna.

Wedlug definicji ekspertow Migdzynarodowego Towarzystwa Miazdzycowe-
go [AS, zesp6l metaboliczny charakteryzuje si¢ wystgpowaniem, oprocz insulino-
opornosci, hiperinsulinizmu i otytosci centralnej jednej lub wigcej posrod naste-
pujacych cech: dyslipidemii, uposledzonej tolerancji glukozy, nadcisnienia tetni-
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czego, hiperurykemii i dny, nadkrzepliwosci i sttuszczenia watroby [12].Tak wigc,
jak dotad, nie ma spojnej definicji zespotu metabolicznego, obejmujacej kluczo-
we jego cechy. ZM jest bardzo czgsto spotykany zardéwno w praktyce lekarza ogol-
nego, jak i kardiologa, diabetologa i gastrologa. Przyczyny ZM sa nabyte i uwa-
runkowane genetycznie. Do tych pierwszych nalezg stany prowadzace do uposle-
dzonej wrazliwosci na insuling, takie jak: nadwaga i otyto$¢, mata aktywnosc¢ fi-
zyczna 1 dieta bogata w weglowodany. Uwarunkowania genetyczne nie zostaty
jeszcze doktadnie zbadane. Wymieni¢ tu mozna polimorfizmy genow PPAR gam-
ma, interleukiny 10 i inne. Niektorzy autorzy podkreslaja rolg stresu w rozwoju
ZM poprzez aktywacj¢ osi podwzgorze — przysadka — nadnercza [13].

EPIDEMIOLOGIA

Badania epidemiologiczne wykazuja duza czgsto$¢ wystepowania zespotu
metabolicznego zaréwno w USA [14, 15, 16], jak i w Europie [17] oraz w Polsce
[18]. Obecnos¢ tego zespotu zwigksza si¢ wraz z wiekiem u obu pici. Europejska
Grupa ds. Badania Insulino-Opornosci (EGIR) wykazata w badanych populacjach
z r6znych krajow Europy wystgpowanie ZM (kryteria WHO) u 7-36% mgzczyzn
iu 5-22% kobiet w wieku 40-55 lat [17]. Ciekawe sa, ze wzgledu na obserwacj¢
wieloletnia, polskie dane pochodzace z badania Pol-MONICA [18]. W poréwna-
niu z 1988 1., w roku 2001 zaobserwowano wzrost czgstosci wystgpowania ZM
(kryteria WHO) zaréwno u me¢zczyzn, jak i u kobiet z Warszawy w wieku 35-64
lata. O ile w 1988 1. byt on spotykany u 5,7% kobiet 1 9,3% mezczyzn, to w 2001 .
odpowiednio u 18,8% 1 19,9%. Badanie to wykazuje takze zwigkszanie si¢ odset-
ka ludzi dotknigtych tym zespotem wraz z wiekiem.

POSTEPOWANIE PROFILAKTYCZNO-LECZNICZE
Redukcja masy ciala

Otyto$¢ brzuszna zwigksza ryzyko incydentdw sercowo-naczyniowych [19, 20].
Przed rozpoznaniem rodzaju otylosci (brzuszna czy posladkowo-udowa) nalezy
okresli¢ tzw. wskaznik masy ciata (BMI), poprzez podzielenie masy ciata pacjenta
przez wzrost (w m?]. Warto$ci BMI pomiedzy 25-30 kg/m? okre$laja nadwage, a war-
tosci BMI > 30 kg/m? wskazuja na obecno$¢ otylosci. Wedtug badania Pol-MONI-
CA (Warszawa) z 2001 r. u ponad 44% mezczyzn 1 31% kobiet w wieku 20-74 lata
wystepowala nadwaga. Czestos¢ otytosci wynosita odpowiednio u obu ptci 28 129%.
Tak wigc tacznie 72% mezczyzn 1 60% kobiet wykazywato nadwage lub otytosc.

Leczenie pacjentow z ZM ma na celu zapobieganie chorobom uktadu krazenia
oraz rozwojowi cukrzycy typu 2. Sktada si¢ na nie zmiana stylu zycia i leczenie
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farmakologiczne. Podstawowym zadaniem w leczeniu pacjentow jest eliminacja
lub zmniejszenie przyczyn lezacych u podstaw zespotu, tj. terapeutyczne zmiany
stylu zycia, obejmujace diete matokaloryczna i redukcje nadwagi, a takze zwigk-
szenie aktywno$ci fizycznej poprzez wdrozenie regularnych ¢wiczen fizycznych.

Redukcja masy ciala u 0sob z otylo$cia brzuszna jest fundamentem postgpo-
wania w zespole metabolicznym. Dla lekarzy praktykow oczywiste jest, ze stano-
wi ona problem znacznie trudniejszy niz zmniejszenie st¢zenia cholesterolu LDL.
Truizmem jest wskazanie na zmniejszenie spozycia energii (dieta) i zwigkszenie
jej wydatkowania (wysitek fizyczny), jako metody dziatania w tym celu. Dobrze
wiadomo, ze zar6wno zmniejszenie masy ciala, jak i wzrost wysitku fizycznego
zmniejszaja insulinooporno$¢, a tym samym nasilenie jej metabolicznych konse-
kwencji, tj. powoduja poprawg tolerancji glukozy i profilu lipoprotein oraz obni-
Zaja ci$nienie t¢tnicze. Eksperci amerykanscy w dokumencie ,,Kliniczne zalece-
nia na temat rozpoznania, oceny i leczenia nadwagi i otytosci u dorostych” z 1998 r.,
zalecaja jako wstepny cel leczenia redukcj¢ masy ciata o okoto 10% wartos$ci
wyjsciowej w czasie 6 miesigcy [21]. Nalezy podkresli¢, ze juz 5-10% spadek
przynosi wymierne korzysci metaboliczne. Aby to osiagnac, zaleca sig ogranicze-
nie spozycia energii 0 300-500 kcal na dobg, w stosunku do dotychczasowego
spozycia [21]. W diecie, obok ograniczenia liczby kalorii, nalezy ograniczy¢ po-
daz weglowodanow prostych, poniewaz sprzyjaja one produkcji triglicerydow i po-
garszaja profil lipidowy. Mozna zwigkszy¢ ilo$¢ ttuszczow w diecie do 35% cat-
kowitej liczby kalorii, pod warunkiem ograniczenia spozycia nasyconych kwasow
thuszczowych na rzecz nienasyconych. Redukcja masy ciata, nawet niewielka, a tak-
ze utrzymanie zredukowanej masy ciata, sa bardzo istotne u pacjentéw z ZM.

Leczenie dyslipidemii

Jak wida¢ w tabelach 112 gtéwnymi zaburzeniami lipidowymi w ZM jest zwigk-
szone stezenie trojglicerydow i zmniejszone stezenie cholesterolu HDL. Towarzy-
szy temu obecnos$¢ w osoczu nieprawidlowych czasteczek LDL, tzw. matych ge-
stych LDL. Sa to lipoproteiny, ktorym przypisuje si¢ duze dziatanie aterogenne.
Ta triada zaburzen lipidowych nazywana jest ,,aterogenna dyslipidemia”. Zwigk-
szone stgzenie cholesterolu LDL nie jest charakterystyczne dla zespotu metabo-
licznego, pomimo to w postgpowaniu z pacjentem nalezy zawsze bra¢ pod uwage
docelowy poziom tego lipidu. Stezenie LDL-chol powinno by¢ mniejsze niz 100
mg/dl. Chociaz ani w amerykanskich [10], ani w europejskich [11] wytycznych
nie okreslono docelowych stezen dla trojglicerydoéw i/lub cholesterolu HDL, to
jednak hipertrojglicerydemia i mate stgzenie HDL-chol zostaty uznane za marke-
ry ryzyka chordb sercowo-naczyniowych. Mate ryzyko choroby wiencowej wy-
stepuje u kobiet ze stezeniem HDL wyzszym niz 65 mg/dl oraz u mezczyzn —z wy-
zszym niz 55 mg/dl. Pozadane poziomy tréjglicerydow we krwi dla wszystkich to



Trudnosci lecznicze zespotu metabolicznego w praktyce lekarskiej

Tabela 1. Definicja zespotu metabolicznego wedlug WHO
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Otylos¢: BMI > 30

Uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca

Oporno$¢ na insuling

Podwyzszone cisnienie krwi = 160/90 mmHg

Podwyzszony poziom trojglicerydow = 150 mg/dl i/lub obnizenie cholesterolu

HDL < 35 mg/dl u m¢zczyzn i 39 mg/dl u kobiet
Mikroalbuminuria (wydalenie albuminy z moczem = 20 ug/min)

Tabela 2. Kliniczna charakterystyka zespotu metabolicznego wedtug ATP 111

Czynniki ryzyka Wskazniki
Otyto$¢ brzuszna (obwod pasa)
Megzczyzni > 102 cm
kobiety > 88 cm
Trojglicerydy =150 mg/dl
HDL cholesterol
Mgzczyzni <40 mg/dl
Kobiety <50 mg/dl
Cisnienie krwi =130/ = 85 mmHg
Glukoza na czczo > 110 mg/dl

Tabela 3. Schemat postgpowania w zespole metabolicznym

Postgpowanie niefarmakologiczne

Redukcja masy ciata
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej

Zaprzestanie palenia
Ograniczenie spozycia thuszczow nasyconych, cholesterolu, cukru, soli, unikanie
alkoholu
Zalecane leki
Otylosé Dyslipidemia Nadcisnienie Cukrzyca
Sibutramina
— wplywa na osrodek
tosci 5 ) ACE inhibito i
SYLoSel winozgu Statyny i/lub Y metformina
fib blokery receptora it
Orlistat braty angiotensynyll ghtazony
— wplywa na osrodek
sytosci w mozgu
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wartos$ci ponizej 180 mg/dl. W zespole metabolicznym, jak powiedziano wyzej,
podstawa postgpowania powinna by¢ redukcja masy ciata, jesli pacjent jest otyly.
Jest to skuteczna droga do redukcji poziomu TG. W potaczeniu ze zwigkszeniem
aktywnosci fizycznej mozna efekt ten nasili¢ i ponadto uzyska¢ wzrost stgzenia
cholesterolu HDL. Pacjenci z hipertrojglicerydemia powinni tez unika¢ alkoholu
pod kazda postacia, gdyz zwigksza on stgzenie trdjglicerydéw oraz ograniczy¢
spozycie cukru. Redukcja zawartosci LDL-chol w osoczu wymaga stosowania diety
z duzym ograniczeniem nasyconych kwasow thuszczowych (thuszcze zwierzece)
i cholesterolu pokarmowego. Modelowym sposobem zywienia, nie tylko dla utrzy-
mania lub redukcji cholesterolu LDL, ale dla profilaktyki chorob sercowo-naczy-
niowych, takze poprzez inne mechanizmy (dzialanie przeciwkrzepliwe, antyoksy-
dacyjne i antyarytmiczne), jest dieta sSrodziemnomorska [22].

Tradycyjna dieta Srédziemnomorska

* codziennie powinni$my spozywac: sery, jogurty, olej roslinny,
owoce i warzywa, rosliny straczkowe, chleb, makaron, kasze i inne
produkty zbozowe

» kilka razy w tygodniu: ryby, drob, jaja, stodycze

» kilka razy w miesigcu: czerwone migso

» alkohol w umiarkowanych ilosciach

Lekami pozwalajacymi osiagna¢ docelowe stgzenie cholesterolu LDL (<100
mg/dl) u pacjentow z duzym ryzykiem chorob sercowo-naczyniowych sg statyny.
Wptlywaja one rowniez na zmniejszenie zapadalno$ci na cukrzycg typu 2. Bada-
nia HPS (simvastatyna) oraz badania ASCOT (atorwastatyna) udowodnity zmniej-
szenie cholesterolu catkowitego i LDL cholesterolu oraz wysoce znamienne zmniej-
szenie wystepowania incydentow wiencowych i zawatow migsnia serca zakonczo-
nych zgonem. Stwierdzono réwniez korzysci z zastosowania statyn w grupie cho-
rych z niskimi st¢zeniami cholesterolu catkowitego i LDL, wynikajacymi praw-
dopodobnie z wielokierunkowego wplywu tych lekow na metabolizm lipidow,
poprawe funkcji srodbtonka, hamowanie procesu trombogenezy i aktywacjg fibry-
nolizy oraz ich dziatania przeciwzapalnego, immunomodulacyjnego i antyoksy-
dacyjnego. Wszystkie dzialania statyn prowadza do stabilizacji blaszki miazdzy-
cowej, zapobiegajac jej peknigciu i nastgpstwom procesu miazdzycowego. Choc
dotychczas przypisywano statynom zwiazek z miopatia i zwigkszona aktywnoscia
aminotransferaz w surowicy, w badaniach tych nie stwierdzono réznic czgstosci
obu tych patologii w grupie statyny i placebo. Nie byto tez istotnych réznic w wy-
stepowaniu roznych typéw nowotworow ztosliwych. Lekami z wyboru w reduk-
cji stezenia trojglicerydow i zwigkszaniu cholesterolu HDL sa fibraty. Ich wpltyw
na cholesterol LDL jest zroznicowany. Najstabsze pod tym wzgledem sa gemfi-
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brozyl i bezafibrat, najsilniejsze w kolejnosci fenofibrat i ciprofibrat. Leki te nor-
malizuja takze sktad i wielkos¢ czasteczek LDL, przesuwaja ich spektrum w oso-
czu z matych gestych postaci do normalnych. Z tych wzgledow fibraty moga by¢
bardzo przydatne w leczeniu aterogennej dyslipidemii u ludzi z zespolem meta-
bolicznym. Redukuja one rowniez st¢zenie w osoczu fibrynogenu, czynnika VII
1 kwasu moczowego oraz dzialaja korzystnie na markery stanu zapalnego u pacjen-
tow z hiperlipidemia mieszana. Wskazaniem do stosowania fibratow moze by¢
stezenie TG > 200 mg/dl i/lub mata zawartos¢ cholesterolu HDL u pacjentow ze
stezeniem LDL mniejszym niz 129 mg/dl. Leki te w takich przypadkach mozna
stosowa¢ w monoterapii lub w skojarzeniu ze statynami.

Mimo wielu niepodwazalnych dowodow, ze redukcja stezenia LDL — chole-
sterolu ma zwiazek ze zmniejszeniem $Smiertelnosci, weiaz pozostajemy spoteczen-
stwem z hipercholesterolemia i obcigzonym znacznym ryzykiem miazdzycy. Dla
wielu lekarzy problemem jest nadal wcielanie w zycie aktualnych zalecen terapii
hipolipemizujacej nawet u chorych najwyzszego ryzyka. Niewatpliwie maja na to
wplyw rowniez czynniki ekonomiczne.

Leczenie nadciSnienia

Wedhug rekomendacji ATP 111, u 0s6b z ZM nalezy dazy¢ do obnizenia warto-
$ci cisnienia tetniczego <130/85 mmHg [10]. Nieco nizsze wartos$ci, czyli <130/
80 mmHg, proponuje w ostatnim stanowisku American Diabetes Association dla
chorych na cukrzyce [23].

Nieodzownym elementem terapii chorych na nadcisnienie jest wprowadzenie
prozdrowotnych zmian w stylu zycia, a zwtaszcza w sposobie zywienia [24]. Jak
wykazano, do najwazniejszych modyfikacji nalezy redukcja masy ciata u oséb
otytych 1 z nadwaga. Ponadto polecana jest dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension). Jak wynika z badan i metaanaliz, redukcja masy ciata o 10 kg
pozwala obnizy¢ ci$nienie skurczowe o 5-20 mmHg. Dieta DASH, bogata w owo-
ce, warzywa 1 niskottuszczowe produkty nabialowe o obnizonej zawartosci ttusz-
czOéw nasyconych i catkowitej zawartosci thuszczéw, moze obnizy¢ ci$nienie skur-
czowe o 8—14 mmHg. Ograniczenie spozycia sodu do < 100 mmol na dobg (2,4 g
sodu lub 6 g chlorku sodu) redukuje cisnienie 0 2—-8 mmHg, a aktywno$¢ fizyczna
w postaci regularnych wysitkow (np. szybki marsz co najmniej 30 minut dziennie
przez wigkszos¢ dni tygodnia) o 4-9 mmHg. Ograniczenie spozycia alkoholu do
2 drinkow u megzczyzny i jednego drinka u kobiet pijacych alkohol pozwala obni-
zy¢ cis$nienie 0 2—4 mmHg. Nalezy jednakze pamigtac, ze osoby ze wspdtistnieja-
cq hipertrojglicerydemia nie powinny spozywac zadnego alkoholu.

Modyfikacja stylu zycia, poza obnizeniem ci$nienia te¢tniczego, zwigksza sku-
teczno$¢ lekow hipotensyjnych i zmniejsza ryzyko wystapienia incydentow ser-
cowo-naczyniowych. Przyktadowo, dieta DASH o najmniejszej ze stosowanych
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w tym badaniu zawarto$ci sodu 1600 mg ma podobna skuteczno$¢ jak monotera-
pia farmakologiczna [25]. Ponadto dieta taka korzystnie wptyneta na profil lipi-
dowy, tzn. zmniejszyla stg¢zenie cholesterolu catkowitego o 13,7 mg/dl i LDL cho-
lesterolu o 10,7mg/dl. Wskazuje to, ze dlugotrwate stosowanie diety DASH ko-
rzystnie dziata na czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca i sugeruje, ze moze
obnizy¢ zachorowalno$¢ i umieralnosc¢ na choroby sercowo-naczyniowe. U pacjen-
tow z ZM 1 cukrzyca za najwazniejsza grupg lekow hipotensyjnych uznano inhi-
bitory konwertazy angiotensyny (inhibitory ACE), a ostatnio rowniez podkresla
si¢ korzystna pozycj¢ terapeutyczng antagonistow receptora angiotensynowego
(sartanéw) [23, 26]. Diuretyki i betablokery moga by¢ stosowane, ale w matych
dawkach, ze wzgledu na zwigkszanie insulinoopomosci i niekorzystny wptyw na
gospodarke lipidowa i weglowodanowa. Celem leczenia nadcisnienia w ZM, tak
jak 1 bez niego, jest redukcja zachorowalno$ci i umieralnos$ci z powodu powiktan
wywotanych makroangiopatia (choroba niedokrwienna serca, udar mézgu, niewy-
dolnos¢ krazenia), jak i mikroangiopatia (nefropatia, retinopatia) oraz zmniejsze-
nie zagrozenia neuropatia. Do lekow, ktorym przypisywane jest najkorzystniejsze
dziatanie, naleza inhibitory ACE. Leki z tej grupy skuteczniej niz porownywane
preparaty antagonistow wapnia redukowaly powiklania sercowo-naczyniowe
izgony [27, 28]. Potwierdzaja to takze dane z badania HOPE (Heart Outcomes Pre-
vention Evaluation) [29]. W badaniu uczestniczyto 6996 mezczyzn i 2545 kobiet
w wieku powyzej 55 lat z jednym z nastgpujacych czynnikow: przebyty zawat serca,
angina pectoris, po zabiegach na naczyniach (PTCA lub CABG), miazdzyca
naczyn wiencowych, obwodowych, mézgowych, cukrzyca lub inne. W grupie le-
czonej ramiprilem (n = 4645 0s6b), w poréwnaniu z grupa przyjmujaca placebo
(n=4652), poza redukcja ryzyka udaréw (32%) i wszystkich zgonow (16%), stwier-
dzono takze obnizenie o 34% wystgpowania nowych przypadkow cukrzycy typu
2 wykrytej w ciagu 5 lat oraz zahamowanie o 16% rozwoju nefropatii cukrzyco-
wej u pacjentow z cukrzyca rozpoznana w chwili wiaczenia do programu. Ponad-
to w podgrupie chorych na cukrzyce (n = 3577) stwierdzono redukcje pierwszo-
rzgdowych punktow (zawatu, udaru lub zgondéw sercowo-naczyniowych) o 25%.
Na uwagg zastuguje rowniez badanie LIFE (Losartan Intervention For Endpoint
reduction in hypertension), w ktorym porownywano lek z grupy antagonistow
receptorow angiotensynowych (losartan) z betablokerem (atenolol) [30]. Chorzy
leczeni losartanem uzyskali wigksze korzysci kliniczne niz leczeni atenololem,
zwlaszcza chorzy na cukrzycg. Redukcja ryzyka ztozonego pierwszorzgdowego
punktu koncowego (zgon sercowo-naczyniowy, zawat serca, udar) w catej grupie
wynosita 13%, a u chorych na cukrzyce 25%. Smiertelnos¢ catkowita byta nizsza
odpowiednio o 10% 1 39%. Ponadto stwierdzono, iz wystgpowanie nowych przy-
padkéw cukrzycy obnizyto si¢ 0 25% w grupie leczonej losartanem.
Reasumujac, mozna zatem przyjac, iz w $wietle dotychczasowych danych le-
kami hipotensyjnymi pierwszego rzutu s inhibitory ACE i/lub inhibitory recep-
toréw angiotensynowych. Wspotczesne podejscie do chorego z nadci$nieniem
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tetniczym i zespotem metabolicznym powinno obejmowac rowniez leczenie wspot-
istniejacych zaburzen lipidowych. Kazdy chory na nadci$nienie t¢tnicze powinien
mie¢ wykonany lipidogram i w zalezno$ci od typu dyslipidemii zastosowane w le-
czeniu statyny lub fibraty. Podkreslane sa rowniez korzysci wynikajace z poda-
wania matych dawek kwasu acetylosalicylowego, chociaz leczenie antyagregacyjne
moze by¢ prowadzone jedynie u 0so6b z dobrze kontrolowanym nadci§nieniem
tetniczym.

Leczenie cukrzycy

Podobnie jak w przypadkach dyslipidemii czy nadcisnienia, u chorych z upo-
sledzona tolerancja glukozy zmiana stylu zycia jest podstawowym elementem
profilaktyki cukrzycy i leczenia [31]. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej i zmiana
sposobu zywienia obnizaja ryzyko wystgpowania cukrzycy u ludzi z uposledzona
tolerancja glukozy lub zwigkszonym ryzykiem cukrzycy. W trzech badaniach do-
tyczacych prewencji cukrzycy u 0séb z uposledzona tolerancja glukozy za pomo-
ca lekow, obserwowano istotne zahamowanie wystgpowania cukrzycy. W badaniu
DPP po zastosowaniu metforminy ryzyko cukrzycy zmniejszylto si¢ o 31%, w ba-
daniu pod akronimem STOP-NIDDM po zastosowaniu akorbozy 0 32% i w bada-
niu pod akronimem TR1POD po zastosowaniu troglitazonu o 56% [32, 33].

Z dotychczasowych danych klinicznych wynika, iz w zespole metabolicznym
do leczenia zaburzen metabolizmu glukozy lekami z wyboru sa metformina i gli-
tazony [34, 35, 36]. Metformina zmniejsza produkcj¢ glukozy w watrobie 1 opor-
no$¢ na insuling. Korzystnie wptywa na redukcje¢ masy ciala, co jest istotne w ze-
spole metabolicznym. Glitazony rowniez redukuja produkcje glukozy w watrobie
1 obnizaja oporno$¢ na insuling w mig$niach. Efektem tego dziatania jest zmniej-
szenie st¢zenia glukozy i insuliny w surowicy. Glitazony ponadto wykazuja inne
korzystne mechanizmy dziatania: hamuja rozrost i migracj¢ komoérek w uszkodzo-
nych naczyniach, obnizaja ci$nienie krwi poprzez zmniejszanie oporu naczyn
obwodowych, w zwiazku z poprawa funkcji sSrodbtonka, zwickszaja stezenie cho-
lesterolu HDL oraz powoduja spadek st¢zenia trojglicerydow. Wykazano, iz po
zastosowaniu tych lekow moze wzrosna¢ stgzenie cholesterolu we frakcji LDL,
ale bez wzrostu poziomu apolipoproteiny B. Dowodzi to, Zze wzrasta rozmiar cza-
steczek LDL, anie ich liczba, co prawdopodobnie nie zwigksza aterogennosci. Inne
leki hipoglikemiczne, tj. pochodne sulfonylomocznika czy inhibitory alfa-gluko-
zydazy, maja stabsze uzasadnienie do stosowania w ZM, chociaz moga one takze
znalez¢ swoje miejsce w indywidualnych przypadkach. Na uwagg zastuguje ostat-
nio opublikowana praca Gaede i wsp. [37], w ktorej wykazano, iz intensywna te-
rapia chorych na cukrzyce typu 2, polegajaca na zastosowaniu lekow koryguja-
cych czynniki ryzyka, takie jak: hiperglikemia (metformina, gliklazyd lub insuli-
na), nadcisnienie (kaptopril Iub losartan Iub inne) i dyslipidemia (statyna Iub fi-
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brat), oraz zastosowanie witamin C, E, kwasu foliowego, chromu i aspiryny po-
woduje redukcje ryzyka schorzen sercowo-naczyniowych o 53%, ryzyka nefropatii
0 61%, ryzyka retinopatii o 58% i neuropatii o 63%. Wyniki tej pracy dostarczaja
dowodow dla praktyki klinicznej, iz leczenie sktadowych zespotu metaboliczne-
go redukuje istotne powiklania sercowo-naczyniowe oraz powiktania cukrzycy.

PODSUMOWANIE

Obserwacje epidemiologiczne z ostatnich lat wskazuja, iz narasta czgsto$¢
wystgpowania zespotu metabolicznego w krajach wysoko rozwinigtych (dotyczy
okoto 20% populacji). Sprzyja temu nieprawidtowy sposob zywienia i siedzacy
tryb zycia. Postgpowanie polegajace na wprowadzeniu niefarmakologicznych
metod terapii, a wigc zmian w stylu zycia, redukcja nadwagi i zwigkszenia aktyw-
nosci fizycznej, a takze leczenie farmakologiczne moga wptywac na eliminacje
czynnikow wchodzacych w sktad zespotu metabolicznego, a w konsekwencji moga
zmniejszy¢ zapadalnos$¢ na choroby ukladu sercowo-naczyniowego i na cukrzyce
typu 2. Wprowadzenie modyfikacji dotyczacych nieprawidlowego trybu zycia jest
jednak najtrudniejsze, ale efekty moga by¢ bardzo spektakularne. Kazdy dorosty
cztowiek powinien zna¢ i kontrolowa¢ swoja masg ciala, obwod brzucha, cisnie-
nie tetnicze oraz stezenia w surowicy cholesterolu i glukozy.
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ALERGICZNE CHOROBY SPOJOWEK I ROGOWKI
ORAZ ICH LECZENIE

STRESZCZENIE

Choroby alergiczne narzadu wzroku sa najczgstsza forma wszystkich schorzen alergicznych. Uwaza
sig, ze cierpi na nie od 5 do 22% calej populacji, w zaleznosci od badanego regionu i wieku pacjen-
tow. Procesy chorobowe tocza sig gtownie w spojowkach, rogéwce i powiekach, ale moga dotyczy¢
réwniez innych tkanek oka. Najczgs$ciej alergia oczna manifestuje sig jako sezonowe alergiczne za-
palenie spojowek, wywotane przez pytki roslin (w Polsce najcz¢sciej uczulaja pytki traw i drzew).
Leczenie polega na unikaniu alergendw, terapii miejscowej i niekiedy ogolnej. Rzadziej, w przypad-
ku wystapienia cigzkich powiktan, konieczne jest leczenie operacyjne. Leczenie przewlektych aler-
gicznych choréb oczu powinno by¢ prowadzone przez okulistg jak i alergologa.

Stowa kluczowe: alergia, oko, spojowka, powieki.

SUMMARY

Ocular allergic diseases are the most frequent forms of all the allergic disorders. The prevalence of
these diseases is evaluated to be from 5 to 22% of whole population and depends on the region and
the age of the examined patients. Mainly, the diseases processes are taking place in conjunctiva, cornea
and eyelids, but they can also appear in the other ocular tissues. The most common disorder of the
allergic ocular diseases is seasonal allergic conjunctivitis, usually induced by pollen grains (in
Poland the most frequent allergens are the pollens of grass and trees) The ocular allergic disorder
treatment requires allergens avoidance, local and sometimes general therapy. Rarely, when severe
complications appear surgical treatment is necessary. The ophthalmology’s therapy in the cases of
the permanent diseases should be connected with allergology treatment.

Key words: allergy, eye, conjunctiva, eyelid.

W ciagu ostatnich 20 lat obserwujemy gwattowny wzrost liczby zachorowan
na choroby alergiczne. Dotyczy to gtownie spoleczenstw krajow wysoko uprze-
mystowionych, co zwiazane jest z przemianami Srodowiska i stylu zycia obywa-
teli. W okulistyce, moze bardziej niz w kazdej innej specjalnosci, alergia w ciagu
ostatnich dekad stala si¢ jednym z gtdéwnych czynnikow etiologicznych [1]. Uwa-
za sig, ze alergiczne zapalenie spojowek jest najpowszechniejszym schorzeniem,
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dotykajacym od 5 do 22% catej populacji, przy czym w okoto 80% 0sob, ktore nie
ukonczyty 30.r. z. [2].

Podstawowa role w patogenezie alergicznych schorzen oczu odgrywa kontakt
alergenu ze spojowkami gatki ocznej, co powoduje wyzwolenie reakcji nadwraz-
liwosci roznego typu. Alergenem (czynnikiem uczulajacym) moze by¢ kazdy czyn-
nik, kontaktujacy si¢ z powierzchnia gatki ocznej (pylki roslinne, zarodniki grzy-
bow, roztocza kurzu, naskorki zwierzat, leki, substancje chemiczne), lub przeni-
kajacy z krwia (alergeny pokarmowe, leki, mikroorganizmy) [3]. W wyniku reak-
cji alergicznej dochodzi do uwolnienia z komorek odpowiedzi immunologiczne;j
licznych mediatoréw zapalnych, wsrdd ktorych kluczowa rolg odgrywa histami-
na. Poprzez dziatanie na swoiste receptory w odpowiednich tkankach efektorowych,
odpowiedzialna jest ona za wystepowanie najczg¢stszych objawow klinicznych
alergii, takich jak: §wiad, pieczenie, tzawienie, obrzgk powiek i spojowek [4].
Alergia oczna najczgsciej odnosi si¢ do spojowek gatki ocznej i rogéwki lub ma-
nifestuje sig¢ jako choroba powiek; w przewazajacej czgsci przypadkoéw nie stano-
wi zagrozenia dla widzenia. Reakcje alergiczne narzadu wzroku moga wystgpo-
wac jednak we wszystkich pozostatych unaczynionych strukturach oka, takich jak:
teczowka, naczyniowka czy siatkowka [3].

Choroby alergiczne zawsze tacza si¢ z pogorszeniem komfortu zycia, czasem
z ograniczeniem wykonywania okreslonej pracy zawodowej czy codziennych czyn-
nosci i sa coraz czgsciej uwazane za problem spoteczny [4].

ALERGICZNE CHOROBY OCZU

Alergiczne choroby oczu dzielg sig na:

ostre alergiczne zapalenie spojowek,

sezonowe alergiczne zapalenie spojowek,
catoroczne alergiczne zapalenie spojowek,
wiosenne zapalenie spojowek,

atopowe zapalenie spojowek,
olbrzymiobrodawkowe zapalenie spojowek,
kontaktowe zapalenie skory powiek i1 spojowek [5].

Nk WD~

Ostre alergiczne zapalenie spojéwek

Jest to schorzenie pojawiajace si¢ w momencie dostania si¢ duzej liczby aler-
genow (pytkow roslin, zarodnikow grzybow itp.) do worka spojowkowego 0sob
na nie uczulonych. Klinicznie charakteryzuje si¢ naglym pojawieniem si¢ znacz-
nego obrzeku spojowki gatkowej 1 obrzekiem powiek (ryc. 1). Schorzenie ulega
samoograniczeniu i nie wymaga leczenia [5, 6].
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Sezonowe alergiczne zapalenie spojowek

Jest to najczestsze alergiczne schorzenie oczu, w Polsce na pytkowicg cierpi
kilka milionéw 0s0b, przy stale wzrastajacej liczbie zachorowan. Najczesciej uczu-
laja pytki traw, chwastow i1 drzew. Choroba rozpoczyna si¢ migdzy 7. a 14. 1. Z.
i charakteryzuje sig¢ sezonowoscia objawow (maj—wrzesien). W badaniu podmio-
towym stwierdza si¢: ostre przemijajace ataki swedzenia, lzawienie, pieczenie oczu,
wodnista czasami $luzowa wydzieling; czgsto wspolistniejg inne objawy — charak-
terystyczne sa napady kichania, czemu towarzyszy wodnisty wyciek z nosa.

W badaniu przedmiotowym znajduje si¢ mate brodawki umiejscowione, gtow-
nie w obre¢bie spojowki tarczkowej, oraz tagodny obrzek i przekrwienie spojowek
(ryc. 2). W cigzkich przypadkach moze wystapi¢ lekki obrzek powiek, ale nigdy
nie dochodzi do zajecia rogowki [5, 6].

Caloroczne alergiczne zapalenie spojowek

Glownym alergenem wywotujacym objawy sa roztocza kurzu i siers¢ zwierzat
domowych. Dolegliwosci utrzymuja si¢ przez caly rok z zaostrzeniami jesienia
i zima. Objawy podmiotowe i1 przedmiotowe sa podobne jak w sezonowym aler-
gicznym zapaleniu spojowek, ale znacznie tagodniejsze [5].

Wiosenne zapalenie rogowki i spojowek

Jest to przewlekte, obustronne schorzenie alergiczne oczu. Choroba jest powaz-
na, gdyz stanowi zagrozenie dla proceséw widzenia. Wystepuje czesciej u chiop-
cOw powyzej 5. 1. z. 1 mtodziezy, a takze u mtodych dorostych, mieszkajacych
w cieptym klimacie, jak: basen Morza Srédziemnego, Afryka, Bliski Wschéd,
Ameryka Srodkowa i Poludniowa. Dolegliwosci moga wystgpowaé caty rok, ale
charakterystyczne zaostrzenie pojawia si¢ na wiosng i w lecie.

Objawy podmiotowe to bardzo silny $wiad, ktoremu towarzyszy tzawienie
i $wiatlowstrgt, bol, a takze zaburzenia widzenia zwiazane z zajeciem rogowki. Do
objawow przedmiotowych nalezy ggsta, Sluzowa wydzielina, ktorej towarzyszy
nastrzyk spojowkowy. Charakterystyczna jest obecno$¢ brodawek w obrebie spo-
jowki tarczki gornej, przypominajacych wygladem kamienie brukowe, a takze
wokot rabka rogowki (ryc. 3 i 4). Zmiany rogowkowe moga wystgpowac w 1oz-
nym nasileniu od punktowatych ubytkow nabtonka, poprzez glgbsze owrzodzenia,
tworzenie si¢ ptytek rogowkowych i blizn podnabtonkowych, prowadzac do znacz-
nego uposledzenia widzenia ze zmiang krzywizny rogoéwki [5, 6].
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Atopowe zapalenie rogéowki i spojowek

Jest stosunkowo rzadka, ale niekiedy bardzo powazng choroba, ktora dotyczy
zazwyczaj mtodych mezczyzn cierpiacych na atopowe zapalenie skory [6]. Obja-
wy oczne pojawiaja si¢ zwykle kilka lat po wystapieniu innych objawow choroby
atopowej i sa podobne do zmian wystgpujacych w wiosennym zapaleniu rogowki
ispojowek. W odroznieniu od wiosennego zapalenia rogowki i spojowek, zapale-
nie trwa przez caty rok, jakkolwiek w niektorych przypadkach obserwuje si¢ nasi-
lenie objawow zima [7, 8].

Klinicznie stwierdza si¢ pogrubienia powiek, ktore sa pokryte strupkami i po-
pekane. Czgsto towarzyszaca zmiang jest gronkowcowe zapalenie brzegow powiek.
W obrebie spojowek dochodzi do przerostu brodawek. W przypadkach zaawan-
sowanych moze doj$¢ do bliznowacenia spojowek i powstania zrostow pomigdzy
spojowka gatkowa i powiekowa, gldéwnie w zalamku dolnym (ryc. 5). Keratopatia
jest glowna przyczyna pogorszenia widzenia. Zmianami wspotistniejacymi sa:
stozek rogowki, zaéma oraz odwarstwienie siatkowki [6].

Atopowe zapalenie spojowek i rogowki jest najcigzsza odmiang alergicznych
chorob oczu (ryc. 6), a jej powiktania moga prowadzi¢ nawet do $lepoty [5].

Olbrzymiobrodawkowe zapalenie spojowek

Jest to schorzenie jatrogenne zwiazane z kontaktem spojowki z ciatem obcym
obecnym w worku spojowkowym, takim jak: soczewki kontaktowe, protezy oczne,
drazniace konce szwow po operacjach okulistycznych. Etiologia schorzenia jest
ztozona, mechaniczno-alergiczna. Objawy subiektywne to: $wiad, duza ilos¢ §lu-
zowej wydzieliny w worku spojowkowym. W badaniu klinicznym obserwuje si¢
charakterystyczne brodawki olbrzymie w obregbie spojowki tarczki powieki gor-
nej (ryc. 7). Schorzenie to nie zagraza procesom widzenia [5, 9, 10].

Kontaktowe zapalenie skory powiek i spojowek

Czynnikami wywolujacymi chorobg sg alergeny wchodzace zwykle w bezpo-
sredni kontakt z zewnetrznymi strukturami oka — kosmetyki badz leki okulistycz-
ne [11].

W ostrej fazie schorzenia obserwuje si¢: rumien, pecherzyki i strupki w obrg-
bie powiek, a w fazie przewleklej suchos¢, popekanie i zgrubienie skory powiek
(ryc. 8). Zmiany wystegpuja w momencie pojawienia si¢ alergenu, a ustgpuja wraz
z jego eliminacja [5, 10].
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LECZENIE ALERGICZNYCH SCHORZEN SPOJOWEK I ROGOWKI

Gloéwna rolg w leczeniu alergicznych choréb oczu odgrywa leczenie farmako-
logiczne, istotna jest rowniez kontrola srodowiska chorego, na ktora sktada sig
eliminacja lub znaczne ograniczenie kontaktu chorego z alergenem. Polecanymi
prostymi $rodkami stuzacymi do ograniczenia kontaktu z alergenem sa okulary
i usuwanie alergenu z worka spojowkowego, poprzez jego wyplukiwanie prepa-
ratami sztucznych tez czy roztworem soli fizjologiczne;j.

Mozna wyodrebni¢ nastgpujace grupy lekow stosowanych miejscowo do lecze-
nia alergicznych schorzen spojowki i rogdwki:

— stabilizatory komorek tucznych,

— blokery receptora histaminowego,

— niesterydowe leki przeciwzapalne,

— leki sterydowe,

— leki zwgzajace naczynia krwionos$ne,
— preparaty sztucznych tez [8].

Stabilizatory komoérek tucznych

Preparaty te hamuja degranulacje komorki tucznej, co zapobiega uwalnianiu
histaminy i innych mediatoréw zapalenia. Po miejscowym podaniu nie obserwuje
si¢ natychmiast zmniejszenia objawow zapalenia alergicznego. Efekt terapeutyczny
osiggany jest w ciagu od kilku do kilkunastu dni od chwili podania preparatu. Do
preparatow stabilizujacych komorke tuczna naleza: kromoglikan dwusodowy (Cu-
sicrom, Polcrom, Lecrolyn, Cromohexal, Vividrin), nedokromil sodowy (Tilavist),
lodoksamid (Alomide). Wskazaniem do stosowania stabilizatorow komorki tucz-
nej sa sezonowe i catoroczne alergiczne zapalenia spojowek i1 rogowki, wiosenne
zapalenia spojowek i rogdwki, atopowe zapalenia spojowek i rogdwki oraz olbrzy-
miokomoérkowe zapalenia spojowek [5, 8].

Leki przeciwhistaminowe

Blokuja receptory H1, zapobiegajac uwalnianiu histaminy. Do preparatéw pierw-
szej generacji antyhistaminikow naleza: pyrilamina, antazolina, feniramina, ale ze
wzgledu na zwigkszenie efektu dziatania taczone sa one z lekami zwezajacymi na-
czynia krwiono$ne. Do preparatéw laczacych leki antyhistaminowe i zwezajace
naczynia krwionosne zalicza si¢: Alergoftal, Rhinophenazol, Spersallerg, Betadrin.
Do preparatéw drugiej generacji o silniejszym i dtuzszym dziataniu lewokabastyne
(Histimet), emedastyn¢ (Emadine). Wskazaniem do stosowania lekow antyhistami-
nowych sa sezonowe i catoroczne alergiczne zapalenia spojowek 1 rogéwki [5].
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Niesterydowe leki przeciwzapalne

Poprzez hamowanie cyklooksygenazy wptywaja na przemiang kwasu arachi-
donowego, zapobiegajac powstawaniu prostaglandyn, prostacyklin i tromboksa-
nu (mediatoréw zapalenia). Preparatami niesterydowych lekow przeciwzapalnych
sa diklofenak sodu (Naclof), indometacyna (Indocid); znajduja one zastosowanie
w wiosennym oraz atopowym zapaleniu spojowek i rogowki [5, §].

Leki sterydowe

Leki te blokuja uwalnianie fosfolipazy A2 i powstawanie wolnego kwasu ara-
chidonowego, co prowadzi do zatrzymania syntezy generowanych mediatorow
zapalenia — prostaglandyn, prostacyklin, leukotrienow. Preparatami lekow stery-
dowych sa: hydrokortyzon (Ophticor H), dexametason (Dexamethason), fluoro-
metolon (Flucon), octan fluorometolonu (Flarex), prednizolon (Prednisolon), flu-
drokortyzon (Cortineft). Ze wzgledu na liczne objawy uboczne po stosowaniu
preparatow sterydowych (jaskra, za¢ma, zaniki skory, stabsze gojenie ubytkoéw
nabtonka rogdéwki, mozliwo$¢ perforacji rogowki), preparaty te powinny by¢ sto-
sowane w wyjatkowo cigzkich przypadkach w dawkach jak najmniejszych oraz
w mozliwie krotkim czasie [5, §].

Preparaty sztucznych lez

Wplywaja na leczenie alergicznych chorob oczu poprzez wyptukiwanie aler-
genu z worka spojowkowego, a takze poprawiaja stabilizacje filmu tzowego. Pre-
paratami sztucznych tez niezawierajacymi srodkow konserwujacych sa: Tears na-
turale free, Oculotect fluid sine. Natomiast preparaty sztucznych tez zawierajace
srodki konserwujace to: Dacrolux, IsoptoTears, Lacrimal, Oculotect fluid, Vidi-
sic, Artelac [5, 8].

Leki zwezajace naczynia krwiono$ne

Leki te pobudzaja alfa-adrenergiczne receptory w naczyniach przed- i pozaw-
lo$niczkowych, prowadzac do skurczu naczyn, zmniejszenia przekrwienia oraz
obrzgku spojowek. Szerokie zastosowanie maja tu leki zwezajace naczynia
krwionos$ne, takie jak: fenylefryna (Analux) czy nafazolina (Mibalin, Cincol,
Oculosan) oraz preparaty ztozone — tetryzolina (Starazolin, Visine, Berberil) i oxy-
metazolina (Afrin) [5, 8].

W niektorych wypadkach w leczeniu alergii spojéwek i rogéwki stosuje si¢
leczenie chirurgiczne. Najczesciej wykonywanymi zabiegami sa krioterapia, cza-
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sowe zamknigcie szpary powiekowej, keratektomia powierzchowna, keratoplastyka
warstwowa.

Istotna rolg petnia tez operacje chirurgiczne w powiktaniach powstalych w wy-
niku choroby alergicznej, a naleza do nich: przeszczepy rogéwki, usunigcie zac¢my,
zabiegi przeciwjaskrowe, operacje plastyczne na powiekach, zabiegi zatrzymuja-
ce tzy w worku spojowkowym.

Coraz czg$ciej stosowana jest immunoterapia swoista przy uciazliwej alergii
spojowek 1 rogowki potaczonej z wielonarzadowym procesem alergicznym. Jej
istota jest podawanie pacjentowi wzrastajacej dawki alergenu w celu zmniejsze-
nia objawdw choroby alergicznej, a nawet wycofania si¢ na okres kilku lat.

Ze wzgledu na liczne przeciwwskazania i mozliwo$¢ powiktan immunotera-
pig swoista powinno si¢ stosowa¢ w porozumieniu z alergologiem. Rowniez we
wspolpracy z internistami mozna zastosowac leczenie immunosupresyjne Cyclo-
sporyna A oraz Mitomycyna C. Preparaty te sa stosowane w cigzkich przypadkach,
opornych na sterydy atopowych i wiosennych zapaleniach spojowek i rogowki.

Lekami pierwszego rzutu w leczeniu alergicznych chorob spojowek i rogowki
sa leki przeciwhistaminowe i stabilizatory komorek tucznych. W schorzeniach o cigz-
szym przebiegu mozliwe jest podawanie sterydowych i niesterydowych lekow prze-
ciwzapalnych. Ze wzgledu na objawy uboczne stosowania tych lekow, roznorodnos¢
chorob alergicznych oka oraz dlugotrwato$¢ procesu chorobowego, stosunek leka-
rza do kazdego chorego powinien by¢ niezwykle troskliwy i indywidualny [5].

Ryciny 1-8 na s. 170-171
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Rycina 1. Obrzgk spojowki gatkowe;j
w przebiegu alergicznego zapalenia
spojowek [6]

Rycina 2. Lagodny odczyn brodawkowy w obrebie
spojowki tarczkowej powieki gornej w przebiegu se-
zonowego alergicznego zapalenia spojowek [5]

Rycina 3. Brodawki w obrgbie spojowki tarczkowe;j
powieki gornej oraz $luzowa wydzielina w przebie-
gu wiosennego zapalenia spojowek i rogowki [5]

Rycina 4. Brodawki wokot rogowki w wio-
sennym zapaleniu spojowek i rogowki [6]
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Rycina 5. Zgrubienie i pgkanie powiek w ato-
powym zapaleniu skory powiek [9]

Rycina 6. Rozlegly wrzdd rogowki jako cigzkie po-
wiklanie atopowego zapalenia rogowki [9]

Rycina 7. Brodawki olbrzymie w olbrzymio-
brodawkowym zapaleniu spojowek [5]

Rycina 8. Ostre kontaktowe zapalenie skory powiek
i spojowek [9]
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OSTEOPOROZA

STRESZCZENIE
Autorzy przedstawiaja przyczyny osteoporozy, jej objawy oraz zasady profilaktyki i leczenia.

Stowa kluczowe: osteoporoza.

SUMMARY
Authors describe pathogenesis, symptoms and treatment of osteoporosis.

Key words: osteoporosis.

Osteoporoza to nieprawidtowo$¢ w strukturze anatomicznej kosci, polegajaca
na zmniejszeniu masy kostnej w stosunku do normy wiekowej. Wystgpujacy za-
nik kosci zbitej (korowki) i gabczastej zwigksza mozliwos¢ jej ztamania. Istota
choroby jest ,,za mato kosci w kosci” [1].

W ciagu ostatnich lat znacznie zwigkszyla sig liczba chorych z osteoporoza,
stwarzajac wazki problem leczniczy i1 ekonomiczny. W Stanach Zjednoczonych
(gdzie prowadzi si¢ statystyke) stwierdza si¢ rocznie okoto 1,5 mln ztaman, kto-
rych koszty leczenia wynosza 8 mln dolarow, we Francji rocznie 135 tys. ztaman
osteoporotycznych. W Polsce szacuje sig, ze 33% stanowia kobiety z osteoporoza
pomenopauzalna, a 50% osobnicy obu ptci po 75 roku zycia [2].

Przewiduje sig, ze w 2050 r. nastapi podwojenie zachorowan, pomimo stoso-
wanego leczenia, i dlatego tak wazna staje si¢ profilaktyka tej choroby [3]. Znacz-
ny wzrost zachorowan, rowniez w Polsce, wynika gltéwnie z wydtuzenia zycia,
podczas ktorego dochodzi do fizjologicznego zaniku kostnego oraz ze stylu zycia.

Uktad kostny cztowieka stanowi szkielet naszego ciata i jest to element dyna-
miczny podlegajacy statej przebudowie strukturalnej i metabolicznej. Ko$¢ zbu-
dowana jest z warstwy korowej (zbitej) oraz znajdujacej si¢ w niej istoty gabcza-
stej. W obrebie tych struktur anatomicznych dochodzi do statej ich przebudowy.
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Osteoklasty (komorki kosciogubne) powoduja resorbcje kosci, a w nastgpnej fa-
zie kosciotworczej osteocyty odbudowuja ja. W okresie wzrostowym cztowieka
(. do czasu istnienia czynnych chrzastek wzrostowych), a zatem do okoto 20. roku
zycia procesy koSciotworzenia przewazaja, co warunkuje wzrost masy kostne;j.
Pomigdzy 20. a 35. rokiem zycia zachowana jest rownowaga tych proceséw. Od
40. roku dochodzi do stopniowe;j fizjologicznej degradacji kosci, kiedy to procesy
ko$ciogubne przewazaja nad koSciotworczymi, wobec czego masa kostna ulega
stopniowemu zmniejszaniu. Przyjmuje sig, ze po 35. 140. roku zycia coroczna utrata
kosci zbitej wznosi 0,4%, a beleczkowatej od 1,2 (u mezczyn) do 2,4% (u kobiet).

Zmnigjszenie masy kostnej o 50% do warto$ci wyjsciowej stanowi tzw. prog
ztamania. Wowczas kos¢ przestaje spelnia¢ warunki funkcji podporowej. Nalezy
nadmieni¢, ze ko$¢ osteoporotyczna w stosunku do kosci zdrowej wykazuje roz-
nice ilosciowe, a nie jakosciowe. Sktadniki tkanki kostnej zar6wno mineralne, jak
i niezmineralizowane (komorki, macierz) sa w takim samym stosunku procento-
wym, a istotna réznica polega na zmiejszeniu zawartosci ilosciowej masy kostne;j.

Ztamania wystgpujace u chorych z osteoporoza dotycza najczgsciej kregow pier-
siowych 1 ledzwiowych. Trzon kregu zbudowany jest gtéwnie z ko$ci gabczaste;j,
tworzacej sie¢ pionowych i poziomych beleczek kostnych, oraz stosunkowo cien-
kiej korowki. Przy zaniku beleczek, podczas osiowego nacisku (w pozycji stojacej)
dochodzi do kompres;ji i zalamania trzonu [4]. Najcze$ciej dotyczy to krggdw znaj-
dujacych si¢ na szczytach fizjologicznych wygig¢ krggostupa, gdzie istnieja najwigk-
sze naciski (gtéwnie kyfozy piersiowej). Trzony kregow ulegaja sklinowaceniu, przy
znacznej kompresji zgnieceniu i powstaja tzw. krggi rybie (przypominajace pyszczek
ryby). Dalszy nacisk na zmieniony trzon sptaszcza go czasem do grubosci kilku
milimetrow. Ztamania takie moga by¢ pojedyncze, lecz zazwyczaj dotycza kilku
kregow i wowcezas powstaje deformacja kregostupa, tworzac tzw. garb wdowi.

Nastepna koscia, ktora narazona jest na ztamania w osteoporozie to — blizsza
nasada kosci udowej — szyjka lub okolica krgtarzowa zbudowana gtownie z kosci
gabczastej. Ze wzgledu na specyficzna budowe i znaczne przeciazenia tej okoli-
cy, czasem przy blahym upadku powstaje ztamanie. Najczesciej dotyczy to kobiet
w wieku 6075 lat, a u starszych przewaznie powstaja zlamania przezkrgtarzowe.
Rowniez ztamania dolnej nasady ko$ci promieniowej, tzw. ztamania Collesa,
wystepuja czgsto podczas upadku u osobnikow z osteoporoza.

Osteoporoza moze dotyczy¢ catego szkieletu kostnego — posta¢ uogdlniona lub
jego czesci. Uogolniona moze by¢ pierwotna (starcza, pomenopauzalna, idiopa-
tyczna, mtodziencza) lub wtorna (nadczynnosc¢ przytarczyc, tarczycy, posterydo-
wa 1 inna). Osteoporoza miejscowa jest zawsze wtorna i zazwyczaj stwierdzamy
ja po dlugotrwalym unieruchomieniu. Najczesciej dotyczy okolicy stawu skoko-
wego w nastepstwie opatrunku gipsowego utrzymanego powyzej 4 tygodni.

W patogenezie osteoporozy uogolnionej istotny wplyw odgrywa proces starze-
nia [5], uktad hormonalny (zwlaszcza brak estrogenow) [6], tryb zycia (palenie
papieroséw, alkoholizm, uzywki, np. czarna kawa) [ 7], zaburzenia metaboliczne,
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sposob odzywiania (brak biatek) [8], hiperlipemia [9] oraz uwarunkowania gene-
tyczne [10]. Ryzyko wystapienia osteoporozy zwigksza brak aktywnosci fizycz-
nej, niedowaga. Brak obciazen, jaki wystepuje u kosmonautow, bezruch to row-
niez czynniki sprzyjajace tej chorobie.

Objawy w poczatkowym okresie sa znikome i czgsto nie powoduja zadnych
symptomow. Ze wzgledu na dos¢ czgste wystgpowanie tej choroby nazywa si¢ ja
»cicha epidemia” [11]. Czgsto pierwszym objawem sg ztamania. Jezeli dotycza
kregostupa, wystgpuje dyskomfort podczas stania, zmniejszenie ruchomosci,
wzmozone napigcie migsni przykrggowych, poglebienie kyfozy piersiowej, obja-
wy korzeniowe, zmniejszenie wzrostu.

Rozpoznanie utatwia diagnostyka obrazowa rtg, tomografia komputerowa, re-
zonans elektromagnetyczny, a zwlaszcza badanie osteodensometryczne. Na wy-
konanych rtg stwierdza si¢ zwigkszona przejrzystos¢ kosci, zcienczenie warstwy
korowej, zmiany istoty beleczkowej. Jednak wyrazne zmiany rtg wystepuja do-
piero wowczas, gdy ubytek masy kostnej jest wigkszy niz 30%. Bardziej precy-
zyjne jest badanie osteodensometryczne. Najbardziej doktadne jest oznaczanie
gestosci kosci w zakresie blizszej nasady kosci udowej, a nie kosci promieniowe;j
(co sig niestety najczesciej wykonuje) [12]. Okresla si¢ ggstos¢ kosci, a otrzyma-
ny wynik komputerowy, dajacy obraz mineralizacji, pordwnuje si¢ z wartosciami
wiekowymi 0s6b zdrowych.

Profilaktyka osteoporozy polega na uzyskaniu optymalnej masy kostnej w wieku
25-30 lat. Nie ma bowiem mozliwosci zlikwidowania fizjologicznej degradacji
kosci po 35. roku zycia. Im wigksza bedzie masa kostna w mtodym wieku, tym
mniejsza bedzie mozliwo$¢ ztaman w staro$ci, poniewaz — pomimo naturalnych
wiekowych ubytkow — pozostanie odpowiednia masa kostna zapewniajaca nale-
zyta jej wytrzymato$¢. Profilaktyka to rowniez utrzymanie do starosci aktywno-
$ci fizycznej, zapobieganie niedowadze, unikanie palenia tytoniu, picia alkoholu,
kawy, zazywania sterydow, unikanie upadkow, kapiele stoneczne, spozywanie
potraw wysokobiatkowych, niskotluszczowych [13].

Leczenie osteoporozy jest dos¢ trudne i w petni skuteczne jest jedynie w po-
staci wtornej. Progresja osteoporozy starczej zwigzanej z wiekiem jest zjawiskiem
fizjologicznym i mozna ja jedynie opdzniac, zalecajac aktywno$¢ fizyczna, dietg
bogata w wapn i biatka oraz leki bifosfoniany (zwtaszcza rizerdronian, alendro-
nian), kalcytonina, witaminy D, K, anabolity [14, 15, 16, 17, 18]. WHO zaleca
okresowe badania tensometryczne celem okreslania postgpujacej progresji oraz
wykazania skutecznosci leczenia [19].

W osteoporozie pomenopauzalnej nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zastosowania
zastegpczej kuracji hormonalnej. Zaordynowac ja winien ginekolog, ze wzglgdu na
pewne ryzyko polegajace na niebezpieczenstwie powstania raka sutka. Metoda ta
majaca wielu zwolennikow jest ostatnio przez niektorych autorow krytykowana.

Zasady leczenia ztaman powstatych u chorych z osteoporoza sa podobne do
ogoblnie stosowanych metod. Nalezy dazy¢ do unikania dtugotrwatego unierucha-
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miania koficzyn, a nawet trzeba je wykluczy¢. Istniejq szerokie wskazania do sta-
bilnej osteosyntezy (zespolenia operacyjnego kosci), dzigki ktorej unieruchomie-
nie czgsto mozna wyeliminowac. Powstaja jednak trudnosci techniczne wykona-
nia stabilnego zespolenia, ze wzglgdu na znaczne zmniejszenie elastyczno$cii twar-
dosci kosci. Czegsto wprowadzone $ruby ulegaja obluzowaniu, co destabilizuje
zespolenie [20]. W rozpoznaniu réznicowym, zwlaszcza ztaman ,,samoistnych”,
nalezy uwzgledni¢ nowotwory pierwotne (szpiczak) lub przerzutowe.
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ENCEFALOPATIA MOCZNICOWA

STRESZCZENIE
Autorzy opisuja patomechanizm i objawy oraz zespoty neurologiczne w encefalopatii mocznicowe;.

Stowa kluczowe: mocznica, encefalopatia, neurotransmitery.

SUMMARY
The authors describe the pathological mechanism and clinical symptoms of uraemic encephalopa-
thy.

Key words: uraemia, encephalopathy, neurotransmitters.

Przewlekta niewydolno$¢ nerek (PNN) jest zespotem chorobowym charakte-
ryzujacym si¢ powolnym, postepujacym, zwykle nieodwracalnym zaburzeniem
czynnosci nerek. W zaleznosci od stopnia uposledzenia wielko$ci przesaczania
ktebuszkowego (Glomerular Filtration Rate, GFR) rozroznia si¢: okres utajonej
PNN (GFR 8040 ml/min/1,73 m? powierzchni ciala), okres wyrdéwnanej PNN
(GFR 40-25 ml/min/1,73 m? powierzchni ciata), okres niewyréwnanej PNN (GFR
25-10 ml/min/1,73 m? powierzchni ciala) oraz okres schytkowej PNN (GFR <10
ml/min/m? powierzchni ciata) [1, 2].

W trakcie pogarszania si¢ wydolno$ci nerek ujawniaja si¢ i nasilaja objawy
zespotlu mocznicowego, zwlaszcza w okresie schytkowej PNN. Dotycza one
wszystkich uktadow i narzadoéw, w tym osrodkowego uktadu nerwowego. Wsrdd
zaburzen mézgowych czesto wystepuje encefalopatia mocznicowa, objawiajaca
si¢ zaburzeniami sfery emocjonalnej, czynnosci poznawczych, bélami gtowy, az
do splatania i $piaczki wlacznie. Pojawiac si¢ moga takze ruchy mimowolne, glow-
nie niesymetryczne, drzenie, rowniez ,,drzenie metaboliczne” (asterixis), mioklo-
nie, zwykle gwaltowne, asymetryczne, ale nierytmiczne, czgsto jako wieloogni-
skowe, glownie przy narastajacych zaburzeniach §wiadomosci, ogniskowe Iub
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uogoélnione napady drgawkowe o charakterze klonicznym lub toniczno-klonicz-
nym. Jednym z prawdopodobnych objawow encefalopatii jest ,,zespo6l niespokoj-
nychnég”, mogacy wystgpowac u 40% chorych z mocznica. Wraz z narastajacym
uszkodzeniem moézgu (pnia, kory), poza zaburzeniami §wiadomosci i wspomnia-
nymi objawami, dochodzi¢ moze do objawdéw odkorowania z mozliwoscia dalszego
powiklania zespotem odmozdzeniowym. Nawet po zakonczeniu dializy u okoto
20% chorych moga utrzymywac si¢ objawy ruchowe, zwykle o charakterze ogni-
skowym. W ponad 30% moga w mocznicy wystepowac objawy oponowe, a w pty-
nie mozgowo-rdzeniowym zwigkszona pleocytoza oraz zwigkszony poziom biat-
ka, zwykle nie przekraczajacy 100 mg/dl. W mechanizmie tych proceséw znacza-
cy udziat ma wzmozona przepuszczalnos¢ komorek srodbtonka naczyn wlosowa-
tych mézgu. Po dializie zmiany te zwykle ustgpuja lub wyraznie si¢ zmniejszaja.
W tzw. zespole dializacyjnym chorzy odczuwaja bole gtowy, nudnos$ci, napado-
we kurcze migs$ni, ktore moga si¢ pojawiac nie tylko w czasie trwania dializy, ale
takze przed i po niej. Mimo ze nie okreslono doktadnie substancji osmotycznie
czynnych w mézgu, w mocznicy dochodzi do obrz¢ku mézgu, wzmozenia ci$nie-
nia $rodczaszkowego, rzadziej z tarcza zastoinowa na dnie oka, wzmozeniem ci-
$nienia srodocznego. Stosunkowo szybka poprawa w encefalopatii mocznicowej
w hemodializie ma zaleze¢ od rozpuszczalnych w wodzie matych i drobnych cza-
steczek. Niekorzystng rolg moga natomiast odgrywac toksyczne kwasy organicz-
ne nadmiernie gromadzace si¢ w mozgu, gldwnie w zwojach i splotach naczynia-
stych, utrudniajac funkcjonowanie neuroprzekaznikow. Stosowana w czasie he-
modializy erytropoetyna nie tylko dziata zapobiegajac niedokrwisto$ci, ale w pew-
nym zakresie zapobiega wystapieniu wigkszym zaburzeniom poznawczym. Doktad-
niejszy opis objawow, zespotdw neurologicznych i zmian w EEG zawarty jest
w innej naszej pracy [3]. Obecnie przy znacznie wigkszej dostepnosci dializotera-
pii pelno objawowa encefalopatia mocznicowa wystepuje rzadko. Niemniej u wigk-
szosci chorych prawidtowo dializowanych nadal wystepuja mniej lub bardziej
nasilone zaburzenia ze strony osrodkowego uktadu nerwowego [1].

W tomografii komputerowej mozgu stwierdzano zanik korowy i podkorowy
u okoto 50% chorych na PNN leczonych zachowawczo i u 80% chorych leczo-
nych powtarzanymi hemodializami [4].

Zapis EEG i potencjaty wywotane wykazywa¢ moga nieprawidlowosci. W EEG
stwierdza si¢ zwykle dezorganizcj¢ podstawowej czynnosci bioelektrycznej mo-
zgu z falami wolnymi delta i theta oraz wytadowania napadowe, gtoéwnie o cha-
rakterze niesynchronicznym [3]. W doswiadczeniach na psach z ostra niewydol-
nosci nerek stwierdzono, ze zaburzenia w elektroencefalogramie moga by¢ nastep-
stwem zwigkszonej zawarto$ci jondw wapnia w moézgu tych zwierzat i nadmier-
nego stezenia parathormonu (PTH) we krwi [3, 5, 6].

Zespot mocznicowy jest nastepstwem gromadzenia w organizmie substancji,
ktore w warunkach zdrowia sa wydalane z moczem. Substancje te, ktore wywotu-
ja efekty biochemiczne lub/i biologiczne, okreslane sa toksynami mocznicowymi.
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Aktualnie znanych jest okoto 100 toksyn mocznicowych. W oparciu o wiasnosci

fizyczno-chemiczne, ktore wplywaja na ich zdolno$¢ usuwania przez blony diali-

zacyjne, wyroznia sig:

1. zwiazki o matej masie czasteczkowej, rozpuszczalne w wodzie, o masie < 300
daltonow (markerem tej grupy zwiazkoéw jest mocznik o masie 60 daltonow),

2. zwiazki o matej masie czasteczkowej, zwigzane z lipidami i/lub biatkami (mar-
kerem jest p-krezol o masie 108 daltonow),

3. zwiazki o $redniej masie czasteczkowej, tzw. srednie czasteczki, o masie > 300
daltonéw (markerem jest beta 2-mikroglobulina o masie 11 800 daltonéw, PTH

o masie 9400 daltonow) [7].

Toksyny mocznicowe wywotuja zaburzenia czynnosci mozgu poprzez wptyw
na jego procesy biochemiczne i powodowanie dysfunkcji neurotransmiterow.
Mechanizmy zaburzajace czynno$¢ mozgu w encefalopatii mocznicowej s tylko
czesciowo poznane. Dane w wigkszosci pochodza z do§wiadczen na zwierzgtach.

W mozgach psow z PNN stwierdzano prawidlowa zawarto$¢ sodu, potasu,
magnezu, chlorku, dwuweglanow, wody, stezenia jonow wodoru. Osmolarnos¢
moézgu byta zwigkszona, gtéwnie w nastepstwie zwigkszonej zawartosci mocznika
i produkcji endogennych osmoli [8]. Rola mocznika jako substancji neurotoksycz-
nej wydaje si¢ by¢ znaczaca ze wzgledu na jego zaleganie w ptynie moézgowo-rdze-
niowym, przy jego normalizacji w surowicy krwi. Zapewne jest on jedna z przy-
czyn wystgpowania drgawek nawet w okresie po zakonczeniu hemodializy [3].

W synaptosomach mézgowych szczurow z PNN zawarto$¢ ATP byta obnizo-
na, co wskazuje na obnizenie metabolizmu moézgu [9].

W PNN stwierdza si¢ znaczny wzrost stgzenia parathormonu w surowicy krwi
1 wzrost stgzenia jonow wapnia w cytoplazmie wielu komorek, w tym i neurocy-
tow. Wzrost stgzenia jondw wapnia w cytoplazmie jest nastgpstwem zarowno
zwigkszonego naplywu tych jonow do wngtrza komorek, jak i jego zmniejszone-
go z nich wypltywu. Naptyw jonow wapnia do wngtrza komorek mozgowych jest
stymulowany przez PTH, ktory aktywuje blonowy wymiennik Na* — Ca®*, hamo-
wany przez werapamil. Ciagly naplyw jonow wapnia do wngtrza komoérek powo-
duje spadek zawarto$ci ATP wskutek zaburzenia czynnosci mitochondriow, co
wywotuje spadek aktywnosci blonowej Na*, K™ — ATPazy, Ca?>" — ATPazy, ktore
uczestnicza w usuwaniu jonéw wapnia z wngtrza komorek. W efekcie dochodzi
do zmniejszenia wyptywu jonéw wapnia z komorek [10, 11, 12, 13].

Wzrost stgzenia jondw wapnia w cytoplazmie neuronéw zaburza metabolizm
acetylocholiny. Zawartos$¢ acetylocholiny w synaptosomach szczuréw z PNN jest
zwigkszona. Zawarto$¢ choliny i aktywno$¢ kinazy cholinowej jest obnizona.
Uwalnianie choliny i acetylocholiny z zakonczen presynaptycznych do przestrze-
ni synaptycznej jest zwigkszone. Zaburzenia te moga by¢ podtozem drzen i drga-
wek obserwowanych w encefalopatii mocznicowej [14].

Wzrost stgzenia jondw wapnia w neuronach zaburza metabolizm innego neu-
rotransmitera —noradrenaliny. Zawarto$¢ noradrenaliny w komorkach nerwowych
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mozgu szczurow z PNN jest obnizona. Aktywno$¢ hydroksylazy tyrozynowe;j,
kluczowego enzymu bioracego udziat w syntezie, i oksydazy monoaminowej,
enzymu uczestniczacego w degradacji noradrenaliny, jest obnizona. Uwalnianie
noradrenaliny do przestrzeni synaptycznej i jej wsteczny wychwyt sa w mocznicy
uposledzone. Te nieprawidtowosci moga by¢ podtozem m.in. zaburzen zachowa-
nia w encefalopatii mocznicowej [9].

Zawarto$¢ kwasu gamma-aminomastowego (gamma-aminobutyric acid,
GABA) w mézgach ludzi zmartych z powodu mocznicy byta obnizona. Najwigk-
szy spadek dotyczyt kory mozgu i podwzgorza. Przyczyna zmniejszonej zawarto-
$ci GABA w mozgu jest zmniejszony naplyw do wnetrza komorek nerwowych
prekursora GABA — glutaminy. Takze zwigkszony wyptyw GABA z komorek
nerwowych prowadzi do obnizenia zawarto$ci tego neurotransmitera w mozgu.
Niedobor GABA moze by¢ przyczyna dyskinez obserwowanych w encefalopatii
mocznicowej [15, 16].

Zaburzenia neurologiczne w ostrej i przewlektej niewydolno$ci nerek sa roz-
norodne. Poza wyzej opisanymi wystgpowac moze jeszcze rzekomy guz mozgu
(pseudotumor cerebri) [17], otgpienie dializacyjne, neuropatia lub neuromiopatia
mocznicowa, objawy mieszane moézgowo-rdzeniowe lub nawet mézgowo-rdzenio-
wo-obwodowe, zwykle z towarzyszacymi zaburzeniami poznawczymi — w mniej-
szym lub wigkszym stopniu zaznaczonym otgpieniem. Encefalopati¢ mocznico-
wa nalezy w niektorych przypadkach roznicowac z encefalopatig nadcisnieniowa
[18, 19, 20].
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ZACMA - SCHORZENIE POGARSZAJACE PRZEJRZYSTOSC
SOCZEWKI OKA*

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiony zostal przeglad wspotczesnych pogladow na powstawanie i istotg postepu-
jacego mgtnienia i utraty przezroczystosci soczewki oka, bedace podstawa schorzenia okreslanego
mianem ,,zaémy”. Przedstawiono rowniez wspotczesne mozliwosci leczenia tego schorzenia, ze szcze-
golnym uwzglednieniem leczenia chirurgicznego.

Stowa kluczowe: za¢ma, patogeneza, leczenie.

SUMMARY

The contemporary view on the origin and course of the progressive loss of the vision due to the loss
of the clarity and transparency of the human eye lens called “cataract” is presented. The best possi-
ble treatment including the cataract surgery is reviewed.

Key words: cataract, pathogenesis, treatment.

Zdolno$¢ dobrego widzenia zalezy od wielu czynnikéw m.in. od prawidlowe;j
przeziernosci tzw. osrodkdw optycznych oka. Do osrodkéw tych naleza rogowka i
soczewka oka, odgrywajace rowniez najwazniejsza rolg w tworzeniu uktadu optycz-
nego, ogniskujacego promienie widzialne na siatkowce oka, a zwlaszcza te z nich,
jakie padaja na miejsce zwane doteczkiem centralnym w obrebie tzw. plamki zotte;.

Za¢ma (nazwa tacinska — cataracta) nazywamy chorobe powodujaca najcze-
Sciej stopniowe zmgtnienie mas soczewkowych w oku pacjenta.

Doktadnej przyczyny powstawania zaémy dotychczas jeszcze nie udato sig
ustali¢. U podstaw jej powstawania moga leze¢ roznego pochodzenia zmiany
zwyrodnieniowe o typie denaturacji biatek soczewki, czyli prawdopodobnego
dzialania zwiazkdéw chinoidalnych, zmieniajacych rozpuszczalne biatka soczew-
ki oka w nierozpuszczalne, co z kolei powoduje postepujace zmetnienie czgsci lub
wszystkich warstw soczewki. Morfologicznie zmiany moga dotyczy¢ warstw ja-
drowych soczewki oka, warstw korowych lub podtorebkowych, jak rowniez i sa-

" Artykut o charakterze dydaktycznym.
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mej torebki. Zmiany te moga dotyczy¢ tylko jednego oka, najczg¢sciej jednak sa
obserwowane obuocznie.

Zdecydowanie najwigksza liczbe chorych stanowi starsza grupa wiekowa i za-
¢me te okresla si¢ zaéma starcza (cataracta senilis). Istnieja jednakze szczegdlne
formy za¢my: zaéma wrodzona o r6znej etiologii, zacma spowodowana niektory-
mi lekami, zaéma metaboliczna, w tym najczgsciej obserwowana w cukrzycy,
zaéma pourazowa, zaéma popromienna i wiele innych.

Ocenia sig, ze na §wiecie zyje ponad 60 min ludzi niewidzacych z powodu
za¢my. Liczba ta nie zmniejsza sig, mimo ze na przestrzeni ostatnich kilkudziesig-
ciu lat odnotowano ogromny postgp w chirurgicznym leczeniu tej choroby.

Pomimo znaczacej liczby zabiegdw usunigcia zaémy w skali rocznej na §wie-
cie, liczba oczekujacych na taki zabieg nie maleje, a nawet rosnie. Zwigzane to
jest ze znaczacym wzrostem ogodlnej liczby ludzi na §wiecie, jak i z systematycz-
nym wydluzaniem si¢ zycia ludzkiego w spoteczenstwach wielu krajow $wiata.
Zac¢ma to w 80% przypadkow domena przede wszystkim ludzi starszych.

Préby farmakologicznego miejscowego leczenia procesu mgtnienia mas so-
czewkowych (zaémy) za pomoca kropli do oczu, jak dotad nie przynosza oczeki-
wanych efektow.

Niektore ze stosowanych lekow to: 1) QUINAX® posiadajacy silne powino-
wactwo do grupy SH rozpuszczalnych biatek soczewki, chroni je przed dziataniem
zwiazkow chinoidalnych oraz katalizuje dziatanie enzymu proteolitycznego
w przedniej komorze oka, umozliwiajac rozpuszczenie biatek dotad nierozpusz-
czalnych, 2) CATALIN®, ktory — podobnie jak QUINAX® —powoduje blokowa-
nie dzialania zwiazkéw chinoidalnych, 3) VITREOLENT®, ktory aktywizuje
metabolizm ciata szklistego i przeciwdziala zmgtnieniom soczewki.

Wymienione leki, stosowane miejscowo (tabela 1) w postaci kropli w potacze-
niu z leczeniem dodatkowymi lekami ogdlnymi, zestawami witamin oraz soli mine-
ralnych, lekami homeopatycznymi oraz przer6znymi typami energii — jak wspomnia-
no powyzej —na przestrzeniu dtuzszego czasu, w dotychczasowej praktyce okazaty
si¢ nieskuteczne. Za¢ma postgpowata pomimo prowadzenia takiego leczenia. Z tego
tez powodu, w niektorych krajach $wiata, w tym w USA, zrezygnowano z prob le-
czenia farmakologicznego, na korzys$¢ wczesniejszego leczenia operacyjnego.

W wielu krajach, w tym i w Polsce, czg$¢ pacjentow nadal jest leczona kropla-
mi do oczu majacymi zatrzymywac¢ lub hamowacé postep za¢my. Faktycznie,
w $wietle obecnej wiedzy wydaje sig, ze takie leczenie w wigkszo$ci przypadkow
ma dzialanie psychologiczne — chory ma przekonanie, Ze co$ si¢ robi, aby prze-
ciwdziala¢ postepowi zaémy. Wydaje sig, ze narazanie chorego na wydatki zwia-
zane z zakupem tych lekow, skoro i tak wyleczenie farmakologiczne w chwili
obecnej nie nastepuje i konczy sig¢ operacyjnym usunigciem za¢my, powinno by¢
powaznie brane pod uwagg przez leczacego okuliste.

W wigkszosci przypadkow za¢ma rozwija si¢ powoli, bezbolesnie. Pacjent,
w wyniku mgtnienia mas w soczewce, stopniowo traci ostro$¢ wzroku, widzi co-
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Tabela 1. Pomocnicze leki stosowane dotychczas w leczeniu za¢my

Producent Nazwa leku Postaé Dawkowanie

SENJU, J CATALIN® krople do oczu 3-5 x dziennie
(Pirenoxine (1tab=0.75 mg 1-2 krople

sodium) pirenoxyny) do worka spoj.

(1 tab. + 15 ml
rozpuszczal.)

ALCON, B QUINAX ® 0,15% krople 3-5 x dziennie
(roztwor 0,015% do oczu 1-2 krople

fakolizyny) do worka spoj.

CIBA VISION, CH® | VITREOLENT krople do oczu 1-3 x dziennie
(3 mg jodku potasu 1 kropla do
+3 mg jodku sodu) worka spoj.

raz bardziej zamglony — zamazujacy si¢ obraz, aby w rezultacie postgpu choroby
widzie¢ tylko ksztalty i rzutowanie $wiatla. W Zrenicy oka, poza tgczowka, brak
jest czerwonego refleksu z dna oka, nawet gotym okiem widoczna jest najczgsciej
biatawa lub brunatniejaca zmgtniata soczewka zatrzymujaca promienie §wietlne,
nie pozwalajaca na wglad na dno oka. Chory z obustronng za¢ma jest praktycznie
niewidomy i zycie jego przebiega w wielkim utrudnieniu.

O ile siatkowka i nerw wzrokowy sa zdrowe oraz funkcjonuja prawidtowo —
po chirurgicznym usunigciu zmgtniatej soczewki — oko moze odzyskac dobre wi-
dzenie.

Zgodnie ze wspolczesna wiedza mechaniczna przeszkoda w widzeniu, jaka
stanowi zmgtniata soczewka, moze by¢ usunigta tylko zabiegiem chirurgicznym.

LECZENIE ZACMY — ZARYS HISTORYCZNY

Przemieszczanie soczewki oka przez tzw. spychaczy zaémy odnotowano juz
kilka tysigcy lat temu! Jednakze po takim mechanicznym zwichnigciu soczewki
w glab ciata szklistego — za pomoca palcoOw lub roznych przyrzadoéw, w wyniku
powiktan z tym zwiazanych, wlacznie z jaskra — prawie zawsze, predzej lub p6z-
niej pacjent tracit wzrok.

Naszemu stawnemu, niezyjacemu juz okuliscie, prof. Tadeuszowi Krwawiczowi
z Lublina, zawdzigczamy wynalezienie kryoextraktora, prostego przyrzadu ozig-
bianego w CO, do temperatury ok. -80°C, oraz skuteczne zastosowanie kryoek-
strakcji do wewnatrztorebkowego usuwania zmgtniatej soczewki w catosci (1959).
Prosta ta technika, przez dziesiatki lat stosowania na catym $wiecie, pomagata i na-
dal pomaga leczy¢ zaémeg. Niestety, po usunigciu soczewki wewnatrztorebkowo
oko staje si¢ wysoce nadwzroczne 1 wymaga korekcji optycznej z pomoca socze-
wek o mocy +10 lub +11,0 dioptrii. W praktyce oznacza to koniecznos$¢ uzywania
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niewygodnych grubych i cigzkich szkiet lub twardych soczewek rogowkowych do
korekeji optycznej wzroku do dali i jeszcze cigzszych +13 do +14,0 dioptrii do czy-
tania z bliska.

Opisy roznego rodzaju prob ,,wysysania” za¢my przez specjalne urzadzenia,
jak np. podobne do igly z otworem, byly stosowane juz kilka tysigcy lat temu,
wedtug Avicenny prawdopodobnie przez starozytnych Persow! Jednakze dopiero
w XI w. arabski okulista — Ammar ibn Ali zastosowat technikg aspiracji mas za-
¢mowych poprzez naktucie twardowkowe gatki ocznej. Okulista ten zwany jest
tez ojcem okulistycznej techniki aspiracyjnej. Wyniki tej techniki byty rdzne, lecz
zostata ona zapomniana az do XIX w. Prace Pechioli (1824), Laugiera (1847), Blan-
chet (1848) oraz Teale (1864, 1880) wniosty niewielkie ozywienie zainteresowania
ta technika w XIX i na poczatku XX w. Dopiero prace Wolfa (1941), Scheie (1960)
i Maumenee (1961) wniosty postep do rozwoju usuwania za¢my technika aspiracji.

Zdecydowane ulepszenie techniki usuwania zaémy przyniosto zastosowanie
ultradzwigkow do rozbijania mas soczewkowych. Dzigki zemulsyfikowaniu ul-
tradzwigkami mas soczewkowych i polaczeniu tego z aspiracja przez Kelmana
(1963-1964) powstata nowa technika zwana fakoemulsyfikacja —,,zewnatrztoreb-
kowe” usuwanie za¢my. W miejsce usunigtych zmgtniatych mas soczewkowych
mozna bylo umie$ci¢ sztuczng soczewke o okreslonych parametrach optycznych
dla odtworzenia uktadu optycznego oka.

SZTUCZNE SOCZEWKI WEWNATRZGALKOWE

Wynalazek sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej stanowit istotny przetom
w leczeniu za¢my. Po pierwszym skutecznym zastosowaniu sztucznej soczewki
przez Anglika Harolda Ridleya (1949), a takze jej licznych modyfikacjach i uspraw-
nieniach w nastgpnych latach przez Benedetto Strampelliego (1953) i Helmuta Dan-
heima (1956), zastosowaniu sztucznej soczewki u dzieci (1959), oraz wielu roz-
wiazaniach zwiazanych z ulepszaniem materiatu, ksztattu, wtasnosci optycznych
i biokompatibilnosci dla oka, soczewki wewnatrzgatkowe tylnokomorowe, i rza-
dziej stosowane przedniokomorowe, weszty do statego repertuaru zabiegowego
okulistow.

Wspolczesnie stosowane sztuczne soczewki wewnatrzgatkowe (w skrocie IOL
—intra ocular lens), to soczewki z PMMA (poly-metyl-methacryl), pochfaniajace
promieniowanie UV, przedniokomorowe i tylnokomorowe oraz tzw. soczewki
zwijalne (silikonowe, hydrozelowe lub akrylowe) tylnokomorowe, réwniez o wila-
sciwosciach pochtaniania promieni UV.

Ostatnio, coraz wigksze uznanie wsrod okulistow i pacjentow zyskaty soczew-
ki zwijalne, mogace by¢ wprowadzone przez minimalne cigcie w rogowce oka. Po
rozwinigciu si¢ wewnatrz pozostatej w oku pacjenta czesci torebki, soczewka
zwijalna przyjmuje stabilny ksztalt i funkcje optyczne soczewki. Dodatkowy plus
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soczewek zwijalnych, to fakt ponad czterokrotnego zmniejszenia pooperacyjne-
go powiktania w przypadku soczewek PMMA, jakim jest zmgtnienie tylnej toreb-
ki pozostalej po usunigciu za¢my. Powiklanie to wymaga uzycia lasera YAG dla
wytworzenia otworu w takiej zmgtniatej torebce i przywrocenia optycznych moz-
liwosci dobrego widzenia.

CHIRURGIA AMBULATORYJNEGO USUWANIA ZACMY

Wspaniaty postep techniki chirurgicznej pozwala juz na ambulatoryjne wyko-
nywanie zabiegdw usunigcia zaémy z wszczepieniem sztucznej soczewki.

W chwili obecnej usunigcia mas soczewkowych dokonuje si¢ z matego, obwo-
dowego cigcia rogowkowego o dtugosci 2,8— 4,0 mm! Po wycigciu ,,okienka”
w torebce przedniej soczewki, zwanej kapsulotomia, oraz tzw. hydrodyssekc;ji do-
konuje si¢ fakoemulsyfikacji lub fakofragmentacji zmgtniatych mas soczewko-
wych. Obie te techniki tacza si¢ z uzyciem najbardziej skomplikowanej i niestety
bardzo kosztownej aparatury, sterowanej systemem komputerowym, zwanej fako-
emulsyfikatorem. Okulista, operujacy tym systemem, steruje wlaczaniem i wyla-
czaniem funkcji dzialania pomp, systemu irygacji i aspiracji oraz zastosowaniem
ultradzwigkow. W efekcie tego dziatania zmgtniate masy soczewkowe (wlacznie
z czesto stwardniatym jadrem soczewki) zostaja usuniete.

Pozostata po przedniej kapsulotomii torebka soczewki jest wykorzystana jako
miejsce dla nowej, sztucznej soczewki, ktora wprowadza sig tak, aby zastapita
funkcje optyczne usunigtej. Soczewka ta wykonana z materiatu biokompatibilne-
g0, tzn. niereagujacego z tkankami pacjenta, ma parametry optyczne skalkulowa-
ne indywidualnie dla danego pacjenta.

Soczewka zwijalna to ogromny postep w chirurgii soczewki oka. W wyniku
takiego zabiegu w wigkszosci przypadkow zbedne jest zaktadanie szwow na rang
rogdéwki! W wyniku tego gojenie si¢ rany pooperacyjnej, a co za tym idzie rehabi-
litacja wzroku pacjenta nastgpuje znacznie szybciej.

Nastgpna generacja sztucznych soczewek to tzw. soczewki akomodujace, zmie-
niajace swoj ksztatt w przypadku skurczu migéni ciata rzgskowego. Niestety,
w przypadku znacznego zaniku tych migsni zwigzanych z wiekiem, ich czynnos¢
jest bardzo zminimalizowana. Zastapienie zmgtnialych mas soczewkowych przez
wstrzyknigte do oczyszczonej z nich torebki soczewki mas silikonu lub kolagenu,
to nastgpne proby rozwigzania problemu odtworzenia optyki oka po usunigciu
zaémy.

Zgodnie z etyka lekarska, zabiegi usunigcia za¢my powinni wykonywac tylko
doswiadczeni okulisci chirurdzy, doskonale zaznajomieni z najnowsza aparatura
pozwalajaca na bezpieczne usunigcie za¢my. Okulista musi by¢ przeszkolony w mi-
krochirurgii oka, czyli zabiegach z uzyciem mikroskopu operacyjnego i mikrona-
rzgdzi chirurgicznych.
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LECZENIE CHIRURGICZNE ZACMY

Jako jedyne skuteczne leczenie za¢my uznaje si¢ obecnie chirurgiczne usunig-
cie mas soczewkowych, z odtworzeniem uktadu optycznego oka, przez wszcze-
pienie do oka sztucznej soczewki. Po zdiagnozowaniu choroby, pacjent z zacma
informowany jest przez okulist¢ 0 mozliwo$ci wykonania ambulatoryjnego zabiegu
usunigcia zmegtniatych mas soczewkowych (zaémy) z wszczepieniem sztucznej
soczewki do torebki soczewki. W przypadku zgody chorego na zabieg wykony-
wane sa pomiary biometryczne gatki ocznej (USG) i obliczenia mocy soczewki,
jaka nalezy wszczepi¢ do oka, aby przywrécic¢ dobry uktad optyczny.

Po zakwalifikowaniu przez okuliste do zabiegu operacyjnego, chory z zacma
kierowany jest na konieczne badania podstawowe (takie jak do kazdego zabiegu
chirurgicznego). Ponadto powinien przeprowadzi¢ szczepienia przeciwko zottaczce
wirusowej oraz wykonac niezbedne konsultacje: internistyczna i anestezjologicz-
na, pozwalajace na kwalifikacj¢ ogolnego stanu zdrowia pacjenta i ewentualnych
wskazan do znieczulenia typu NLA lub ogdlnego. Dla zwigkszenia bezpieczen-
stwa zabiegu oraz pooperacyjnego gojenia si¢ rany, w tygodniu poprzedzajacym
operacjg, wykonuje si¢ posiewy z worka spojowkowego w celu sprawdzenia jego
jatowosci.

W systemie ambulatoryjnych operacji za¢my, w dniu zabiegu chory zgtasza si¢
na izbg przyjec lub salg przedoperacyjna, gdzie przeprowadza si¢ dodatkowe ba-
danie oka przed zabiegiem, obserwacjg aktualnego stanu zdrowia oraz dokonuje
formalnosci administracyjnych. O ile zabieg jest planowany w godzinach popotu-
dniowych, chory moze zje$¢ skromne $niadanie, a od godziny 11 nie powinien
przyjmowac doustnie ptynow. Leki, jakie pacjent stosuje na stale np. przeciwcu-
krzycowe i inne konieczne, powinien przyja¢ zgodnie z zaleceniami lekarza pro-
wadzacego lub odpowiedniego specjalisty. Chodzi o to, aby ambulatoryjnie wy-
konywany zabieg operacyjny przeciwza¢mowy nie powodowat znaczacego obcig-
zenia pacjenta i nie kolidowat z jego schematem leczenia ogdlnego.

Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ w znieczuleniu miejscowym wykonanym
przez okulistg-operatora lub jego asystg. W modyfikacji wprowadzonej przez nasz
zespot, nie stosujemy iniekcji ani pozagatkowych ani innych, uzywanych dotych-
czas w wielu o$rodkach okulistycznych, stosujacych znieczulenie metodami opi-
sanymi w technikach van Linta oraz O’Briana. Podawane do worka spojowkowe-
go zele z lidocaing oraz krople znieczulajace miejscowo, a dodatkowo 1% roztwor
lidocainy podawany pod teczowke, wystarczaja, aby zabieg byt bezbolesny. Kom-
fort dobrego samopoczucia chorego w czasie zabiegu wspomagany jest dozylny-
mi $rodkami sedatywnymi (technika NLA) podawanymi przez anestezjologa. Na
zyczenie pacjenta lub ze wskazan lekarskich istnieje rowniez mozliwo$¢ przepro-
wadzenia zabiegu w znieczuleniu ogolnym.

Sam zabieg jest niebolesny 1 krotkotrwalty. W wigkszosci przypadkow z uzy-
ciem soczewek PMMA trwa okoto 15-30 minut. Usuwa si¢ zmgtniate masy so-
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czewkowe, oczyszcza torebke soczewki, wprowadza si¢ do tej torebki sztuczng
soczewke o uprzednio doktadnie okreslonych parametrach optycznych. Jak wspo-
mniano, odtwarza si¢ w ten sposob uktad optyczny oka. W przypadku zastosowa-
nia soczewek zwijalnych i matego cigcia rogowkowego, zabieg trwa tylko okoto
10 minut! Po zabiegu, operowane oko, po podaniu niezbednych lekow, zastonigte
jest sterylnym opatrunkiem zabezpieczajacym.

Natychmiast po zabiegu pacjent ma mozno$¢ zrelaksowania sig, polezenia
w t6zku w pokoju pooperacyjnym lub odpoczynku w fotelu. Istnieje mozliwosé
wypicia sokoéw, kawy lub herbaty, a nawet przyjecie lekkiego positku. W tym okre-
sie pacjent jest pod obserwacja pielegniarki oraz lekarza operujacego.

O ile pacjent czuje si¢ dobrze, po 1- 2 godzinach nic nie stoi na przeszkodzie,
by mogt powroci¢ do domu. Przewaznie rodzina lub przyjaciele zapewniaja opie-
ke choremu w drodze do jego domu. W wielu przypadkach pacjent po zabiegu
ambulatoryjnym usunigcia za¢my zdolny byt bez wigkszych problemoéw sam po-
wroci¢ do swojego domu! Badanie kontrolne wykonuje si¢ nastgpnego dnia w ga-
binecie okulistycznym. O ile gojenie si¢ przebiega bezproblemowo, juz bez opa-
trunku na operowanym oku, lecz tylko z zabezpieczajaca plastykowa lub metalo-
wa siatka (ostong) na oku, powraca do domu. Leki wspomagajace gojenie si¢ rany
pooperacyjnej, w kroplach do operowanego oka, stosuje w domu, tak jak w wigk-
szosci chorob oka leczonych ambulatoryjnie. Najczesciej konieczne sa jeszcze dwie
wizyty u okulisty dla kontroli prawidlowosci gojenia si¢ rany pooperacyjne;j.

Po zabiegu usunigcia zaémy z wszczepieniem sztucznej soczewki do oka, pa-
cjent przewaznie widzi dobrze na odlegto$¢ i ma pelna ostro$¢ wzroku. W niekto-
rych przypadkach, korekcja szktami moze dodatkowo poprawic¢ ostro$¢ widzenia.
Do czytania lub pracy z bliskiej odlegtosci oko z sztuczng soczewka wymaga do-
datkowe;j korekcji optyczne;j.

W przypadku zaémy obustronnej — po usunigciu za¢my jednego oka — drugie
oko moze by¢ operowane juz po 4-6 tygodniach. Rehabilitacja widzenia przebie-
ga bardzo szybko i juz po kilku dniach zycie takiego chorego zmienia si¢ zasadni-
czo. Nareszcie widzi i jest samodzielny!
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STRESZCZENIE

Celem badan byto okreslenie rozmiarow zjawiska spozywania alkoholu przez mtodziez w wieku 16—
—18 lat i wystgpowania problemow z tym zwiazanych w zaleznosci od zréznicowania srodowisk w ka-
tegoriach: miasto wojewodzkie, miasto powiatowe o przewadze zatrudnienia w przemysle i miasto
powiatowe z przewaga struktur rolniczych. Badaniem objgto wybrane szkoly ponadgimnazjalne
w trzech miejscowos$ciach: w Kielcach, Konskich i Staszowie. Zbadano ogotem 300 uczniéw, w tym
po 100 0s6b z kazdego srodowiska. Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, w ramach ktorego
zastosowano technike ankietowania i wywiadu.

Spozywanie alkoholu przez mtodziez powoduje liczne zagrozenia i szkody. Wystgpuja one we wszyst-
kich badanych grupach. Wielko$¢ tych szkod zwiazana jest z rozmiarami i stylem konsumpcji napo-
jow alkoholowych, ale zalezy rowniez od skutecznosci i zasiggu dziatan profilaktycznych i napraw-
czych. Powazne szkody zwiazane z piciem alkoholu wystgpuja u okoto 10-15% badanych. Zwigk-
sza sig liczba pijacej i upijajacej si¢ mtodziezy, a w szczegodlnosci dziewczat. Coraz czgséciej osoby
nieletnie tacza alkohol z narkotykami.

Stowa kluczowe: problemy alkoholowe, profilaktyka uzaleznien.

SUMMARY

The aim of the investigation was to determine the size of the phenomenon of alcohol consumption
by adolescents aged 16-18 years and the occurrence of related problems depending on the differen-
tiation of communities in terms of: provincial city, industrial district [powiat] town and agricultural
district town. The investigation included 300 students of upper secondary schools in three localities:
Kielce, Konskie and Staszow, 100 persons from each community. The investigation method was
a diagnostic questionnaire including interview. The consumption of alcohol by youth causes nume-
rous threats and damages. They occur in all the investigated groups. The size of these damages is
connected with the range and style of alcohol consumption and on also with the effectiveness of pre-
ventive and improvement actions. Considerable damages related to alcohol consumption occur in c.
10-15% of the investigated. The number of drinking and drunken students increases, particularly girls.
Minor persons increasingly combine alcohol with drugs.

Key words: alcohol consumption, adolescents, drugs.
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WPROWADZENIE

W Polsce szacuje sig, ze liczba 0sob uzaleznionych od alkoholu wynosi okoto
800-900 tys., a ponad 3 mIn odczuwa negatywne skutki alkoholizmu, zyjac w ro-
dzinach z problemem alkoholowym [1, 2, 3]. Problem dzieci i mtodziezy uzywa-
jacej napojow alkoholowych jest coraz powazniejszy. Dotyczy on samozniszcze-
nia 0sob uzaleznionych od alkoholu, uszkodzenia zdrowia u nieletnich pijacych,
zaburzenia rozwoju psychofizycznego u mtodziezy uzywajacej napoje alkoholo-
we, szkod wystepujacych u cztonkéw rodzin z problemem alkoholowym, narusza-
nia prawa i porzadku publicznego przez nietrzezwych nieletnich i dorostych.

Napoje alkoholowe sa najbardziej rozpowszechniona substancja psychoak-
tywna wsrdd szkolnej mlodziezy [4]. Okoto 500 tys. nastolatkow spozywa duze
ilosci alkoholu i ryzykuje powstanie choroby alkoholowej. Wptywa to na ogra-
niczenie rozwoju psychofizycznego i edukacji u okoto 15% populacji w wieku
14-18 lat [5]. Picie alkoholu przez dzieci i mtodziez, ze wzgledu na jego szko-
dliwy wplyw na rozwijajacy si¢ organizm, jest przedmiotem zainteresowania
przedstawicieli r6znych dyscyplin naukowych. Niekorzystny wptyw alkoholu
dotyczy gtownie osrodkowego uktadu nerwowego dojrzewajacego do okoto 21
roku zycia. Dlatego termin ,,naduzywanie alkoholu” przez dzieci mtodziez jest
uzywany nie w znaczeniu nadmiernego picia (duzo i czgsto), ale w znaczeniu
spozywania przez mtodziez napojow alkoholowych. Mimo ze w wigkszo$ci przy-
padkow nie ma podstaw do rozpoznania u mtodziezy choroby alkoholowej, sam
fakt uzywania alkoholu stwarza ryzyko wystapienia natogu. Przejscie od picia
obyczajowego do uzaleznienia wystepuje u dzieci i mtodziezy w czasie 3- i 4-krot-
nie krotszym niz u 0so6b dorostych. Nawet niewielkie ilo$ci alkoholu zawarte
w piwie czy winie, niegrozne dla dorostych, moga wptywac na procesy rozwo-
jowe dzieci 1 mtodziezy. Dotyczy to nie tylko rozwoju biologicznego, ale row-
niez procesoOw zwigzanych z uczeniem sig, zapamigtywaniem oraz rozwojem
uczuciowym [6, 7].

W ostatnich latach obserwuje sig obnizanie wieku inicjacji alkoholowej. Obec-
nie przypada on zwykle na 11-12 rok zycia. Dzieci z rodzin patologicznych po-
dejmuja pierwsze proby picia alkoholu przecigtnie o 2—3 lata wczesniej. Uszko-
dzenia funkcjonalne i strukturalne organizmu mtodego cztowieka powstate na
skutek dziatania alkoholu prowadza do ksztaltowania wtasciwos$ci osobowoscio-
wych, ktore utrudniaja przystosowanie do zycia spotecznego. Dlatego tez fakt picia
alkoholu przez dzieci i mlodziez w wieku szkolnym jest na ogot uwazany za jeden
z powazniejszych symptomow niedostosowania spotecznego. Spozywanie alko-
holu przez osoby nieletnie jest najczesciej zjawiskiem zwigzanym ze spgdzaniem
wolnego czasu, rozrywka i zyciem grupowym. Rzadko wynika z przezywanych
problemow indywidualnych i frustracji. Duze znaczenie ma stopien integracji z gru-
pa rowiesnicza. Wigcej okazji do picia alkoholu maja ci, ktorzy, tworzac wtasng
grupg, funkcjonuja zgodnie z zasadami mtodziezowej subkultury. Im bardziej
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mtodzi ludzie utozsamiaja si¢ z ta grupa i wyzej cenia swoje stosunki z rowiesni-
kami, tym czg$ciej zdarza im sig pi¢ alkohol, ktory traktowany jest jako atrybut
kontaktow towarzyskich uatrakcyjniajacy wspolna rozrywke. Picie alkoholu wy-
zwala u mlodziezy agresje, sktonno$¢ do awantur, przyczyniajac si¢ nierzadko do
naruszania porzadku publicznego, zasad wspotzycia spolecznego, famania prawa.
Negatywnie wplywa na stosunki z rodzina i innymi osobami ze srodowiska spo-
fecznego, przyczynia si¢ do powstania negatywnych postaw wobec szkoty i obni-
zenia poziomu wynikéw w nauce [8, 9].

ZALOZENIA BADAN

Celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie rozmiaréw zjawiska spozy-
wania alkoholu przez mtodziez w wieku 1618 lat i wystgpowania problemow
z piciem alkoholu w zalezno$ci od zréznicowania $srodowiska w kategoriach: miasto
wojewodzkie, miasto powiatowe o przewadze zatrudnienia w przemysle i miasto
powiatowe z przewaga struktur rolniczych. Badaniem objg¢to uczniéw szkot po-
nadgimnazjalnych w trzech miejscowosciach: w Kielcach, Konskich, Staszowie.
Zbadano ogotem 300 uczniow, po 100 osob z kazdego srodowiska.

Metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny z zastosowaniem techniki ankie-
towania i wywiadu. Specjalnie przygotowane kwestionariusze ankiety zawieraty
pytania z wielocztonows alternatywa odpowiedzi. Czg$¢ pytan miata charakter
otwarty.

WYNIKI BADANIA

Jak wspomniano wcze$niej w analizach wyodrgbniono trzy grupy srodowisk:
miasto wojewodzkie (Kielce), miasto powiatowe z przewaga zatrudnienia w prze-
mysle (Konskie), miasto powiatowe z przewaga zatrudnienia w rolnictwie (Sta-
szow) (ryc. 1). Celowy dobor grup badawczych pozwolil na ukazanie réznic zwia-
zanych ze zwyczajami picia alkoholu i problemami wspotistniejacymi z alkoho-
lem w tych §rodowiskach.

Inicjacja alkoholowa w rozumieniu uzycia po raz pierwszy takiej ilosci alko-
holu, ktora prowadzi do upojenia, przypada w wigkszosci przypadkow na czas nauki
w szkole podstawowej. Najwczesniej inicjacja alkoholowa wystepuje u mtodzie-
7y w miescie powiatowym z przewaga zatrudnienia w przemysle (Konskie) i w mie-
scie wojewodzkim (Kielce). Przypada na wiek 13—15 lat. Natomiast w miescie
o rolniczym charakterze zatrudnienia (Staszéw) ponad 22% mlodziezy spozywato
po raz pierwszy alkohol miedzy 16 a 18 rokiem zycia (ryc. 2). W poroéwnaniu z do-
niesieniami z badan o charakterze krajowym mtodziez w badanych §rodowiskach
rozpoczeta picie alkoholu pdzniej. Roznica wynosi od 2 do 3 lat.
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Rycina 3. Czgsto$¢ spozywania alkoholu przez badanych uczniow

We wszystkich trzech §rodowiskach $rodki na zakup alkoholu pochodza od
rodzicow (kieszonkowe). W Kielcach odsetek jest najwigkszy i wynosi ponad 60%.
We wszystkich grupach badani najrzadziej uzyskiwali pieniadze na alkohol od
kolegdéw. W miastach powiatowych ponad 30% respondentéw deklaruje abstynen-
cj¢ alkoholowa w przypadku braku §rodkoéw. Natomiast w mie$cie wojewodzkim
tylko okoto 20% wskazalo tg kategorig (ryc. 4). Przytoczone wyniki sa zbiezne
z badaniami krajowymi. Zwigkszenie dostgpnosci wszystkich srodkow uzaleznia-
jacych, ich atrakcyjna reklama i promocja, a takze tradycyjne taczenie z wypoczyn-
kiem, przygoda, rozrywka powoduja upowszechnienie picia. Powyzsze dane sa nie-
pokojace, sugeruja bowiem, Ze znaczna grupa mtodziezy spozywa alkohol prze-
kraczajac prog trzezwosci i aktywnie poszukuje srodkow na zakup alkoholu. Al-
kohol stat si¢ stylem zycia (sposobem spedzania czasu wolnego i srodkiem do wia-
czenia si¢ w srodowisko i pozyskanie jego akceptacji). Poprzez picie alkoholu
mtodzi ludzie chca by¢ niezalezni i ,,dorosli”.

Najczestszym miejscem, w ktorym miodziez spozywa alkohol, sa bary i kawiar-
nie (Konskie — 38,0%, Kielce — 31,4%, Staszéw — 30,2%), a nastgpnie w kolejno-
sci dom (Staszow — 30,3%, Konskie — 25,3%, Kielce — 23,1%) i szkota w Kiel-
cach (26,3%), natomiast w Konskich i Staszowie alkohol pije si¢ przed blokiem
(22% 1 19,9%) (ryc. 5).

Istotne sa motywy spozywania alkoholu i okolicznosci, w ktérych mlodziez
zwykle sigga po alkohol. Nieletni badani najczgsciej spozywaja alkohol przy oka-
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Rycina 4. Zrédto pozyskiwania §rodkoéw przez badana mlodziez na zakup alkoholu
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zji ro6znych imprez okoliczno$ciowych i w czasie wolnym, przy czym najwyzszy
wskaznik byt w miescie powiatowym o charakterze przemystowym (Konskie), gdzie
respondenci wskazywali brak miejsc dla rozrywki (64,0%). W Kielcach i Staszo-
wie podobne rozktady procentowe byty przy kategoriach: nuda i stres (ryc. 6).

Wsrod alkoholi mtodziez wyraznie preferuje piwo, we wszystkich trzech mia-
stach i w drugiej kolejnosci wodke. W Kielcach wyzszy jest odsetek miodziezy
wybierajacej alkohole mocne (ryc. 7). Tylko niewielki procent badanych deklaro-
wat picie niskoprocentowych koktajli alkoholowych lub wina.

Zachowania mtodziezy po wypiciu alkoholu sa podobne u wszystkich badanych
respondentéw. Zasadniczo mtodzi wskazuja na upojenie tzw. urwany film (Staszow
—56,0%, Kielce — 53,5%, Konskie — 51,5%), a nastgpnie zachowania agresywne
(Konskie — 25,8%, Staszow — 22,4% Kielce — 20,0%) (ryc. 8).

Niepokojacy jest fakt faczenia alkoholu z narkotykami. Najczgsciej to zjawi-
sko wystepuje u mlodziezy w Kielcach (14,5%) (ryc. 9).

W opinii badanych uczniéw negatywnym skutkiem spozycia alkoholu jest kac.
W Kielcach ponad potowa respondentéw wskazala ten skutek jako najbardziej
dotkliwy i niebezpieczny. Swiadczy to o matej wiedzy i $wiadomosci dotyczacej
szkodliwosci alkoholu i ryzyka zwiazanego z jego naduzywaniem. W drugiej ko-
lejnosci w miescie powiatowym o charakterze przemystowym (Konskie) respon-
denci podawali utratg zdrowia (28,8%), natomiast w Kielcach uzaleznienie (16,0%)
i $mier¢ (14,5%) (ryc. 10).
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Rycina 6. Czynniki psychiczne wptywajace na potrzebg picia w opinii badanych
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Rycina 9. Spozywanie alkoholu z innymi srodkami odurzajacymi (narkotykami)
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Rycina 10. Negatywne skutki spozywania alkoholu wedlug badanych uczniow
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We wszystkich trzech grupach badani respondenci wskazywali na zwiazek al-
koholu z powstawaniem konfliktow, najczgsciej z rodzing, nastgpnie w miescie
powiatowym (Konskie) z nauczycielami i w miescie wojewodzkim — z kolegami

(ryc. 11).
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Rycina 11. Udziat badanych w konfliktach spotecznych spowodowanych uzywaniem

alkoholu

Poniewaz przeprowadzone badania odnosity si¢ do uczniéw szkot ponadgim-
nazjalnych okreslonych miast, uzyskane wyniki nie pretenduja do pelnej reprezen-
tacji problemu ani formutowania daleko idacych uogdlnien. Pozwalaja jednak
zauwazy¢ wiele istotnych zjawisk i dominujacych tendencji wsroéd mtodziezy. Ist-
nieje potrzeba prowadzenia poglgbionych analiz w tym zakresie w celu tworzenia

skutecznego systemu dziatan profilaktyczny

WNIOSKI

Na podstawie zebranego materialu empirycznego mozna wyprowadzi¢ wnioski:
1. Zjawisko uzywania i naduzywania alkoholu przez mtodziez wystepuje we
wszystkich badanych grupach. Wiek inicjacji alkoholowej obniza si¢ (przypa-

da juz nawet na 10—12 lat).

N Z kolegami

ch.

Z nauczycielami
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2.

(1]
(2]
(3]
[4]

Najbardziej popularnym napojem alkoholowym jest piwo, a nastgpnie alkoho-
le mocne (wodka).

. Alkohol traktowany jest przez mtodych ludzi jako $rodek utatwiajacy kontak-

ty spoleczne i uatrakcyjniajacy wspolng rozrywke.

Alkohol najczgsciej wyzwala u mtodziezy agresjg 1 sktonno$¢ do awantur. Nega-
tywnie wptywa na stosunki z rodzing i innymi osobami z najblizszego srodowiska.
Stan wiedzy uczniow szkot srednich na temat dziatania i szkodliwosci alkoho-
lu jest niewystarczajacy.

. Przeprowadzone w szkotach programy profilaktyczne wptywaja na poglgbie-

nie wiedzy na temat uzywania i naduzywania alkoholu, natomiast nie wptywa-
ja na zmiang zachowania mtodych ludzi.

. Istnieje potrzeba wprowadzania dtugofalowych i systematyczne ewaluowanych

programow profilaktycznych, ktore beda atrakcyjne dla dzieci i mlodziezy.
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PRZYDATNOSC KLINICZNA EEG W NEUROREHABILITACJI
I PSYCHONEUROREHABILITACJI

STRESZCZENIE

Autorzy omawiaja kliniczna przydatno$¢ EEG w neurorehabilitacji i psychoneurorehabilitacji w opar-
ciu o analizowane zespoty chorobowe.
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SUMMARY

The authors discuss the clinical usefulness of EEG in neurorehabilitation and psychoneurorehabili-
tation on the basis of pathological syndromes.

Key words: EEG, neurorehabilitation, psychoneuorehabilitation, pathological syndromes.

Rehabilitacja neurologiczna (neurorehabilitacja, psychoneurorehabilitacja)
zajmuje si¢ wieloma schorzeniami osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowe-
g0, obejmujac wszystkie fazy kliniczne: ostra, podostra, przewlekta oraz powiktania
[1]. Diagnostyka obrazowa i naczyniowa (CT, MRI, USG, SPECT, angiografia,
PET) pozwala na oceng zmian strukturalnych oraz cz¢sciowych zaburzen funkcji
mozgu. EEG (elektroencefalografia) rejestruje czynno$¢ bioelektryczna mozgu
w stanie zdrowia i choroby, pozwalajac na $ledzenie tego procesu w czasie. Jest
to istotne dla oceny funkcjonowania mézgu, co ma znaczenie rokownicze w oce-
nie efektow terapii tacznie z neurorehabilitacja [1]. W uszkodzeniach U.O.N. istot-
na jest interpretacja nieprawidtowosci bioelektrycznych, z uwzglednieniem wy-
fadowan napadowych, zmian rozlanych, ogniskowych, mieszanych, zaburzen ryt-
mu podstawowego, asymetrii potkulowej zapisu [1].
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EEG W UDARACH MOZGU

W ostrej fazie krwotoku mozgowego (stadium $piaczki) z obrzgkiem mozgu,
dominujq zmiany rozlane, z rejestracja fal delta i theta. Rzadziej rejestruje sig iglice
lub fale ostre, gtownie w uszkodzeniu pnia mozgu. Jesli krwiak srodmozgowy
zlokalizowany jest w jednej potkuli, wowczas jest asymetria potkulowa zapisu,
z dominowaniem zmian po jednej stronie, ale z uogdlnionym zaburzeniem rytmu
podstawowego. Przy wchtanianiu si¢ krwiaka nastgpuje poprawa nie tylko stanu
neurologicznego, ale takze zapisu EEG. Zmniejsza si¢ asymetria potkulowa zapi-
su, przechodzaca z czasem w zmiany ogniskowe, najczgsciej skroniowe, z popra-
wa czynnos$ci podstawowej. Korzystne zmiany stanu klinicznego zazwyczaj ko-
reluja ze zmniejszaniem si¢ zmian w EEG, co jest efektem takze odpowiednio
sprofilowanej neurorehabilitacji. W przypadku operacyjnego leczenia krwiaka
srodmozgowego rehabilitacja ma znaczenie w zmniejszaniu lub likwidowaniu
ubytkéw neurologicznych.

W krwotokach do m6zdzku (robak, pétkule) dominuje zespdt moézdzkowy z de-
ficytem ruchowym konczyn oraz objawami ciasnoty $rodczaszkowej, zagrazaja-
cej wgtobieniem migdatkéw mézdzku do otworu potylicznego wielkiego. Opera-
cyjne usunigeie krwiaka zazwyczaj ratuje zycie choremu, ale wymaga on dalsze-
go wielospecjalistycznego leczenia, ze znaczaca rola zespotu neurorehabilitacyj-
nego. W czgsci przypadkow, jesli sa krwiaki mniejszych rozmiardow, moga si¢ one
wchtania¢ samoistnie, co wymaga kontrolnych badan neuroobrazujacych (CT, MRI).
Obraz EEG w ostrym okresie klinicznym wykazuje dezorganizacj¢ rytmu podsta-
wowego, z rejestracja fal delta, theta, sporadycznie iglic (objaw ucisku pnia mozgu).
Proporcjonalnie do poprawy stanu klinicznego nastgpuje cofanie si¢ zmian w EEG,
a przypadkach catkowitej remisji klinicznej jego normalizacja. Neurorehabilitacja
ma znaczenie terapeutyczne nie tylko w zmniejszaniu si¢ deficytow ruchowych, ale
takze poprawy stanu psychicznego chorych (psychoneurorehabilitacja).

W krwotokach podpajeczynowkowych, bedacych nastgpstwem malformacji, np.
peknigtego tetniaka, obraz kliniczny i EEG zalezy od lokalizacji i rozlegtosci krwa-
wienia. Gdy tetniak znajduje sig na podstawie mézgu, dochodzi¢ moze do wytwo-
rzenia sig zespotu wzmozonego cis$nienia §rodczaszkowego i zmian w EEG o cha-
rakterze rozlanym. W razie lokalizacji jednostronnej pojawi¢ si¢ moga ognisko-
we napady padaczkowe z rejestrowaniem w EEG ogniskowej lub uogdlnionej
napadowosci. Krwotoki podpajeczyndéwkowe leczone zachowawczo wymagaja
kilkutygodniowego bezwzglednego lezenia oraz wlasciwego postgpowania profi-
laktyczno-neurorehabilitacyjnego. Jesli chory byt operowany i usunigto mu tgtniak,
jest wlasciwie wyleczony, natomiast gdy pozostat deficyt ruchowy, pacjent wy-
maga postgpowania usprawniajacego i kontrolnego badania EEG.

Niedokrwienne udary (zawaty) mozgu w ostrym okresie cechuje zwykle, poza
obszarem niedokrwiennym, hypodensyjnym w CT, takze mniej lub bardziej wy-
razony obrzek zajetego obszaru lub catej potkuli. W zawatach spowodowanych
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zatorem dodatkowo moze dojs¢ do ukrwotocznienia uszkodzonego rejonu. Znaj-
duje to odzwierciedlenie w EEG, gdzie wystgpuje zroznicowanie zapisu znad
uszkodzonej i nieuszkodzonej potkuli. Objawia sig to asymetrig potkulowa zapi-
su, z dominowaniem zmian czg¢sto rozlanych nad zajgtym obszarem mozgu. Za-
zwyczaj proporcjonalnie do poprawy stanu klinicznego zmniejszaja si¢ takze zmia-
ny w EEG. Usprawnianie chorego ma podstawowe znaczenie w postgpach terapii,
szczegblnie w grupie niedokrwiennych udaréw mozgu. Dotyczy to takze chorych
z zaburzeniami, gléwnie afatycznymi mowy, objawami depresji, otgpienia.

Jesli w czasie udaru wystapia napady padaczkowe, zazwyczaj ogniskowe uogol-
niajace si¢ lub nie, rzadziej pierwotnie uogolnione, znajduje to odzwierciedlenie
w zapisie EEG, w ktorym stwierdzi¢ mozna czynno$¢ napadowa. W takich przypad-
kach do leczenia wprowadza si¢ leki przeciwpadaczkowe. Zespdt prowadzacy
neurorehabilitacjg winien by¢ o tym powiadomiony i przygotowany na odpowiednie
zachowanie si¢ w czasie wystapienia u rehabilitowanego napadu drgawkowego.

Ukrwotocznienie zawalu mézgu rzutuje nie tylko na sposoéb postgpowania
leczniczego, lacznie z usprawnianiem, ale takze ma swoje odzwierciedlenie w zapi-
sie EEG. W rejonie ukrwotocznienia powstaje obrz¢k mozgu rejestrowany w EEG
zazwyczaj jako zmiany rozlane, ale zwykle ograniczone do zajgtego obszaru, rza-
dziej spostrzega sig fale ostre czy iglice, poza przypadkami z napadami padaczko-
wymi.

Przy ponownych lub wielokrotnych udarach mézgu zmienia si¢ nie tylko ob-
raz kliniczny, ale takze w pewnym zakresie postgpowanie terapeutyczne, tacznie
z neurorehabilitacja. Taka zmienno$¢ obrazu klinicznego rzutuje rowniez na za-
pis EEG. Zazwyczaj wystgpuje dezorganizacja podstawowej czynnosci bioelek-
trycznej o charakterze uogoélnionym lub ograniczonym do zajgtych obszaréw, zmia-
ny ogniskowe, zwykle bez napadowosci. Charakter zmian w EEG uzalezniony jest
od lokalizacji zmian krwotocznych lub niedokrwiennych oraz ich rozlegtosci.

Klinicznych nastgpstw udaroéw jest wiele. Zwykle wystepuje zanik moézgu,
bardziej nasilony w zajgtej potkuli o charakterze korowo-podkorowym, przy wspot-
istnieniu wczesniejszego uogolnionego zaniku korowego, glownie u chorych z nad-
ci$nieniem tetniczym. Obraz EEG odzwierciedla ewolucj¢ zmian klinicznych,
glownie w zakresie rytmu podstawowego oraz zmian ogniskowych, zwykle skro-
niowych lub czolowo-skroniowych. W samym zaniku korowym uogoéInionym zapis
moze by¢ niskonapigciowy, czgsciej jednak o zwolnionym rytmie podstawowym,
z nieregularnym rejestrowaniem fal wolnych theta, wyjatkowo delta. Klinicznie
wystgpowac moze zespot psychoorganiczny otgpienny z ubytkowymi objawami
neurologicznymi. Neurorehabilitacja musi by¢ kompleksowa, z udziatem psycho-
loga oraz konsultacja psychiatry. Taki zespot jest konieczny w leczeniu poudaro-
wej depresji, z wiodaca rola psychiatry.

Stosowanie réoznorodnych lekow, w tym psychotropowych, rzutuje na obraz
EEG, najczesciej na rytm podstawowy. Jesli w czasie leczenia w kontrolnych ba-
daniach EEG pojawiaja si¢ zmiany ogniskowe lub napadowos$¢, wymaga to po-
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nownej diagnostyki, w tym obrazowej (CT, MRI), bowiem chory mogt w migdzy-
czasie doznac¢ np. urazu glowy.

Problemem sa napadowe lub przewlekle zaburzenia rownowagi (zawroty gto-
wy) jako nastepstwo przebytych, zwykle niedokrwiennych udaréw mozgu, gtow-
nie w obszarze tgtnic kregowo-podstawnych. Objawy nasilane sa przez wspotist-
niejace zmiany zwyrodnieniowe z dyskopatia szyjna. W takich przypadkach rola
neurorehabilitacji jest znaczaca, ale postgpowanie musi by¢ wywazone, aby po-
przez nadmierne manipulacje nie doprowadzi¢ do nowego udaru mézgu lub roz-
warstwienia $ciany tetnicy kregowej. EEG wykazuje zaburzenia czynno$ci pod-
stawowej oraz zmiany ogniskujace si¢ w obszarach potyliczno-skroniowych lub
potyliczno-ciemieniowo-skroniowych.

Zespoly globalnego, przemijajacego zaburzenia pamigci, tacza si¢ z naczynio-
pochodnym uszkodzeniem mozgu, ale jesli w EEG pojawia sig, poza zmianami
ogniskowymi, czynno$¢ napadowa sktadajaca si¢ z iglic i fal ostrych, nalezy roz-
wazy¢ mozliwo$¢ wystapienia czgsciowych ztozonych napadow padaczkowych.
Poza leczeniem farmakologicznym, w przypadkach z deficytem psychoneurolo-
gicznym konieczna jest neurorehabilitacja.

We wszystkich typach postgpowania usprawniajacego nalezy uwzgledniac
czynniki wplywajace na jakos$¢ zycia chorych, zalezna od stanu zdrowia, usytu-
owania rodzinnego, zawodowego i spotecznego. EEG nalezy wykona¢ przy poja-
wieniu si¢ nowych lub zaostrzeniu istniejacych objawow neurologicznych lub
psychiatrycznych [1-7].

W urazach czaszkowo-modzgowych istotne znaczenie ma rodzaj, rozleglos¢ i lo-
kalizacja uszkodzenia, co determinuje wczesne i odlegle powiktania. Konieczna
jest diagnostyka obrazowa (CT, MRI) i badanie EEG, szczegolnie w przypadkach
drgawek.

Zmiany w EEG moga by¢ rozlane szczegdlnie w sttuczeniu z obrzgkiem mo-
zgu, rzadziej z falami ostrymi, a nawet iglicami. Zawsze w cig¢zkich przypadkach,
poza zaburzeniami $wiadomosci i ewentualnymi drgawkami u chorych, wystepu-
ja ubytkowe objawy neurologiczne, gtdéwnie w postaci porazen lub niedowladow.
W takich przypadkach, poza rutynowym postgpowaniem na sali intensywnej tera-
pii, jak najwczesniej winien wkracza¢ zespot neurorehabilitacyjny [1].

Zranienia m6zgu moga by¢ przyczyna zbliznowacen, ktore, poza objawami
ogniskowymi, moga wytwarza¢ ogniska padaczkorodne, podobnie jak wynaczy-
niona krew do tkanki mozgowej (hemosyderyna). Napady drgawkowe po urazie
czaszkowo-mdzgowym moga wystapi¢ bezposrednio po nim, w krotkim czasie, po
kilku tygodniach, miesigcach, a nawet latach, szczegdlnie u dzieci. W takich przy-
padkach wiodacym badaniem diagnostycznym jest EEG, ktory wykazuje wytado-
wania napadowe lub zmiany ogniskowe. Przy pewnym rozpoznaniu leczenie far-
makologiczne jest konieczne, podobnie jak neurorehabilitacja.

We wstrzasnieniu mozgu, w ktérym dochodzi do krotkotrwatego zaburzenia
swiadomosci z wsteczna niepamigcia wydarzenia, stwierdza si¢ m.in. w rezonansie
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magnetycznym mikrouszkodzenia, gtéwnie w ptatach skroniowych, rzadziej czoto-
wych, a we wczesnym okresie nieprawidlowy jest zapis EEG. Nie jest to wige tylko
zaburzenie czynnosciowe 1 wymaga takze leczenia, tacznie z badaniem EEG [1].

Zespot pourazowy jest nastepstwem doznanych uszkodzen moézgu i ma rdzno-
rodny obraz kliniczny, ze sktadowa zaburzen nerwicowych (neurastenia pourazo-
wa), lekowych lub depresyjnych, ogniskowych objawdw neurologicznych (co nie
jestregula) oraz zaburzen w sferze intelektu i pamigci, z otgpieniem wtacznie. Moze
jednak nastapi¢ poprawa, jesli nie natoza si¢ inne czynniki szkodliwe. Z wyjat-
kiem cigzkich uszkodzen mozgu, z rozlegltym jego zanikiem i wtérnym, wyraznym
zespotem psychoorganicznym, encefalopatia.

Zapis EEG zazwyczaj jest nieprawidlowy, co zalezy nie tylko od rodzaju i roz-
legtosci uszkodzenia mozgu, ale i czasu wykonania badania [1]. W przypadku
krwiaka nadtwardowkowego, co wymaga potwierdzenia w CT lub MRI, zapis po
stronie krwiaka jest niskonapigciowy, plaski, a po stronie zdrowej normalny lub
z nieznacznie zmieniong czynnos$cia podstawowa. Jesli chory nie jest operowany,
wowczas dochodzi do obrzgku mozgu, objawow wgtobienia, pojawiaja si¢ w EEG
zmiany rozlane, a nawet iglice i fale ostre. Jesli chory jest w odpowiednim czasie
operowany, nastepuje wyleczenie, a zapis EEG normalizuje si¢ w czasie. Jesli
pozostat defekt ruchowy na skutek p6zno wykonanego zabiegu, wowczas nad
uszkodzong potkula stwierdza si¢ zwykle zmiany ogniskowe, bez czynno$ci na-
padowej, jesli nie ma napadoéw padaczkowych. Moze nastapi¢ wchionienie sig
malego krwiaka, ale wymaga to monitorowania CT, 1 wéwczas EEG wraca do
normy.

Ostatnio podkresla sig kliniczne znaczenie wielokrotnych mikrourazow gltowy,
w tym u dzieci, mogacych mie¢ w przyszto$ci znaczenie jako czynnik przyczyno-
wy W powstawaniu naczyniowych uszkodzen mozgu, a nawet choroby Alzheime-
ra. W takich przypadkach konieczne jest wykonywanie okresowych badan EEG
i objgcie pacjenta kontrola. Jest to szczegolnie wazne, gdy w EEG stwierdza sig
czynno$¢ napadowa lub narastajaca dezintegracje rytmu podstawowego [1].

W mozgowym porazeniu dziecigcym, szczegolnie w postaciach spastycznych
(diplegia, hemiplegia, tetraplegia), gdzie postgpowanie neurorehabilitacyjne jest
terapia wiodaca, zmiany w EEG dotycza rowniez czynnosci podstawowej, ze
zmiang jej czgstotliwosci, organizacji przestrzennej, amplitudy i reaktywnosci.

Zgodnie z charakterem schorzenia, jesli nie dotacza si¢ dodatkowe szkodliwe
czynniki, nastgpuje poprawa kliniczna oraz EEG. W przypadku wystgpowania
napadow padaczkowych zapis jest nieprawidlowy, facznie z rejestrowaniem na-
padowym wieloiglic 1 fal ostrych lub zespotdéw iglica — fala wolna, ulegajacych
poprawie w czasie leczenia [1].

W procesach zapalnych mozgu w ostrym okresie ($piaczka, napady drgawko-
we gldwnie ogniskowe, wysoka goraczka) zapis wykazuje catkowita dezorgani-
zacj¢ rytmu podstawowego, z rejestracja fal wolnych, gtéwnie delta. W przypad-
ku powtarzajacych si¢ drgawek pojawiaja si¢ uogdlnione wytadowania napado-
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we wieloiglic, fal ostrych, czasem zespotow iglica — fala wolna, nieraz z cechami
symetrii 1 synchronii. Przy poprawie stanu klinicznego, ale z utrzymywaniem sig
objawow ubytkowych neurologicznych (porazenie, niedowtad), rola neurorehabi-
litacji jest pierwszoplanowa, tym bardziej, ze ubytki ruchowe moga mie¢ charak-
ter dlugotrwaty lub utrwalony. Zmiany w EEG po ostrym okresie ulegaja zmniej-
szeniu, normalizuje si¢ czynno$¢ podstawowa, ale przy wystgpowaniu napadow
moga utrzymywac si¢ mniej intensywne wytadowania. W fazie §piaczki mozgo-
wej reaktywno$¢ mozgu na bodzce $wietlne jest zniesiona, podobnie jak w przy-
padku innych rozlegtych uszkodzen. Poprawa stanu klinicznego i EEG jest mier-
nikiem pozwalajacym na modyfikowanie procesu neurorehabilitacji czy psycho-
neurorehabilitacji (przypadki encefalopatii) [1, 8—13].

W innych typach encefalopatii (pourazowe, toksyczne, naczyniowe, metabo-
liczne) w ostrym okresie, zapis EEG jest nieprawidtowy, z tendencja do poprawy
wraz ze zmniejszeniem si¢ objawow klinicznych, lub pogarszajacy sig, jesli na-
stepuje narastanie objawow uszkodzenia mozgu. Wowczas, poza innym, koniecz-
ne jest postgpowanie psychoneurorehabilitacyjne. Rowniez w encefalopatiach
gabczastych EEG wykazuje zmiany w chorobie Creutzfeldta-Jacoba, gdzie w po-
nad 90% wystepuja zespoty fal wolnych i ostrych, a u wszystkich chorych stwier-
dza si¢ otgpienie. Neurorehabilitacja ma tu wiodaca role, ze wzgledu na podobien-
stwo zmian neurologicznych spotykanych w procesach demielinizacyjnych. Po-
wtarzanie badania EEG jest konieczne w celu $ledzenia dynamiki choroby [1, 14].

Ostatnio akcentuje si¢ takze przypadki tzw. encefalomielopatii o roznorodnym
tle, czgsto o charakterze postepujacym, gdzie wspoétistnieja objawy mozgowe i rdze-
niowe, zazwyczaj z deficytem ruchowym i psychicznym. Rowniez i w tych przy-
padkach zapis EEG wykazuje roznorodne nieprawidtowosci, z dynamika zalezna
od stanu klinicznego i typu uszkodzenia. Woéwczas w leczeniu, w tym i rehabilita-
cyjnym, nalezy uwzgledni¢ stan funkcjonowania mozgu, takze w przypadkach
dominowania zmian rdzeniowych [1, 15].

Tzw. zespoly rzekomo nerwicowe wymagaja diagnostyki, facznie z EEG, bo-
wiem moga by¢ tylko ,,czynno$ciowa” manifestacja uszkodzen organicznych
mozgu, a w razie ich potwierdzenia, postgpowanie musi mie¢ charakter psycho-
neurorehabilitacyjny [1, 14].

W przypadkach operacyjnego leczenia guzoéw mozgu, poza metodami obrazu-
jacymi, duze znaczenie ma powtarzane badanie EEG, szczego6lnie w przypadkach
napadow padaczkowych lub narastania ubytkowych objawdéw ogniskowych, np.
niedowtadu potowiczego lub zespotu otepiennego, czy zaburzen mowy. Uspraw-
nianie ma znaczenie w przypadkach pozostatosci choroby, glownie zaburzen mowy
i niedowtadu konczyn, gdzie moze przynies¢ poprawg stanu klinicznego, w tym
i psychicznego. EEG jest jednym z badan monitorujacych t¢ poprawe [1].

Zazwyczaj w zaburzeniach rozwojowych, chorobach genetycznych osrodko-
wego uktadu nerwowego istnieje deficyt neurologiczny, zaburzenia w sferze psy-
chiki, a zapis EEG wykazuje ré6znorodne nieprawidtlowosci. Dynamika tych zmian
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zalezy od rodzaju schorzenia oraz od jego typu (postgpujacego lub nie) [1, 14-18].
Poza stosowaniem terapii typowej dla danego schorzenia, w czgsci przypadkow,
rola psychoneurorehabilitacji jest znaczaca [1].

W chorobach uktadu pozapiramidowego, jak w chorobie Parkinsona, plasawi-
cy przewlektej (choroba Huntingtona), w chorobie tikow itp. nie ma specyficznych
zmian w EEG, ale zapis bywa nieprawidtowy, dotyczacy gldwnie dezintegracji czyn-
nosci podstawowej, rejestrowaniu polimorficznych, policyklicznych fal wolnych
1 ostrych, rzadziej z ich ogniskowaniem sig. W przypadku stwierdzenia duzych zmian
w EEG nalezy przeprowadzi¢ kontrolna diagnostyke, bowiem chory mogt doznaé
urazu gtowy lub rozwija si¢ u niego proces nowotworowy mozgu [4, 5].

Choroby demielinizacyjne, a szczeg6lnie stwardnienie rozsiane, jest domena
neurorehabilitacji, mimo stosowania nowych srodkow farmakologicznych, zwal-
niajacych przebieg choroby, szczegoélnie w okresie poczatkowym. W stwardnie-
niu rozsianym stwierdza si¢ roznorodne zmiany w EEG, zaleznie od fazy rejestra-
cji zapisu (rzut, remisja), w pewnym stopniu od choréb wspétistniejacych i stoso-
wanych lekow. Zazwyczaj sa to zmiany dotyczace rytmu podstawowego, z jego
przyspieszeniem lub zwolnieniem czynno$ci, zmiang woltazu, rejestracja fal wol-
nych. Zmiany ogniskowe zwykle wystepuja w okolicach skroniowych, czotowych,
ciemieniowych. Zdarzaja si¢ przypadki z rejestrowaniem napadowosci, ale wow-
czas nalezy uwzgledni¢ wspoétistnienie padaczki. Czgsto nastgpuje zmniejszanie
si¢ zmian w EEG rejestrowanych, np. w czasie rzutu choroby, wraz z poprawa stanu
klinicznego. Moga tu mie¢ znaczenie stosowane kortykosterydy, interferon, ale
bywaja i samoistne poprawy stanu klinicznego [19-23].

W leczeniu padaczki rola neurorehabilitacji czy psychoneurorehabilitacji jest
znaczaca. Szczegolnie dotyczy to przypadkdéw padaczki objawowej w przebiegu
urazow, guzow mozgu, uszkodzen naczyniowych, chordob zwyrodnieniowych,
uszkodzen toksycznych, pozapalnych, gdy istnieje defekt ruchowy i psychiczny
[1, 24-29].

EEG w padaczce jest badaniem pierwszoplanowym, pozwalajacym na potwier-
dzenie rozpoznania. Czgsto rejestrowana jest czynnos¢ napadowa oraz zmiany
ogniskowe, ktorych dynamika zalezna jest od stanu klinicznego i efektow kom-
pleksowego leczenia. Zapis EEG jest jednym z kryteridéw oceny przy odstawianiu
lekow przeciwdrgawkowych [1, 12, 13, 22-29].

W stwardnieniu zanikowym bocznym, gtéwnie w postaci opuszkowej, oraz
syringobulbii (posta¢ jamistosci rdzenia) zapis EEG moze by¢ nieprawidlowy,
szczegblnie w poznych fazach choroby. Zmiany moga lokalizowac¢ si¢ w tytogto-
wiu albo moga mie¢ charakter uogolniony, rzadziej z rejestracja fal ostrych. Po-
niewaz u tych chorych zwykle wystgpuje deficyt ruchowy, nawet w przypadkach
operacyjnego leczenia jamistosci rdzenia, rola neurorehabilitacji jest znaczaca [1].

W bolach glowy, a szczegodlnie w migrenie zmiany w EEG sa stosunkowo czg-
ste, tacznie z czynnoscia napadowa [16]. Neurorehabilitacja spetnia swoja rolg
w roznych zespotach klinicznych z tej grupy, np. w tzw. napigciowym, klastero-
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wym lub szyjnopochodnym bolu glowy, przewleklej napadowej hemikranii, czy
w przewleklych nerwobdlach, zwykle objawowych [1].

Roéznorodne objawy i zespoty neurologiczne zwigzane z zaburzeniami ogdlno-
ustrojowymi i chorobami narzadow wewngtrznych stanowia wielodyscyplinarny
problem kliniczny [14—-16]. Praktycznie we wszystkich tego typu zespotach wy-
stepuja zmiany w EEG, czgsto ulegajace dynamice zaleznej od rodzaju i przebie-
gu choroby. Dotyczy to wspomnianych juz wczesniej encefalopatii, ale takze cho-
rob tkanki tacznej (kolagenozy), reumatoidalnego zapalenia stawow, sarkoidozy,
encefalopatii hipoksyczno-niedokrwiennych, powiktan neurologicznych po prze-
szczepach szpiku 1 narzadow itp. W takich przypadkach zmiany neurologiczne
wymagaja neurorehabilitacji, a czgsto i psychoneurorehabilitacji. W tym procesie
terapeutycznym sledzenie dynamiki zapisu EEG jest wielce pomocne, poza inny-
mi rutynowymi badaniami [1].

Réznorodne zespoly psychopatologiczne, takie jak: organiczne zaburzenia
nastroju, Igkowe, dysocjacyjne, urojeniowe, katatoniczne oraz zaburzenia osobo-
wosci na tle organicznego uszkodzenia mozgu [15], wymagaja psychoneuroreha-
bilitacji, z wiodaca rola psychiatry i psychologa. Poniewaz jednak w wielu przy-
padkach istnieja rowniez ubytkowe objawy neurologiczne, gtownie objawiajace
si¢ zaburzeniami ruchowymi, konieczne jest postgpowanie fizjoterapeutyczne.
Zapis EEG u takich chorych zwykle jest nieprawidtowy, a jego kontrola jest do-
datkowym czynnikiem oceniajacym efekty stosowanej terapii [1]. W przypadkach
uszkodzen neurologicznych osoba odpowiedzialng w zespole neurorehabilitacji jest
specjalista neurolog, ktorego obowiazkiem jest nadzor nad wykonywaniem i prze-
kazywaniem wynikow badan, w tym i EEG oraz analiza osiaganych etapowo
wynikow terapii.
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LEK JAKO PROBLEM INTERDYSCYPLINARNY I SPOLECZNY
(CZESC 1)

STRESZCZENIE
Autorzy opisuja Igk jako zjawisko interdyscyplinarne i spoteczne.
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SUMMARY
The authors describe anxiety as an interdisciplinary and social phenomenon.

Key words: anxiety, interdisciplinary, social.

Lek (pavor, anxietas, timor), podobnie jak niepokoj i strach, jest rodzajem
emocji towarzyszacej takze ludziom zdrowym w okreslonych sytuacjach streso-
wych (zdawanie egzaminu, pojawienie si¢ niespodziewanego wydarzenia). Zwy-
kle wyprzedza on zdarzenia, nawet jesli sa one tylko prawdopodobne, natomiast
strach zjawia si¢ zazwyczaj w sytuacjach w jakim$ stopniu zagrazajacych czlo-
wiekowi. Obydwa zjawiska maja charakter powszechny i w zasadzie dotyczy¢
moga kazdego z nas. Czgsto jednak sa objawem psychopatologicznym tak w za-
burzeniach czynnosciowych, jak i organicznych. Zaburzenia lgkowe manifestowac
si¢ moga jako fobia (krytyczne podejscie do Igku) prosta, spoteczna, zespot pani-
ki, zespot leku uogolnionego, zespot natrgctwa (zaburzenia obsesyjno-kompulsyj-
ne), gk przed pozostawieniem ,,samemu sobie” w sytuacji bez wyjscia (agorafo-
bia). W fobii spotecznej istnieje ciagta obawa, Igk oczekiwania przed publicznym
wystapieniem, np. u uczniow w czasie lekcji. W fobii prostej pojawia si¢ m.in. Igk
wysokosci, ciemnosci, przed zakazeniem, zachorowaniem na okreslone choroby,
przed zabrudzeniem sig, zaczerwienieniem w niespodziewanych okoliczno$ciach,
zaginigciem, wypadkiem. Wyjatkowa fobia wystepuje w czystej formie, zazwy-
czaj towarzyszy natr¢gctwom i nerwicy lgkowe;.

Napady Igku moga przejs¢ w zespot paniki. Zespot uogdlnionego leku charak-
teryzuje sig¢ ciaglym niepokojem cielesnym, somatycznym, bez innych objawow
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poprzedzajacych, takich jak: fobia, panika, natrectwa. Leki nocne, wystgpujace
glownie u dzieci, charakteryzuja si¢ gwattownym siadaniem, z gto§nym krzykiem,
objawami neurowegetatywnymi, rozszerzeniem zrenic. Z uptywem lat zwykle
ustepuja, ale wymagaja roznicowania z czesciowymi ztozonymi napadami padacz-
kowymi, w czym pomocne jest badanie EEG.

Zespo6t obsesyjno-kompulsyjny prawdopodobnie wystepuje czgsciej, niz sig
zwykle przyjmuje, wiele osob bowiem nie przyznaje si¢ do natrectw polegajacych
m.in. na: czgstym, uporczywym myciu rak, ciagtym, przesadnym kontrolowaniu sig,
analizowaniu czynnosci, zwatpieniu, poczuciu grzesznego zycia, prowadzacym nieraz
do prob samobojczych. Zdarza si¢ rowniez przymus picia alkoholu lub obzarstwo.
Jest to jednak grupa ludzi zwykle bardzo inteligentnych, zdolnych, perfekcyjnie
iz uporem podchodzacych do wykonywania obowiazkow zyciowych. We wstep-
nej fazie konieczne jest nieraz w rozpoznaniu réznicowym uwzglednienie m.in. ze-
spotu Tourette’a. Napady leku towarzyszy¢ moga tzw. nerwicy lekowe;j, w ktorej wia-
$nie lek jest objawem dominujacym. Pojawia¢ si¢ on moze takze w chorobach psy-
chicznych, w tym depresji oraz zespotach klinicznych bgdacych nastgpstwem or-
ganicznego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Organiczne zaburze-
nia lgkowe zwykle sa o charakterze napadowym (panika), nawracajacym i moga
sig pojawiac¢ bez uchwytnej zewngtrznej przyczyny (ujemna autosugestia) [1]. W ta-
kich przypadkach przewazaja zaburzenia neurowegetatywne, obejmujace gtownie
uktad krazeniowo-oddechowy. Istnieje takze Igk przed nawrotem napadu paniki
oraz lgk $mierci. Wolno plynacy, uogdlniony Igk dotyczy bardziej kobiet i obej-
muje obawy przed mozliwymi wydarzeniami, ze znacznymi objawami neurowe-
getatywnymi [2—4]. W czg$ci przypadkow Igk narasta z wiekiem i obejmuje glow-
nie obawy o los wlasny i najblizszych, mozliwo$¢ osamotnienia i bezradnos$ci. Na-
ktadaja si¢ na to czynniki psychiczno-spoleczne zwigzane z nowa sytuacja zawo-
dowa, a czgsto 1 zyciowa. Troska ta nasycona lgkiem ma charakter staty i czgsto pro-
gresywny, na co ma wpltyw pogarszajacy si¢ zwykle z czasem stan zdrowia, rzutu-
jacy na ograniczenie dotychczasowej samodzielnosci i samowystarczalno$ci [5-9].

W zespole pourazowym dominowaé¢ moze stres ze sktadowa lgku, a nawet
depresji [10]. Dokonano takze obserwacji u os6b mieszkajacych w poblizu linii
wysokiego napiecia (do 50 m), u ktérych stwierdzono m.in. Igk i depresje [11].

Mechanizm zaburzen lgkowych jest zroznicowany i nie do konca jeszcze wy-
jasniony. Podkresla si¢ rolg uktadu GABA-ergicznego i serotoninergicznego w re-
gulacji zachowan lgkowych i ich leczenia [12].

W zaburzeniach lgkowych ma dochodzi¢ do zmniejszenia ggstosci receptorow
GABA — A, z udzialem uktadu serotoninergicznego. Pobudzenie jednak tych ob-
szarow zalezy od struktury odpowiedniego regionu moézgu i typu receptora. Waz-
na jest interakcja migdzy tymi neuroprzekaznikami. Stosowane sa leki, selektyw-
ne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, SSRI, benzodiazepiny, majace
wplyw na przekaznictwo GABA-ergiczne i serotoninergiczne — agonistow recep-
tora5—HT 1 A.
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Podkresla sig takze rolg uktadu cholinergicznego w reakcjach legkowych,
a zwlaszcza role receptoroOw cholinergicznych, antagonistow i agonistow choliner-
gicznych, receptorow nikotynowych, takze w terapii. Niektorzy badacze zwracaja
szczeg6lna rolg na uktad dopaminergiczny w zachowaniach lgkowych [13]. Pod-
kresla sig takze rolg neuropeptydu Y (NPY) w Igku [14]. Badano takze rolg kor-
tykotropiny (ACTH) oraz receptorow kortykoliberyny w leku, petniagcych rolg
antagonistow i inhibitorow, lacznie z ptynem moézgowo-rdzeniowym, w tym takze
w zespole abstynencyjnym, w czasie stosowania lekow [15]. W badaniach na
zwierzgtach spostrzegano przeciwlgkowe dziatanie ligandow receptorow gluta-
minergicznych [16]. Akcentuje sig rolg biologicznych elementoéw w lgku napado-
wym i fobiach, m.in. cholecystokininy, inhibitoréw oksydazy monoaminowej,
GABA [17].

Prowadzono badania na zwierzgtach w celu okreslenia tzw. substancji alarmo-
wych maksymalnego stanu emocjonalnego, sygnalizujacego zgon zwierzegcia.
Narastaly behawioralne wykladniki zagrozenia u zwierzat pod wptywem dziata-
nia bodzcow czuciowych i stosowania procedur warunkujacych lek. W wechomoz-
gowiu obserwowano wzrost stezenia glutaminianu oraz innych zwiazkdéw organicz-
nych, mogacych odpowiada¢ substancjom alarmowym, osobliwym feromonom,
sygnalizujacym zejscie $miertelne [18].

Wedhug Kostowskiego [19] w mechanizmach Igku wazna rolg odgrywa neuro-
przewodnictwo w ukladzie limbicznym, gléwnie neurony serotoniczne 5 — HT,
GABA-ergiczne oraz noradrenergiczne, a by¢ moze takze uklady glutaminergicz-
ne i CCK. Mechanizmy te odgrywaja znaczaca rolg w dziataniu stosowanych w ta-
kich przypadkach lekow, zachowujacych sig jako agonisci receptora, czgsciowi
agonisci, selektywni agoni$ci. Niektore leki dziataja bezposrednio na system 5 —
HT Iub jako antagonis$ci wychwytu 5 — HT, z blokowaniem przenoszenia seroto-
niny. Jedna z prac [20] podkresla rolg sertraliny, bedacej w grupie selektywnych
inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI). W oparciu o kontrolowane
badania kliniczne akcentowano rolg tego leku w terapii m.in. zespotow lgkowych,
glownie lgku napadowego i fobii spoteczne;.

Lek bywa tez oceniany z punktu widzenia filozofii, gdzie traktowany jest jako
zjawisko egzystencjonalne, zwigzane bezposrednio z bytem cztowieka, jego 0so-
bowoscia. Ten zwiazek spostrzegal juz Arystoteles. Kierkegaard uwazat, ze istota
bytu ludzkiego jest ,,lgk istnienia” motywujacy ludzka egzystencjg. Istnieje zawsze
lgk o niespodziewane, pozornie przypadkowe dziatanie losu oraz Igk $mierci [21].

Niektorzy z badaczy podkreslaja wplyw postawy religijnej chorych na powsta-
wanie i nasilanie Igku, w tym i w chorobach nowotworowych [22]. Prowadzono
takze badania m.in. nad poziomem Igku u 0s6b przesladowanych politycznie, kto-
ry rzutowat na ich interpersonalne funkcjonowanie [23]. Badano takze te zagad-
nienia wsrod matek dzieci niepetnosprawnych [24].

Dotychczas przeprowadzono wiele badan nad poziomem lgku o charakterze
przejsciowym, warunkowanym okreslong sytuacja, oraz wzglednie stalym jako
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cecha osobowosci. Obejmowaly one pacjentow: leczonych stomatologicznie za-
chowawczo i chirurgicznie (w tym dzieci), z chorobami nowotworowymi, w gru-
pie dorastajacej mtodziezy, wérod studentow medycyny, w grupie kobiet w ciazy,
w wieku podeszlym, z nadci$nieniem tgtniczym, w schorzeniach kardiologicznych,
naczyniowych uszkodzeniach mézgu, hematologicznych, kamicy zétciowej, przed
badaniami diagnostycznymi, w tym koronografia, wsrod dzieci z nadwaga, dycha-
wica oskrzelowa, u kobiet po histerektomii, w guzach mézgu, chorobach tarczy-
cy, zespole pourazowym, w zespole nadpobudliwego jelita, twardzinie uktadowe;j,
w koszmarach sennych, w cukrzycy, uzaleznionych od alkoholu, odbywajacych
zasadnicza stuzbg wojskowa, u 0sob starszych. Oceniano takze poziom lgku i ak-
tywno$¢ seksualng kobiet w czasie ciazy. Najwigcej badan nad lgkiem obejmowa-
o osoby leczone stomatologicznie tak dzieci, jak i dorostych. Omawiane bytly
roéznorodne sposoby leczenia. Postugiwano sig rutynowymi testami badan: Inwen-
tarzem do Pomiaru Leku jako Stanu i jako Cechy wedtug C. D. Spielberga (State
— Trait Anxiety Inventory: Arkusz X — 1 do pomiaru lgku jako stanu i Arkusz X —2
do pomiaru lgku jako cechy), profilem osobowosci w oparciu o Arkusz Samopo-
znania opracowany przez Catella. W grupie badanych studentéw stosowano takze
Kwestionariusz Objawowy ,,0” wedlug Aleksandrowicza. Depresje oceniano we-
dtug Skali Depresji Becka, a glgboko$¢ uzaleznienia alkoholikow za pomoca Mi-
chigan Alcoholism Screening [25-33].

Zaburzeniom lgkowym poswigcono wiele prac uwzgledniajacych nie tylko
aspekty kliniczne. Omoéwione zostaly: Igk paniczny, zaburzenia paniczne i Igko-
we uogolnione, Igk spoteczny, zaburzenia lgkowo-depresyjne mieszane, fobie oraz
lek separacyjny u dzieci. Podkre$lono znaczenie ,,wspotchorobowosci” zaburzen
lekowych [34].

Terapia Igku uzalezniona jest od czynnikow go wywotujacych. Muzykoterapia
jest jedna z wspomagajacych metod leczenia, gldownie w chorobach z podraznie-
niem lub zajgciem osrodkowego uktadu nerwowego, w tym réwniez w przypad-
kach z dominowaniem bolu. Uwzglednia si¢ tu nie tylko terapeutyczne dziatanie
muzyki, ale takze wibracji (metoda akustyczno-wibracyjna) oddziatujacej bezpo-
$rednio na organizm chorego [35]. Lek jest rzeczywiscie zagadnieniem interdy-
scyplinarnym, ktéorym zajmuja si¢ réznorodne dziedziny nauki i kliniki, a ze wzglg-
du na jego rozpowszechnienie stanowi takze wazki problem spoteczny.
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Rehabilitacja neurologiczna (neurorehabilitacja) zajmuje si¢ chorymi z uszko-
dzeniami osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego. Wprowadzony termin
psychoneurorehabilitacja jest pojeciem szerszym, obejmujacym rowniez oddzia-
tywanie calego zespotu, w tym psychologa i psychiatry na psychike chorego [1].
Takich przypadkéw rowniez w mtodszych przedziatach wieku przybywa, do cze-
g0 przyczynia si¢ wzrost urazow czaszkowo-mozgowych z réznorodnymi nastgp-
stwami neurologicznymi i psychiatrycznymi, powiktan naczyniowych, chorob
zwyrodnieniowych, demielinizacyjnych, procesow uciskowych, w tym nowotwo-
rowych oraz neurotoksycznych, facznie z uzaleznieniami choréb uktadowych z po-
wiktaniami neuropsychiatrycznymi, metabolicznych, endokrynologicznych, zwia-
zanych z niekorzystnym dzialaniem przewlektego stresu (stresora) lub z zespotem
przewleklego zmeczenia wiacznie [1].

Neuroplastyczno$¢ mozgu pozwala na tworzenie si¢ nowych, zastgpczych ob-
szarOw czynno$ciowych, umozliwiajacych przejmowanie w catosci lub czesci
uszkodzonych obszarow. W miejscu uszkodzenia zmienia si¢ gestos¢ polaczen
neuronalnych, a w obszarze sasiednim, na zasadzie kompensacyjnej reorganiza-
cji, powstaja nowe, zastgpcze systemy wieloneuronalne, tworzace podstawy ,,re-
generacji czynnosciowej”’. Samousprawnianie moze wywotywac te niezwykle
korzystne z punktu widzenia klinicznego zjawiska lub je nasila¢, jesli si¢ juz roz-
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poczely. Jest to typ neuroplastycznos$ci adaptacyjnej, na ktora wptywaja czynniki
specyficzne, takie jak: adrenalina, amfetamina, bodzce ruchowe i czuciowe
(usprawnianie) jako dzialania zewngtrzne, tacznie ze zdolnoscia skupiania i od-
dziatywania uwagi. Do czynnikow niespecyficznych zaliczane sa dziatania srodo-
wiskowe i behawioralne, znaczaco wptywajace na modyfikacjg systemow wielo-
neuronalnych poprzez zwigkszanie liczby rozgatgzien dendrytycznych, zaggszcza-
jac rownocze$nie obszary synaptyczne. Wszystkie te mechanizmy wymagaja sy-
metrycznej stymulacji, bowiem w innym przypadku moga tworzy¢ lub uaktywniac
niewlasciwe polaczenia sieci neuronalnej, zaburzajac dodatkowo i tak niespraw-
ne przewodzenie bodzcow w uszkodzonych obszarach mézgu, zgodnie z zasada
Hebba [2].

Stymulowanie obwodowych systemow neuronalnych poprzez rehabilitacje
wplywa korzystnie na proces neuroplastycznosci osrodkowego uktadu nerwowe-
g0, a tym samym i na poprawe stanu klinicznego. Taki proces potwierdzono przez
czaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS), ktora wykazata nie tylko zwigksze-
nie pobudliwo$ci uszkodzonego obszaru, ale takze dyslokacje ogniska korowego
do obszaréw przylegtych do uszkodzenia, przejmujacych zastepczo nowa funkcje.
Zjawisko to obserwowano po dwutygodniowym usprawnianiu konczyny niespraw-
nej, przy unieruchomieniu zdrowej, nawet u chorych w kilkanascie lat po przeby-
tym udarze mozgu [3, 4]. Zjawiska tego nie potwierdzity niektore badania na
zwierzetach.

Magnetoencefalografia u ludzi wykazata dyslokacj¢ obszaru reprezentacji ko-
rowej konczyny gérnej w zespotach fantomowych, z aktywowaniem ogniska przez
bodzce czuciowe z twarzy [5]. Zastosowanie tzw. systemu luster weneckich po-
zwolito, w oparciu o mechanizm wzrokowego sprzezenia zwrotnego, zlikwidowac
czuciowe obszary bolowe odczuwane przez chorego z amputowanej konczyny
(zespot fantomu). Bodziec przemieszcza si¢ wowczas z okolicy wzrokowej kory
potylicznej do ruchowo-czuciowej, dajac sygnat do zniesienia ,,skurczu”, a tym
samym bolu, nieistniejacej konczyny.

Po operacjach neurochirurgicznych z usunigciem niektorych obszarow mozgu,
moze mie¢ miejsce wytwarzanie si¢ ognisk zastgpczych, nawet w odlegtosci kil-
ku centymetréw od miejsca uszkodzenia. W doswiadczeniach na zwierzgtach sty-
mulowanie bodzcami wzrokowymi kory somatosensorycznej przeksztalcato ja
funkcjonalnie takze w korg¢ wzrokowa. Szeroko rozumiane dzialanie czynnikow
zewngtrznych wptywa na adaptacje i zmiang czynnosci niektorych osrodkow mozgu
[4, wg 6]. Przykladem sa takze osoby niewidzace od urodzenia, u ktérych posze-
rza si¢ zakres funkcjonowania kory wzrokowej o wspomaganie stuchu oraz zdol-
nos$ci czytania metoda Braille’a.

Zjawisko neurogenezy ma istotne znaczenie glownie w uszkodzonym mozgu
[4,7,8,9,10] 1 dotyczy szczegdlnie hipokampa, zakrgtu zgbatego, okolicy przy-
komorowej, opuszki wechowej. Nieco inaczej wyglada regeneracja w uszkodze-
niach rdzenia krggowego, gdzie dochodzi do odrostu uszkodzonych wtdokien osio-
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wych (aksonow) z mozliwoscia ich dyslokacji w miejscach uszkodzenia i podej-
mowania okreslonych czynnosci. Jest takze mozliwe przejmowanie funkcji uszko-
dzonej potkuli moézgu przez potkulg przeciwstronna, przynajmniej w pewnym
zakresie i w okreslonym czasie. Regenerowanie wlasciwego osrodka w uszkodzonej
potkuli, np. mowy, daje lepsze rezultaty kliniczne, ale jest to zjawisko osobnicze.

Monakow [wg 11] opisal zjawisko diaschizy, polegajace na gwattownym znie-
sieniu funkcji pewnych obszaréw mozgu, bedacych nastepstwem uszkodzenia
odlegtych osrodkdéw, z ktorymi istnieje anatomiczne i czynnosciowe polaczenie.
Niektorzy przypuszczaja, ze moze to by¢ zaplanowana ,,reakcja ochronna”, osta-
niajaca przed uszkodzeniem gtoéwne osrodki mozgowe. Efektem diaschizy s okre-
$lone zespoty kliniczne, takie jak: niedowtady spastyczne, ruchy mimowolne, nie-
dowtady typu wiotkiego, zaburzenia mowy, otgpienie.

Kazde rozlegte uszkodzenie mozgu, w tym i naczyniowe, powoduje zaburze-
nia homeostazy wewngtrznej, mechanizmu sprzg¢zenia zwrotnego, zaburzenia neu-
rohormonalne i metaboliczne w réznych strukturach mézgu [12], np. we wzgorzu
i kojarzeniowych obszarach wzrokowych, a nieraz dzialanie to jest ,,pancerebral-
ne” [1]. Zmiany te utrzymuja si¢ dtugo od czasu zadziatania czynnika szkodliwe-
go (urazu, udaru). Jak wczes$niej wspomniano, neurorehabilitacja jest czynnikiem
wspomagajacym procesy regeneracji uktadu nerwowego, a tym samym i poprawy
stanu klinicznego.

Mechanizm rzadko si¢ zdarzajacej samoistnej poprawy stanu zdrowia polega
glownie na wytwarzaniu si¢ nowych potaczen wieloneuronalnych oraz na wymu-
szonym przecigzeniu istniejacych neuronow. Zjawisko to ma oczywiscie okreslo-
ne granice wydolno$ci. Przyjmuje sig [13] istnienie zjawisk naprawczych, zwa-
nych restytucja i kompensacja. W pierwszym przypadku ma dochodzi¢ do wzmo-
zenia neuroplastycznosci uszkodzonego obszaru moézgu i poprawy klinicznej,
w drugim konieczne jest wspomaganie przez inny uktad kompensacyjny, wptywa-
jacy korzystnie na odlegte obszary uszkodzen, co znajduje odzwierciedlenie w nie-
ktoérych procesach chorobowych, w tym zwyrodnieniowych.

Stwierdzono rowniez [ 14], ze czynnikiem umozliwiajacym i nasilajacym neu-
roplastyczno$¢ mozgu jest wzmozona uwaga, zlokalizowana gtownie w korowych
obszarach przedczotowych, skroniowych i ciemieniowych, co potwierdzily bada-
nia z zastosowaniem stymulacji magnetycznej przez czaszke. Poprzez ¢wiczenia
uwagi, nawet bez stosowania EEG 1 komputera, mozna poprawi¢ nie tylko czyn-
nosci ruchowe i czuciowe, ale takze zakres funkcji poznawczych. Sadzimy, ze poza
wyobrazaniem procesu ruchowego, stanu skupienia, koncentracji uwagi itp., mozna
by przedstawia¢ pacjentowi obrazy lub filmy z tego typu prawidtowymi czynno-
$ciami, facznie z programem poprawy funkcji poznawczych, jako wzor do nasla-
dowania i odtwarzania, az do czasu utrwalenia zjawiska w engramie mozgu.

Rola neuroprzekaznikow w neuroplastycznosci jest duza, chociaz jeszcze nie
do konca poznana. Wazne jest stwierdzenie, ze neuroprzekazniki moga wspoldzia-
ta¢, jak np. acetylocholina zwigkszajaca przewodnictwo synaptyczne nie tylko we
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wiasnych, ale i innych obwodach neuronalnych. Réznorodne substancje, w tym
leki, modulowa¢ moga funkcje neuroprzekaznikow w sposob korzystny lub nie-
korzystny, rzutujac na wyniki terapii.

Neuroplastycznosc¢ jest w pewnym stopniu uzalezniona od wieku, intelektu oraz
wyksztatcenia. U dzieci procesy naprawcze mozgu sa najszybsze i najwigksze,
obejmujace potkule uszkodzona i zdrowa, przejmujaca w duzym stopniu czynnosci
potkuli uszkodzonej, facznie z funkcja ruchowa wszystkich konczyn. Istnieje tzw.
rezerwa poznawcza mozgu, w duzym stopniu zalezna, poza cechami osobniczymi,
od stopnia inteligencji i wyksztalcenia, co ma olbrzymie znaczenie w zdolno$ciach
naprawczych (neuroplastycznos$ci) mozgu, a tym samym i poprawy stanu klinicz-
nego chorego. Intelekt i rodzaj wyksztalcenia, poza wiekiem, moga wplywac tak-
Ze na wystapienie objawow otgpiennych, w tym i choroby Alzheimera.

Z uptywem lat spada liczba komorek nerwowych, systemow neuronalnych i re-
ceptorow zapewniajacych funkcjonowanie mézgu, tacznie ze zdolnosciami po-
znawczymi. Jest to rowniez proces osobniczy, dzieje ludzkos$ci daja bowiem przy-
ktady powstawania dziet genialnych takze w p6znych latach zycia. Znane jest od
dawna powiedzenie, ze ¢wiczenie pamigci, intelektu na co dzien ma duze znacze-
nie nie tylko w normalnym funkcjonowaniu, ale takze w procesach reparacyjnych
(neuroplastyczno$ci) uszkodzonego mozgu. Jest nawet teoria przyjmujaca mozli-
wo$¢ powstawania ,,lustrzanych neuronéw” w przypadku proby rozszyfrowywa-
nia tresci cudzych mysli.

Neurorehabilitacja i psychoneurorehabilitacja podlegaja ogdlnym wymogom
stosowanym w rehabilitacji, tj. zespotowemu, wezesnemu i ciaglemu dziataniu,
majacym na celu poprawg stanu klinicznego chorego, wraz z jego stanem psychicz-
nym oraz uwzglednieniem przygotowania go do egzystencji rodzinnej, zawodo-
wej 1 spolecznej. Dla osiagnigcia powyzszych zadan konieczne jest rozeznanie:
warunkow zycia chorego, jego statusu materialnego, gdzie i jak mieszka (miasto,
wies), a takze ocena mozliwosci pomocy innych os6b kazdego dnia, ewentualne-
go transportu na konsultacje, imprezy kulturalne itp. Te pozornie sloganowe zale-
cenia maja duze znaczenie w calosci usprawniania chorego oraz upewnieniu go
w przekonaniu, ze zespot prowadzacy neurorehabilitacje jest kompetentny, opie-
kunczy 1 godny zaufania [1]. Po etapie usprawniania medycznego, jesli jest to za-
sadne, wdraza si¢ takze kompleksowa neurehabilitacj¢ zawodowa, z uwzglednie-
niem mozliwosci doszkalania zawodowego, pomoc w znalezieniu zatrudnienia
(wraz z placowkami lokalnego samorzadu i urzgdu pracy), dostosowanie do sta-
nowiska pracy, z podbudowa psychologiczna oraz upewnieniem sig, czy podopiecz-
ny ma mozliwosci statej opieki socjalnej w miejscu zamieszkania [15].

W sktad zespotu neurorehabilitacji i psychoneurorehabilitacji winni wchodzi¢:
specjalista neurolog jako odpowiadajacy za catos$¢ postgpowania, lekarze konsul-
tanci (internista, kardiolog, psychiatra, neurochirurg, ortopeda, radiolog, reuma-
tolog, urolog itp. zaleznie od potrzeb), fizjoterapeuci, psycholog, pielegniarki,
terapeuta zajeciowy, pracownik socjalny, przedstawiciel rodziny, opieki spotecz-
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nej, w razie potrzeby duchowny. Podopieczny nie moze na co dzien odczuwac

dyskomfortu terapeutycznego, np. z powodow finansowych, moze to bowiem rzu-

towaé w sposob zasadniczy na jego stan zdrowia [1].

Zasady funkcjonowania zespotu neurorehabilitacyjnego moga mie¢ charakter
interdyscyplinarny, kiedy to r6zni specjaliSci wspolpracuja ze soba na biezaco,
multidyscyplinarny, gdzie mechanizm jest podobny, ale z mozliwoscia okresowej
akcentacji swojej specjalnosci, i tradycyjny, transdyscyplinarny, gdzie opiekg nad
pacjentem sprawuje rownoczesnie kilku specjalistow dziatajacych rownolegle [16].
Wszystkie te poczynania majg znaczacy wpltyw na jakos$¢ zycia chorych z uszko-
dzeniami uktadu nerwowego [17].

Postgpowanie usprawniajace neurorchabilitacyjne i sychoneurorehabilitacyj-
ne ma nie tylko duze znaczenie kliniczne, ale takze i socjoekonomiczne, bo po-
zwala na prowadzenie oszczgdnej farmakoterapii, ograniczenie liczby inwalidow
oraz powrdt do pracy znacznego odsetka chorych, wptywajac tym samym na waz-
ny problem spoleczny, jakim jest bezrobocie. Jest to rowniez dziedzina rozwojo-
wa. Istnieja organizacje migdzynarodowe i krajowe zrzeszajace cztonkow neuro-
rehabilitacji, a Unia Europejska ktadzie szczego6lny nacisk na mozliwosci rozwo-
jowe tej dziedziny medycyny.

Na koniec podajemy objasnienia terminow: uszkodzenia, niepetnosprawnos$ci
i uposledzenia, zaleconych w 1980 r. [18-20] przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (WHO):

— uszkodzenie dotyczace zdrowia obejmuje obszary strukturalne facznie z wa-
dami budowy organizmu, zaburzeniami czynnosciowymi oraz dysfunkcjg sta-
nu psychicznego,

— niepetnosprawno$¢, takze w rozumieniu zdrowia, jest okreslana jako ograni-
czenie lub brak mozliwo$ci wykonywania normalnych funkcji zyciowych, jako
nastepstwo doznanych uszkodzen,

— uposledzenie okresla si¢ jako wadg bedaca nastgpstwem uszkodzenia Iub nie-
petosprawnosci, powodujacej ograniczenie lub uniemozliwienie funkcjono-
wania danej osoby, z dodatkowa zaleznoscia od wieku, ptci, uwarunkowan spo-
tecznych i kulturowych.
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EEG jest badaniem rejestrujacym czynno$¢ bioelektryczna mozgu, jest niein-
wazyjne, powtarzalne i bezpieczne.

Funkcjonowanie mozgu jest zlozone i nie do konca poznane. Wspolczesna
nauka najczgséciej utozsamia mozg z umystem, a tym samym ze sfera zycia psy-
chicznego, duchowego. Jest to uproszczenie, ale stanowi punkt wyjscia do badan
nad tym zagadnieniem. Przyjmuje si¢ nastepujacy schemat dziatania mézgu: ini-
cjujace znaczenie maja geny, ich ekspresja, z tworzeniem neuroprzekaznikow
i enzymow nadzorujacych rozwdj mézgowia, komorek, majacych w sobie sys-
temy bton komorkowych i ,,chemiczne fabryki”; obwody chemiczne z systema-
mi neuroprzekaznikow regulujacych funkcjonowanie mézgu (m.in.: dopamina, se-
rotoning, adrenaling, noradrenaling, acetylocholing, glutaminianami, asparaginia-
nami, GABA); obwody anatomiczne i czynnosciowe, taczace poszczegdlne ob-
szary mozgu i regulujace aktywnos¢ metaboliczna pomigdzy roznymi obszara-
mi mézgowia, a takze bedace odpowiedzia na stymulacjg mozgowa i dziatania zew-
netrzne [1-6].

Elektroencefalografia (nazwe wprowadzit W. G. Walter) rozwija si¢ od 1929 1.,
a pierwsze badanie EEG u cztowieka wykonat niemiecki neuropsychiatra Hans
Berger — odkryweca fal alfa i beta. Badania W. Penfielda i H. Jaspera w latach 50.
XX w., pozwolity na rejestracj¢ wyladowan bioelektrycznych bezposrednio z kory
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moézgu 1 struktur podkorowych, poprzez ich draznienie wykonywane w czasie
zabiegow neurochirurgicznych. W latach pdzniejszych wprowadzono mikroelek-
trody, dzigki ktorym w czasie operacji neurochirurgicznych mozna byto rejestro-
wac prady bioelektryczne bton komdrkowych pojedynczego neuronu lub catych
grup neuronalnych, z otoczenia neuronu, elektrokortykogram, wytadowania pa-
daczkowe, a takze prawidlowy zapis EEG. W dalszych etapach wprowadzono wiele
innowacji technicznych, z duza liczba elektrod powierzchniowych (majacych zna-
czenie gtdéwnie w badaniach naukowych), analiz¢ komputerowa z ocena iloscio-
wa, analiza czasowa, czgstotliwosciowa, tacznie z mapowaniem czynnosci mozgu
i napigcia pojedynczych iglic (mapping) [1, 2, 4-12].

Magnetoencefalografia [MEG] jest najnowsza metoda badania czynnosci bio-
elektrycznej mézgu, majaca poza aspektem naukowym zastosowanie kliniczne,
a jej poczatki siggaja lat 60. Rejestrowane sa niezwykle stabe pola magnetyczne
neuronow i systemow neuronalnych. Poprzez obwodowa stymulacjg receptorow
rejestrowa¢ mozna reakcje poszczegolnych obszaréw mozgowia tak w wymiarze
czasowym (milisekundy), jak i przestrzennym (milimetry). Wtaczenie do analizy
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMR), pozytronowej emisyjnej tomo-
grafii (PET) oraz elektroencefalografii (EEG) pozwolito na dalszy postep w ba-
daniach nad czynnos$cia mézgu. Aktualnie magnetoencefalografia wraz z wymie-
nionymi wczesniej technikami ma zastosowanie kliniczne, m.in. w padaczce, gtow-
nie ogniskowej u dorostych i dzieci, takze w kwalifikacjach do zabiegu operacyj-
nego, zespotach otgpiennych, mikrouszkodzeniach mézgu réoznego pochodzenia,
w tym pourazowych i uciskowych, schizofrenii, dysleksji, zaburzeniach uwagi itp.
[13-30]. W Polsce jeszcze nie ma magnetoencefalografii.

Prady bioelektryczne sa zawsze efektem proceséw neurochemicznych zwiaza-
nych z depolaryzacja i polaryzacja (udziat gleju) btony komoérkowej neuronu (neu-
rondéw), z przemieszczaniem si¢ jondw potasu do przestrzeni pozakomorkowej,
gdzie tkanka glejowa stara si¢ neutralizowac¢ jego nadmiar, ktory prowokuje wy-
fadowanie padaczkowe. Wytadowania wielu neuronéw moga si¢ sumowac i poja-
wiaja si¢ wytadowania mikroiglic, rejestrowane takze przez elektrody powierzch-
niowe. W tym catym procesie uczestnicza neuroprzekazniki [1, 2, 4-11].

Na stan czynnosci bioelektrycznej moézgu, mimo autonomii o§rodkowego uktadu
nerwowego, ma wptyw wiele czynnikdéw wewngtrznych, utrzymujacych homeosta-
z¢ wewnatrzustrojowa na zasadzie dziatania sprzgzenia zwrotnego, oraz w mniej-
szym stopniu oddzialywanie czynnikéw zewnetrznych [1, 2, 5, 11].

Zapis EEG jest zalezny od wieku i poza ogdlnymi zasadami jest zroznicowany
osobniczo. Pierwszy etap wzglednego dojrzewania czynno$ci bioelektrycznej
mozgu przyjmowany na okoto 12. 1. Z.; jest pewnym etapem oceny i moze on trwaé
do 25., anawet 30. r. z. W niektorych przypadkach wiaze si¢ to z rozwojem inte-
lektualnym, ksztalttowaniem si¢ zycia emocjonalnego i osobowosci. Dazy sig do
ustalenia normy elektroencefalograficznej, z uwzglednieniem m.in. kryterium
wieku, w oparciu o ujednolicone, w tym i komputerowe techniki badan EEG. Pra-
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cownie, zachowujac zasady systemu migdzynarodowego 10-20, maja zwykle swoje
wlasne normy. Modyfikacje te winny by¢ oznaczone na kazdym wykonywanym
zapisie w celu zrozumienia ich przez innych. To samo dotyczy uzywanej termino-
logii. Najwlasciwsze jest potaczenie doskonalej techniki badania, doswiadczenia
elektroencefalografisty oraz mozliwosci korelacji zapisu z informacjami klinicz-
nymi. Niestety proby zbyt schematycznego podejscia do tego problemu nie sa
rozwigzaniem optymalnym. Zawsze punktem wyjscia sa grafoelementy zapisu,
ktéry powinien by¢ technicznie nienaganny, co w praktyce nieraz jest trudne do
uzyskania, cho¢by ze wzgledu na stan chorego. Dlatego tez umiejgtnos¢ odroznienia
roznorodnych artefaktow od wtasciwych sktadowych zapisu jest niezwykle waz-
na (2, 4,6, 11].

Nalezy podkresli¢, ze w przypadkach wyraznych zmian w EEG nie ma proble-
mow w ich opisaniu przez rozne osoby. Zdarza si¢ jednak, ze sa przypadki z mier-
nie nasilonymi zaburzeniami, mogace sprawia¢ juz trudnosci interpretacyjne, 1 wte-
dy pomocne sa dane kliniczne. W razie watpliwos$ci nalezy zaleci¢ badanie kon-
trolne, aby $§ledzi¢ dynamike lub cofanie si¢ zmian, pamigtajac o tym, Ze przeoczone
uszkodzenie m6zgu moze doprowadzi¢ do powaznej choroby z kalectwem wtacz-
nie, a nawet do zgonu. Niestety, nadal EEG opisuja rowniez osoby, ktore nie po-
siadaja odpowiednich kwalifikacji [2, 11].

Podstawowa czynnos$¢ bioelektryczna mozgu sktada si¢ z fal alfa o czgstotli-
wosci 8 do 13 Hz, z jej wahaniami podczas zapisu $rednio o 0,5 Hz. Fale te najwy-
razniej sa rejestrowane w obszarach potylicznych przy zamknigtych oczach. Otwar-
cie oczu zmniejsza rejestrowane fale alfa (reakcja zatrzymania wzrokowa, Rz). Do
10. 1. Z. czgstotliwos¢ fal alfa waha si¢ od 8 do 10 Hz, utrzymujac si¢ w dalszych
etapach zycia, zmniejszajac si¢ nieco po 70. 1. z., a wyrazniej w latach p6zniejszych.
Amplituda fal alfa jest od 20 do 100 uV, z pewnymi wahaniami zaleznymi od wie-
ku. Osoby zdrowe zwykle maja rytm alfa w 20 do 75%. Fotostymulacja oraz inne
czynniki wptywaja na czgstotliwosc¢ fal alfa, zwigkszajac ja lub zmniejszajac.

Do odmian rytmu alfa zalicza si¢ rytmiczne srodkowo-skroniowe wytadowa-
nia fal theta, niegdy$ nazywane ,,wariantem psychomotorycznym” o czgstotliwo-
$ci 5—6 Hz. Tego typu krotkotrwate, rzekome wytadowania, nie moga by¢ zaliczo-
ne do nieprawidtowos$ci zapisu EEG, podobnie jak ,,iglice bramkowe” — 7-11 Hz.
Fale beta maja czgstotliwos¢ 14-30 Hz, przy amplitudzie od 25 uV (zapis dwu-
biegunowy) do 30 uV (zapis jednobiegunowy). Wydziela si¢ 2 lub 3 ich rodzaje,
zaleznie gtownie od czgstotliwosci. Fal tych nie mozna myli¢ z potencjatami mig-
$niowymi, ktore maja charakter czynno$ciowy. Nie reaguja na otwarcie oczu, a fo-
tostymulacja moze je na krotko wyltaczac. Kiedy$ okreslano jeszcze odmiang fal
beta jako rytm mu, o czgstosci 7-12 Hz, oznaczanego jako ,,subharmoniczna czyn-
no$¢ rolandowego rytmu beta”. Od lat 40. ubiegtego wieku znane sa fale theta
o czgstotliwosci 4 do 7 lub 7,5 Hz, z pewnymi modyfikacjami zaleznie od wieku.
W okresie dziecinstwa rytm ten jest zjawiskiem normalnym, w mniejszym stop-
niu w mtodosci, z jego narastaniem u 0sob starszych, gtdéwnie w obszarach skro-
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niowych, zamplituda 50-60 uV (zwykle 20-30 uV). U dorostych moze go nie by¢
w prawidlowym zapisie, ale moze tez stanowic¢ 5% jego zawartosci.

Fale delta (nazwa wprowadzona przez W. G. Waltera) o czgstotliwosci 0,5-3,5
Hz, albo jak niektorzy okreslaja ponizej 4 Hz, nie wystgpuja u zdrowych ludzi, ale
sa czasem rejestrowane w komputerowej analizie widma. U o0sob starszych moz-
na rejestrowac fale delta, glownie w lewostronnych odprowadzeniach skroniowych,
ale w takich przypadkach, mimo braku wyraznej korelacji ze zmianami neurolo-
gicznymi, nalezy przeprowadzi¢ dokladna diagnostyke.

Opisywane inne fale, np. fale kappa probowano taczy¢ z mechanizmem my-
$lenia, ale nie wydaja si¢ by¢ one pochodzenia mézgowego, natomiast fale lamb-
da rejestrowano w mocno o$wietlonym pomieszczeniu, bo wiaza si¢ z ruchami
gatek ocznych. Zespot K rejestrowany jest podczas snu, uksztattowany przez wierz-
chotkowa fale ostra i wrzeciona fal alfa i jest wytworem wielouktadowym glow-
nie jednak wzgorza. Fale lambda sa dosy¢ ostre, wystepujace przejsciowo w ob-
szarach potylicznych, zwykle symetryczne i moga imitowa¢ zmiany padaczkowe.
Sa jednak zjawiskiem fizjologicznym i wydaja si¢ by¢ spokrewnione z potencja-
fami wzrokowymi, gdyz moga by¢ w pewnych sytuacjach wyzwalane przez ogla-
danie obrazow. Tzw. fala ostra szczytowa jest zwykle trojfazowa, rzadko jako zespot
iglicy — fali wolnej i rejestrowana jest gldwnie w czasie snu i w stanach §piaczko-
wych. Wrzeciona moga by¢ sktadowa zespotu K lub wystepowaé samodzielnie
w czasie snu, ale takze znajdowac si¢ w zapisach nieprawidtowych. Do warian-
tow zapisu zalicza si¢ takze kilkusekundowe, rytmiczne, podkliniczne wytadowa-
nia EEG u dorostych z obszarow skroniowych, mogace sprawia¢ trudnosci inter-
pretacyjne.

Problem diagnostyczny, mimo zaliczania do wariantow zapisu prawidtowego,
sprawia¢ moga mate ostre iglice, nazywane czasem jako przemijajace padaczko-
podobne grafoelementy, podobnie jak rzekome wytadowania o cechach ,,iglicy —
fali”, o czgstotliwosci 6 Hz. Nie rozwiazanym do konca problemem sa tzw. iglice
dodatnie 6 Hz lub 14 Hz, prawdopodobnie jednak nie wiazace si¢ z napadami
padaczkowymi. Zapis niskonapigciowy moze wystgpowac u 3—19% os6b zdrowych
i zalezy od czynnikow genetycznych, sennosci, rzadko od lekow. Krancowo ni-
skonapigciowy zapis to linia izoelektryczna, o czym pisaliSmy wczesniej. Ostroz-
nie nalezy podchodzi¢ do opisywanej czynno$ci napadowej u 0so6b zdrowych (do
3%) , poniewaz fatwo jest o pomytke diagnostyczna. By¢ moze jest to cecha osob-
nicza, w niektorych przypadkach uwarunkowana genetycznie. Nalezy takze w cza-
sie zapisu zwraca¢ uwagg na to, czy chory nie ,,podsypia” lub czy nie wykonuje-
my nadmiernej hiperwentylacji. Rytm mu, okreslany tez jako ,,rytm bramkowy”,
jest zjawiskiem fizjologicznym taczonym z rytmem beta. Nalezy go odrdzniac od
,»iglic bramkowych”, ktére zalicza si¢ do prawidlowych wariantow spotykanych
w EEG.

Czynnos¢ bioelektryczna mozgu podlega takze rytmowi dobowemu, gtownie
fale alfa (czuwania), ale wahania sa mate okoto 0,5 Hz, a ich aktywnos¢ jest naj-
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wigksza w godzinach popoludniowych. Rytm dobowy jest w pewnym stopniu zja-
wiskiem osobniczym, a jego regulacja neurohormonalna jest niezwykle ztozona,
z udziatem niektorych struktur mozgu, gtownie wzgorza, jadra nadwzrokowego,
szyszynki (melatonina) itp. Sen w sposob znaczacy zmienia nie tylko stan $wia-
domosci, ale i czynnos¢ bioelektryczna moézgu, ktory z koniecznosci sam spac nie
moze, cho¢ intensywno$¢ pracy pewnych obszarow moze by¢ czasowo zmniejszona
[1,2,4-13].

W ocenie EEG u zdrowych osob nalezy uwzglednic¢ wiele czynnikéw modyfi-
kujacych, a wérdd nich: wiek, sylwetke psychofizyczna, zawod (praca zmianowa,
przeciazenia fizyczne i psychiczne, nadmierny hatas, przegrzanie lub wychtodze-
nie, substancje toksyczne, ciagla praca przy maszynach w ruchu, na wysokosci,
bezposrednio przy ogniu itp.), rytm dobowy snu, stabilny lub dynamiczny tryb
zycia, czgste podroze, przyjmowanie §rodkow tonizujacych lub odprezajacych,
uprawianie nadmiernie obciazajacych lub urazowych dyscyplin sportu itp. [2, 4—
-0, 11].

Ksztattowanie sig¢ czynnosci bioelektrycznej mozgu u dzieci podlega pewnym
zasadom [12, 13] od noworodka, gdzie zapis jest niezréznicowany przestrzennie,
niskonapigciowy, bez reakcji na otwarcie i zamknigcie oczu, z réznorodnym za-
kresem fal, do modyfikacji rytmu podstawowego, zast¢gpowania fal wolnych, w tym
idelta, z narastaniem sktadowej fal alfa, gtéwnie w potylicy, utrzymywanie sig fal
theta, przede wszystkim w obszarach skroniowych. W wieku 1015 lat w obsza-
rach potylicznych rejestrowane sa fale alfa o czgstotliwosci 10—12 Hz, z wahania-
mi okoto 0,5 Hz, amplitudzie do 35 uV, z blokowaniem przez reakcje zatrzymania
(Rz) — otwarcie oczu. Nieco zmodyfikowany rytm alfa jest rejestrowany w okoli-
cy ciemieniowej, skroniowej i centralnej. Widoczne sa juz fale beta, gtdownie w ob-
szarach z przodogtowia. U dziewczat w okresie pokwitania moze pojawiac si¢
nieznaczna dezorganizacja podstawowej czynnosci bioelektrycznej mozgu, z wigk-
sza liczba fal theta i aktywnym rytmem alfa [2, 6, 12, 13].

W czasie sennos$ci u kilkunastoletnich osob zaznaczona jest dezorganizacja
rytmu podstawowego, glownie alfa, rejestrowane sa niskonapigciowe fale theta,
rzadziej ostre fale wierzchotkowe. Podczas snu pojawiaja sig wrzeciona snu oko-
o 12 Hz w obszarach czotowych, centralnych o 14 Hz, ktore w dalszej fazie zni-
kaja, a pojawiaja si¢ fale theta, delta i alfa, z narastaniem w czasie gtownie fal delta
[12, 13]. Ten uproszczony schemat akcentuje tylko dynamike modyfikacji zapisu
EEG od chwili narodzenia do okresu mtodos$ci, z wprowadzaniem pewnego bio-
logicznego uporzadkowania.

Techniki neuroobrazowania przedstawiajace doktadnie anatomiczna strukturg
mozgowia (CT — tomografia komputerowa, MR — rezonans magnetyczny), tech-
niki czynno$ciowe pozwalaja blizej pozna¢ procesy neurochemiczne, fizjologicz-
ne mozgu. Naleza do nich tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT),
pozytronowa emisyjna tomografia (PET), czynno$ciowy rezonans magnetyczny
(fMR) oraz spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS). Poznanie zaburzen
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przeptywu mézgowego w poszczegolnych obszarach, zmian metabolicznych, gtow-
nie glukozy, dziatania lekow, neurotransmiteréw i receptorow sa znaczacym po-
stegpem diagnostycznym [2, 3, 4, 11]. Tlumaczenie jednak wszystkiego, tacznie
z zaburzeniami psychicznymi tylko tymi mechanizmami, jest uproszczeniem, gdyz
zawsze efektem tych dziatan jest czynnos$¢ bioelektryczna i biomagnetyczna, jako
sktadowa sily zycia i wlasciwego funkcjonowania mézgu i organizmu.

Przyszto$¢ naleze¢ bedzie takze do jeszcze dokladniejszej analizy i syntezy
zagadnien zwiazanych z czynno$cia biomagnetyczna i bioelektryczna mozgowia,
z uwzglednieniem zagadnien umystu i psychiki. Musi to by¢ podejscie jeszcze
doktadniejsze, kompleksowe, przestrzenne, ze §wiadomoscia, ze badane struktu-
ry sa ztozone, zywe, z pogranicza materii i ducha. W tych badaniach pomocne sa
nie tylko inzynieria genetyczna, matematyka, fizyka, animacja komputerowa, psy-
choneurobiochemia, ale i teologia z filozofia, glownie w zakresie prob syntezy
najbardziej ztozonych ludzkich zjawisk, a EEG bedzie zawsze jedng z podstawo-
wych metod badawczych [11].

Patrzac wszechstronnie wspotczesnie i perspektywicznie, mozna zatozyc¢, ze
EEG obecnie winno by¢ profilaktycznym i prewencyjnym badaniem w celu okre-
$lenia petni zdrowia lub wstgpnych etapow jego zagrozenia, z krytyczna, zgodna
z zasadami udokumentowanych faktow klinicznych, ocena. Nie zawsze pewne
anormalno$ci w zapisie musza by¢ zwiastunem choroby, ale tylko cecha osobni-
cza uwarunkowang genetycznie, poza —naszym zdaniem — wytadowaniami napa-
dowymi lub progresja zmian ogniskowych. Nawet u wysportowanych, sprawnych
i mtodych osob zapis EEG moze ulega¢ niekorzystnym zmianom w czasie (np.
u bokserow, spadochroniarzy, karatekow, motocrossowcow, zuzlowcow, rajdow-
cOw itp.). Pozornie niegrozne urazy glowy u uczniéw moga dawac¢ mikrouszko-
dzenia mézgu, z mniejszym lub wigkszym odzwierciedleniem w zapisie EEG.
Zakres badan profilaktycznych i promocyjnych EEG winien si¢ zwigksza¢ glow-
nie wéréd mtodziezy i ludzi w wieku produkcyjnym, tym bardziej ze badanie moze
by¢ wykonywane ambulatoryjnie, badanie to jest niecinwazyjne i powtarzalne. By¢
moze firmy ubezpieczeniowe i pracodawcy (dotychczas dotyczy to tylko niekto-
rych zawodow) w niedalekiej przysztosci siggna i po t¢ forme badania, jako jeden
ze sposobow oceny aktualnego stanu zdrowia, co wcale nie musi oznacza¢ ogra-
niczenia wolnos$ci osobistej. Gorzej moze wygladac sytuacja, gdy wymagane beda
badania obrazujace nasze sktonno$ci genetyczne do pewnych chordb. Nie ma zad-
nych watpliwo$ci, ze czynnos¢ bioelektryczna jest znaczacym wskaznikiem funk-
cjonowania mozgu, tym samym bedac jednym z podstawowych kryteriow oceny
zdrowia cztowieka. Wspotczesna i perspektywiczna medycyna winna to uwzgled-
nia¢ w badaniach populacyjnych, jako jedna z metod promoc;ji i profilaktyki zdro-
wia [31].
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Badania EEG w migrenie wykonywano gtownie w okresie migdzynapadowym,
rzadziej w czasie napadu i stanie migrenowym, rzadziej u tych samych chorych
podczas napadu i w okresie migdzynapadowym. Jednolita ocena wszystkich ba-
dan przeprowadzonych w ciagu kilkudziesigciu lat jest utrudniona ze wzglgdu na
zroznicowane techniki i metody oceny zapisow. Znaczacy wptyw na zmiany w EEG
ma rodzaj migreny ustalony przez Migdzynarodowe Towarzystwo Bolu Glowy
(International Headache Society, IHS) w 1988 r. [1, 2], z modyfikacja w 2003 .
[2]. Najczgstsza postacia jest migrena bez aury (85% chorych) oraz rzadsza, bar-
dziej zréznicowana migrena z aura.

Pierwszego badania EEG dokonali w 1941 r. Strauss, Selinsky 1 wsp. [wg 3]
u 20 chorych na migreng w okresie migdzynapadowym, stwierdzajac zmiany
u 20%, nie wyr6zniajac zmian napadowych. Salmon i wsp. [wg 3] w 1943 1. wy-
konali badania na wigkszej liczbie chorych w okresie migdzynapadowym, przyj-
mujac zblizony odsetek nieprawidlowych zapisow. W roku 1945 Engel i wsp. [wg
3] stwierdzili zmiany w EEG w czasie aury o charakterze ogniskowym. Dow i Whi-
ty w 1947 1. [wg 4] wykonali EEG u 51 chorych na migreng, rejestrujac u 30 znich
,»Zzapis patologiczny”, w tym u 14 wyladowania napadowe. Nie potwierdzili opi-
sywanych wczesniej przez Engela i wsp. [wg 4] ,,przemijajacych zmian ognisko-
wych”. Zauwazyli natomiast normalizacj¢ zapisu EEG po wstrzyknigciu chorym
ergotaminy. Duzy postgp nad badaniami EEG w migrenie wniosly prace A. A. Weila
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w 1952 1. [wg 5], mimo Ze liczba badanych byta niewielka — 31 0sob, stwierdzajac
u 8 z nich ,,wybitne zmiany”, rowniez w okresie mi¢dzynapadowym z nasilaniem
si¢ pod wptywem hiperwentylacji. Autor ten wprowadzit pojgcie migreny dysryt-
micznej, cechujacej si¢ wystepowaniem wysokonapigciowych wytadowan napa-
dowych na tle zmienionego rytmu podstawowego w okresie migdzynapadowym,
korzystny wptyw lekow przeciwdrgawkowych na zapis, sktonnos¢ chorych do
omdlen i zaburzen mowy o typie afazji. Weil zaktadat mozliwo$¢ wspotistnienia
u tych chorych nietypowej padaczki.

Niektorzy autorzy uznawali, ze w tzw. klasycznej postaci migreny dominowa-
1o ,,obnizenie amplitudy rytmow korowych po stronie bolu”, zaktadajac, ze zmia-
ny w EEG sg warunkowane zaburzeniami naczyniowymi, wiazacymi si¢ z ich
skurczem i wtornym niedokrwieniem mézgu. Ma to tylko czg$ciowe uzasadnie-
nie, bo mechanizm naczyniowy dominuje we wczesnej fazie napadu bolowego.
Zjawisko ,,sptaszczania rytmu” thumaczono neurofizjologicznie jako wymuszona
depresjg, wygasanie czynnos$ci bioelektrycznej (spreading depression). Ognisko-
wo$¢ zmian w EEG okreslano jako nastgpstwo mozliwych mikrozawalow mozgu.

U 50-70% chorych zauwazono prawidtowy zapis EEG w okresie migdzyna-
padowym, a w grupie zapisoOw prawidtowych nadmierna reaktywno$¢ rytmu alfa,
z wrazliwoscia gtéwnie rytmow korowych na fotostymulacje [3, 6-9], z wodze-
niem rytmow az do czgstotliwosci 20 na sekundg. Zjawisko to nazwano odpowie-
dzia H, stwierdzajac ja nawet u 90% chorych na migreng. U 0s6b zdrowych wodze-
nie rytméw mozna uzyskac tylko do 14 na sekundg. Cz¢$¢ badaczy zjawisko to okresla
jako odmiang wrzecion fal alfa. T. Domzat [7] w badaniach wtasnych objaw ten
stwierdzil u 25% chorych na migreng, a u 30% zmiany ogniskowe w EEG o charak-
terze przemijajacym i nie odpowiadajace stronie bolu. Czgs¢ badaczy [9—12] znaj-
dowata korelacj¢ migdzy cigzkoscia napadu migreny, czasem trwania choroby a wy-
stepowaniem fal delta w zapisie EEG, czego nie potwierdzili inni [13-15].

A. Klimek [4], piszac o zmianach EEG w migrenie, podkreslil, ze mato jest prac
na temat zapisu EEG w czasie aury lub napadu bolowego. E. Dziatek i wsp. [8, 9]
przebadali 24 chorych, wsrdd ktorych byto 6 z migrena bez zmian w EEG,
6 zmigreng dysrytmiczng i zmianami w EEG. Zapis wykonywano trzykrotnie, row-
noczesnie z oznaczaniem poziomu serotoniny w surowicy. U 4 chorych z migrena
dysrytmiczna zwigkszony byt poziom serotoniny w godzinach wieczornych. Ob-
serwowano takze korelacje migdzy narastaniem zmian w EEG, a wzrostem stgze-
nia serotoniny we krwi. Inni autorzy [13] stwierdzili takze u 10 chorych z migrena
wahania czg¢stotliwo$ci rytmu alfa z wyrazng ich asymetria.

J. Biernowska i wsp. [10] badali 50 dzieci (29 dziewczat i 21 chtopcéw) z mi-
grena. U 15 stwierdzono czynnos$¢ napadowa w EEG, leczac je hydakornem i ser-
mionem. W badaniach kontrolnych czynno$¢ napadowa utrzymywatla si¢ u 6 dzieci.
Uznano, zZe istnieje wspotzaleznos¢ migdzy zmianami w EEG 1 zaburzeniami prze-
plywu mézgowego, gtdéwnie skurczem naczyn. Podkreslono takze korzystny wptyw
lekow na stan kliniczny dzieci z migrena i normalizacj¢ zapisu.
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O. Toidze i wsp. [16] analizowali 10 przypadkéw padaczki potylicznej, rozpo-
znajac ostatecznie u 5 z nich migreno-padaczke, z nieprawidlowym zapisem EEG,
rejestrowaniem iglic gtéwnie w obszarach potylicznych.

K. Hirata i wsp. [17] w migrenie podstawnej rejestrowali nieprawidlowe zapi-
sy EEG, gléwnie w odprowadzeniach potylicznych i ciemieniowych, tacznie
z falami theta i delta. Ttumaczyli to uposledzeniem ukrwienia obszaru potylicz-
nego powodujacego zaburzenie jego funkcji, facznie z depresja czynnosci bioelek-
tryczne;j.

J. Wendorf [11] podkresla znaczaca rolg roznicujaca badania EEG w czasie
napadu bolowego migreny a padaczka u dzieci. Depresja czynnosci bioelektrycz-
nej moézgu w czasie aury moze aktywowac ogniska korowe.

A. Durko i wsp. [12] wykonywali badania EEG u chorych na migreng w spon-
tanicznych napadach nocnych, wystgpujacych w réznych fazach snu, wykazujac
dynamike zmian czynnosci bioelektryczne;j.

I. Rainero i wsp. [13] analizowali wptyw stresu u chorych na migreng na zmia-
ny w EEG, majacego znaczenie glownie w czasie napadu. Inni autorzy [17] pro-
wadzili badania polisomnograficzne w migrenie, w tym takze u chorych z napa-
dami nocnymi, wykonujac pozytronowa emisyjna tomografi¢ (PET). Uznali, ze
mechanizm naczyniowy jest znaczacy, ale z wtérna ,,inerwacja neuronalng”, rzutu-
jaca na funkcje pewnych obszarow moézgu, takich jak: podwzgorze, obszar jadra
nerwu trojdzielnego, mostu, migdzymozgowia. Zaburzenia w tych okolicach wyzwa-
la¢ moga napad bolowy migreny oraz rzutowac na zjawiska elektrofizjologiczne.

M. Brinciotti i wsp. [ 18] badali 126 dzieci (57 chtopcow, 69 dziewczynek) w wie-
ku od 4 do 18 lat. W tej grupie byto 43 dzieci z migrena i 63 z padaczka. EEG, poza
wywiadem i klinika, bylo podstawowym kryterium réznicowym migdzy padaczka
a migrena, w ktorej uwzgledniono takze aurg wzrokowa. W migrenie zmiany w EEG
mialy charakter niesymetryczny, nasilane hiperwentylacja i fotostymulacja.

Inni autorzy [18, 19] podkreslaja szczegdlne znaczenie EEG w réznicowaniu
u dzieci w przypadkach rownoczesnego wystgpowania napadow migreny i czgscio-
wych napadoéw padaczkowych.

B. Vonderheid-Guth i wsp. [20] obserwowali 40 chorych na migreng przez okres
od 3 do 8 miesigcy, podajac im Cyclandelate 1660-2000 mg i stwierdzili norma-
lizacjg czestotliwosci rytmu theta i alfa, gtdbwnie w obszarach potylicznych i czo-
towo-skroniowych. Klinicznie u tych chorych zmniejszyta si¢ czgsto$¢ napadow
boélowych.

M. Siniatchkin i wsp. [21] przebadali 20 kobiet chorych na migrene, uwzgled-
niajac takze epizody napadowe, i stwierdzili asymetri¢ zapisu, zmiang czgstotli-
wosci rytmu alfa, narastanie zmian w czasie napadu z pojawianiem si¢ fal theta
i delta. Asymetria zapisu utrzymywata si¢ do 4 dni po napadzie.

Ulettaiwsp. [wg 11] w 1952 1. wykonali EEG u 310 chorych na migreng, stwier-
dzajac w 13,2% zapisy nieprawidtowe, a u chorych z wymiotami 18% oraz prze-
wage zmian w EEG u kobiet — 20%, u m¢zczyzn — 9,7%.
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M. de Tommaso i wsp. [wg 11] przebadali 16 chorych z migrena w czasie aury,
stwierdzajac w EEG asymetrig zapisu oraz dominowanie rytmu alfa.

S. C. Schachter i wsp. [22] monitorowali zapis EEG u chorych na migreng oraz
z ,,rodzinng padaczka”, podkreslajac znaczenie diagnostyczne tego badania, row-
niez w warunkach ambulatoryjnych.

U. Kramer i wsp. [23] omowili w oparciu o przeglad pismiennictwa ewolucje
zmian EEG w bolach glowy, w tym i migrenie, podkreslajac znaczenie postgpu
technicznego w diagnostyce elektrofizjologiczne;.

S. Soriani i wsp. [24] opisali 11-letniego chtopca, u ktorego wystepowala aura
migrenowa, nierownos¢ zrenic, zaburzenia nastroju, zmiany w EEG, z brakiem
reaktywnosci rytmu beta, falami ostrymi, spotykanymi w tego typu migrenie pod-
stawne;j.

C. Lia i wsp. [19] badali 28 chorych na migreng, wsrdd ktérych bylto 11 z . ty-
powa aurg”. W calej grupie klasycznym badaniem zapis nieprawidlowy z rozla-
nymi falami theta stwierdzono u 28,6% chorych, a przy zastosowaniu mapowania
odsetek ten wzrdst do 39,3%. Zmiany byly najbardziej nasilone w obszarach po-
tyliczno-ciemieniowych o charakterze asymetrycznym.

F. de Romanis i wsp. [25] zarejestrowali w okolicach potylicy zespoly iglica —
falau 7 chtopcow w wieku 8 do 16 lat z migrena podstawna, glownie w stadium aury.

S. Seri i wsp. [26] u 58 dzieci z migrena (Sredni wiek 12,9 lat), uwzgledniajac
aurg i czgsciowo napad bolowy, stwierdzili asymetryczne zmiany w potylicy, rza-
dziej w tylnej okolicy skroniowej, a sporadycznie w obszarach czolowych.

S. Ganjiiwsp. [27] opisali przypadek migreny podstawnej z dlugotrwata $piacz-
ka, w ktorym zapis byl nieprawidtowy, typowy dla tego stanu.

C. Niedermeyer i wsp. [28] analizowali przypadek 13-letniego chtopca, u kto-
rego w czasie napadu migreny wystgpowaty zaburzenia mowy, przemijajacy nie-
dowtad potowiczy, z rejestracja asymetrycznych zmian w potylicy i tylnej skroni,
ktore cofngty si¢ po kilku dniach.

Nieprawidlowe zapisy EEG u chorych na migreng rejestrowano od 15% do
ponad 60%, a zmiany napadowe od 5% do ponad 50% [11, 29-31]. Napadowos¢
w EEG tworza krotkie serie fal ostrych, theta, delta, a zmiany sa zwykle asynchro-
niczne lub zogniskowane jednostronnie. Mechanizm zaburzen bioelektrycznych,
w tym i napadowych w migrenie, nie zostat ostatecznie wyjasniony. Czg$¢ bada-
czy sugeruje zaburzenia pierwotnie mozgowe (migrena jako schorzenie pierwot-
nie mozgowe), a inni jako pierwotnie naczyniowe. Cato§¢ prawdopodobnie ma
mechanizm mieszany, ze ztozonoscia procesow biochemiczno-neurofizjologicz-
nych, narastajacych w czasie napadu migreny i rzutujacych na zmiany w EEG.

Nadal kontrowersyjnym problemem jest wspotistnienie migreny i padaczki [32—
—36]. Autorzy podaja, ze takich przypadkow w klinice jest od kilku do kilkunastu
procent, a EEG jest jednym z podstawowych badan réznicowych. Dominuje jed-
nak stanowisko traktowania migreny i padaczki jako osobnych zespotow klinicz-
nych.
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Dyskusyjny jest takze wplyw lekow stosowanych w migrenie na zapis EEG.
G. Selby i wsp. [37], podajac 263 chorym na migreng ergotaming, uzyskiwali
poprawg kliniczna, bez wplywu leku na cofanie si¢ zmian w EEG. V. O. G. Smyth
1 A. L. Winter [38] oraz A. Klimek [4], stosujac ergotaming u chorych na migreng,
uzyskali zmniejszenie dolegliwosci u 51% z prawidtowym zapisem EEG.
U 63 chorych z nieprawidlowym zapisem EEG ergotamina data poprawg stanu kli-
nicznego, ale bez zmniejszenia zmian w zapisie. W tej grupie uzyskano poprawe
dopiero po zastosowaniu lekéw przeciwpadaczkowych. Zadne leki nie wptywaty
na ,,wodzenie rytmoéw” w EEG. Podawanie 7% CO, chorym na migreng przynio-
sto poprawg kliniczna, bez znaczacego wptywu na obraz EEG.

Wielu badaczy stwierdzato zmiany w EEG w migrenie hemiplegicznej, gtow-
nie w przeciwstronnej potkuli, rejestrujac fale ostre, theta i delta. Zmiany te sg
znaczace w postaci rodzinnej migreny hemiplegicznej [39]. Przeprowadzono wiele
korelacji klinicznych, biochemicznych i elektrofizjologicznych w migrenie. Ba-
zowano na standardach migedzynarodowych (IFCN) oraz Amerykanskiego Towa-
rzystwa Elektroencefalografii dla badan EEG [40].

A. Prusinski [3] pisze o mozliwo$ci wystepowania roznorodnych zmian w EEG
u chorych na migreng, niekiedy zblizonych do rejestrowanych w padaczce.

Komputerowe systemy badan umozliwiaja analizg czasowa, czgstotliwoscio-
wa, ilo§ciowe opracowanie zapisu. Mapowanie przedstawia parametry sygnatu
EEG w formie barwnych mapek topograficznych, obrazujacych rozktad potencja-
16w na glowie badanego. Szesnastu punktom odpowiadajacym potozeniu elektrod
na glowie, przypisane sa wartosci zarejestrowanych potencjatow, a dla pozosta-
tych te wartosci oblicza si¢ przy pomocy algorytmu interpolacji.

W pi$miennictwie polskim nie ma badan nad wytadowaniami napadowymi
w EEG u chorych na migreng, glownie w czasie napadu. Finalizujemy juz opraco-
wanie przeprowadzonych przez nas tego typu badan, ktorych wyniki wkrotce opu-
blikujemy. Wstgpnie mozemy podaé, ze wyladowania w czasie napadu rejestro-
waliSmy u okoto 25% chorych [31].

Jakkolwiek badanie EEG w migrenie nie ma charakteru swoistego, stanowi
jednak wazny element réznicujacy miedzy napadowoscia w padaczce i zmianami
w migrenie, gtbwnie podczas napadu. Jest to szczegolnie wazne u chorych z koin-
cydencja migreny i padaczki.
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Zmiany w EEG stwierdza si¢ gtownie w przewlektym, utrwalonym nadcisnie-
niu tg¢tniczym, czgsto przy wspotistnieniu zaniku gtéwnie korowego mozgu,
a w niektorych przypadkach zespotu psychoorganicznego otgpiennego. Stwierdza-
ne w czg$ci przypadkow zmiany w EEG nie maja charakteru swoistego, a cza-
sem moga by¢ nastgpstwem innych, natozonych lub wspdtistniejacych uszkodzen
czy chorob, jak: urazy czaszkowo-mozgowe, schorzenia uktadowe, metabolicz-
ne, procesy zapalne, toksyczne, zwyrodnieniowe lub uciskowe. Mozliwos¢ taka
wymaga zawsze doktadnej diagnostyki, w tym obrazowej (CT, MRI, SPECT,
ewentualnie PET), badan naczyniowych: angio-NMR, USG Doppler duplex.
W kazdym przypadku konieczne jest zebranie doktadnego wywiadu oraz ocena
stanu klinicznego, tacznie z badaniem neurologicznym, a w razie potrzeby psy-
chologicznym czy psychiatrycznym, szczegolnie w zespotach otgpiennych lub
depresyjnych [1, 2].

W mitodzienczej ztosliwej postaci nadcisnienia tgtniczego zapis EEG zwykle
jest prawidlowy. Z uplywem czasu dochodzi¢ moze do dezorganizacji podstawo-
wej czynnosci bioelektrycznej mozgu (rytmu podstawowego) z pojawianiem si¢
fal theta, wyjatkowo delta. W fazie tworzenia si¢ encefalopatii zapis ulega dyna-
micznym zmianom najcz¢sciej proporcjonalnie do stanu klinicznego [1].
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Przy ocenie zapisow EEG nalezy takze uwzglednic rodzaj przyjmowanych le-
kéw, mogacych modyfikowaé czynnosé bioelektryczna mozgu [3—6]. W przewle-
ktym nadcisnieniu t¢tniczym zapis moze by¢ przez dlugi czas w granicach normy
EEG dla wieku [1].

Zmiany w EEG w nadci$nieniu t¢tniczym dotyczy¢ moga tylko rytmu podsta-
wowego, ktory moze by¢ niskonapigciowy, stabo wyksztatcony, ze znacznym od-
setkiem fal beta, zdezintegrowany lub zdezorganizowany, z liczniejszym niz zwy-
kle odsetkiem polimorficznych, policyklicznych fal wolnych, gléwnie theta, spo-
radycznie delta. W p6zniejszym etapie zycia pojawiac si¢ moze zwolnienie rytmu
podstawowego, z wigkszym odsetkiem fal wolnych oraz zmniejszona reaktywno-
$cig na $wiatto (reakcja zatrzymania, Rz wzrokowa).

Ogniskowanie si¢ zmian EEG w nadcisnieniu zazwyczaj jest nieznacznego
stopnia i dotyczy gldwnie obszaréw skroniowych, czotowych, skroniowo-czoto-
wych, ciemieniowo-skroniowych, rzadziej potyliczno-ciemieniowych lub potylicz-
no-skroniowych. Oczywiscie istnieja jeszcze inne modyfikacje lokalizacyjne,
mogace ulega¢ zmianie w czasie. Zazwyczaj nie dochodzi do powstania lustrza-
nego ogniska skroniowego, a jesli tak si¢ dzieje, tacznie z progresja zmian i epizo-
dycznymi zaburzeniami §wiadomosci, wowczas nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ in-
nych uszkodzen oraz wystgpowania ewentualnych napadow padaczkowych [1, 7].
Wyjatkowo mozna rejestrowac zmiany w EEG o charakterze asynchronicznym,
nierownomiernym w obydwu potkulach (asymetria potkulowa zapisu). Zwykle
powoduja to inne, natozone uszkodzenia mozgu, bedace nastgpstwem np. urazu,
z ogniskowym zanikiem danego obszaru mozgu [1].

Jesli dochodzi do powstania encefalopatii nadci$nieniowej (zaburzenia §wia-
domosci, napady drgawkowe, objawy ogniskowego uszkodzenia mézgu), wowczas
zapis si¢ zmienia, z mozliwoscia rejestracji wyladowan napadowych (doktadniej-
szy opis obrazu EEG w innej pracy omawiajacej roznorodne encefalopatie) [1, 8].

EEG w ostrych zaburzeniach krazenia jest odzwierciedleniem niedokrwienia
mozgu, czgsto z jego obrzegkiem i zwykle jest nieprawidtowy. Podstawowa czyn-
nos$¢ bioelektryczna mozgu jest zwolniona, z rejestracja fal wolnych theta, delta,
rzadziej napadowosci pod postacia wieloiglic i1 fal ostrych. Przy poprawie stanu
klinicznego korzystnie zmienia si¢ rowniez zapis EEG, z mozliwo$cia pozostawie-
nia zmian resztkowych, dotyczacych rytmu podstawowego lub ognisk najczesciej
skroniowych, albo catkowitego powrotu do normy [1, 7].

W bardzo cigzkim stanie klinicznym niskonapigciowy zapis EEG jest ztym
objawem w rokowaniu.

W zespotach ,,sercowo-médzgowych” [1, 9], poza objawami niewydolnosci
krazenia, zawsze sa roznorodne, nieraz nasilone ogniskowe zmiany neurologicz-
ne, jako nastgpstwo niedokrwienia i niedotlenienia mézgu, z jego uogoélnionym lub
zlokalizowanym obrzgkiem. Zazwyczaj zmieniona jest podstawowa czynnos¢ bio-
elektryczna mozgu, polegajaca na jej dezorganizacji, nieraz znacznego stopnia az
do zmian rozlanych. Nad zajgta potkulg zaburzenia w EEG moga by¢ intensyw-
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niejsze niz nad zdrowa, stad rejestruje si¢ asymetri¢ potkulowa zapisu. Jesli wy-
stepuja drgawki w EEG, mozna spostrzegac elementy czynno$ci napadowej. Po-
prawa zapisu nastgpuje zwykle proporcjonalnie do poprawy stanu klinicznego,
w tym neurologicznego i stanu $wiadomosci. Zapis zazwyczaj wraca do stanu
sprzed zachorowania, ale moze pozosta¢ zmieniony rytm podstawowy lub zmiany
ogniskowe. W przypadkach napadow padaczkowych (Epilepsia angiogenes) [1,
7, 10—14] zapis bedzie nieprawidlowy, rowniez w okresie migdzynapadowym, ale
przy korzystnych efektach terapeutycznych rejestrowane zmiany ulegaja zmniej-
szeniu.

Zmiany ogniskowe w EEG moga pozosta¢ jako wyraz uszkodzenia pewnych
obszaréw mozgu, np. platow skroniowych w przypadku niedroznosci tetnicy $rod-
kowej mozgu, czotowych przy uszkodzeniu tgtnicy przedniej, z tyloglowia przy
zajgciu tetnicy tylnej lub obszaru kregowo-podstawnego. Moga by¢ réznorodne
modyfikacje tego typu uszkodzen np. typu mieszanego, zajgcia wigeej niz jedne;j
tetnicy mozgu [1].

Okreslenie zespoty ,,m6zgowo-sercowe” [1, 9] dotycza tego samego zagadnie-
nia o charakterze mieszanego uszkodzenia, z wyprzedzaniem objawow mozgo-
wych, neurologicznych. Mechanizm uszkodzenia ma podstawe w zaburzeniu sprze-
zenia zwrotnego, wewnetrznej homeostazy wewnatrzustrojowej. W przypadkach
niedotlenienia, niedokrwienia mozgu, zawsze dochodzi do zaburzenia metaboli-
zmu i czynnosci wieloneuronalnych, zaburzen w wytwarzaniu i transmisji neuro-
przekaznikow, czego nastgpstwem sa, chocby przejsciowe, zaburzenia czynnosci
bioelektrycznej mozgu. W ostrym okresie, w tym rowniez u ludzi mtodych, zmia-
ny w EEG sa dynamiczne, ale takze wykazujace tendencj¢ poprawy proporcjonal-
nie do stanu klinicznego.

W zapaleniu wsierdzia, zaburzeniach rytmu z powiktaniami mézgowymi (za-
tory czasem z wtornym ukrwotocznieniem, zaburzenia ukrwienia moézgu, obrzek),
zapis EEG zwykle jest nieprawidlowy od zmian o charakterze rozlanych, do wy-
fadowan napadowych i zmian ogniskowych. Wraz z pogarszaniem si¢ stanu kli-
nicznego czynnos¢ bioelektryczna mozgu wygasa, co obrazuje EEG jako zapis
niskonapigciowy, az do linii izoelektrycznej (§mier¢ mozgu). W razie poprawy,
podobnie jak w innych przypadkach naczyniowych uszkodzen mozgu, zapis moze
sig¢ normalizowac lub cechowa¢ nieznacznymi zmianami rytmu podstawowego albo
utrwalonymi ogniskami patologicznej czynno$ci moézgu [1].

W zespole MAS (Morganiego—Adamsa—Stokesa) z powtarzajacymi si¢ omdle-
niami w nastgpstwie zatrzymania czynnosci serca, zapis EEG jest nieprawidlowy,
od niskonapigciowego, zblizonego do linii izoelektrycznej, az do wytadowan, glow-
nie fal delta [1].

W wadach serca wrodzonych, wadach zastawek, jesli nie dochodzi do powi-
ktan moézgowych, zapis zazwyczaj jest prawidlowy. Podobnie jest w chorobie wezta
zatokowego, chorobach osierdzia (bez powiktan), dtawicy piersiowej. Zawat ser-
ca zaliczylismy do zespotu sercowo-mozgowego.
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W chorobie (goraczce) reumatycznej [15, 16], okreslanej jako schorzenie wie-
louktadowe dzieci, moga wystgpowaé w ostrym okresie niecharakterystyczne
zmiany, zaburzajace gtdwnie czynnos$¢ podstawowa. Po kilku miesiacach moga
pojawic si¢ powiklania neurologiczne pod postacia plasawicy matej (Sydenhama
i tzw. taniec $w. Wita), jako nastgpstwo zaburzen immunologicznych uktadu po-
zapiramidowego, gtdwnie jader podkorowych. Ruchy mimowolne, podobnie jak
w innych tego typu uszkodzeniach, pojawiaja si¢ tylko w stanie czuwania. Zapis
EEG zazwyczaj nie wykazuje istotnych zmian, ale w czgsci przypadkow moga by¢
rejestrowane polimorficzne i policykliczne fale wolne, wyjatkowo ostre. Rejestro-
wanie napadowos$ci wymaga uwzglednienia innych mozliwych czynnikéw przy-
czynowych [1].

Kardiomiopatie [15, 16], jesli nie powoduja powiktan, np. zaburzen rytmu ser-
ca i powiktan neurologicznych, charakteryzuja si¢ zwykle zapisem EEG w grani-
cach normy dla wieku. Problem lezy jednak w wielorakich czynnikach przyczy-
nowych i rodzaju kardiomiopatii (rozstrzeniowa, przerostowa, restrykcyjna). Moga
one by¢ nastgpstwem m.in. toksycznego dziatania alkoholu, mocznicy, sarkoido-
zy, stanow niedoborowych, zapalenia skorno-migsniowego, choroby Friedreicha
[17], dystrofii mig$niowej, amyloidozy, powiktan popromiennych, rakowiaka itp.
Czes$¢ tych czynnikow przyczynowych wiagzaé si¢ moze takze z zajgciem uktadu
nerwowego, rzutujac na obraz EEG. Stad nawet jesli wystgpuja zmiany w zapisie
EEG, to maja one zwykle czynnik przyczynowy wieloetiologiczny [1, 17].

W chorobie niedokrwiennej serca [15, 16] ze wzgledu na przyczyny je wywo-
hujace, ktorych jest duzo (miazdzyca, obciazenie rodzinne, procesy zakrzepowo-
-zatorowe, nadcisnienie, nikotynizm, hiperlipidemia, cukrzyca itp.), moga poja-
wiac si¢ niecharakterystyczne zmiany w EEG jako efekt sumarycznych uszkodzen,
w tym modzgu, bez zadnych cech swoistosci dla schorzenia podstawowego [1].

W chorobach naczyn obwodowych [15, 16] (miazdzyca zarostowa tetnic,
stwardnienie t¢tnic, procesy zapalne, zaburzenia naczynioruchowe — choroba Ray-
nauda) we wstegpnej fazie, kiedy nie sa zajete tetnice lub tetniczki mézgowe, zapis
EEG jest prawidtowy. Z czasem, gdy proces chorobowy obejmuje obszar mozgo-
wia, moga pojawiac si¢ objawy neurologiczne oraz nie charakterystyczne zmiany
w EEG, dotyczace tak rytmu podstawowego, jak i zmian ogniskowych, a wyjatko-
wo napadowosci sktadajace si¢ z fal ostrych, rzadziej wolnych, glownie theta [1].

Osobliwe unerwienie serca i jego uktad przewodzacy wraz z regulacja neuro-
hormonalng sa podstawa zjawisk bioelektrycznych migsnia serca, w pewnym stop-
niu zaleznych od funkcjonowania uktadu nerwowego, bowiem i wtdkna wspotczul-
ne unerwiajace przedsionki 1 komory (przewaga receptoréw beta 1 w sercu i beta
2 w tetnicach) oraz przywspolczulne unerwiajace wezet zatokowo-przedsionko-
wy i przedsionkowo-komorowy sa jego czgscia sktadowa. Wyhamowanie sponta-
nicznej depolaryzacji serca poprzez efekt muskarynowy wywotuje zwolnienie jego
czynnosci, majace miejsce glownie w czasie spoczynku. Istotne znaczenie w funk-
cjonowaniu serca ma regulacja neurohormonalna, w ktorej uczestniczy uktad
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wspotczulny i przywspotczulny, ktory unerwia mate t¢tniczki. Pobudzenie recep-
torow alfa 1 adrenergicznych kurczy naczynia, a beta 2 adrenergicznych, posze-
rza je [15].

Skrétowe omowienie powyzszego mechanizmu jest zasadne, poniewaz dysre-
gulacja czynnosci serca doprowadza do powiklan m.in. mézgowych, rzutujacych
na czynnos¢ bioelektryczna mozgu, rejestrowang przez aparatur¢ EEG, wnoszac
odpowiednie dane diagnostyczne i kliniczne o aktualnym stanie chorego [1].

Powiktania neurologiczne w uszkodzeniach naczyniowych moézgu czy choro-
bach uktadowych [18, 19, 20] wymagaja nie tylko kompleksowej i szybkiej dia-
gnostyki, facznie z badaniem EEG, ale tez i specyficznego postgpowania terapeu-
tycznego, aby zmniejszy¢ lub zlikwidowa¢ owe nastgpstwa choroby podstawowej,
jakim sa zaburzenia krazenia lub nadci$nienie tgtnicze.
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OPIEKA PALIATYWNA NAD DZIECMI
W STANACH ZJEDNOCZONYCH"

STRESZCZENIE

W Stanach Zjednoczonych apeluje sig¢ o rozwoj polityki klinicznej i zachowanie standardow, ktore
promuja opieke nad nieuleczalnie chorymi dzie¢mi, a takze ich rodzinami, w celu zapewnienia le-
czenia, przedluzania zycia i opieki paliatywnej. Podstawe zintegrowanego modelu opieki stanowia
okreslone zasady. Efektywnos$¢ opieki paliatywnej uzalezniona jest od wielu czynnikow. Leczenie
paliatywne dzieci skupia si¢ na czynnikach przynoszacych ulge w cierpieniu (usmierzajacych, tago-
dzacych) bez wzgledu na wplyw choroby.

Stowa kluczowe: leczenie, opieka paliatywna, dzieci.

SUMMARY

Appeals are made in the United States for the development of clinical policy and minimum standards
that promote the welfare of infants and children living with life-threatening or terminal diseases as
well as their families with the goal of providing equitable and effective support for curative, life-
prolonging and palliative care. An integrated model of palliative care is dependent on many factors.
Palliative treatment of children is concentrated on factors which bring relief and alleviation in suffe-
ring irrespective of the effect of illness.

Key words: treatment, palliative care, children.

ZINTEGROWANY MODEL LECZENIA PALIATYWNEGO

Zapewnienie dzieciom nieuleczalnie chorym opieki paliatywnej w Stanach
Zjednoczonych wiaze si¢ z partnerstwem migdzy dzie¢mi, rodzina, pracodawca-
mi rodzicoéw, nauczycielami, personelem szkoty, lekarzami i pielggniarkami, pracow-
nikami socjalnymi oraz duchownymi. W zintegrowanym modelu opieki [1, 2, 3]
przy wydawaniu diagnozy i w trakcie leczenia proponowane sg srodki usmierza-
jace bol, podawane po6zniej w trakcie choroby.

* Opracowano na podstawie Commitee on Bioethics and Commitee on Hospital Care (1 Aug.
2000). Palliative care for Children Pediatrics 2000; 106(2): 351-357.
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Osoby zaangazowane w opiek¢ nad chorymi dzie¢mi omawiaja fizyczne, emo-
cjonalne, psychosocjalne i egzystencjalne dziedziny cierpienia. Z dyskusji tych
wynikaja najbardziej korzystne rodzaje pomocy. Kazdy dostepny rodzaj pomocy
jest rozwazany w kontekscie oczekiwan rodziny.

Rezygnacja z niektorych metod leczenia oznacza, ze tylko wybrane interwen-
cje sa wstrzymywane lub wycofywane. Metody leczenia zmieniane sa w zalezno-
sci od rozwoju choroby dziecka.

Ulga w bolu jest koniecznym aspektem opieki paliatywnej i jest stosowana przez
caty okres trwania choroby dziecka, a szczegdlnie w jego ostatnich dniach, tygo-
dniach, miesiacach zycia. Przed wprowadzeniem planu leczenia zwraca sig¢ uwa-
g¢ na codzienne do§wiadczenia dziecka. Celem jest dodanie zycia do lat dziecka,
anie lat do zycia. Trudno ustali¢, ktore z dzieci powinny korzysta¢ z opieki palia-
tywnej. Czas $mierci jest czgsto trudny do przewidzenia. Opieka paliatywna roz-
taczana w poczatkowym stadium choroby moze przynies¢ duze korzysci [4].

ZASADY OPIEKI PALIATYWNEJ

W Stanach Zjednoczonych podstawe zintegrowanego modelu opieki paliatyw-

nej stanowia nastgpujace zasady [5]:

— Szacunek dla godnosci pacjentow i ich rodzin
Plan opieki paliatywnej wiaze si¢ z zaspokajaniem potrzeb dzieci oraz ich ro-
dzin, przeprowadzaniem badan, monitorowaniem i leczeniem. Informacje
o opiece paliatywnej powinny by¢ tatwo dostgpne, a rodzice maja prawo wy-
boru opieki pediatrycznej. Potrzeby rodzin nalezy bra¢ pod uwagg nie tylko pod-
czas choroby dziecka, ale takze po jego $mierci. Dobrze jest zapewni¢ pomoc
dla rodzin znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji.

— Dostep do kompetentnej i wspolczujqcej opieki paliatywnej
Aby ztagodzi¢ bdl, lekarze powinni utatwic dostep do terapii, ktorej celem jest
poprawienie warunkow zycia dzieci [6]. W sktad terapii wchodzi¢ powinna edu-
kacja, terapia muzyczna, rozmowa rodzicow i rodzenstwa z osobami, ktore prze-
zyly $mier¢ dziecka, a takze opieka przynoszaca ulge w cierpieniu, prowadzo-
na przez wykwalifikowanych opiekunow. Stata opiekg oferowac musza pedia-
trzy 1 inni specjalisci oraz lekarze rodzinni i chirurdzy.

— Wsparcie dla opiekunow
Wsparcie formalne obejmowac¢ ma optate za pogrzeb, rozmowg z psychologiem
lub osoba, ktorej dziecko rowniez zmarto, oraz organizacjg ceremonii upamigt-
niajacej zmarte dziecko.

— Profesjonalne i spoteczne wsparcie dla pediatrycznej opieki paliatywnej
Profesjonalna i publiczna edukacja ma rozwija¢ $wiadomos$¢ potrzeby i zna-
czenia opieki paliatywne;.
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— Kontynuacja rozwoju opieki paliatywnej poprzez badanie i edukacje
Badanie kliniczne dotyczace efektywnosci opieki paliatywnej oraz ich korzy-
$ci powinny by¢ promowane, a informacje dotyczace opieki paliatywnej roz-
powszechniane i wlaczane w edukacjg i praktyke.

PRACA Z RODZICAMI UMIERAJACYCH DZIECI

Waznym zagadnieniem w opiece nad nieuleczalnie chorymi dzie¢mi jest praca
zrodzicami tych dzieci. W amerykanskim modelu opieki paliatywnej zaktada sig,
ze pediatrzy powinni oszacowac czas, w ktorym dziecko prawdopodobnie umrze,
oraz wesprze¢ rodzicow w ich zalu i cierpieniu. Przyznanie si¢ do zalu jest czgsto
pierwszym krokiem do zaakceptowania choroby dziecka [6].

Glownym zmartwieniem chorych i umierajacych dzieci oraz ich rodzin, zwlasz-
cza podczas diugiej choroby, jest strach przed opuszczeniem i izolacja [2].

Miejsce, gdzie dziecko umiera (Oddzial Intensywnej Opieki Medycznej lub inny
oddziat szpitalny, inna instytucja lub dom), powinno by¢ zalezne od pragnien dziec-
ka, mozliwosci lekarzy i personelu medycznego oraz ekspertow opieki medycz-
nej. Rodzina musi mie¢ mozliwos$¢ przeprowadzenia religijnych lub kulturowych
rytuatow przed i po $mierci dziecka [3]. Pocieszeniem dla rodziny i lekarzy moze
by¢ list z kondolencjami. Dodatkowym wsparciem dla rodziny moze by¢ tez obja-
$nienie wynikow sekcji zwlok (gdy jest to mozliwe).

Rodzice sa pograzeni w zalu od momentu diagnozy choroby dziecka do jego
$mierci. Czgsto trudno im zaakceptowac $mier¢, by¢ moze z powodu wezesniej-
szej, niescistej diagnozy lekarza. Dla niektorych rodzicow wiara w wyleczenie,
cho¢by mato prawdopodobna, moze pomoc poradzi¢ sobie z zalem i zastosowac
si¢ do religijnych lub kulturowych zwyczajow.

PRACA Z DZIECMI NIEULECZALNIE CHORYMI

Opieka nad dzie¢mi nieuleczalnie chorymi nalezy w kazdym kraju do najtrud-
niejszych. Pracujac zgodnie z modelem opieki paliatywnej, nalezy zapewni¢ dziec-
ko, ze nie zrobito nic ztego i nie jest odpowiedzialne za swoja chorobg. Nalezy tez
zachgcac je do méwienia o ztosci, smutku, strachu, poczuciu wyobcowania i wi-
nie lub do wyrazania swoich uczu¢ poprzez terapi¢ plastyka lub muzyka [7, 8, 9].

Pediatrzy powinni umozliwi¢ rodzicom przewodnictwo w sprawie porozumie-
wania si¢ z ci¢zko chorymi dzie¢mi, a takze zapewni¢ im godne warunki zaloby
[10, 11]. Praca ze szkotami i organizacjami mtodziezowymi jest rowniez pomocna.

Rodzice i pediatrzy moga rozmawiac z dzieckiem na temat rozwoju choroby,
weczesniejszych doswiadczen z nig zwigzanych, religijnych i kulturowych zwycza-
jow odnoszacych si¢ do $mierci, sposobow radzenia sobie z bolem i smutkiem,
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a takze o przypuszczalnej $mierci. Trudno jest okresli¢ wlasciwy czas do rozpo-
czgcia rozmowy, gdyz ma to zwiazek ze zwyczajami, ktore powinny by¢ respek-
towane. Chore dzieci, a takze ich rodzenstwo sa zwykle swiadomi schorzenia, ale
moga milczeé, pragnac chroni¢ rodzicow. Dobrze jest zachgci¢ dziecko do otwar-
tej 1 szczerej rozmowy, poniewaz ona wiasnie wydaje si¢ najwazniejsza w tago-
dzeniu cierpien, pozwala tez na wzajemne wsparcie podczas ostatniej fazy zycia
dziecka [8, 12].

W amerykanskim modelu opieki paliatywnej respektowana jest decyzja mto-
dych pacjentow o $mierci i zaprzestaniu leczenia. Nie oznacza to jednak otrzyma-
nia pomocy w popehieniu samobojstwa [13].

Pracownicy stuzby zdrowia sa zaniepokojeni duzg iloscia podejmowanych
decyzji o eutanazji wsrod mlodocianych pacjentdéw i nie popieraja tego typu dzia-
tan [13, 14, 15].

W Stanach Zjednoczonych istniejq jednak przeszkody w zapewnieniu pedia-
trycznej opieki paliatywnej i w zwiazku z nimi wigkszo$¢ umierajacych dzieci nie
korzysta z programu opieki paliatywnej [ 16, 17]. Glownym czynnikiem utrudnia-
jacym dostep do tej opieki jest zastosowanie federalnego modelu opieki medycz-
nej do tworzenia stanowych hospicjow [18].

Model hospicyjnej opieki medycznej ,,Medicare” zostat utworzony dla doro-
stych pacjentéw chorych na raka, przed ktorymi jest najwyzej 6 miesigcy zycia.
Ten warunek ogranicza dzieciom dostgp do hospicjow, utrudniajac leczenie, w efek-
cie czego nastegpuje przedwczesna Smier¢. Dzieci nieuleczalnie chore lub z zagro-
zeniem zycia moga bra¢ udziat w terapiach, ktore poprawiaja ich stan, ale koszty
terapii nie sa zwracane.

MINIMALNE STANDARDY PEDIATRYCZNEJ OPIEKI PALIATYWNEJ

Minimalny standard pediatrycznej opieki paliatywnej powinien oferowac dziec-
ku i rodzinie przynajmniej jednego statego opiekuna, dostep do wykwalifikowa-
nych lekarzy 24 godziny na dobg i 365 dni w roku oraz dostgp do specjalistow
zdrowia fizycznego, psychosocjalnego, emocjonalnego i duchowego. Zespot opieki
paliatywnej powinien sktada¢ si¢ z lekarzy, pielggniarek, pracownikéw socjalnych,
duchownych i terapeutow dziecka.

Opieka paliatywna nie jest konieczna dla wszystkich rodzin, ale pelne ustugi
medyczne musza by¢ dostgpne. Dodatkowo petna opieka paliatywna nie moze by¢
realizowana bez koordynatora, ktory zapewnialby wtasciwa i stata opieke dziec-
ku i rodzinie. Centra medyczne musza udostepnia¢ opiekunom wskazowki odno-
snie do opieki nad dzie¢mi, a konsultacje na temat wtasciwej opieki paliatywne;j
odbywaja sig przez 24 godziny na dobg.

Sposoby opieki koordynacyjnej moga obejmowac konferencj¢ wideo lub inne
formy elektronicznej komunikacji. Konieczne jest rowniez wsparcie dla opieku-
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néw rodzin i pielggniarek domowych, aby wspomoc integracje i bezpieczenstwo
rodzin oraz poprawi¢ samopoczucie chorego dziecka.

Rodzina, opiekunowie i inne osoby, ktoérych smier¢ dziecka dotyka bezposred-
nio, musza otrzymac wsparcie tak dtugo, jak to jest konieczne. Wczesne zaanga-
zowanie towarzystwa ubezpieczeniowego w opieke paliatywna moze pomoc
w osiagnigciu tych celdéw. Pomoc medyczna pielggniarek i opieka duszpasterska
musi charakteryzowac si¢ wlasciwym podej$ciem do dziecka zagrozonego utratg
zycia. Nalezy szczegolnie zwraca¢ uwage na potrzeby dziecka i ich zaspokajanie.

Wydaje sig, ze w dzisiejszym $wiecie program opieki paliatywnej nad dzie¢mi
powinien by¢ ogolnie dostgpny. Zapewnienie zintegrowanego bezplatnego mode-
lu opieki nie powinno stanowi¢ problemu.

PISMIENNICTWO

[1] Sirkia K., Hovi L., Pouttu J., Saarinen-Pihkala U. M.: Pain medication during terminal care of
children with cancer. J Pain Symptom Manage. 1998; 15: 220-226.

[2] Stevens M. M., Jones P., O’Riordan E.: Family responses when a child with cancer is in pallia-
tive care. J Palliat Care. 1996; 12: 51-55.

[3] Levetown M.: Palliative care in the intensive care unit. New Horizons. 1998; 6: 383-397.

[4] American Academy of Pediatrics, Committee on Bioetics Informed consent, parental permis-
sion, and assent in pediatric practice. Pediatrics. 1995; 95: 314-317.

[5] Cassel C. K., Foley K. M.: Principles for Care of Patients at the End-of-Life: An Emerging Con-
sensus Among the Specialties of Medicine. New York, NY: Milbank Memorial Fund; 1999.

[6] Davis B.: Steele R Challenges in identifying children for palliative care. J Palliat Care. 1996;
12: 5-8.

[7] Fagen T. S.: Music therapy in the treatment of anxiety and fear in terminal pediatric patients.
Music Therapy. 1982; 2: 13-23.

[8] Stevens M. M.: Psychological adaptation of the dying child. In: Doyle D., Hanke G. W. C,,
MacDonald N., eds. Oxford Textbook of Palliative Medicine. 2nd ed. New York, NY: Oxford
University Press 1998: 1045-1056.

[9] Stevens M. M.: Care of dying child and adolescent: family adjustment and support. In: Doyle
D., Hanke G. W. C., MacDonald N., eds. Oxford Textbook of Palliative Medicine. 2nd ed. New
York, NY: Oxford University Press 1998: 1057-1075.

[10] Atting T.: Beyond pain: the existential suffering of children. J Palliat Care. 1996; 12: 20-23.

[11] Levetown M., Carter M. A.: Child-cantred care in terminal illness: an ethical framework. In:
Doyle D., Hanks G. W. C., MacDonald N., eds. Oxford Taxtbook of Paliative Medicine. 2nd
ed. New York, NY: Oxford University Press 1998: 1107-1117.

[12] Bluebond-Langer M.: The Private Worlds of Dying Children. Princeton, NJ: Princeton Univer-
sity Press 1978.

[13] Wolf' S. M.: Facing assisted suicide and euthanasia in children and adolescents. In: Emanuel L. L.,
ed. Regulating How We Die: The Ethical, Medical, and Legal Issues Surrounding Physician —
Assisted Suicide. Cambridge, MA: Harvard University Press 1998: 92—119.

[14] Orlowski J. P., Smith M. L., Van Zwienen J.: Pediatric euthanasia. Am J Dis Child. 1992; 146:
1440-1446.



252 Grazyna Kowalik

[15] Orlowski J. P., Smith M. L., Van Zwienen J.: Medical decision concerning the end of life in
children in The Netherlands. Am J Dis Child. 1993; 147: 613-614.

[16] Levetown M.: Ethical aspects of pediatric palliative care. J Palliat Care. 1996; 12: 35-39.

[17] Wolfe J., Grier H. E., Klar N.: Symptoms and suffering at the end of life in children with cancer.
N Engl J Med. 2000; 342: 326-333.

[18] Billings J. A.: What is palliative care? J Palliat Med. 1998; 1: 73-81.



Studia Medyczne Akademii Swigtokrzyskiej tom 2
Kielce 2004

Grazyna Kowalik

Zaktad Pielggniarstwa Spotecznego

Instytutu Ksztalcenia Medycznego Akademii Swietokrzyskiej w Kielcach
Kierownik: prof. dr hab. n. med. S. Zabielski

Dyrektor: prof. dr hab. W. Dutkiewicz

OCHRONA INFORMACJI ZDROWOTNYCH
W STANACH ZJEDNOCZONYCH"

STRESZCZENIE

Lekarze powinni zna¢ prawne obowiazki ochrony mozliwych do zidentyfikowania informacji zdro-
wotnych pacjenta. Mimo ze dane zapisywane na papierze maja takie same standardy prywatnosci,
jednak te, ktore sa gromadzone lub przesytane elektronicznie, moga by¢ podatne na przedostanie sig
w niepowotane rgce. Ta uwaga potwierdza potrzebg prywatnosci i poufnosci danych medycznych
pacjentow, sugeruje zabezpieczenie ich przed dostgpem niepowotanych 0sob oraz niewtasciwym ich
uzyciem. Zabezpieczenia powinny by¢ wlasciwe dla techniki gromadzenia, uaktualniania oraz prze-
sytania danych. Nie moga nadmiernie obcigzac¢ lub utrudnia¢ dostgpu do opieki medyczne;.
Amerykanska Akademia Pediatrii zaleca, aby zabezpieczenia byty dostosowane do potrzeb pacjen-
tow. Obecnie w Stanach Zjednoczonych prowadzi sig¢ dyskusje na temat ograniczenia odpowiedzial-
nosci lekarzy do przekazywania danych. Sadzi sig, ze nowe standardy prywatnosci i poufnosci pa-
cjentdw musza rownowazy¢ potrzeby zdrowotne spoleczenstwa oraz prawa pacjentow, bez zmniej-
szania mozliwosci lekarzy do udzielenia wysokiej jakoSci opieki medycznej. Lekarze oraz stowa-
rzyszone z nimi instytucje sa odpowiedzialne za bezpieczenstwo oraz poufnos¢ danych medycznych.
Aktualnie, w ponad czterdziestu stanach, ujawnienie medycznych informacji jest zabronione.

Akt ubezpieczenia zdrowotnego z 1996 r. (HIPAA) upowaznia rzad Standéw Zjednoczonych do uchwa-
lenia narodowych standardéw prywatnosci danych medycznych poprzez czynnosci legislacyjne lub
regulacyjne.

Stowa kluczowe: ochrona, informacje zdrowotne, Stany Zjednoczone.

SUMMARY

Doctors should know their legal responsibilities to protect the privacy of identifiable patient health
information. Although paper and electronic medical records have the same privacy standards, health
data that are stored or transmitted electronically are vulnerable to unique security breaches. This
statement describes the privacy and confidentiality needs and rights of pediatric patients and sugge-
sts appropriate security strategies to deter unauthorized access and inappropriate use of patient data.
These requirements should be reasonable and appropriate for the technology used to store update,
and transmit data. Most importantly, the security provisions should not unduly burden physicians or
impede the provision of health care.

* Opracowano na podstawie Pediatric Practice Action Group and Task Force on Medical Infor-
matics. Pediatrics 1999; 104(4). Privacy Protection of Health Information Patient Rights and Pedia-
trician Responsibilities.



254 Grazyna Kowalik

The American Academy of Pediatrics recommends that legislated or regulated provisions accom-
modate the unique needs of pediatric patients newborns, infants, children, adolescent, and young
adults. Any new standards for patient privacy and confidentiality must balance the health needs of
the community and the rights of the patient without compromising the ability of pediatricians to provide
quality care. Pediatricians or their affiliated institutions are responsible for the security and confi-
dentiality of medical records in their possession. Currently more than 40 states have statutes impo-
sing civil or criminal penalties for impermissible disclosure of medical information. The Health In-
surance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) authorizes the federal government to
establish a national standard for medical record privacy either by legislative or regulatory action.

Key words: protection, health information, The United States.

UZYTKOWNICY INFORMACJI ZDROWOTNYCH W STANACH ZJEDNOCZONYCH

Decyzja 0 monitorowaniu, ograniczaniu lub kontrolowaniu dostgpu do danych
medycznych jest uzalezniona od pierwotnego lub kolejnego ich uzycia. Pierwotni
uzytkownicy to pracownicy klinik (lekarze, pielegniarki, terapeuci oraz inne po-
krewne instytucje), ktorzy korzystaja z informacji zdrowotnych w celu zapewnie-
nia pacjentowi odpowiedniej opieki medyczne;j.

Innymi uzytkownikami informacji zdrowotnych sa pracownicy naukowi, na-
uczyciele, platnicy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej, administrato-
rzy, przedstawiciele prawa, ksiggowi, pracodawcy oraz pracownicy firm ubezpie-
czeniowych; ich dostep do danych zdrowotnych nie musi by¢ zwiazany z lecze-
niem pacjenta.

Pacjenci maja prawo by¢ powiadomieni o osobach korzystajacych z ich danych
medycznych. Ubezpieczyciele lub platnicy zdrowotni, ktdrzy zadaja dostepu do
danych zdrowotnych w celu ich wykorzystania, powinni powiadomi¢ o tym pa-
cjentdw oraz udzieli¢ informacji, w jakim celu wykorzystuja dane; ich obowiaz-
kiem jest ochrona poufnos$ci pacjenta.

DOSTEP DO DANYCH MEDYCZNYCH

Dane medyczne sa wtasnoscia instytucji, w ktorej zostaty zapisane; pacjenci
maja prawo wgladu do nich. Lekarze i ich pacjenci oraz opiekunowie decyduja,
kto moze mie¢ ograniczony lub pelny dostep do tych danych. Opiekunowie maja
prawo przeglada¢ dane medyczne dzieci, kiedy chca. Wyjatek stanowia nieletni,
majacy prawo do poufno$ci. Zasadnicza rolg lekarzy jest mediacja migdzy rodzi-
cami i nastolatkami, w celu zmniejszenia konfliktu dotyczacego dostepu do infor-
macji medycznych. Ogranicza si¢ dostgp do danych medycznych stosownie do
wieku, postawionej diagnozy lub innych czynnikoéw okreslonych przez stanowe
lub federalne prawo. Decyzja pacjentoéw musi by¢ respektowana i nie powinna by¢
negowana.
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Rodzice i opiekunowie powinni mie¢ swiadomos$¢ ryzyka zwigzanego z udo-
stepnianiem informacji zdrowotnych w celach nie zwiazanych z leczeniem. Zale-
ca si¢ im, aby rozwazyli:

— precyzyjno$¢ informacji,

— czy z danych korzysta pierwotny czy kolejny uzytkownik?,

— urzedowe uzycie danych,

— czy zastrzezono ograniczenie lub pelny dostgp do danych?,

— czy dane identyfikuja pacjenta?,

— czy dane sg analizowane i publikowane jako niezalezne, czy sa powiazane z in-
nymi danymi i przedstawione jako wnioski z analizy?

Instytut Medycyny w Stanach Zjednoczonych okreslit trzy poziomy zabezpie-
czen danych medycznych pacjenta: nieuprzywilejowane (najmniej precyzyjne
dane), uprzywilejowane (precyzyjne i poufne dane) oraz bardzo precyzyjne i po-
ufne. Zabezpieczenia elektroniczne dotycza elektronicznego podpisu, hasta, iden-
tyfikacji pacjenta i poswiadczenia kliniki, gwarantujac wysoki poziom tajnos$ci
najbardziej precyzyjnych informacji. Jednak moga pojawic¢ si¢ trudnosci z zabez-
pieczeniem takich informacji, jak: choroba przekazana droga seksualna, adopcja,
naduzywanie przemocy fizycznej, naduzywanie substancji, plciowos$¢, choroby ge-
netyczne, rak lub choroby umystowe, jezeli przekazuje sig je kolejnym uzytkow-
nikom.

Informacje zdrowotne, do ktorych jest ograniczony dostep, moga wymagac do-
datkowych zabezpieczen, np. uzycia osobnego dziatu (gdy dane sa zapisywane na
papierze) lub hasta (gdy dane sa zapisywane elektronicznie).

UDOSTEPNIANIE AKT MEDYCZNYCH

Lekarze oraz stowarzyszone z nimi instytucje powinni egzekwowac dyscypli-
n¢ w ujawnianiu akt medycznych oraz posiada¢ oryginalne dokumenty dotyczace
zdrowia pacjenta. Anonimowe informacje i dane o pacjentach, uzywane do badan
lub publicznych funkcji zdrowotnych, powinny by¢ udostepniane pod nadzorem
wlasciwych instytucji, np. instytucji przegladu danych (IRBs). Ujawnianie infor-
macji bez zgody pacjenta jest karane.

PRECYZJA 1 INTEGRALNOSCI DANYCH MEDYCZNYCH

Lekarze oraz zwiazane z nimi instytucje sa odpowiedzialnie za precyzje i inte-
gralno$¢ danych medycznych. Informacje powinny by¢ doktadne, obiecktywne,
czytelne, aktualne i pelne. Zaden zapis stanu zdrowotnego pacjenta nie powinien
by¢ kasowany. Jezeli zapis o zdrowiu pacjenta jest niewlasciwy, moze by¢ zmie-
niony przez klinik¢ czy szpital. Kliniki uzywajace elektronicznego systemu infor-
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macji musza weryfikowac system zabezpieczen, w celu wyeliminowania dostgpu
0s0b nieupowaznionych oraz zmieniania danych.

Rodzice lub opiekunowie moga dotacza¢ komentarze na pismie do elektronicz-
nych danych.

ELEKTRONICZNE PRZESYLANIE DANYCH

Lekarze powinni stara¢ si¢ uzywac¢ wlasciwych zabezpieczen, gdy przesytaja
dane pacjenta droga elektroniczna, np. faksem, poczta elektroniczna, Internetem.
Osoba, ktdra otrzymuje dane, jest za nie odpowiedzialna. Informacje zdrowotne
nie powinny by¢ przesyltane do nieznanych odbiorcéw. Dla zachowania poufno-
$ci nalezy przesta¢ potwierdzenie odbioru po otrzymaniu danych oraz zapewnie-
nie uzycia ich do wtasciwych celow. Producenci oprogramowania maja mozliwos¢
poprawic¢ bezpieczenstwo przesytania danych. Jezeli pojawia sig¢ przekaz medyczny,
osoby otrzymujace go sa odpowiedzialne za niego i zobligowane uzywa¢ danych
wylacznie do wlasnych celow. Dla szerszego uzycia informacji medycznych po-
trzebna jest zgoda pacjenta.

ELEKTRONICZNY BILLING

Przeksztalcenie dokumentoéw zwiazanych z rachunkowoscia w elektroniczne
billingi oraz zwrot kosztoéw moga przyczyni¢ si¢ do uzycia zewngtrznych zrodet
elektronicznej wymiany danych (EDI). Izby rozrachunkowe EDI otrzymujg dane
przestane elektronicznie od zwiazanych z nimi instytucji (np. gabinetu lekarskie-
go lub kliniki), przeksztatcaja dane w elektroniczny format, a nastgpnie wysytaja
do ptatnika. Sprzedawcy EDI powinni zapewni¢ klientow, ze ich system zabezpie-
czania danych spehnia federalne standardy, zabezpieczajac dane pacjenta.

Wedtug obecnych standardow HIPAA, za niedopetnienie wymogow moze by¢
natozona kara od 1003 do 25 000$ na osobe w ciagu roku. W konsekwencji insty-
tucje korzystajace z EDI nie powinny by¢ odpowiedzialne za btedy sprzedawcow.
Federalne standardy elektronicznego przesytania danych nie spelniaja wymogow
stanowego prawa, jezeli nie otrzymaja zgody od ministra zdrowia.

REJESTR ZDROWIA

Rejestr zdrowia w Stanach Zjednoczonych to zorganizowany system: groma-
dzenia, przechowywania, wyszukiwania, analizowania i rozpowszechniania infor-
macji na temat chordb, czynnikow ryzyka lub ujawnienia okoliczno$ci powodu;ja-
cych niszczenie zdrowia. Rejestr moze by¢ kierowany przez agencje federalnego
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rzadu (np. Narodowy Rejestr Ujawniania Informacji Zdrowotnych), uniwersytety
(np. nadzor, epidemiologia i koncowy rezultat, rejestr zachorowan na raka), orga-
nizacje niekomercyjne (np. rejestr chorob oczu), prywatne organizacje (np. rejestr
transplantacji) lub rzady stanowe (np. elektroniczny rejestr narodzin, system mo-
nitorowania noworodkow oraz rejestr uodpornien).

Plany wprowadzenia numeru identyfikacji pacjenta (UPI), jako uproszczenie
administracyjne HIPAA, zostaly wstrzymane, kiedy zauwazono, ze placoéwka UPI
mogtaby stworzy¢ narodowy bank danych zdrowotnych. Rodzi to obawy dotyczace
prywatnosci i poufno$ci informacji medycznych pacjenta.

Rzad federalny zdecydowat utrzymac rozwoj standardow UPI do momentu
ustanowienia regulacji chroniacych prywatnos¢ informacji zdrowotnych pacjen-
ta. Ponad 20 stanow powotalo rejestry odpornos$ci, natomiast wiele z pozostalych
rozwaza ich zalegalizowanie.

Publiczne badania zdrowotne maja na celu ochrong spoteczenstwa przed wy-
buchem epidemii chordb, ktorych mozna unikna¢ poprzez szczepionki, a takze
obliczenia kosztow opieki oraz uproszczenie gromadzenia danych zdrowotnych
w stanowych agencjach zdrowia i szkotach. Wydaje sig, ze bez wlasciwego zabez-
pieczenia, dotyczacego udostgpniania danych odpornosciowych pacjenta oraz re-
jestru szczepien, moze nastapi¢ ograniczenie prywatnosci informacji zdrowotnych
pacjenta.

W Kalifornii wprowadzono prawo pozwalajace lekarzom na dostgp do baz
danych dotyczacych odpornosci, bez uprzedniej zgody pacjenta.

Sadzi sig, ze lekarze powinni zminimalizowac ryzyko zwiazane z przekazywa-
nie danych. Przed rozpoczgciem gromadzenia danych odporno$ciowych naleza-
foby zabezpieczy¢ prywatno$¢ pacjenta, wiaczajac ograniczenia do dostepu danych,
uaktualnienie, przeglad lub przekazywanie danych, oraz naktada¢ surowe kary za
nieupowaznione ujawnienie danych. Personel rejestru ma oferowac na pismie stan-
dardy zabezpieczen. Maja by¢ one znane takze pracownikom rejestru, pacjentom
oraz rodzicom. Cel uzycia danych powinien zosta¢ wyjasniony.

Obowiazkiem lekarzy w Stanach Zjednoczonych jest ochrona medycznych
informacji pacjentow. Federalne przepisy wypieraja mniej znaczace prawa ochrony
oraz zaktadaja, Ze nieistniejace prawo pacjenta (szczegolnie nieletnich) do prywat-
nosci powinno by¢ wycofane lub ograniczone.

REKOMENDACJE AMERYKANSKIEJ AKADEMII PEDIATRII

Lekarze w Stanach Zjednoczonych powinni zachgcac politykéw do ustanowie-
nia prawa, w celu zniesienia ryzyka zwigzanego z gromadzeniem, ochrona, anali-
zowaniem lub rozpowszechnianiem danych medycznych. Powinni tez wspiera¢
prawo powiadamiania pacjentow (przynajmniej co roku) o wgladzie do ich danych
medycznych (w zawiadomieniu — nazwa instytucji, ktorej dane sa udostgpnione
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i cel ich uzycia). Dobrze jest, jezeli pacjenci sa powiadomieni o ryzyku zwiaza-
nym z podpisaniem zgody na udostepnienie informacji medycznych. Zaleca sig,
aby pacjenci lub ich opiekunowie mieli nie tylko prawo wgladu do wtasnych da-
nych medycznych, ale takze powinno si¢ zezwala¢ dotacza¢ komentarze do nich,
kopiowac je oraz dawa¢ mozliwo$¢ upowazniania osob do korzystania z danych
pacjentow.
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Przedstawiono zarys historii i wyglad szpitala Swietej Trojcy w Kielcach w 1816 roku.
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A short history and the appearance of the Holy Trinity hospital in Kielce in 1816 is presented.
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Celem artykutu jest przedstawienie wygladu szpitala Swigtej Trojcy w Kiel-
cach na podstawie opisu, zawartego w inwentarzu seminarium kieleckiego z 1816 .
Inwentarze dobr zarowno $wieckich, jak i koscielnych sa jednym z podstawowych
rodzajow zrdodet historycznych. Sporzadzane byly najczesciej przy okazji zawie-
rania umow dzierzawnych lub podczas proceséw sadowych. Nie jest znany powod
spisania omawianego inwentarza.

Na,,Inwentarz Seminarium Kieleckiego w roku 1816 uczyniony. Opisanie sta-
nu catego Seminarium Kieleckiego i Kosciota Szpitalnego Swictej Trojcy, tudziez
rzeczy 1 sprzetow koscielnych w dniu 27 wrzesnia 1816 roku” natrafiono podczas
kwerendy w Archiwum Diecezjalnym w Kielcach. Inwentarz zostat spisany na 15
paginowanych kartach. Wedtug wiedzy autorow, fragment tego inwentarza doty-
czacy szpitala Swigtej Trojcy nie byt dotychezas publikowany.

Dokladna data powstania szpitala Swigtej Trojcy nie jest znana. Najstarsze
wzmianki zrédtowe pochodza z X VI w. W roku 1573 scholastyk kapituty kolegiac-
kiej kieleckiej — Andrzej Krajewski dokonat zapisu na rzecz zgromadzenia wika-
riuszy kolegiaty i biednych szpitala. W tym samym roku wojt kielecki Walenty
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Praska zapisal 100 grzywien dla szpitala i zgromadzenia wikariuszy, ktorzy spra-
wowali opieke nad szpitalem [1]. Brak informacji o wygladzie tej budowli.

W roku 1598 kardynat Jerzy Radziwilt ustanowit prowizora szpitalnego. Pro-
wizor obowiazany byt troszczy¢ si¢ o warunki bytowe podopiecznych, prowadzit
rachunki szpitalne, z ktorych zdawat relacje zgromadzeniu wikariuszy. W tym
okresie zbudowano kaplice przyszpitalna pod wezwaniem Swigtej Trojcy [1].

Jan Wilczek, zupnik kielecki, w 1630 r. zapisat szpitalowi 3000 ztp. Na tej pod-
stawie w 1638 r. biskup Jakub Zadzik ustanowit prepozyture szpitala Swietej Trojcy.
Pierwszy prepozyt, ks. Maciej Obtomkowicz, kanonik i oficjat kielecki, powigk-
szyt fundusz o 10 000 zlp, kolejne zapisy poczynil biskup Zadzik i inni [2, 3].

Ks. Maciej Oblomkowicz rozpoczat w 1640 . budowe kosciota Swigtej Troj-
cy na miejscu dawnej kaplicy szpitalnej. Budowg zakonczono w 1644 r. Do ko-
$ciota dobudowano nowe, murowane pomieszczenia szpitalne. Od pétnocy byta
izba dla mezczyzn, od potudnia izba dla kobiet [1].

W roku 1724 ks. Jozef Kara$ na polecenie biskupa Konstantego Felicjana Sza-
niawskiego rozpoczat budowe szkoty i seminarium obok kosciota Swietej Trojcy.
Dotychczasowy budynek szpitalny wszedt w sktad kompleksu szkolno-seminaryj-
nego. Budowg zakonczono w 1727 r. [1].

W sasiedztwie seminarium, przy rozstaju drog prowadzacych do Sukowa,
Dymin, Chgcin i Przedmiescia Krakowskiego (dzi$ skrzyzowanie ulic Jana Paw-
fa 111 Seminaryjskiej), wybudowano nowy, drewniany szpital [3]. Probostwo szpi-
talne zostato wlaczone do uposazenia seminarium. Zwierzchnikiem szpitala od tego
czasu byl regens, potem wiceregens seminarium az do 1853 r., kiedy to na mocy
uktadu migdzy regensem seminarium a Rada Opiekuncza Zaktadow Dobroczyn-
nych powiatu kieleckiego szpital przeszed! pod zarzad tej Rady [4]. W 2. polowie
XIX w. w miejsce budynku drewnianego wystawiono murowany dom Swigtej
Trojcy; wyburzony w 2. polowie XX w. [1].

W oparciu o publikowany w niniejszej pracy tekst zrodtowy i inne Zrodta mozna
doktadnie przedstawi¢ potozenie i wyglad szpitala fundacji Szaniawskiego [1, 3, 4].

Szpital byl parterowym, drewnianym budynkiem wolno stojacym, potozonym
na potudniowym stoku Wzgoérza Zamkowego, we wschodniej pierzei drogi Kra-
kowskiej. Front budynku byt zwroécony w kierunku zachodnim. Wzniesiony byt
na planie prostokata, przyblizone wymiary: dtugo$¢ 20 m, szeroko$¢ 10 m [1].
Budynek miatl uktad izba—sien—izba, byt pokryty czterospadowym, gontowym
dachem. Drzwi wej$ciowe z ulicy — dwuskrzydlowe, zawiasowe, zaopatrzone
w klamke, od wewnatrz zabezpieczane drewniana zasuwa — prowadzity do sieni.
Drugie drzwi, nad ktorymi bylo mate oszklone okienko, prowadzity z sieni do
ogrodu szpitalnego. W sieni byty schody na strych oraz wejscie na lewo do izby,
w ktorej przebywali mezczyzni i drugie na prawo do izby, w ktdrej przebywaly
kobiety. W obu wejsciach byly drzwi jednoskrzydtowe, zawiasowe, zaopatrzone
w klamkeg i skobel. W obu izbach byto 7 wejs¢ do komorek. W kazdym wejsciu
byty drzwi jednoskrzydtowe, zawiasowe, ze skoblami. Jedna komoérka w kazdej
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izbie byta przeznaczona na sktad opalu. W izbach byta powata z desek utozonych
na belkach oraz podtoga z desek. W sieni byla powata, ale nie byto podtogi. Kaz-
da izbg oswietlaly przez cztery duze, oszklone, otwierane okna, z okiennicami zew-
netrznymi. W komorkach byty mate okienka. System grzewczy sktadat si¢ z dwoch
piecow, kaflowego w izbie po lewej, murowanego w izbie po prawej. Komin
murowany przebiegat w sieni i byt wyprowadzony ponad dach. W izbie po prawej
stronie staty: stol, tawa, fawka koto pieca, szafa z potkami, na Scianach wisiaty dwa
obrazy. W szpitalu przebywato 12 os6b, 6 m¢zczyzn, 6 kobiet.

Stan techniczny budynku byt dobry. Podopieczni szpitala mieli do dyspozycji
duze izby ogdlne oraz wlasne komorki, dobrze o$wietlone i ogrzane. Kolo szpita-
la byt ogrod. Mozna stwierdzi¢, ze warunki zycia byty dobre.

Publikowany ponizej tekst zrodtowy opracowano wedlug instrukcji wydawni-
czej dla tekstow nowozytnych [5].

TEKST ZRODLOWY
Oryg. : Archiwum Diecezjalne w Kielcach, sygn. SD-43

[k. 14v] Szpital drewniany, o dwoch izbach, przy drodze, do ktorego wniscie drzwi
podwdjne na zawiasach, esowych z zaworka zelazna, klamka, ze dworu, z sieni zapora
drewniana z kunami zelaznymi, duzymi, do zasowania. Do izby po lewej stronie, gdzie sami
mezezyzni, drzwi na zawiasach, hakach, z klamka, antabka, haczykiem i skoblami, piec
kaflowy, komin z blacha zelazna. Okien duzych cztery, tafelki w drewno, otwierane, u dwoch
okien po dwa prety zelazne, okiennic ze dworu u wszystkich okien na zawiaskach, hakach.
Kumorek [komorek — J. S., K. S.] w izbie tej na przyciaskach szes$¢, drzwi u kazdej na
zawiasach, hakach, z wrzeciagdzami i skoblami. Siddma kumorka na schowanie drew, okienka
mate w kumorkach. Podloga z dylow, powata na belkach. Naprzeciwko tej, z sieni drzwi
do drugiej izby, gdzie same baby szpitalne, na zawiasach, hakach, z klamka, antabka, z wrze-
ciadzem i skoblami. Piec kamienny, komin z blacha zelazna, okien cztery, tafelki w drew-
no. Kumorek szes¢ na przyciaskach, z drzwiczkami na zawiasach, hakach, z wrzeciadzem
i skoblami. Stol, fawa duza, tawka przy piecu. Szafa z potkami, obrazéw dwa, okienek
matych w drewno u kumorek cztery. Siodma kumorka na schowanie drzewa. Drzwi na
zawiasach, hakach, z wrzecigdzami i skoblami, z okienkiem. Podlogi z dylow, powaly na
belkach. W sieni schody na gore, drzwi do ogrodu, przy tych kuny dwie zelazne do zapory,
te sa zabite, nad nimi okienko, tafelki w drewno, szyby pottuczone. W sieni powala,

[k. 15] komin od ziemi nad dach murowany. Do piecéw dwoch blachy duze zelazne.
Na tym szpitalu dach z wloska dawany. Ubodzy znajduja si¢ nastgpujacy:

. Franciszek Miedzniecki
. Jan Skiba

. Katarzyna Banalcowska
. Salomea Branicka

1. Grzegorz Marynoski 1. Agnieszka Kulczycka

2. Krzysztof Skrzynski 2. Teresa Pawlowska

3. Jan Grabosinski 3. Agnieszka Kunowa

4. Jacek Fierdzinski 4. Katarzyna Heydulcewska
5 5

6 6
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ROZNICE SRODOWISKOWE W ROZWOJU CECH
SOMATYCZNYCH U CHLOPCOW I DZIEWCZAT
W OKRESIE DOJRZEWANIA

STRESZCZENIE

W krajach, w ktorych wystepuja zrdéznicowania warunkow srodowiskowych, obserwuje sig zrézni-
cowanie poziomu rozwoju i dojrzewania uczniow. Uwidaczniaja si¢ one najwyrazniej przy podziale
na $rodowisko wiejskie i miejskie. Celem opracowania jest ocena rdéznic w rozwoju somatycznym
dziewczat i chlopcow w okresie dojrzewania, z odmiennych srodowisk spoteczno-demograficznych
(miasto — wie$) w regionie $wigtokrzyskim. Badania przeprowadzono w grupie 84 uczniow dobra-
nych losowo ze szko6t gimnazjalnych w obu $rodowiskach. Oceng rozwoju fizycznego dokonano na
podstawie wysokosci i masy ciata oraz obwodu klatki piersiowej. Otrzymane wyniki pozwolity na
wyciagnigcie nastgpujacych wnioskoéw: w regionie §wigtokrzyskim nadal utrzymuja sig réznice $ro-
dowiskowe w rozwoju cech somatycznych u mtodziezy w okresie dojrzewania. W badanych gru-
pach silniej zréznicowana jest wysokos¢ ciata niz masa i obwadd klatki piersiowej, a sposrod czynni-
kow spolecznych najwyrazniej roznicuje wyksztatcenie rodzicow. Stale zmieniajaca si¢ sytuacja
spoteczno-ekonomiczna w kraju potwierdza konieczno$¢ prowadzenia ciagtych badan, pozwalaja-
cych monitorowac rozwoj uczniow zyjacych w odmiennych srodowiskach.

Stowa kluczowe: rozwoj fizyczny, rdznice srodowiskowe rozwoju.

SUMMARY

In the counties, where various environmental conditions exist, a different developmental and matu-
rity level of the students is observed. The differences are significant when discussing urban and rural
environments. The aim of the present work is to evaluate the differences in somatic development of
boys and girls during puberty from various social-demographic environments (city-country) from
the Swigtokrzyskie region. The research was carried out in the group of 84 randomly selected stu-
dents from junior high schools from both environments. A physical development assessment was
done on the basis of height and body mass and chest circumference measurements. The research results
allow to draw the following conclusions: in the Swigtokrzyskie region huge differences in somatic
traits development during puberty in the youth still exist. In the examined groups more differences
between height were observed than body mass and chest circumference and parents’ education was
the most significant social factor. A constantly changing socio-economic situation in the country
confirms the necessity to carry out continuous research to monitor students development living in
various environments.

Key words: physical development, environmental developmental differences.
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WPROWADZENIE

Problematyke badawcza nad srodowiskowymi uwarunkowaniami rozwoju
dzieci i mtodziezy podejmuja od dawna przedstawiciele roznych dziedzin nauko-
wych. Szczegolne ich zainteresowanie wywoluja réznice w tempie dojrzewania
mtodziezy [1, 2, 3, 4]. W krajach, w ktorych wystepuja znaczne zroznicowania
warunkow srodowiskowych, obserwuje si¢ zréznicowanie poziomu rozwoju i doj-
rzewania dzieci i mlodziezy. Mimo tendencji do niwelowania rdznic, uwidacznia-
ja sig one najwyrazniej przy podziale na srodowisko typowo wiejskie i typowo
miejskie oraz ze wzgledu na stratyfikacj¢ warunkow socjalno-bytowych [5, 6, 7,
8, 9]. Powszechnie znanymi efektami silnego oddzialywania grupy czynnikow
spoteczno-bytowych na réznice w rozwoju biologicznym dzieci sa: pochodzenie
spoteczne, wyksztatcenie rodzicow, srodowisko zamieszkania. Wyksztatcenie ro-
dzicow jest dobrym wskaznikiem warunkow zycia dzieci i mtodziezy. Moze wpty-
wac na status zyciowy, warunki sanitarno-higieniczne, kulturowe i styl zycia. Li-
teratura przedmiotu podaje, ze im wyzsza pod wzgledem zasobnosci jest klasa
spoteczna, wyzsze wyksztatcenie rodzicow i mniejsza liczba dzieci w rodzinie, tym
przecigtnie wyzsze sa warto$ci cech somatycznych jej reprezentantow [10, 11].

Celem opracowania jest ocena réznic w rozwoju somatycznym dziewczat
i chtopcow w okresie dojrzewania, z odmiennych srodowisk spoteczno-demogra-
ficznych (miasto — wie$) w regionie $wigtokrzyskim.

MATERIAL I METODA

Materiat pochodzi z badan przeprowadzonych w grupie uczniéw dobranych
losowo ze szkot gimnazjalnych w srodowisku miejskim i1 wiejskim w regionie
swigtokrzyskim. Przebadano 84 ucznidéw (14-letnich chtopcow i dziewczat), w tym
40 ze szkot w miescie 1 44 ze szkot na wsi. Oceng rozwoju fizycznego dokonano
na podstawie wysokosci 1 masy ciata oraz obwodu klatki piersiowej. Wybor tych
cech nie jest przypadkowy, poniewaz cechy te wykazuja duze zréznicowanie in-
dywidualne ze wzgledu warunki, w tym na roznice srodowiskowe [12, 13].

Otrzymany materiat zostal zweryfikowany i pogrupowany, a nast¢pnie opra-
cowany statystycznie. W analizie srodowisk spoteczno-ekonomicznych uwzgled-
niono takie czynniki, jak: pochodzenie spoteczne, sytuacje¢ rodzinna, warunki
mieszkaniowe, liczbe 0sob w rodzinie, liczbg rodzenstwa, miejsce badanego dziec-
ka wérod rodzenstwa, wyksztalcenie i charakter pracy rodzicéw. Z uwagi na ogra-
niczone mozliwosci prezentacji wynikdw, w opracowaniu wybidrczo przedstawio-
no tylko niektore problemy zwigzane z tematem opracowania.
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WYNIKI

Uzyskane wyniki wykazuja, ze zard6wno chtopcy, jak i dziewczgta z miasta
charakteryzuja si¢ wigksza srednia wysokoscia i masa ciata od swoich rowiesni-
koéw ze wsi. Obwod klatki piersiowej u chlopcoéw i u dziewczat mieszkajacych na
wsi byl wigkszy, co przy mniejszej Sredniej wysokosci ciata moze $wiadczy¢ o bar-
dziej masywnej budowie.

Tabela 1. Charakterystyka badanych cech somatycznych badanych uczniéw
w wieku 14 lat z podziatem na $rodowisko

Srodowisko | Badana cecha | b S \ min-max
Chtopcy
Miasto wysoko$¢ ciata 165.79 7.24 4,37 151-178
(w cm)
masa ciata 53.68 12,09 22,52 36-75
(wkg)
obwod klatki
piersiowej 78,42 10,15 12,94 65-98
(wcm)
Wie$ wysokos¢ ciala 166.27 5.70 343 153-176
(wcm)
masa ciata 52.23 536 10,26 41-65
(wkg)
obwod klatki
piersiowej 81,41 5,10 6,26 72-92
(wcm)
Dziewczeta
Miasto wysokos¢ ciata 16324 5.81 3,56 153-173
(wcm)
masa ciata 54.57 9.26 16,97 41-77
(wkg)
obwod klatki
piersiowej 84,24 6,37 7,56 72-99
(wcm)
Wie$ wysokos¢ ciala 160.73 6,65 4,14 146-174
(wcm)
masa ciata 54,68 8,60 15,73 4278
(wkg)
obwod klatki
piersiowej 87,64 7,11 8,11 76-104
(wcm)
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Tabela 2. Odsetek wynikow wysokosci ciata badanych uczniow
w przyjetych grupach przedziatéw klasowych

Miasto Wies
Badana cecha | Przedziat Chlopcy | Dziewczgta | Chlopcy | Dziewczgta
n % n % n % n %
Wysokos¢ 174-178 2 | 105 - - 4 1 18,1 1 4,5
ciata (w cm) 169-173 5 1263 5 238 3 | 136 2 9,1
164-168 6 | 31,5 S5 | 238 8 |363| 5 |227
159-163 2 | 10,5) 7 |333] 6 | 272 7 |37
154-158 3 1571 3 | 142 - - 4 | 18,1
148-153 1 5,5 1 491 1 481 2 9,1
143-147 - - - - - - 1 4,8
Razem 19 ]100,0 | 21 ]100,0| 22 [100,0| 22 |100,0

%

Chlopcy Dziewczgta Chiopcy Dziewczgta

Miasto Wie$

O0174-178 MW169-173 [E164-168 [1159-163 HE154-158 []148-153 [143-147

Rycina 1. Wysokos¢ ciata badanych uczniéw w wieku 14 lat z podziatem na $rodowisko
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Tabela 3. Odsetek wynikow masy ciata badanych uczniow
w przyjetych grupach przedziatoéw klasowych

Miasto Wies
Badana cecha | Przedziat Chlopcy | Dziewczgta | Chlopcy | Dziewczgta
n % n % n % n %
Masa ciata 70-75 3 15,7 2 9,5 - - 1 4.5
(wkg) 65-69 1 53] - - 1 451 2 9,1
60-64 2 10,5 3 142 - - 3 13,6
55-59 2 10,5 5 23,8 6 27,21 3 13,6
50-54 3 15,7 4 19,1 10 | 454| 7 31,8
45-49 4 21,0 5 23,8| 3 13,6 5 22,7
40-44 1 53] 2 9,6 2 93| 1 4,7
35-39 3 16,0 - - - - - -
Razem 19 [100,0] 21 |100,0| 22 |100,0| 22 |100,0
%
50

Chlopcy Dziewczgta Chlopcy Dziewczgta
Miasto Wies

[O070-75 MW65-69 [160-64 [155-59 E50-54 [mM45-49 [J40-44 [735-39

Rycina 2. Masa ciata badanych uczniow w wieku 14 lat z podziatem na srodowisko
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Tabela 4. Odsetek wynikow obwodu klatki piersiowej badanych uczniow

w przyjetych grupach przedziatéw klasowych
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Rycina 3. Obwdd klatki piersiowej badanych uczniow w wieku 14 lat

z podziatem na Srodowisko
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Zaobserwowane réznice maja zwiazek z roznicami socjalno-bytowymi warun-
kéw rozwoju w miescie i na wsi. Stwierdzono, ze srodowiska, z ktorych pocho-
dzili badani, r6znia si¢ poziomem wyksztatcenia rodzicéw (na wsi gtownie zasad-
nicze), a w srodowisku wiejskim wigksza liczba dzieci w rodzinach oraz stosun-
kowo duza liczba rodzin wielopokoleniowych, co daje w sumie gorsze warunki
socjalno-bytowe dla rozwoju w tych rodzinach. Stwierdzono duza zalezno$¢ mig-
dzy wysokoscia ciata a wyksztatceniem rodzicéw i pochodzeniem spotecznym
u dziewczat. Dziewczeta mieszkajace w miescie pochodzace z rodzin inteligenc-
kich (wyzsze wyksztalcenie rodzicow) byly wyzsze od swoich rowiesniczek po-
chodzacych z rodzin robotniczych (zawodowe wyksztatcenie rodzicow).

Dokonana ocena zaleznosci rozwoju fizycznego od uwarunkowan srodowisko-
wych potwierdzita niewielka zalezno$¢ masy ciata od srodowiska zamieszkania.
Chtopcy ze wsi w stosunku do swoich rowiesnikow z miasta osiagneli wyzsze
warto$ci masy ciata. Zwiazek ten moze by¢ spowodowany odmiennym stylem zycia
badanych z tego srodowiska. Wyniki badan wtasnych poréwnano z normami roz-
woju fizycznego opracowanymi przez Zaktad Rozwoju Dzieci i Mlodziezy Insty-
tutu Matki i Dziecka w Warszawie przez R. Kurniewicz-Witczakowa, I. Migso-
wicz, Z. Niedzwiedzka i M. Pietrzaka w 1983 r. W $wietle opracowanych norm,
wyniki wysokosci i masy ciala oraz obwodu klatki piersiowej u wigkszosci chtop-
cow 1 dziewczat z obu badanych srodowisk ksztattowaty si¢ powyzej normy.

WNIOSKI

1. W regionie §wigtokrzyskim w dalszym ciagu utrzymuja si¢ roznice srodowi-
skowe w rozwoju cech somatycznych u mtodziezy w okresie dojrzewania.

2. W badanych grupach silniej zr6znicowana jest wysoko$¢ ciala niz masa i ob-
wod klatki piersiowe;j.

3. Rozwoj najwyrazniej roznicuje wyksztatcenie rodzicow sposrod czynnikow
spotecznych. Im wyzsze wyksztalcenie, tym bardziej zaawansowane wskazni-
kirozwoju. Wigze sig to niewatpliwie z trybem zycia rodzin (odzywianiem, wy-
poczynkiem, troska o rozwo6j dziecka itp.), w ktorych rodzice maja wyzsze wy-
ksztalcenie.

4. Stale zmieniajaca si¢ sytuacja spoteczno-ekonomiczna w kraju potwierdza ko-
nieczno$¢ prowadzenia ciagtych badan pozwalajacych monitorowac rozwdj
dzieci 1 mlodziezy zyjacych w odmiennych srodowiskach.

5. Interpretacje zmienno$ci wielu cech w okreslonych warunkach srodowiska ze-
wnetrznego wiaza si¢ z bardzo istotnym zagadnieniem wspolzaleznosci i wspol-
dziatania migdzy czynnikami genetycznymi i Srodowiskowymi w procesie roz-
woju ontogenetycznego jednostki.
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WSKAZOWKI DLA AUTOROW PRAC SKEADANYCH DO DRUKU
W ,,STUDIACH MEDYCZNYCH AKADEMII SWIETOKRZYSKIEJ”

1. Maszynopis pracy winien by¢ przygotowany w formacie A-4. Tekst pisany czcionka
12 pkt, z zachowaniem marginesow: gérny i dolny — po 2 cm, lewy — 3 cm, prawy —
4 cm. Na kartce wydruku powinno by¢ ok. 30 wierszy, w kazdym wierszu ok. 60 zna-
kow, liczac facznie z odstgpami migdzy wyrazami (interlinia) — przynajmniej 24 pkt.

2. Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekracza¢ 14 stron maszynopisu znormali-
zowanego, a pracy pogladowej 18 stron maszynopisu facznie z piSmiennictwem. W nie-
ktorych przypadkach prace moga przekracza¢ limit objgtosci za zgoda Komitetu Na-
ukowego.

3. Tabele kombinowane, ryciny, zdjgcia, mapy, wzory itp. powinny by¢ zalaczone w osob-
nej kopercie, rowniez na dyskietce z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tekscie.
Rozmiar rycin 12—14 cm. Tabele do formatu A4.

4. W nagtowku pracy musi by¢ umieszczone imi¢ (imiona) autora(éw), tytut pracy, na-
zwa osrodka, w ktorym praca zostata wykonana, tytul, stopien naukowy, imi¢ i nazwi-
sko kierownika.

Wzor rozmieszczenia tytulu opracowania oraz danych o autorze (autorach) i instytucji
(instytucjach) jest nastgpujacy:

a) Imig i nazwisko autora(ow):

b) Tytul pracy:

¢) Instytucja(e), z ktérej pochodzi praca:

d) Kierownik(cy) instytucji:

e) Streszczenie w jezyku polskim i angielskim oraz do 5 stow kluczowych (key words).
Streszczenie musi zawierac cel pracy, materiat i metody, wyniki oraz oméwienie i wnio-
ski. Zalecana jest 1 strona streszczenia do prac oryginalnych i 1/2 dla prac kazuistycz-
nych.

5. Pi$miennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu pracy — pisane taka sama czcionka
jak tekst. Uktad pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Vancouver, tj. wg ko-
lejnosci cytowania w pracy. Nalezy uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytut
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus), rok, tom i strony poczatkowa i kon-
cowa. Jezeli liczba autorow przekracza 3, to po 3 nazwiskach dodac: i wsp. W pracach
oryginalnych i pogladowych nalezy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych do 10.
Kazda publikacj¢ umieszcza¢ nalezy od nowego wiersza.

6. Prace winny by¢ przestane w 2 egzemplarzach maszynopisu i niezaleznie od tego na
dyskietkach komputerowych formatu IBM-3,5. Zalecane sa formaty: Word dla Windows
programie Word 6.

7. Na koncu pracy musi by¢ adres autora(éw) oraz nr telefonu, faxu, e-mail.

8. Do pracy nalezy dolaczy¢ o§wiadczenie, ze nie byta publikowana i ze nie zostata zto-
zona do druku w innym czasopi$mie.



