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OD REDAKCIJI

Szanowni Panstwo!

Mam zaszczyt poinformowaé Panstwa, ze w kwartalniku ,,Studia Medyczne Aka-
demii Swicgtokrzyskiej” dokonano zmian w sktadzie Komitetu Redakcyjnego.
Wszystkie zmiany, naszym zdaniem, powinny prowadzi¢ do zwigkszenia atrakcyj-
nosci pisma i jego znaczenia na rynku wydawniczym.

Wspolnie z Autorami przygotowalismy 7. tom ,,Studiow Medycznych”, na ktory
sktadaja si¢ m.in. interesujace prace oryginalne. Artykut H. Kaduc¢akovej (Ruzombe-
rok — Stowacja) omawia wazne problemy ksztalcenia pielegniarek. Wszystkie uwagi
i informacje sa bardzo wazne dla nas jako spotecznosci Wydziatu Nauk o Zdrowiu,
prowadzacego pelne studia akademickie w zakresie pielggniarstwa (licencjat oraz
studia magisterskie). Kolejna praca S. Dutkiewicza jest wynikiem warto$ciowych
obserwacji chorych na tagodny rozrost stercza po 5-letniej monoterapii doksazosyna.

Bardzo wazne sg opracowania z zakresu fizjoterapii, traktujace o analizatorach
wzroku oraz skrzywieniach bocznych kregostupa, wysoko ocenione przez recenzen-
tow. Wstepne doswiadczenia z laparoskopowych operacji GERD przedstawit zespot
autoré6w z Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. W omawianym tomie znalazta si¢
cickawa kazuistyczna praca omawiajaca przypadek ostrej martwicy siatkowki. Dwie
prace pogladowe interesujaco przedstawiaja funkcje kanatdéw jonowych w kardiomio-
patii oraz znaczenie Procesu Bolonskiego w ksztalceniu pielggniarek i potoznych.

Tom zamyka recenzja ksiazki Moniki Springer System Prewencyjny ksiedza Jana
Bosko we wspélczesnej profilaktyce.

Z satysfakcja informuj¢ Panstwa, ze punktacja w Index Copernicus ,,Studiow
Medycznych Akademii Swigtokrzyskiej” wynosi 2,91 (wzrost z 2,54).

W zwiazku z rozwojem naszego pisma i wzrostem jego wartosci zachgcamy Pan-
stwa do przesytania prac do ewentualnej publikacji, uwzgledniajac zmiany zawarte
w Regulaminie publikowania prac w ,,Studiach Medycznych”, ktore beda obowiazy-
wac od 2008 .

Z wyrazami szacunku
prof. dr hab. n. med. Stanistaw Gluszek
Redaktor naczelny
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USING OF EFFECTIVE METHODS OF EDUCATION IN NURSING

SUMMARY

The university education of nurses and obstetric nurses is an educational process. Its aim is to activate
the student, to develop his critical thinking, independent decision making, flexibility, responsibility and
creativity. Pedagogue uses a lot of various approaches to achieve this aim. We can include there solving
teaching problems, group teaching and the active teaching. He uses effective and creative methods in
terms of them.

Key words: problem, question, task, problem-solving teaching, problem-solving group teaching, active teaching,
mind maps.

INTRODUCTION

The school is not the only source of information and knowledge for students now.
The student is under the influence of mass media and he is surrounded by quantity of
information and a huge growth of knowledge in all fields of science. There is a dis-
proportion, contradiction between the knowledge, rising needs of society and the
abilities of student, and the educational institution, because they have to deal with the
quantity of new information. This contradiction leads the teachers to look for and verify
more useful, effective and creative methods and forms in educational process. These
new methods and forms help student to search new sources of information, to under-
stand the importance of using the relationships between subjects, and they make the
student’s orientation in problems easier.

The educational process doesn’t mean only forming of new knowledge and skills,
but there are some requirements on it. J. Kozlik divides these requirements in requ-
irements of reality, global, social, final and critical requirements [1]. The fulfilling of
these requirements makes the educational process more modern, effective, rational
and optimal [2] and it develops student’s critical thinking, independence, creativity,
responsibility and the ability to apply the theoretical knowledge to practice.
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METHOD

Analytical-synthetic.

CONTENT

The process of mastering of the subject’s content is realized:
— on the level of facts — the logic memory dominates,
— on the level of relations — the logic thinking and the logic of practical activities

dominate [3].

The mastering of the teaching is the potential motive power of active logical mind
operations in student’s consciousness. If the process of mastering the knowledge is
based on the solving of problem situations, the student develops his independent think-
ing. We have to emphasis that it doesn’t always fulfill didactic criteria. The most fre-
quent is the change between the problem/question and the problem/task.

There is the difference between the question and problem. We use the question to
ask about the concrete fact, law, relation, definition etc. The question often indicates
the answer. There is only one, or there are just few components missing, which are needed
to create the correct answer. The answer completes the question with the missing com-
ponents. We can see the difference between the problem and task in the table.

The task The problem
Approach Oriented to practice, strengthen | Oriented on a new part
and to control the knowledge of requirement
Field Factual knowledge defined The relations between facts
in the subject
Extent The requirement is formulated The complex of partial tasks with
synthetically an obstacle, which needs a new
way of solving
Difficulty According to the extent Higher (intellectual skills, active
of teaching thinking, creativity)
Character Mainly synthetic Analytical-synthetic

CONCEPTIONS OF THE TEACHING

A. Problem solving teaching

The solving of the problem is the process, in which one activity ties on the previ-
ous one and it shows the stages of the problem solving. These stages tie on each other.
There are some psychical and logical practices between the giving of the informa-
tion and its changing into the form of knowledge in student’s mind. The practices secure
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the holding of the information and its changing into the knowledge. An important task
of an effective management of teaching process is to provide long-term keeping of
the information in the student’s memory, and its gradual transformation into the knowl-
edge which became an organic part of subjective student’s consciousness [4, 5].
The solving of the problems needs some rules. The assumptions of the rules are
terms, and they need multiple discrimination. The discrimination expects associations—
chaining and they demand the join of stimulus and reaction.
According to WHO, the problem-solving teaching of nurses has three educational
aims:
— to master the complex summary of knowledge, which refers to the problem,
— the development and application of abilities to solve the problem,
— to acquire skills of clinical thinking and argumentation [6].

B. Group teaching

The adequate solving of the problem is the group work. The elements of individual-
ization and collectivization are united in group teaching. The group can stimulate activ-
ity and independence of students, confrontation of ideas, opinions and solutions. The
teacher can secure the fluent course of teaching in traditional process of teaching. The
group teaching is different, because the teacher can manage the teaching in didactic and
methodic way, but he can also influence the internal processes of student’s learning. We
can intensify the performance of weak and also strong students and this is the most
important effect, we can see. The responsibility for the work and results is spread on all
members of the group. The style of group work is interesting for passive students too.
The behavior of the strongest students is different in the group. They are anxious for
the results and they “pull” weaker students, change their social attitudes, learn to tol-
erate and to esteem other people. They also learn respect, self-discipline, responsibil-
ity and the sense for duty. Students with theoretical thinking work together with more
skilful students. Weaker, passive and phlegmatic students want to be more useful, be-
cause they are provoked to cooperate by the work in the group. The student is more
independent in his behavior and self-confident in living in society and this can help him
to use his abilities and talent in professional practice without conflicts and difficulties.

C. Problem-solving group teaching

Problem-solving group teaching is the combination of the problem-solving teach-
ing and the group teaching. This conception means enrichment of the theory and prac-
tice of teaching, not only in operative managing of educational process, but also in
positive motivation of student’s work in the group and the problem solving. We must
emphasis, that the problem-solving group teaching is not based on the negation of word-
exampled and practical teaching. It improves and develops it. In fact, it is synthesis of
three basic elements of knowledge:
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1) immediate looking,
2) abstract thinking,
3) practical verification of hypothetical sentences about phenomena and processes.
Problem-solving group teaching is one of the modern elements in the process of teach-
ing. It makes the team work and the multipurpose dimension of teaching deeper. The
student has to cooperate with the other students and he has to find the way how to search
for the information, which could solve the problem. He has to give away these informa-
tion, analyze and evaluate them. In the last phase he has to elaborate a report.
The aim of the problem-solving group teaching is:
— to teach how to analyze the problem situation,
— to be conscious of the complex problem solving in nursing practice,
— to understand an interdependence of facts and to find connections in judgment of
the health condition of the patient,
— to make the interpretation of the problem situation deeper and clearer,
— to solve the problems of patients more effective in terms of multidisciplinary co-
operation,
— to work more effective in the group,
— active and creative way of teaching,
— application of theory into the practice.
The work in the group enables deepening of theoretical knowledge and acquisi-
tion of practical skills. This specific system makes a dynamic network of relations
and the encouragement and development of systemic thinking is based on it.

D. Active teaching

Majority of teaching plans of vocational subjects are dependent on systematics of
science. Textbooks are used as the basic mean of teaching in vocational subjects. They
follow logical-systematic making of terms in their structure. The teacher’s lecture is
usually added to the textbooks as the main teaching method.

We have to secure the actual condition of science disciplines in the content of teach-
ing in this modern, technical and industrial world. Abstract facts in teaching without
their problem content are only a grasp of data. We can compare the abstract-data teach-
ing and the active teaching in the table. Our sources are famous theoretical papers.

The abstract-data teaching Active teaching
1 2 3
Professional competence | Given with the discipline Multidisciplinary
(the subject)
Methodic competence Lecture, the technique Quantity of model activities,
of questions, visual showing | discussion forms, simulated
games, scenario method,
social forms
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1 2 3

Personal competence A model for adulthood An ability of modelling

The centre of teaching Objective understanding Constructive understanding
of reality, orientation of reality
on science

The organization Central question, entry, Preparing a framework for

of teaching structure of the lesson, the project, accompanying
control and evaluation competence, time

management
Transfer on the practice Restricted Essential

Some specialists call active teaching — “brain, heart and hands” teaching. It is a
subject of many didactic discussions in our country and abroad. The practical activ-
ity in teaching is not new in the history of pedagogy. We can name works of J. A.
Komensky [7] and J. H. Pestalozzi [8] as an example. They declared that we should
work not only with the names of things, but also with things themselves.

The core of the active teaching is:

1) the teacher and the student are active in the teaching process,

2) the teaching is seen as a natural process through the interaction,

3) the practical and organizational skills are taught together,

4) the student learns intellectual, manual, creative, social, concrete working skills and
skills of self organization.
We have to emphasize some advantages of the teaching oriented on activity for

the conception of the work in the group:

1) the ability to address all types of students (abstract-data students too),

2) students get more information by the multi way perception,

3) positive learning experience,

4) the motivation rises,

5) connections between the partial information and the real structures are clearer.

Didactic methods

We can use mind maps, brainstorming, buzz groups and other methods in problem
teaching.

Mind maps

This is the method of visual picture of student’s mental train of thought. It is the
graphic capture and illustration of abstract facts, their connections, superiority and
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subordination of terms. Maps help student to remember the terms of the teaching, to
understand their relationships, to sort and classify them into the existed groups of
knowledge and skills. Mind maps encourage the student to think about the theme or
the problem in a free and open way. Maps can stimulate the thinking before the de-
tailed study of the theme. It is mainly the strategy of getting the access to informa-
tion, knowledge or the belief of the men.

Production of the map is flexible strategy:

— setting the key words, problem — task for the teacher,

— time for suggesting of terms and ideas — brainstorming, discussion,
— defining of the term,

— the placement of the terms into the map.

Instructions for making mind maps:

1) write the word/problem in the middle of the paper/board,
2) start to write words connected with the theme/topic,

3) draw an appropriate links between the ideas,

4) write all the ideas — do not evaluate, just write them,

5) do not concern with writing — spelling,

6) write until you have time,

7) make as many links as you can,

8) do not restrict the number of ideas, links.

When the students tried the mind maps in the group, they can continue and work
individually. The teacher is active during the production of the map, because we don’t
want students to ask questions — they can bother other students. Advantages of the
group work — opened information between all students. Advantages of the individual
work — the work is quick, all students are joined into the process of thinking.

The students can evaluate the mind maps to each other after they finish the work.
They can do it in pairs or in groups. When the students prepare the mind maps indi-
vidually, we have to choose the good theme/topic. Students have to have enough in-
formation about it, the group doesn’t help them in this case.

The purpose of mind maps:

— the main problem is defined clearly,

— the importance of the ideas is illustrated by their position on the map,
— the relationship between the ideas are graphically illustrated,

— the illustrated system enables easy orientation and repeating,

— the map is open, we can make changes and apply the ideas,
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— the openness of the map leads to the next linking of ideas, everybody participates
in the process of making the map — remembering and using of the information is
easier.

CONCLUSION

Modern teaching methods join the theory with the practice and they lead students
to independence, creativity, respect, self-discipline, responsibility and the sense for
duty. They enable the join of individual work of one student with the group of stu-
dents. They secure the join of the theory and the practice in individualized health care
— in the hospital, ambulance at home — where the student meets with various prob-
lems.

At the end of this work we can state, that the person who learned to work indepen-
dently is able to work alone, but the person, who learned to work in team, is able to
understand, forgive and to enjoy the joint success. This is the final aim of the profes-
sional preparation of the nurse.
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WYNIKI DEUGOTRWALEGO LECZENIA SKOJARZONEGO
DOKSAZOSYNA I FINASTERYDEM CHORYCH
NA LEAGODNY ROZROST STERCZA PO 5-LETNIEJ
MONOTERAPII DOKSAZOSYNA

STRESZCZENIE

Lagodny rozrost stercza (BPH) jest choroba postgpujaca, mogaca doprowadzi¢ do catkowitego zatrzy-
mania moczu (AUR), a jej powiklania stanowia wskazania do leczenia chirurgicznego.

Badano prospektywnie oceng efektow leczenia i wystgpowanie AUR u chorych na BPH po 5 latach
monoterapii doksazosyna, a nastgpnie przez 6 lat poddawanych skojarzonemu leczeniu doksazosyna i fi-
nasterydem.

Poréwnano wyniki badan 64 chorych na BPH z gruczolakiem o PM > 40 ml po 5 latach monoterapii
doksazosyna (4 mg/dobg) z wynikami badan 32 chorych (wiek 69-76 lat, $r. 72 lata) po leczeniu skoja-
rzonym doksazosyna z finasterydem (5 mg/dobg) przez kolejne 6 lat. Badano: objawy kwestionariuszem
IPSS, Q,,,.. — maksymalny przeptyw cewkowy, PU — objeto$¢ moczu zalegajacego po mikcji, stgzenie
PSA — swoistego antygenu sterczowego, a takze rejestrowano kazde AUR w okresie monoterapii (I) oraz
leczenia skojarzonego (II).

Po 6 latach skojarzonego leczenia (II) wyniki 32 chorych na BPH okazaly sig korzystniejsze od wyni-
kow chorych po monoterapii (I). Stwierdzono nastgpujace $rednie wartosci badanych parametrow, od-
powiednio dla I'i IT — d. (r6znica): AUR 16 i 2 chorych — d. 14 (87%); IPSS (pkt.) 13,9194 —d. 4,5
(33%); Q,,, (ml/s) 8,381 11,1 —d. 2,72 (24%); RU (ml) 1221 90 —d. 32 (26%); PSA (ng/ml)-3,91i2,1
—d. 1,8 (46%); PM (ml) 72,51 55,3 —d. 17,2 (23%).

Leczenie skojarzone (doksazosyna i finasterydem) chorych na BPH okazato sig¢ korzystniejsze od mo-
noterapii doksazosyna. Wyniki badan sugeruja, ze dtugotrwale leczenie skojarzone zmniejsza ryzyko
zatrzymania moczu, bedacego nastgpstwem postepu BPH.

Stowa kluczowe: tagodny rozrost stercza, doksazosyna, finasteryd, leczenie skojarzone, catkowite zatrzymanie moczu.

ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a progressive disease and may progress bring to acute urinary
retention complete AUR — one of the serious complications which is one of the major indications for
surgery. The prospective study determined the incidence of AUR and point to BPH related surgery in
patients who received combination treatment doxazosin and finasteride during 6 years and long-term
results pharmacotherapy.

The study 64 pts (I) reported after 5 years doxazosin monotherapy (4 mg/day) results and continue
32 pts (II) 6 yrs combination therapy with finasteride (5 mg/day). Patients has enlarged prostate mass
PM > 40 ml (present pts aged 69-76 yrs — mean 72 yrs). Changes in parameters like: IPSS (International
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Prostate Score System); Q,__ flow-rate; RU — residual urine and serum PSA, were analyzed comparati-
vely between results after 5 yrs monotherapy — (I) and 6 yrs of combination therapy (II).

After 6 yrs combination therapy (II) results are improved in all parameters and compared to 5 yrs mono-
therapy (I) respectively presents (I and II; d — difference): AUR 16 pts and 2 pts — d. 14 (87%); IPSS
(points) 13,9 and 9,4 — d. 4,5 (33%); Q,,,, (ml/s) 8,38 and 11,1 —d. 2,72 (24%); RU (ml) 122 and 90 —
d. 32 (26%); PSA (ng/ml) 3,9 and 2,1 — d. 1,8 (46%); PM (ml) 72,5 and 55,3 — d. 17,2 (23%).

The combination doxazosin and finasteride therapy patients with BPH show more effective than mono-
therapy doxazosin. Own study suggests that long-term combination treatment may more reduces the risk
of BPH progression such as acute urine retention compared with doxazosin monotherapy.

Key words: benign prostatic hyperplasia, finasterid, combination therapy, retention urine completa.

WPROWADZENIE I CEL PRACY

Lagodny rozrost stercza BPH (benign prostatic hyperplasia) jest choroba, ktéra
postegpuje i z czasem wzrasta ryzyko catkowitego zatrzymania moczu AUR (acute
urinary retention). Szczeg6lnie powtarzajace si¢ AUR stanowia bezwzgledne wska-
zanie do leczenia chirurgicznego. Skuteczne leczenie BPH powinno ztagodzi¢ lub
wyeliminowac objawy pochodzace z dolnego odcinka drég moczowych (LUTS —
lower urinary tract symptoms), poprawi¢ jakos¢ zycia (quality of life — QoL) oraz
zapobiec powiklaniom zwiazanym z choroba [1]. W leczeniu farmakologicznym BPH
sa rekomendowane gltownie leki z grupy adrenolitykdéw — alfa-1 oraz inhibitory 5-alfa
reduktazy [2]. W poczatkowym okresie badan klinicznych skojarzonego leczenia pre-
paratami obu grup, lepsze wyniki uzyskiwano w monoterapii adrenolitykami alfa-1
[3, 4]. W kolejnych dtugotrwatych badaniach wykazano, Zze skojarzone leczenie oma-
wianymi grupami lekow pozwala uzyskac korzystniejsze efekty terapeutyczne w porow-
naniu do efektow po monoterapii oraz ogranicza znacznie wystapienie AUR [5, 6].

Wyniki whasnych badan prospektywnych oceny klinicznej monoterapii doksazo-
syna — obserwacje 10-letnie — dowiodty skutecznosci leczenia tym preparatem oraz
tego, iz blisko potowa chorych na BPH unikneta w tym czasie leczenia operacyjnego
[7]. Natomiast wyniki badan wlasnych leczenia skojarzonego doksazosyna i finaste-
rydem juz po trzech latach wykazaly jego wigksza skutecznos¢ w poréwnaniu do
wczesniejszej monoterapii doksazosyna [8].

Celem pracy jest ocena efektow klinicznych obu typdw terapii i pordwnanie czeg-
stosci wystgpowania AUR u chorych na BPH po 5 latach monoterapii doksazosyna
z chorymi poddawanymi nastgpnie przez 6 lat skojarzonemu leczeniu doksazosyna
i finasterydem.

MATERIAL I METODY

Poréwnano wyniki leczenia prospektywnie badanych 64 chorych na BPH po 5 la-
tach monoterapii (I) doksazosyna (4 mg/dobg), u ktérych masa stercza byta powyzej
40 ml i 32 chorych nastepnie leczonych przez 6 lat terapia skojarzona (II) — doksazo-
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syna z finasterydem — 5 mg/dobg. Zakwalifikowani mezczyzni byli w wieku od 49 lat
do 83 lat ($r. 64 lata), po wykluczeniu raka stercza i potwierdzeniu tagodnego rozro-
stu stercza. Szczegotowe oceny leczenia przedstawiono po 1,5 roku, 3 i 5 latach. Po
pierwszym roku 11 chorych z przyczyn finansowych zrezygnowalo z badan, chociaz
kontynuowali leczenie doksazosyna. Kolejnych 6 chorych zoperowano. Po 5 latach
w badanej grupie pozostato 47 chorych. Sposrdd tych, ktorzy wczesniej ,,wypadli”
z okresowych badan (ale kontynuowali leczenie doksazosyna) oraz 21 pozostajacych
w cyklu badan, utworzono grupe, ktora byta leczona doksazosyna i finasterydem. Tych
32 chorych byto w wieku od 69 do 76 lat ($r. 72 lata). Badano wybrane wskazniki
kliniczne: objawy LUTS (lower urinary tract symptoms) przy uzyciu kwewstionariu-
sza IPSS (International Prostate Score System); tempo maksymalnego przeptywu
cewkowego moczu — Q_ . ; objetos¢ moczu zalegajacego po mikeji — PU; objgtosc
(masg) stercza okreslong ultrasonograficznie — PM; stgzenie w surowicy PSA (swo-
istego antygenu sterczowego) oraz rejestrowano wystapienie AUR.

Materiat opracowano statystycznie przy uzyciu komputera IBMPC — pakietow
programow Microsoft Word wersja 6 oraz Excel wersja 5. Obliczano $rednie arytme-
tyczne, odchylenia standardowe i istotnosci réznic — testem t-Studenta.

WYNIKI

Roznice poszczegodlnych badanych wskaznikow sa statystycznie istotne (p <0,01).
Roznica w liczbie chorych, u ktorych wystapito AUR migdzy grupami I 1 I, wynosita
az 87%; kolejno dla pozostatych wskaznikow: w stezeniu PSA — 46%; w zakresie [PSS
—33%; RU - 26%; Q__ —24% i PM —23%.

max.

DYSKUSJA

Lagodny rozrost stercza (BPH) jest choroba postepujaca, w ktorej zwigksza sig
m.in. ryzyko wystapienia zatrzymania moczu i uropatii zaporowej. Ustalonymi czyn-
nikami ryzyka progresji BPH sa objetos¢ (masa) stercza i stgzenie PSA w surowicy
krwi, ktorych wartos$ci sa przestankami do wyboru leczenia.

Rekomendowanymi lekami do leczenia BPH sa adrenolityki alfa-1 oraz agonisci
5-alfa reduktazy [2]. Farmakoterapia stanowi pierwszy planowy wybor postepowa-
nia dla wigkszosci chorych z objawami LUTS (lower urinary tract symptoms) wyni-
kajacych z BPH. Efektami, poza zmniejszeniem nasilenia dolegliwosci, jest zmniej-
szenie ryzyka powiktan i konieczno$ci leczenia zabiegowego.

Ponadto lekiem blokujacym receptory alfa-1 adrenergiczne jest np. doksazosyna,
ktora poprawia wrazliwos$¢ tkanek na insuling i korzystnie wptywa na gospodarke
lipidowa oraz zwigksza aktywno$¢ fibrynolityczna w osoczu, a ponadto nie uposle-
dza wzwodu pracia [2, 4, 5]. Rzadko w kategorii powiktan wystepuja spadki ortosta-
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tyczne ci$nienia u chorych normotensyjnych. Zazwyczaj doksazosyne dobrze toleru-
ja chorzy z nadci$nieniem tetniczym krwi. Wprowadzona doksazosyna GITS (gastro
— intestinal therapeutic system) uwalnia si¢ rOwnomiernie i minimalizuje przez to
dzialania niepozadane [5].

Agonista 5-alfareduktazy — finasteryd blokuje typ drugi enzymu (gtownie wyste-
pujacy w sterczu), powodujac obnizenie stgzenia DHT dwuhydrotestosteronu w su-
rowicy do ok. 90%. Lek ten jest skuteczny u chorych z objgtoscia stercza ponad
40 ml. Stwierdzono po 12 miesigcach podawania finasterydu zmniejszenie objgtosci
stercza o ok. 19%. W badaniach PLESS oraz MTOPS wykazano tez zmniejszenie
ryzyka AUR, progresji BPH i zredukowanie koniecznosci leczenia chirurgicznego.
W kategorii dziatan niepozadanych odnotowano zaburzenia wzwodu pracia u ok. 5%
chorych, ostabienie libido i uderzenia goraca [9, 10]. Opublikowano tez badania po-
twierdzajace najlepsze efekty leczenia farmakologicznego BPH metoda terapii sko-
jarzonej wymienionymi powyzej grupami lekow, ktore stosowane razem dziataja sy-
nergicznie [10]. Wyniki badania MTOPS wskazuja, iz ryzyko AUR i koniecznos¢ le-
czenia chirurgicznego zwigkszaja si¢ ze wzrostem stezenia PSA i objetosci gruczotu
krokowego [10]

Elementami istotnymi w badaniu jest objeto$¢ (masa) stercza, ktora w grupie ba-
dan wilasnych wynosita powyzej 40 ml, a ponadto dlugotrwaty — sze$cioletni czas
badania. W pracach, w ktorych nie stwierdzano lepszych efektow leczenia skojarzo-
nego w poréwnaniu z monoterapia, czas badan byt krotki lub nie uwzgledniono obje-
tosci gruczotu krokowego, ktdra u badanych chorych byta nizsza niz 40 ml. Tego typu
elementy wptynely na efekt koncowy badan, a skuteczno$¢ skojarzonej terapii oka-
zala si¢ porownywalna ze skutecznos$cia uzyskana przez grupe przyjmujaca placebo
(3,9, 11].

Badania wtasne 6-letniej skojarzonej terapii (finasteryd + doksazosyna) dotyczy-
ly stosunkowo matej liczebnie grupy, tj. 32 chorych. Jednak jest to proba wystarcza-
jaca do wyciagnigcia wnioskow wstepnych, poniewaz chorych poddano dtugotermi-
nowej — 6-letniej obserwacji. W okresie 5 lat monoterapig rozpoczgto 64 chorych, ale
po roku 11 z nich zrezygnowalo z uczestniczenia w badaniach, 5 zmarto, a u 16 wy-
stapito AUR i tych chorych zoperowano. Do leczenia skojarzonego doksazosyna
i finasterydem, spetniajacych warunek objetosci gruczolaka powyzej 40 ml, pozosta-
o 32 chorych. W odréznieniu od badania MTOPS, ktore trwato ponad 4 lata, obser-
wacje te byly 6-letnie [12]. Ponadto réznica miedzy badaniami wiasnymi i podobny-
mi dotyczacymi terapii skojarzonej polega na tym, ze badana przez nas grupa cho-
rych na BPH najpierw byla leczona przez 5 lat wyltacznie doksazosyna, a nastgpnie
rozpoczgto 6-letnie leczenie skojarzone — doksazosyna i finasterydem.

Wedlug grupy badawczej Bartcha, u chorych na BPH z masa stercza powyzej 30 ml
oraz stgzeniem w surowicy PSA powyzej 1,5 ng/ml leczenie skojarzone adrenolity-
kiem alfa-1 i blokerem 5-alfa reduktazy zapobiega postgpowi progresji tej choroby
[13]. Réwniez wedtug grupy Kaplana, ryzyko progresji u takiej kategorii chorych jest
zmniejszone co najmniej o0 50%, za$ konieczno$¢ interwencji chirurgicznej o 70% [10].
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Wyniki wiasnych badan okazaty si¢ podobne, sa rowniez zblizone do badan przepro-
wadzonych przez Koreanczykow [6]. Potwierdza to stuszno$¢ farmakologicznego
leczenia adrenolitykiem alfa-1 oraz blokerem 5-alfa reduktazy chorych na BPH, szcze-
gblnie w wymiarze wieloletniej terapii. Stosowanie terapii skojarzonej finasterydu
z doksazosyna skuteczniej niz kazdy z tych lekéw osobno wptywa na zmniejszenie
ryzyka progresji BPH i zapobiega AUR oraz konieczno$ci zabiegu operacyjnego.

WNIOSKI

1. Leczenie skojarzone 6-letnie (doksazosyna i finasterydem) chorych na BPH oka-
zato si¢ korzystniejsze od monoterapii doksazosyna.

2. Wyniki badan sugeruja, ze dtugotrwate leczenie skojarzone zmniejsza istotnie ry-
zyko zatrzymania moczu w nastgpstwie progresji BPH oraz zwiazana z tym ko-
nieczno$¢ leczenia operacyjnego.
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ANALIZATORY WZROKU A REAKCJE ROWNOWAZNE
NA PRZYKLADZIE PREDKOSCI BOCZNEJ (PB) POSTUROGRAMU
U MLODZIEZY W WIEKU 12-15 LAT

STRESZCZENIE

Celem badan byta analiza reakcji rownowaznych na przyktadzie predkosci bocznej (PB) oraz okreslenie
roli analizator6w wzroku w procesie utrzymania rownowagi ciata u mtodziezy w wieku 12-15 lat. Bada-
niami objetych zostalo 503 uczniéw z wylosowanych uprzednio: Szkoty Podstawowej nr 13 1 Gimna-
zjum nr 4 w Starachowicach. Rownowagg badano na platformie stabilograficznej. Do jej analizy za-
stosowano predkos¢ boczng (PB) (lateral speed) posturogramu. Predkos¢ boczna (PB) wynosita od 8,22
z oczami otwartymi (OE) do 7,63 z oczami zamknigtymi (CE). Réznica w tescie Romberga wynosita
0,59. Wystapity: istotne zréznicowanie predkosci bocznej (PB) wzgledem plci, istotny efekt opcji bada-
nia oraz istotne interakcje: ptci i wieku, plci i opcji badania oraz wieku i opcji badania. Predkos¢ boczna
byta mniejsza u dziewczat w obu testach (OE, CE). Wystapitly istotne roznice w badaniu z oczami otwar-
tymi i zamknigtymi (OE-CE). W te$cie oczy zamknigte (CE) nastapit wzrost tego parametru jedynie
u 12-letnich dziewczat oraz 12- i 15-letnich chlopcéw, w pozostatych grupach nastapil jego spadek.
Stowa kluczowe: mtodziez szkolna, analizatory wzroku, reakcje rownowazne, platforma stabilograficzna, test Rom-
berga, srodek nacisku stop (COP), predkos¢ boczna (PB) posturogramu.

SUMMARY

The aim of the research was to analyze the equivalent reactions based on lateral speed (LS) and estimate
the role of sight analyzers in the process of keeping balance among children aged 12 to 15. First, 503
children aged 12 to 15 were drawn from the Primary School number 13 and from the Gymnasium num-
ber 4 in Starachowice and next they were examined. Balance was measured on the stabiligraphic plat-
form.

Key words: children school, sight analyzer, equivalent reactions based, stabiligraphic platform, Romberg’s test, center
of feet pressure (COP), lateral speed (LS) of the posturegram.
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WSTEP

Sterowanie rownowaga ciata jest procesem niezwykle ztozonym, ktérego wythu-
maczenie absorbuje neurofizjologéw od blisko 200 lat. Fluorens (1830) [1] na pod-
stawie badan gotebi sformutowat twierdzenie, ze draznienie lub zastosowanie
przyspieszenia katowego w plaszczyznie wlasciwych kanatow potkolistych wywotuje
oczoplas w tychze ptaszczyznach. Z kolei Ewald (1892) [2] wykonywat dos§wiadcze-
nia na golegbiach: po fenestracji kanatu potkolistego poziomego i zablokowaniu go ce-
mentowa plomba wprowadzit ttoczek pomigdzy blokadg a banke kanatu, ktorego ruchy
zmienialy ci$nienie Srédchtonki. Pozwolity one sformutowac nastgpujace prawa:

1. Kierunek wolnej fazy oczoplasu indukowanego jest zgodny z kierunkiem prze-
ptywu $rodchtonki.

2. W kanatach poétkolistych poziomych przeptyw ampulopetalny $rodchtonki po-
woduje znacznie silniejsza reakcje oczoplasowa niz przeptyw ampulofugalny. Od-
wrotne reakcje obserwuje si¢ podczas draznienia kanatlow pionowych. W $wietle
ostatnich badan elektrofizjologicznych prawo to znajduje potwierdzenie jesli za-
stosuje si¢ silne bodzce, zwlaszcza obrotowe [3].

Dzigki doswiadczeniom Bechterewa (1909) [4] z kolejno nastgpujacymi uszkodze-
niami btednikow, tj. pojawianiem si¢ oczoplasu porazennego w pierwszym etapie
doswiadczenia (po jednostronnym zniszczeniu bl¢dnika) oraz tzw. oczoplasu Bech-
terewa w drugiej czgsci doswiadczenia (po zniszczeniu btednika po przeciwnej stro-

Odcigte brzegi biednika btoniastego

Grzebienie bafkowe

Plamka lagiewki

Plamka woreczka

Nn. barikowe przedni | boczny

Przewody pétkoliste:

Nerw fagiewkowy

0Odnoga wspdlna przewodu

Podzial nerwy przedsion- pétkolistego przedniego i tylnego

kowo-$limakowego na:
czes¢ przedsionkowa,
czes¢ Slimakowa
Przewéd $rédchtonki

Nerw twarzowy

) \
B S W

Slepe zakoficzenie Grzebien banki przewodu kanafu
Erzewodu dlimakowego, pétkolistego przedniego i tylnego
N. barfkowy tylny atnica przedsionkowa

Ryec. 1. Btednik btoniasty ucha prawego z zaznaczonymi polami zmystowymi narzadu przed-
sionkowego — widok od strony przysrodkowe;j i z tytu (wg Ansona 1971, w modyfikacji
Bienia i Kukwy 1998)
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nie), zainteresowano si¢ osrodkami nystagmogennymi w pniu mozgu i ich znaczeniem
w procesach kompensacyjnych [5-9]. Natomiast badania elektrofizjologiczne Lowen-
steina [10] i Ledoux [11] poszerzaja wiedze o potencjale spoczynkowym i czynno-
Sciowym pierwszego neuronu przedsionkowego i o funkcjonowaniu czgsci re-
ceptorowej narzadu przedsionkowego [3].

Uktad rownowagi zapewnia utrzymanie odpowiedniej postawy zar6wno w bez-
ruchu, jak i podczas czynnos$ci motorycznych. Pionizacja postawy cztowieka sprawi-
la, Ze nie jest to zadanie tatwe. Spelienie go umozliwia ztozona budowa anatomicz-
na narzadéw zmystowych uktadu rownowagi oraz sie¢ szlakow nerwowych, ktore tacza
poszczegodlne osrodki nerwowe i efektory migsniowe. Istotna rolg odgrywa mecha-
nizm zmystowo-odruchowy, dziatajacy czgsto poza §wiadomoscia (ryc. 1). Celem
badan byta analiza reakcji rownowaznych na przyktadzie predkosci bocznej po-
sturogramu (PB) oraz odpowiedz na pytanie: jak ksztattuja si¢ reakcje rownowazne
z oczami otwartymi (OE) i zamknigtymi (CE) u mtodziezy w wieku 12-15 lat.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniami objetych zostato 503 uczniow w wie-
ku 12-15 lat, z wylosowanych uprzednio placéwek
o$wiatowych: Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimna-
zjum nr 4 w Starachowicach. Badania wykonano
w listopadzie 1 grudniu 2005 r. Doboér badanych do-
konany zostal losowo, zgodnie z zasada randomiza-
cji, po uprzednim ustaleniu kryteriow, jakim powin-
ny odpowiadac poszczegodlne grupy. Rozktady liczeb-
nosci w grupach wieku i plci nie roznity sig istotnie.

W badaniach réwnowagi zastosowano platforme¢
Cosmogamma by Emildue (ryc. 2). Pomiary stabi-
lograficzne na platformie polegaja na ciagtej obser-
wacji Srodka nacisku stop — COP (center of pres-
sure). Przemieszczenia COP odzwierciedlaja ruchy
srodka cigzkosci masy ciata w ptaszczyznie czoto-
wej 1 strzatkowej. Sygnatl COP jest losowym
wolnozmiennym procesem ,,owijajacym” si¢ z wy-
7szg czgstotliwosciag wokol sygnatu reprezen-
tujacego srodek masy ciata (COM). Parametry ilo-
sciowe okreslajace wychylenia sa czutym wskazni-
kiem oceniajacym stan uktadu kontroli rOwnowagi
1 moga by¢ wykorzystywane zarowno do wykry- Ryc. 2. Platforma stabilometryczna
wania i oceny zmian patologicznych, jak i do terapii  Cosmogamma by Emildue R50300
i sprawdzania jej efektow [12-21]. (Technomex 2005)
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Wykonywano test standardowej oceny stabilno$ci w staniu swobodnym (test Rom-
berga), sktadajacy si¢ z dwoch nastgpujacych po sobie prob trwajacych po 30 s: pierw-
szej z oczami otwartymi (OE — open eys) i drugiej z oczami zamknigtymi (CE — close
eys) [22]. Do opisu reakcji rownowaznych zastosowano predkos¢ boczna (PB) (late-
ral speed). Predko$¢ boczna (lateral speed), czyli srednia szybko$¢ oscylacji wzdhuz
osi X (mm/s), jest to iloraz dlugo$ci wychylen $rodka nacisku stop w czasie trwania
testu (pomiar 30 s). Test ten informuje posrednio o dynamice procesu regulacji sta-
bilnosci posturalnej w pozycji stojace;.

Oceniajac reakcje rownowazne obliczono podstawowe parametry statystyczne
zmiennych opisujacych réwnowage w kazdym przedziale wieku odrebnie dla dziew-
czat 1 chtopcow. Dla zmiennych tych weryfikowano normalno$¢ rozktadu testem
Kolmogorowa-Smirnowa. R6znice rownowagi dziewczat i chtopcéw oceniano ana-
liza czynnikowa. Nastgpnie dokonano analizy wariancji z klasyfikacja potrojna dla
powtarzanych pomiaréw z oczami otwartymi (OE) i zamknigtymi (CE), odrebnie dla
zmiennych wylonionych w analizie czynnikowej [23, 24].

WYNIKI
Tabela 1. Predko$¢ boczna posturogramu (PB) (lateral speed)

Pte¢ Predkos¢ boczna (OE) Predkos¢ boczna (CE) Réznica
Wiek X N s X N s OE-CE

Dziewczetal 8,02 247 3,55 6,92 247 2,37 1,09
12 lat 7,18 60 3,25 7,33 60 2,46 -0,15
13 lat 7,78 60 3,78 6,59 60 2,63 1,19
14 lat 8,78 65 3,69 7,22 65 2,20 1,56
15 lat 8,25 62 3,34 6,54 62 2,10 1,70

Chtopcy 8,43 256 4,05 8,32 256 3,39 0,11
12 lat 8,34 65 2,92 9,36 65 3,80 -1,03
13 lat 9,58 61 5,88 8,18 61 3,58 1,40
14 lat 8,11 60 3,51 7,72 60 3,24 0,39
15 lat 7,78 70 3,22 7,98 70 2,73 -0,21

Razem 8,22 503 3,82 7,63 503 3,01 0,59
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Tabela 2. Analiza wariancji predkosci bocznej (PB)
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Zmienne niezalezne DF* MS DF MS F p
efekt efekt btad btad

Pte¢ (1) 1 212,52 495 15,08 14,09 0,001
Wiek (2) 3 9,55 495 15,08 0,63 0,593
Opcja badania (3) 1 93,02 495 7,65 12,15 0,001
Interakcja pteé¢ 3 46,85 495 15,08 3,10 0,020
—wiek (1, 2)

Interakcja pte¢ — opcja 1 54,79 495 7,65 7,15 0,007
badania (1, 3)

Interakcja wiek — opcja 3 42,68 495 7,65 5,57 0,001
badania (2, 3)

Interakcja pte¢ — wiek — 3 12,13 495 7,65 1,58 0,192

opcja badania (1, 2, 3)

* DF (degree of freedom) — liczba stopni swobody, MS (mean square) — srednia kwadratow, F — stosu-
nek MS efektu do MS biedu, p — poziom istotnosci.

PB

10,0

9,5
9,0
8,5
8,0
7,5
7,0

6,5 ¢

=O= oczy

oczy

‘e

6,0
wiek 12 13

14

dziewczeta

Ryc. 3. Predkos$¢ boczna (PB)

15

wiek

12

13

14

chtopcy

15



30 Jacek Wilczynski, Stanistaw Bien

OMOWIENIE WYNIKOW I WNIOSKI

1. Predkos¢ boczna (PB) wynosita od 8,22 z oczami otwartymi (OE) do 7,63 z ocza-
mi zamknigtymi (CE). Réznica w tescie Romberga wynosita 0,59.

2. U dziewczat predkos¢ boczna (PB) w tescie oczy otwarte (OE) byta najmniejsza
u 12-letnich, nastgpnie 13-, 14- i 15-letnich. W tescie oczy zamknigte (CE) para-
metr ten byl najmniejszy u 15-letnich, nastgpnie 13-, 14- i 12-letnich.

3. U chlopcow w tescie oczy otwarte (OE) predkos¢ boczna (PB) najmniejsza byla
u 15-letnich, nastgpnie 14-, 12- i 13-letnich. W te$cie oczy zamknigte (CE) pred-
ko$¢ boczna (PB) najmniejsza byta u 14-letnich, nastgpnie 15-, 13- i 12-letnich.

4. Wystapily: istotne zroznicowanie predkosci bocznej (PB) wzgledem pici (p <0,001),
istotny efekt opcji badania (p <0,001) oraz istotna interakcja ptci i wieku (p < 0,026),
plci i opcji badania (p < 0,007) oraz wieku i opcji badania (p < 0,001) (tabele 1, 2,
ryc. 3).

5. Predkos¢ boczna byta znaczaco mniejsza u dziewczat w obu testach (OE, CE).

6. Wystapily istotne réznice predkosci bocznej (PB) w badaniu z oczami otwartymi
i zamknigtymi (OE-CE). W te$cie oczy zamknigte (CE) nastapil wzrost tego pa-
rametru jedynie u 12-letnich dziewczat oraz 12- i 15-letnich chtopcow, w pozosta-
tych grupach nastapit jej spadek.

PISMIENNICTWO

[1] Fluorens M. J. P.: Experimental researches on the properties and the functions of the nervous sys-
tem in vertebrate animals. Memory Accademy Royale Society 1830.

[2] Ewald J.: Physiologische untersuchungen iiber das endorgan des nervus octavus. Bergmann. Wies-
baden 1892.

[3] Bochenek Z., Morawiec-Bajda A.: Fizjologia narzadu przedsionkowego. W: Otoneurologia. G. Jan-
czewski, B. Latkowski (red.). Bel Corp. Warszawa 1998.

[4] Bechterew W.: Funktionen der nervencentra. Fisher. Jena 1909.

[5] Bien S. F.: Badania kliniczne procesu kompensacji uszkodzen narzadu przedsionkowego. AM. War-
szawa 1986.

[6] Bien S. F., Gotebiewska E.: Zastosowanie komputerowej analizy sygnalu ENG do badan nad oczo-
plasem optokinetycznym. Otolaryngologia Polska 1988; 6: 428-433.

[7] Bien S. F.: Fizjologia zjawisk kompensacji i adaptacji i habituacji przedsionkowej. W: Otoneurolo-
gia. G. Janczewski, B. Latkowski (red.). Bel Corp. Warszawa 1998.

[8] Bien S. F., Kukwa A.: Anatomia i fizjologia narzadu przedsionkowego. W: Otoneurologia. G. Jan-
czewski, B. Latkowski (red.). Bel Corp. Warszawa 1998.

[9] Hain T. C., Ramaswamy T. S., Hillman M. A.: Anatomy and physiology of the normal vestibular
system. In: Vestibular rehabilitation. S. J. Herdman (ed.). F. A. Davis Company. Philadelphia 2000;
3-24.

[10] Lowenstein O.: The peripheral neuron. In: The vestibular system. R. F. Nauton (ed.). Acad Press,
New York, San Francisco, London 1975; 99-109.



Analizatory wzroku a reakcje rownowazne na przyktadzie predkosci bocznej (PB) posturogramu 31

[11] Ledoux A.: Les canaux semicirculares. Acta Oto-Rhino-Laryngology Belgica 1958; 12: 109.

[12] Btaszczyk J. W., Lowe D. L., Hansen P. D.: Age-related differences in performance of stereotype
arm movements: movement and posture interaction. Acta Neurobiologiae Experimentalis 1997,
1: 49-57.

[13] Btaszezyk J. W., Klonowski W.: Postural stabilny and fractal dynamics. Acta Neurobiologiae Expe-
rimentalis 2001; 61: 105-112.

[14] Kuczynski M.: Comparison of ankle and hip joint physiological parameters in various populations.
Proc. ESB Conference. Dublin 2000; 390.

[15] Kuczynski M.: Control of upright stance: from assessment methods to mechanisms. Human Move-
ment 2000; 2: 34-43.

[16] Horak F. B., Kuo A.: Postural adaptation for altered environments, tasks, and intentions. In: Bio-
mechanics and neural control of posture and movement. J. M. Winters, P. E. Crago (eds.). Springer.
New York 2000.

[17] Massion J.: Postural control-system. Current Opinion in Neurobiology 1994; 6: 877-887.

[18] Massion J.: Postural control systems in developmental perspective. Neuroscience and Biobehavio-
ral Reviews 1998; 4: 465-472.

[19] Wilczynski J.: Analizatory wzroku a reakcje rownowazne na przyktadzie predkosci gtdwnej postu-
rogramu u mlodziezy w wieku 12-15 lat. Wychowanie Fizyczne i Zdrowotne 2007; 8-9: 17-19.

[20] Winter D. A.: Human balance and posture control during standing and working. Gait & Posture 1995; 4.

[21] Winter D. A., Patla A. E., Ishac M., Gielo-Perczak K.: Stiffnes control of balance quiet standing.
Journal of Neurophysiology 1998; 80: 1211-1221.

[22] Romberg M. H.: Lehrbuch der nervenkrankheiten des menschen. Berlin 1851.

[23] Greenland S., Robins J. M.: Estimation of common effect parameter from sparce followup data.
Biometrics 1985; 41: 55-68.

[24] Computer statistic programme: Statistica.7.1 statsoft 2007.



Studia Medyczne Akademii Swigtokrzyskiej tom 7
Kielce 2007

Jacek Wilczynski

Zaktad Patobiomechaniki

Instytut Fizjoterapii

Wydziat Nauko o Zdrowiu Akademii Swictokrzyskiej w Kielcach
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Andrzej Rydzewski

KIERUNEK BOCZNYCH SKRZYWIEN KREGOSLUPA U MLODZIEZY
W WIEKU 12-15 LAT Z WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

STRESZCZENIE

Celem badan byta analiza kierunku bocznych skrzywien kregostupa u mlodziezy w wieku 12-15 lat.
W badaniach postawy zastosowano technike fotogrametrii przestrzennej wykorzystujaca efekt mory pro-
jekeyjnej. Badaniami objgtych zostato 503 uczniow w wieku 12-15 lat z wylosowanych uprzednio: Szkoty
Podstawowej nr 13 1 Gimnazjum nr 4 w Starachowicach, w tym 247 (49,11%) dziewczat i 256 (50,89%)
chtopcow. Zaobserwowano tylko 3 (0,60%) postawy prawidlowe, postaw skoliotycznych byto 238
(47,32%) a bocznych skrzywien krggostupa — 262 (52,09%), w tym 46 (9,15%) skrzywien > 10°. Wysta-
pito 266 (53,20%) skrzywien lewostronnych i 234 (46,80%) prawostronnych. Wsrod skrzywien lewo-
stronnych (SIN) przewazaty piersiowe (TH) — 165 (33,00%), skrzywien piersiowo-legdzwiowych (THL)
byto 53 (10,60%) a skrzywien lgdzwiowych (L) — 48 (9,60%). Wsrod skrzywien prawostronnych (DEX)
przewazaty ledzwiowe (L) — 122 (24,40%), piersiowych (TH) byto 69 (13,80%) a skrzywien piersiowo-
lgdzwiowych (THL) — 43 (8,60%). Wystapila istotna zalezno$¢ kierunku skrzywienia pierwotnego od
lokalizacji. Nie wykazano istotnej zalezno$ci kierunku skrzywienia od ptci i wieku badanych.

Slowa kluczowe: skrzywienie krggostupa lewostronne (SIN), prawostronne (DEX), piersiowe (TH), lgdzwiowe (L),
piersiowo-lgdzwiowe (THL).

SUMMERY

The aim of the research was to analyze the direction of scoliosis among girls and boys aged 12 to 15. The
photogrammetic method was used in the research. First, 503 people aged 12 to 15 were drawn from the
Primary School number 13 and from the Gymnasium number 4 in Starachowice and next they were
examined. In the examined group there were 247 (49,11%) of girls and 256 (50,89%) of boys. Only three
cases (0,60%) of correct body postures were observed. There were 238 (47,32%) cases of lateral spine
curvatures, 262 cases (52,09%) side curvatures, including 46 (9,15%) cases of >10° curvatures. In the
examined group there were 266 (53,20%) cases of left-side curvatures and 234 (46,80%) cases of right-
side curvatures. In the group of left-side curvatures there were the most cases of thoracic curvatures (TH)
— 165 (33%), then there were thoracic-lumbar curvatures (THL) — 53 (10,60%) and lumbar curvatures
(L) — 48 (9,60%). In the group of right-side curvatures (DEX) there were the most cases of lumbar cu-
rvatures (L) — 122 (24,40%), then there were thoracic curvatures (TH) — 69 (13,80%) and thoracic-lum-
bar curvatures (THL) — 43 (8,60%). The research has shown an essential dependence between the direc-
tion of primary scoliosis and the location. There is no relation between the direction of scoliosis and the
gender or age of the examined people.

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

Boczne skrzywienie kregostupa (scoliosis) to odchylenie osi anatomicznej od osi
mechanicznej kregostupa w pltaszczyznie czotowo-strzatkowej. Rzeczywiste skrzy-
wienie krggostupa to jego wieloptaszczyznowe znieksztatcenie, w ktorym obok wy-
boczenia w ptaszczyznie czotowej wystegpuja zmiany wielko$ci krzywizn w plaszczyz-
nie strzalkowej oraz rotacja i torsja krggéw. Wyboczenie kregostupa oraz jego rota-
cja sq wtdrne, a zmniejszenie kifozy piersiowej ma charakter pierwotny i prowadzi
do progresji skoliozy [1-9]. Celem badan byta analiza kierunku pierwotnych bocznych
skrzywien krggostupa u dzieci w wieku 12-15 lat. W pracy dokonano analizy jako-
$ciowej oraz ilosciowej bocznych skrzywien krggostupa.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniami objgtych zostato 503 uczniow w wieku 12-15 lat z wylosowanych
uprzednio: Szkoly Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowicach, w tym
247 (49,11%) dziewczat i 256 (50,89%) chlopcoéw. Dziewczat byto: 12-letnich —
60 (24,29%), 13-letnich takze 60 (24,29%), 14-letnich — 65 (26,32%) i 15-letnich —
62 (25,10%). Chtopcow zas byto: 12-letnich — 65 (25,39%), 13-letnich — 61 (23,83%),
14-letnich — 60 (23,44%) i 15-letnich — 70 (27,34%). p
Rozktady liczebnosci w grupach wieku i plci nie roz- e
nily sig istotnie. Badania wykonano w listopadzie
1 grudniu 2005 .

W badaniach postawy zastosowano komputerowa r Y
technike¢ fotogrametrii przestrzennej wykorzystujaca {E
efekt mory projekcyjnej (ryc. 1) [10]. Cechy somatycz- it

ne oceniano analiza wariancji z klasyfikacja dwukrot-
na odrgbnie dla wysokosci, masy ciata oraz wskazni-
ka BMI jako zmiennych zaleznych oraz zmiennych
niezaleznych, czyli ptci 1 wieku oraz indeksu wad po-

stawy. Do weryfikacji zmiennych nominalnych i po-
rzadkowych wykorzystano testy niezaleznosci. Rozkta-
dy zmiennych opisujacych postawg analizowano te-

-.he'_.--—l-l'.'w-

!
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stem Liliefors. W przypadku, gdy rozktad proby roz- — a
nit si¢ istotnie od normalnego, dla wyznaczenia %
wspotzaleznos$ci dwdch cech stosowano nieparame- lr

tryczny test korelacji Spearmana. Aby wykazaé rozni- -
ce postawy, wykorzystano analiz¢ wariancji z klasy-
fikacja dwukrotna, odrgbnie dla kazdej zmiennej opi- sionymi warstwicami oraz prze-

sujacej cechy postawy. Jako zmienne charakteryzujace  kroj ciata w plaszezyznie strzat-
jakos¢ postawy przyjeto indeksy wad postawy i oce-  kowej i poprzecznej [wg 10]

Ryec. 1. Obraz plecéw z nanie-
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niano je testami niezaleznosci (testem X2, testem doktadnym Fishera i testem x> NW)
w relacji do ptci 1 wieku [11, 12].

WYNIKI

U dziewczat srednia wysoko$¢ ciata wynosita 161,45 cm, $rednia masa ciata— 50,84
kg, srednie BMI — 19,43. Natomiast u chtopcéw srednia wysokos¢ ciata wynosita
165,41 cm, $rednia masa ciata — 52,74 kg, $srednie BMI — 19,08. Rozktady liczebno-
$ci w grupach wieku nie r6znity sig istotnie. Analiza wariancji wykazala istotne zréz-
nicowanie wzrostu wzgledem ptci (p < 0,001), istotne zréznicowanie wzrostu wzgle-
dem wieku (p <0,001) i istotna interakcje wieku i ptci na wzrost badanych (p <0,001).
Wystapito istotne zréznicowanie masy ciata wzglgdem plci (p < 0,03), istotne zrdzni-
cowanie masy ciata wzgledem wieku (p < 0,001) i istotna interakcja plci i wieku na
masg ciata badanych (p < 0,001). Wskaznik BMI wykazat jedynie istotne zréznico-
wanie wzglgdem wieku (p < 0,004). Nie zaobserwowano istotnego zréznicowania BMI
wzgledem pici 1 wieku oraz ich wzajemnie istotnej interakcji.

Zaobserwowano tylko 3 (0,60%) postawy prawidtowe, postaw skoliotycznych byto
238 (47,32%), bocznych skrzywien kregostupa — 262 (52,09%), w tym 46 — (9,15%)
skrzywien > 10° (tabela 1, ryc. 2). Ze wzgledu na kierunek i lokalizacj¢ wyodrgbnio-
no skrzywienia lewostronne (SIN) i prawostronne (DEX), piersiowe (TH), ledzwio-
we (L), piersiowo-lgdzwiowe (THL). Wystapito 266 (53,20%) skrzywien lewostron-
nych (SIN) i 234 (46,80%) skrzywien prawostronnych (DEX). W grupie dziewczat
wigcej bylo skrzywien lewostronnych (SIN) — 130 (53,06%) niz prawostronnych
(DEX) — 115 (46,94%). W grupie chlopcow takze wigcej byto skrzywien lewostron-
nych (SIN) — 136 (53,33%) niz prawostronnych (DEX) — 119 (46,67%). Test x> nie
wykazat istotnej zaleznosci kierunku skrzywienia pierwotnego od ptci. W grupie
dziewczat i chlopcow wystapit podobny odsetek skrzywien z uwzglednieniem kierunku
(tabela 2).

Wsrod 12-latkéw wigeej bylto skrzywien prawostronnych (DEX) — 64 (52,03%)
niz lewostronnych (SIN) — 59 (47,97%). W grupie 13-latkow wigcej byto skrzywien
lewostronnych (SIN) — 70 (57,85%) niz prawostronnych (DEX) — 51 (42,15%). Wsrod
14-latkéw wigcej byto skrzywien lewostronnych (SIN) — 73 (58,87%) niz prawostron-
nych (DEX)—51 (41,13%). Wsrod 15-latkow wigcej byto skrzywien prawostronnych
(DEX) — 68 (48,48%) niz lewostronnych (SIN) — 64 (41,13%). Test X* nie wykazat
istotnej zalezno$ci kierunku skrzywienia pierwotnego od wieku. W poszczegoélnych
grupach wiekowych wystapit podobny odsetek skrzywien z uwzglednieniem kierun-
ku (tabela 3).

Wisrod skrzywien lewostronnych przewazaty: piersiowe, ktorych byto 165 (33,00%),
piersiowo-ledzwiowe (THL) — 53 (10,60%), ledzwiowe (L) — 48 (9,60%). Wsrod
skrzywien prawostronnych przewazaty: lgdzwiowe, ktorych byto 122 (24,40%), pier-
siowe — 69 (13,80%), piersiowo-ledzwiowe (THL) — 43 (8,60%). Test x> wykazat
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istotng zalezno$¢ kierunku skrzywienia pierwotnego od lokalizacji (p < 0,001). Naj-
wigcej byto skrzywien piersiowych lewostronnych (TH-SIN) — 165 (33,00%), nastep-
nie lgdzwiowych prawostronnych (L-DEX) — 122 (24,40%), piersiowych prawostron-
nych — 69 (13,80%), dalej piersiowo-ledzwiowych lewostronnych (THL-SIN) — 53
(10,60%), ledzwiowych lewostronnych (L-SIN) — 48 (9,60%) i piersiowo-ledzwio-
wych prawostronnych (THL-DEX) — 43 (8,60%) (tabela 4, ryc. 3).

Tabela 1. Wady postawy w plaszczyznie czolowej a pte¢

Postawa Postawa skri OCZiI;ie Razem
Ple¢ prawidtowa skoliotyczna qugy(:\slmpa
n % n % n % n %
Dziewczgta 2 0,40 124 24,65 121 24,06 247 49,11
Chtopcy 1 0,20 114 22,66 141 28,03 256 50,89
Razem 3 0,60 238 47,32 262 52,09 503 100,00
x> =2,119; df=2;p <0,346
Tabela 2. Kierunek skrzywienia a pte¢
Kierunek Razem
Ple¢ lewostronne (SIN) prawostronne (DX)
n % n % n %
Dziewczgta 130 26,00 115 23,00 245 49,00
Chtopcy 136 27,20 119 23,80 255 51,00
Razem 266 53,20 234 46,80 500 100,00
X2 =0,004; df = 1; p < 0,951
Tabela 3. Kierunek skrzywienia a wiek
' Kierunek Razem
Wiek lewostronne (SIN) prawostronne (DX)
n % n % n %

12 lat 59 11,80 64 12,80 123 24,60
13 lat 70 14,00 51 10,20 121 24,20
14 lat 73 14,60 51 10,20 124 24,80
15 lat 64 12,80 68 13,60 132 26,40
Razem 266 53,20 234 46,80 500 100,00

X2=5,184; df = 3; p < 0,158
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Tabela 4. Kierunek skrzywienia a lokalizacja
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Lokalizacja
Kierunek piersiowe ledzwiowe |piersiowo-ledzwiowe Razem
(Th) (L) (THL)
n % n % n % n %
Lewostronne 165 | 33,00 48 9,60 53 10,60 266 | 53,20
(SIN)
Prawostronne 69 | 13,80 | 122 | 24,40 43 8,60 234 | 46,80
(DX)
Razem 234 | 46,80 | 170 | 34,00 96 19,20 500 |100,00
X2 =70,880; df = 2; p < 0,001
0,60
0,56
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= 052
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Ryec. 3. Kierunek skrzywienia a lokalizacja u dziewczat i chtopcow
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PODSUMOWANIE WYNIKOW I WNIOSKI

1. Zaobserwowano tylko 3 (0,60%) postawy prawidlowe, postaw skoliotycznych byto
238 (47,32%), bocznych skrzywien kregostupa — 262 (52,09%), w tym 46 (9,15%)
skrzywien > 10°.

2. W badanej grupie wystapito 266 (53,20%) skrzywien lewostronnych (SIN) i 234
(46,80%) skrzywien prawostronnych (DEX).

3. Nie wykazano istotnej zaleznosci kierunku skrzywienia od ptci i wieku badanych.
W grupie dziewczat i chtopcow oraz w poszczegdlnych kategoriach wiekowych
wystapit podobny odsetek skrzywien z uwzglednieniem kierunku.

4. Wystapila istotna zalezno$¢ kierunku skrzywienia pierwotnego od lokalizacji
(p <0,001). Najwigcej byto skrzywien piersiowych lewostronnych (TH-SIN) —
165 (33,00%), nastepnie ledzwiowych prawostronnych (L-DEX) — 122 (24,40%),
piersiowych prawostronnych — 69 (13,80%), dalej piersiowo-lgdzwiowych lewo-
stronnych (THL-SIN) — 53 (10,60%), ledzwiowych lewostronnych (L-SIN) —
48 (9,60%) 1 piersiowo-ledzwiowych prawostronnych (THL-DEX) — 43 (8,60%).
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LAPAROSKOPOWE OPERACJE U CHORYCH
Z ZESPOLEM GERD — DOSWIADCZENIA WEASNE

STRESZCZENIE

U chorych z zespotem GERD, u ktérych leczenie zachowawcze nie przynosi zadawalajacego efektu, mozna
wykona¢ zabieg operacyjny usuwajacy przyczyng dolegliwosci. W ostatnich latach zabiegi te wykonuje
si¢ metoda laparoskopowa.

Celem pracy jest ocena skuteczno$ci operacji z powodu choroby refluksowej przetyku, wykonanych
metoda laparoskopowa w materiale wiasnym.

Material obejmuje 7 chorych (4 megzczyzn i 3 kobiety) operowanych w latach 2005-2006. Kazdy chory
mial wykonang gastroskopig, a jesli w badaniu uwidocznily si¢ zmiany w blonie $luzowej pobierano
wycinek do badania histopatologicznego. Dodatkowo wigkszos¢ chorych miata wykonane RTG z kon-
trastem gornego odcinka przewodu pokarmowego. Za kryterium kwalifikacji do zabiegu operacyjnego
uznano nieskuteczno$¢ uprzedniego, dtugotrwatego leczenia zachowawczego, lub brak akceptacji przez
chorego koniecznosci leczenia podtrzymujacego. U 6 chorych z GERD stwierdzono obecno$¢ przepu-
kliny rozworu przetykowego. U wszystkich chorych wykonano fundoplikacj¢ sposobem Nissena.
U 3 chorych wykonano w czasie tego samego zabiegu cholecystectomi¢ z powodu kamicy.

Czas trwania pierwszej operacji wykonanej ta metoda wynosil powyzej 4 godz., a nastgpnie ulegat sys-
tematycznie skroceniu i ostatnie dwa zabiegi trwaty ok. 2 godz. (w tym jeden z cholecystectomia). Nie
wykonano zadnej konwersji. Jedna chora reoperowano w 2. dobie pooperacyjnej z powodu podejrzenia
krwawienia dootrzewnowego. Srodoperacyjnie krwawienie nie potwierdzilo si¢. U jednej chorej wysta-
pita przejsciowa dystfagia niewielkiego stopnia. Poza pierwszym zabiegiem, postugiwano si¢ optyka sko$na
(30°). We wszystkich zabiegach postuzono si¢ aparatem LigaSura. Uwazamy, ze zastosowanie tego apa-
ratu znacznie utatwia wykonanie operacji, szczegolnie preparowania dna zotadka. U 6 chorych z 7 zaob-
serwowano ustapienie dolegliwo$ci po operacji.

Whiosek: alternatywa leczenia zachowawczego u chorego z dobrze udokumentowana choroba reflukso-
wa przetyku jest leczenie operacyjne metoda laparoskopowa, obarczone niewielkim odsetkiem powiktan.

Stowa kluczowe: refluks Zotadkowo-przetykowy (GERD), operacja Nissena, przepuklina rozworu przetykowego.

SUMMARY

Patients suffered from GERD syndrome might be treated by performing surgical operation resolving
primary cause of trouble, if conservative treatment does not bring satisfied effects,. Laparoscopic me-
thod has been the most popular recently.

The aim of study is evaluation of laparoscopic operation effectiveness performed due to GERD, on the
ground of own material.
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The clinical analysis involve 7 patients (4 men and 3 women) suffered from GERD, who was operated in
years 2005-2006. All of them underwent gastroscopy before surgical treatment. If any changes in the
mucous membrane have been found during inspection, samples of tissue for histopathological investi-
gation were collected. Additionally most of patients had contrast X-ray of the upper alimentary tract.
The qualification criteria for surgery were: ineffective, long-term conservative treatment or patient disa-
grement for necessary supportive medication. Hernia of oesophageal hiatus was diagnosed in 6 patients
with GERD. All patients were cured by laparoscopic fundoplication by Nissen mode. In 3 cases, chole-
cystectomy was performed during the same intervention because of coexisting cholecystolithiasis.

The first Nissen funduplication lasted over 4 hours. Operative time of subsequent funduplications was
constantly shortened, and last two were done in about 2 hours (including one case with cholecystecto-
my). There was no conversion to laparotomy. One patient underwent resurgery on the second post-op
day due to bleeding suspicion to peritoneal cavity. Anyway, bleeding was not confirmed intraoperative-
ly. One patient presented onsets of temporary difficulty in food swallowing which was of small degree
intensity . The oblique optics (30s) was used, except from first operation. In all operations Liga-sure
technology was applied and we think that using of this device considerably makes this procedure easier
to be performed, especially during dissection of the fundus of the stomach. In 6 out of 7 patients disease
symptoms relief was significantly noticed.

Conclusion: An alternative way to the conservative treatment of GERD is laparoscopic surgical appro-
ach at patient with well documented reflux disease coexisting with small percentage of complications.

Key words: GERD, Nissen operation, Hernia hiatus oesophagei.

WSTEP

Chorobeg refluksowa przetyku (GERD — gastrooesophageal reflux disease) defi-
niuje si¢ jako obecno$¢ objawow podmiotowych i/lub uszkodzenia btony Sluzowe;j,
spowodowanych patologicznym zarzucaniem tresci zotadkowej do przetyku [1]. Na
symptomologi¢ choroby sktada si¢ wiele objawdw klinicznych, ktére sa skutkiem
cofania si¢ zawartosci zotadka do przetyku. W wigkszosci przypadkow chorobg roz-
poznaje si¢ na podstawie obrazu klinicznego, a obiektywnie mozna potwierdzi¢ roz-
poznanie za pomoca kilku badan diagnostycznych: RTG przetyku z zastosowaniem
srodka cieniujacego, endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowego z ewen-
tualng biopsja, pH-metrii przetykowej, manometru przetyku, scyntygrafii [2].

Objawy GERD mozna podzieli¢ na typowe: zgaga, zwracanie pokarméw i odbi-
janie i objawy nietypowe: bole dtawicowe, kaszel, nawracajace infekcje drog odde-
chowych, duszno$¢ astmatyczna oraz objawy $wiadczace o powiktaniach, takich jak:
owrzodzenia, zwezenia przetyku, przetyk Barretta.

W krajach rozwinigtych chorzy z choroba refluksowa przetyku stanowia coraz
wigkszy problem. W USA ok. 40% dorostej populacji uskarza si¢ na zgage przynaj-
mniej raz w miesiacu. Bardziej nasilone objawy refluksu przetykowego wystepuja
codziennie u 10% populacji USA [2].

Etiologia choroby refluksowej przetyku ma charakter ztozony. Patologiczne zarzu-
canie zoladkowo-przetykowe moze by¢ pierwotna choroba zwiazang z samoistna nie-
wydolno$cia mechanizmu antyrefluksowego lub wtornym procesem towarzyszacym
innym zaburzeniom [3]. W sktad mechanizméw obronnych przeltyku wchodza barie-
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ra antyrefluksowa, zdolnos¢ przelyku do samooczyszczania si¢ i oporno$¢ tkankowa.
Barierg antyrefluksowa tworzy m.in. dolny zwieracz przetyku (LES), ostry kat Hisa
1 rozwor przelykowy. Glownym powodem wystapienia refluksu przetykowego jest nie-
wydolnos$¢ dolnego zwieracza przetyku (60% przypadkow GERD [3]), przejsciowa
relaksacja zwieracza, niedostateczna perystaltyka przetyku, zmieniona oporno$¢ btony
sluzowej przelyku. Do wtornej niewydolnosci mechanizmu antyrefluksowego docho-
dzi w przypadku przepukliny wslizgowej i mieszanej rozworu przetykowego, po ope-
racjach wpustu, w przypadku uposledzenia pasazu zotadkowego wskutek zwezen
odzwiernika, zespolen zotadkowych, przy zaburzeniach metabolicznych jak cukrzy-
ca czy marsko$¢ watroby, w chorobach uktadowych (sklerodermia, toczen) [3].

Poznano wiele czynnikéw wptywajacych niekorzystnie na refluks zotadkowo-prze-
lykowy, takich jak: stres, otytos¢, ciaza, zaparcia, wodobrzusze. Istotna role odgry-
waja takze czynniki zywieniowe: spozywanie tlhustych pokarméw, czekolady, kawy
(kofeiny), sokow owocowych, migty, alkoholu i ostrych przypraw. Dodatkowo na
powstanie dolegliwosci maja wptyw rozne leki. Najczesciej sa to antagonisci wap-
nia, trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, leki antycholinergiczne, teofilina, beta-
blokery, diprofilina, hormonalne $rodki antykoncepcyjne.

Celem leczenia choroby refluksowej przetyku jest zniesienie ostrych objawow oraz
zapobieganie nawrotom i powiktaniom choroby. U 25% chorych ustapienie dolegli-
wosci mogtoby nastapi¢ po modyfikacji trybu zycia (utracie masy ciata, uniesieniu
wezglowia t6zka, spozywaniu czestych, mniej obfitych positkdéw, ostatniego nie p6z-
niej niz 2-3 godz. przed snem), zmianie nawykow zywieniowych (unikaniu pokarmow
thustych, alkoholu, kofeiny) i zaprzestaniu palenia tytoniu [2].

Lekami z wyboru w GERD sg inhibitory pompy protonowej. Powoduja one usta-
pienie objawow, wygojenie uszkodzen btony §luzowej i zapobiegaja nawrotom, ale
wigkszo$¢ pacjentow wymaga przewlektego leczenia podtrzymujacego. U ok. 80%
chorych po zaprzestaniu leczenia lub zmniejszeniu dawki lekéw dochodzi do nawro-
tu objawow [2]. Dlatego alternatywa dla leczenia farmakologicznego jest leczenie
operacyjne.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena operacji z powodu choroby refluksowej przetyku, wyko-
nanych metoda laparoskopowa w materiale wlasnym.

MATERIAL I METODA

W Oddziale Chirurgii Ogdélnej ZOZ MSWiA w Lodzi w latach 2005-2006 7 cho-
rych zostato poddanych laparoskopowej funduplikacji sposobem Nissena. W tej gru-
pie byto 4 mezczyzn i 3 kobiety, sredni wiek chorych wynosit 49 lat (20-68).
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U wszystkich chorych wystepowaty objawowy refluksu zotadkowo-przetykowe-
go jak zgaga i ulewania. Kazdy chory mial wykonana gastroskopig, a jesli w badaniu
uwidocznity si¢ zmiany w btonie §luzowej pobierano wycinek do badania histopato-
logicznego. Dodatkowo wigkszos¢ chorych miata wykonane RTG z kontrastem gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. Gastroskopia miata na celu potwierdzenie
zmian zapalnych btony §luzowej przetyku (czyli rozpoznanie zapalenia refluksowe-
go przetyku — reflux oesophagitis) lub przy braku zmian morfologicznych podejrze-
nie zaburzenia refluksowego — NERD (negative endoscopic reflux disease) [3]. Ga-
stroskopia umozliwia takze wykrycie powiktan choroby refluksowej przetyku, takich
jak: zwezenie lub skrocenie przetyku, przetyk Barretta, wykrycie zmian anatomicz-
nych (przepukliny wslizgowej, zwezenia odzwiernika), wykluczenie innych przyczyn
dolegliwosci, np. zakazenia przetyku, uszkodzenia polekowego czy rozrostu nowo-
tworowego. Prawidtowy obraz gastroskopowy nie wyklucza rozpoznania choroby
refluksowej przetyku. Czutos$¢ tego badania wynosi 60% [3]. W przypadku braku
zmian zapalnych btony §luzowej przetyku w badaniu endoskopowym, u chorego
z objawami sugerujacymi chorobg refluksowa przetyku wskazane jest wykonanie
24-godzinnej pH-metrii przetyku. Badanie to poprzedzano tygodniowym odstawie-
niem lekoéw zmniejszajacych wydzielanie kwasu solnego w zoladku. Czuto$¢ tego
badania wynosi 96% [3]. U 2 naszych chorych rozpoznanie GERD bylo postawione
na podstawie tego wilasnie badania. U 6 chorych stwierdzono obecnos¢ przepukliny
rozworu przetykowego. U 3 chorych wspotistniata kamica pecherzyka zétciowego.
Wszystkich chorych po ocenie stanu ogoélnego zakwalifikowano do zabiegu opera-
cyjnego fundoplikacji sposobem Nissena — metoda laparoskopowa. Zabiegi przepro-
wadzono w znieczuleniu ogdlnym, przy utozeniu chorego w pozycji anty-Trendelen-
burga. Wprowadzono typowo 5 troakarow. Poza pierwszym zabiegiem, postugiwano
si¢ optyka skos$na (30°). We wszystkich zabiegach uzywano aparatu LigaSura. U wszyst-
kich chorych nacinano sie¢ mniejsza, preparowano przetyk w klatce piersiowej i odci-
nek brzuszny przelyku na dlugosci 4-5 cm, mobilizowano odnogi przepony. Po szero-
kim uwolnieniu naczyn zotadkowych krotkich zszywano odnogi przepony i wykona-
nywano funduplikacj¢ Nissena sposobem klasycznym. Po kontroli hemostazy u kaz-
dego chorego zostawiano dren w okolicy operowanej i zabieg konczono. Po operacji
nie zostawiano sondy zotadkowej. U chorych z wspotwystegpujaca kamica pecherzy-
ka zo6lciowego jednoczes$nie wykonano cholecystectomig. Chorzy w drugiej dobie po
operacji dostawali doustnie ptyny, a od trzeciej doby diete papkowata.

WYNIKI

Czas trwania zabiegu operacyjnego wynosit srednio 164 min (94-246). Ulegat on
systematycznemu skroceniu, pierwszy zabieg trwat przeszto 4 godz., kolejne dwa
zabiegi trwaly powyzej 3 godz., a ostatnie dwa ok. 2 godz. (w tym jeden z cholecy-
stectomig). Nie wykonano konwersji. Nie stwierdzono istotnych powiktan $rédope-
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racyjnych, utrata krwi podczas operacji i w okresie pooperacyjnym nie przekroczyta
150 ml. We wczesnym okresie pooperacyjnym u jednej chorej wystapito podejrzenie
krwawienia do jamy otrzewnej. Byla to 20-letnia chora, u ktérej w drugiej dobie po
zabiegu doszlo do zastabnigcia i nagte pojawito si¢ 100 ml tresci krwistej w drenie
Redona. Chora reoperowano metoda klasyczna, srédoperacyjnie nie stwierdzajac
przyczyny krwawienia. U innej chorej w okresie pooperacyjnym wystapita niewiel-
kiego stopnia dysfagia, ktora ustapita samoistnie w ciagu kilku tygodni. Sredni czas
pobytu w szpitalu wynosit 4 dni (2-9). U 6 z 7 chorych (85%) zaobserwowalismy
ustapienie dolegliwosci i brak nawrotu GERD w 6-miesigcznym okresie obserwacji.
Chorzy ci po operacji otrzymywali Quamatel — 1 tabletke 2 razy dziennie przez 2 ty-
godnie, potem nie wymagali juz leczenia farmakologicznego.

U jednej chorej leczenie operacyjne nie przyniosto zadawalajacych efektow. Byta
to 20-letnia chora reoperowana z powodu podejrzenia krwawienia do jamy otrzew-
nej, ktora przebywata wielokrotnie na Oddziatach Gastroenterologii Dziecigcej. W ga-
stroskopii rozpoznano refluks przetykowy i zolciowe zapalenie btony $luzowej Zo-
tadka. Chora ta miata dodatkowo potwierdzony refluks przetykowy w 24-godzinne;j
pH-metrii przetyku i wydawata si¢ by¢ wilasciwie zdiagnozowana. Po operacji przez
2 miesiace zglaszata poprawg, potem dolegliwosci powrdcity w takim nasileniu jak
przed operacja. Chora przyjmowata leki z grupy blokerow pompy protonowej, proki-
netykow, lekow ostonowych z niezadowalajacym skutkiem. Prawdopodobnie przy-
czyna dolegliwos$ci bylo zélciowe zapalenie blony sluzowej zotadka.

OMOWIENIE

U o0s0b, u ktorych na skutek zarzucania tresci zotadkowej do przetyku dochodzi
do rozwoju objawow i/lub zmian zapalnych, rozpoznajemy chorobg refluksowa prze-
lyku (GERD) [4]. W farmakoterapii choroby refluksowej przetyku stosuje si¢ leki pro-
kinetyczne oraz hamujace wydzielanie kwasu zotadkowego. Leki prokinetyczne sa
obecnie rzadko stosowane ze wzgledu na liczne objawy uboczne. Trwaja badania nad
baklofenem, agonistg receptora kwasu gamma-aminomastowego o dziataniu osrodko-
wym. Lek ten zmniejsza ilo$¢ samoistnych relaksacji dolnego zwieracza przetyku, ale
ma takze niekorzystny profil dziatan niepozadanych [5]. Lekami z wyboru w chorobie
refluksowej przetyku sa inhibitory pompy protonowej (IPP) [2]. Leki te zapewniaja
najlepsza kontrolg objawow choroby i najskuteczniejsze leczenie zapalenia btony $lu-
zowej przelyku, w porownaniu z innymi dostgpnymi grupami lekow [1]. Jednak po
zaprzestaniu leczenia nastgpuje szybki nawrot dolegliwosci i wielu chorych wymaga
dhugotrwatego ich stosowania, nawet do konca zycia. IPP uwaza sig za leki stosunkowo
bezpieczne. Pojawiaja si¢ jednak doniesienia, ze przewlekla alkalizacja tresci zotadko-
wej moze prowadzi¢ do rozwoju zmian metaplastycznych i dysplastycznych §luzowki
wpustu, a takze dystalnego odcinka przetyku i w konsekwencji zwigkszac ryzyko no-
wotworu [4, 6]. Innym aspektem przewleklej farmakoterapii sa wysokie koszty.
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Operacja przeciwrefluksowa jest alternatywa leczenia podtrzymujacego u chore-
go z dobrze udokumentowana choroba refluksowa przetyku. Bardzo wazna jest przed-
operacyjna ocena chorych. Powinni mie¢ wykonane badanie endoskopowe, a jesli nie
stwierdza sig typowych cech refluksowego zapalenia przetyku, nalezy wykonac
pH-metri¢ przetyku. Wedtug niektorych autoréow, u chorych nalezy wykona¢ takze
przedoperacyjna manometrie przelykowa i jesli stwierdzi si¢ uposledzong perystal-
tyke przetyku, to zalecaja oni wykonanie niepetnej fundoplikacji [7]. Wedtug innych
autorow, fundoplikacja czgsciowa powoduje gorsza kontrole refluksu przy takiej sa-
mej czgstosci powiktania w postaci dysfagii, wigc przedoperacyjna manometria prze-
lykowa nie jest konieczna [8]. Wskazania do leczenia chirurgicznego choroby refluk-
sowej przetyku nadal budza kontrowersje. Niepowodzenie leczenia zachowawczego
nie jest dzi§ wskazaniem do zabiegu przeciwrefluksowego, a jedynie wskazaniem do
dalszej diagnostyki przyczyn dolegliwosci [2]. Leczenie chirurgiczne jest alternaty-
wa dla chorych, u ktorych po zaprzestaniu leczenia lub zmniejszeniu dawki lekow
dochodzi do nawrotu objawdw. Wskazaniem do operacyjnego leczenia choroby re-
fluksowej przelyku, wedlug konsensusu ustalonego w 1997 r. przez European Asso-
ciation for Endoscopic Surgery, jest brak zgody chorego na dlugotrwate leczenie za-
chowawecze, obnizenie jako$ci zycia poprzez objawy uboczne na skutek stosowania
lekow, przetrwate lub nawracajace zapalenie btony §luzowej przelyku, pomimo wia-
sciwego leczenia zachowawczego, powiktania GERD (zwezenie, owrzodzenie, prze-
lyk Baretta) [9]. Celem zabiegu operacyjnego jest odtworzenie strefy wysokiego ci-
$nienia w okolicy polaczenia przetykowo-zotadkowego. Uzyskiwalismy to poprzez
wydhuzenie brzusznej czgsci przetyku, zblizenie odnog przepony, a niewydolny zwie-
racz zastgpowalismy ,,mufka” z dna zotadka.

Ostatnie lata przyniosty burzliwy rozwdj technik laparoskopowych w chirurgii jamy
brzusznej. Od 1991 r. takze operacje przeciwrefluksowe wykonywane sa metoda la-
paroskopowa. Wyniki obserwacji klinicznych wskazuja, ze zabiegi wykonywane ta
metoda maja podobna warto$¢ terapeutyczna, jak zabiegi wykonane metoda otwar-
ta [3]. Po zabiegach wykonanych metoda laparoskopowa w ponad 90% trwale uste-
puja objawy GERD, powiktania wystepuja rzadko, a Smiertelnos$¢ nie przekracza
0,1% [4]. Jednak chorzy po zabiegu czgsto zgtaszaja dyskomfort w postaci dysfa-
gii, trudnosci w odbijaniu, wzdecia i wymioty, ktore sa konsekwencjami wykona-
nego zabiegu i zazwyczaj mijaja samoistnie. Rzadko wystepuja powiktania w po-
staci rzeczywistej dysfagii z powodu zbyt ciasnej fundoplikacji, czy zaleganie Zo-
tadkowe wskutek uszkodzenia nerwu btgdnego [4]. Zabiegi laparoskopowe z uzyciem
powigkszajacych ukladéw optycznych pozwalaja na precyzyjna identyfikacje i pre-
parowanie struktur anatomicznych. Zabiegi te charakteryzuja si¢ mniejszym urazem
operacyjnym, redukcja bolu pooperacyjnego, krotszym okresem niedroznosci pora-
zennej, krotszym pobytem w szpitalu oraz czasem rekonwalescencji, korzystnym
efektem kosmetycznym i mniejszym kosztem leczenia. Operacje laparoskopowe sa
obcigzone matym odsetkiem powiklan, natomiast sa rownie efektywne, jak operacje
wykonane metoda otwarta [3].
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Pojawiaja sig¢ rowniez doniesienia o niepowodzeniach tego typu operacji. Czes¢
z nich zwiazana jest z nieprawidtowa kwalifikacja chorych do odpowiedniego typu
operacji, najczesciej wskutek niewystarczajacej diagnostyki, ktora prawdopodobnie
byta przyczyna nieskutecznos$ci leczenia operacyjnego u naszej 20-letniej chorej z to-
warzyszacym GERD zarzucaniem dwunastniczo-zotadkowym. Prawdopodobnie przy-
czyna dolegliwosci bylo zotciowe zapalenie btony sluzowej zotadka i przetyku. Istotne
jest, ze u tej chorej inhibitory pompy protonowej nie przynosity znaczacej ulgi, na-
wet krotkotrwalej. Jest to niestety potwierdzeniem reguly, ze chorzy niereagujacy na
leczenie EPP nie sq dobrymi kandydatami do leczenia chirurgicznego zespotu GERD,
lecz wymagaja doktadniejszej diagnostyki.

Z czasem leczenie operacyjne GERD moze by¢ zastapione zabiegami endoskopo-
wymi. Wyrdzniamy 3 kategorie tego typu zabiegdw: zastosowanie pradu o czgstotli-
wosci fal radiowych w rejonie dolnego zwieracza przetyku, zwezenie polaczenia prze-
lykowo-zotadkowego za pomoca endoskopowych narzedzi szyjacych oraz ostrzyki-
wanie dolnego zwieracza przelyku m.in. czastkami polimerowymi [10]. Mimo licz-
nych kontrowersji, wstgpne wyniki endoskopowego leczenia chorych na GERD sa
zachgcajace i rola tej formy terapii bedzie wzrasta¢ w miarg doskonalenia techniki
zabiegow [11].

Z naszych doswiadczen wynika, ze u chorego z dobrze udokumentowana choroba
refluksowa przelyku alternatywa leczenia podtrzymujacego jest leczenie operacyjne
metoda laparoskopowa. Operacje laparoskopowe sg prosta i skuteczna metoda lecze-
nia dla tej grupy chorych, obarczong niewielkim odsetkiem powiktan.
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PRZYPADEK OSTREJ MARTWICY SIATKOWKI

STRESZCZENIE

Ostra martwica siatkowkowa (acute retina necrosis — ARN) jest rzadkim, ale bardzo ci¢zkim zapaleniem
siatkowki. Zdarza si¢ w kazdym wieku u ogolnie zdrowych o0sob, lecz niekiedy moze tez wystapi¢ u cho-
rych o obnizonej odpornosci, w tym rowniez chorych na AIDS. ARN jest choroba wywotana przez wi-
rusy: herpes simplex (HSV), varicella-zoster (VZV) i rzadko przez wirus cytomegalii (CMV). Klasycz-
na triada objawow choroby to: zapalenie naczyn tetniczych i zylnych siatkowki i naczyniowki, zlewne
martwicze zapalenie siatkowki rozwijajace si¢ w siatkowce obwodowej oraz odczyn zapalny w ciele
szklistym. Rokowanie co do widzenia jest zte, jedynie u 30% chorych ostateczna ostro$¢ wzroku jest
lepsza niz 0,1. Przyczynami utraty widzenia moga by¢: otworopochodne odwarstwienie siatkowki, trak-
cyjne odwarstwienie siatkowki, niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowego.

Dozylna terapia acyklowirem jest leczeniem z wyboru w przypadku ostrej martwicy siatkdwkowej. Ogolna
terapia steroidami jest kontrowersyjna, poniewaz moze ulatwi¢ rozwoj wiruséw herpes, dlatego powin-
na by¢ wdrozona tylko po rozpoczgtej terapii przeciwwirusowej. Aspiryng mozna podawac w celu zapo-
biegania naczyniowym powiktaniom zatorowym. Fotokoagulacja laserowa moze by¢ skuteczna w pro-
filaktyce odwarstwienia siatkowki, jesli stosowana jest odpowiednio wezesnie. Zabiegi chirurgiczne sa
przeprowadzane w przypadku odwarstwienia siatkowki.

W naszej pracy przedstawiamy przypadek chorego, u ktérego rozpoznano ostra martwicg siatkdwkowa.

Slowa kluczowe: ostra martwica siatkowki, wirus Herpes simplex i Herpes zoster, acyklowir.

SUMMARY

Acute retinal necrosis (ARN) is rare but devastating necrotizing retinitis. It typically affects otherwise
healthy individuals of all ages, but it may occasionally affect immunocompromised patients, including
those with AIDS. ARN is caused by herpes simplex (HSV) and varicella zoster virus (VZV) and rarely
cytomegalovirus (CMV). The classical triad of ARN consists of the following: arteritis and periphlibitis
of the retinal and choroidal vasculature, confluent necrotizing retinitis with preferentially affects the
peripheral retina and vitritis. The visual prognostic is poor with only 30% of cases having a final visual
acuity of better that 0,1. Visual loss may occur from one of the following: rhegmatogenous retinal de-
tachment, tractional retinal detachment, ischemic optic neuropathy.

Intavenosus acyclovir therapy is considered mandatory for treatment of the ARN syndrome. Systemic
steroid therapy is controversial, because they have permissive effects on herpes viruses, so should be used
only after intravenosus antiviral therapy has been initiated. Aspirin may be used in an effort to prevent vascular
obstructive complications. Laser photocoagulation may be effecting in preventing retinal detachment if
applied early. Vitreoretinal surgery may be successful in treating complicated retinal detachments.

We present the description of patient admitted for a acute retinal necrosis.

Key words: acute retinal necrosis, Herpes simplex and Herpes zoster virus, acyclovir.
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WPROWADZENIE
Objawy kliniczne

Ostra martwica siatkowki (acute retinal necrosis, ARN) po raz pierwszy zostata
opisana w 1970 r. przez Urayama [1]. Jest rzadka choroba wywotang przez wirusy:
herpes simplex (HSV) lub varicella zoster wirus (VZV) i rzadko przez wirus cytome-
galii (CMV) [2]. Mozliwe sa predyspozycje genetyczne do wystgpowania schorze-
nia, u 55% pacjentow stwierdzono antygen HLA-DQw7+ [3]. ARN wystgpuje naj-
czesciej u ludzi ogdlnie zdrowych (z prawidlowym systemem odpornosciowym) w kaz-
dym wieku, dwukrotnie czgSciej u mezczyzn [4]. ARN moze czasami wystgpowac tez
u 0s6b z obnizona odpornoscia (w tym rowniez u chorych na AIDS) oraz u oséb le-
czonych immunosupresyjnie, przebieg choroby w tych przypadkach jest nieco odmien-
ny. Ostra martwicg siatkdbwkowa moze wyprzedza¢ o kilka lat potpasiec oczny lub
skorny [3]. Choroba pierwotnie moze dotyczy¢ obu oczu (20% pacjentow); wsrod
chorych z jednoocznym poczatkiem choroby nastgpcze zajgcie drugiego oka jest bar-
dzo czgste [5].

Rozpoznanie ostrej martwicy siatkowkowej opiera si¢ na obrazie klinicznym cho-
roby [6]. Najczgsciej pacjent zgtasza objawy bolu oka oraz obnizenie ostro$ci wzro-
ku. Podczas badania mozna stwierdzi¢ objawy zapalenia tgczowki, zapalenia nadtwar-
dowki i/lub zapalenia ciata szklistego. Duze obszary martwiczej siatkowki pierwot-
nie wystgpuja w jej obwodowej czesci, a nastgpnie zlewaja si¢ 1 rozprzestrzeniaja
w kierunku bieguna tylnego gatki ocznej, plamka pozostaje zwykle niezmieniona. In-
nymi stwierdzanymi zmianami sg: zapalenie nerwu wzrokowego, zapalenie tgtniczek
oraz zamknigcie naczyn siatkowki. W obszarach martwiczych siatkdéwki moze dojs¢
do tworzenia sig jej przedar¢ i nastgpczych odwarstwien, co nalezy do najczestszych
1 najcigzszych powiktan ARN [5, 6].

Rokowanie co do widzenia jest zle, jedynie u 30% chorych ostateczna ostro$¢
wzroku jest lepsza niz 0,1. Przyczynami utraty widzenia moga byc¢:

— otworopochodne odwarstwienie siatkowki, ktore powstaje w 50-80% przypadkow
wskutek wytworzenia si¢ dziur w siatkdwce na brzegu strefy zdrowej i chorej,

— trakcyjne odwarstwienie siatkowki, ktore jest rzadsze i spowodowane jest wtor-
nym zwtoknieniem podstawy ciata szklistego,

— niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowego, bedaca rezultatem zakrzepowego

zamkniecia tetniczek [7].

Leczenie

Celem leczenia ostrej martwicy siatkbwkowej jest zatrzymanie procesu zapalne-
go, minimalizacja skutkow waskulopatii, jak rOwniez zapobieganie odwarstwieniu
siatkowki. W badaniach klinicznych dowiedziono, ze wczesne wdrozenie leczenia
ogranicza tez czgstos¢ wystgpowania choroby w drugim oku. Wedtug badan Paley
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i wsp. [8] u 13% pacjentéw leczonych tylko acyklowirem wystapity objawy choro-
bowe w oku towarzyszacym, za$ u chorych nie leczonych w 70%.

Leczenie ARN polega na podawaniu lekow (sterydow, mydriatyki) miejscowo do
worka spojowkowego, ogolnej terapii przeciwwirusowej niekiedy skojarzonej ze ste-
rydoterapia, leczeniu przeciwzakrzepowym, profilaktycznej laseroterapii siatkowki
oraz ewentualnych zabiegach chirurgicznych (witrektomii) w przypadku wystapienia
odwarstwienia siatkowki.

Podawanie dozylne, a nastgpnie doustnie acyklowiru wydaje si¢ najbardziej sku-
tecznym leczeniem ARN. Lek ten jest skuteczny w przypadku HSV oraz VZV, lecz
wykazuje mniejsza skutecznos$¢ dziatania w CMV. Badania dowiodly, ze w przypad-
ku ostrej martwicy siatkowkowej po podaniu dozylnym acyklowiru juz po 48 godzi-
nach dochodzi do zatrzymania procesu zapalnego siatkowki, a po 4 dniach rozpoczy-
na sig regresja choroby [9].

Foscarnet — inny lek przeciwwirusowy dzialajacy glownie przeciwko CMV — jest
lekiem o stabszym dziataniu przeciwko wirusom z grupy herpes i retrowirusom,
a w przypadku braku skutecznej odpowiedzi terapeutycznej na monoterapi¢ moze cza-
sem by¢ rowniez stosowany w terapii ARN tacznie z acyklowirem [6].

Inni autorzy [5] polecaja stosowanie doustne famcyklowiru (Famviru) tacznie z do-
zylnym acyklowirem u 0séb o prawidlowej odpornosci. Terapia dozylna powinna by¢
kontynuowana do momentu ustgpienia klinicznych objawow zapalenia siatkowki.
Doustne zastosowanie acyklowiru przez kolejne 3 miesiace moze zmniejszy¢ ryzyko
infekcji drugiego oka.

U pacjentow o prawidlowej odpornosci, ktorzy nie zareagowali na trapi¢ uktado-
wa, poprawe moze przynies¢ doszklistkowe podanie gancyklowiru i foskarnetu [5].

Ogodlne leczenie steroidami jest kontrowersyjne, chociaz moga one by¢ skuteczne
w leczeniu intensywnego odczynu zapalnego, moga réwniez utatwia¢ rozwdj wiru-
sow herpes. Trzeba je zatem stosowac z rozwaga, tylko z jednoczesna dozylna tera-
pia przeciwwirusowa [7].

Cigzkim powiklaniem ARN jest odwarstwienie siatkowki. Wydaje sig, ze najwyz-
sze ryzyko jego wystapienia istnieje miedzy 8. a 12. tygodniem choroby. Profilak-
tyczne zastosowanie fotokoagulacji w celu demarkacji obszaré6w martwicy siatkow-
ki moze zmniejszy¢ ryzyko jej odwarstwienia [5]. Efekty leczenia zaleza od wcze-
snej diagnozy [3].

OPIS PRZYPADKU

Ogolnie zdrowy 39-letni megzczyzna zgtosit si¢ do Ambulatorium Okulistycznego
z powodu pogorszenia widzenia i bolu oka prawego. Stwierdzono: pelna ostros¢
wzroku po korekcji szktami sferycznymi —2,0 Dsph oraz prawidtowe cisnienie we-
wnatrzgatkowe. W badaniu przedmiotowym prawego oka — objawy zapalenia tgczOw-
ki, nieznaczny wysigk w ciele szklistym, dno oka prawidtowe. Oko lewe w badaniu
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okulistycznym bez zmian. Zalecono: miejscowo leki przeciwzapalne (sterydy, mydria-
tyki) oraz konsultacjg laryngologiczna (w wywiadzie zapalenie zatok). Pacjent zgto-
sit si¢ ponownie po 3 dniach; stwierdzono: obnizenie ostro$ci wzroku do 0,9 c.cor
—2,0 Dsph (stenopeiczne), prawidtowe cisnienie wewnatrzgatkowe, w polu widzenia
wzgledny mroczek paracentralny, nasilone w porownaniu z badaniem poprzednim
objawy zapalenia teczowki, wigkszy wysigk w ciele szklistym oraz obrzek tarczy nerwu
wzrokowego z jej przekrwieniem i wybroczynami przytarczowymi, obrzek siatkow-
ki w obszarze plamkowo-tarczowym. Chory nie wyrazit zgody na hospitalizacj¢ ce-
lem diagnostyki i leczenia. Do leczenia miejscowego wlaczono doustng sterydotera-
pig i antybiotykoterapig, zalecajac diagnostyke w trybie ambulatoryjnym.

Wobec braku poprawy chory zglosit si¢ na hospitalizacje 3 dni pdzniej; stan miej-
scowy jak w badaniu poprzednim. Leczenie utrzymano. W badaniach dodatkowych:
w morfologii — leukocytoza 14,4 k/Ul; pozostate parametry: jonogram, glukoza w su-
rowicy, badanie ogolne moczu, CRP oraz OB — w normie; badania w kierunku HIV,
WR, VDRL, CMV - ujemne; Toxoplasmosis, Toxocarosis, Boreliosis — bez cech
aktywnego zakazenia; proba tuberkulinowa ujemna; RTG klatki piersiowej i TK glo-
wy — bez zmian. W badaniu neurologicznym stwierdzono niedoczulice prawej poto-
wy twarzy, w zwiazku z tym zalecono wykonanie badania NMR (prawidlowe). Kon-
sultacja stomatologiczna — rozlegta prochnica zgbow, pacjent nie wyrazit zgody na
ekstrakcje zgbow.

W trzeciej dobie pobytu w szpitalu zaobserwowano w oku prawym nasilenie ob-
jawow zapalnych w ciele szklistym, wystgpowanie ognisk zawatowych siatkowki
w postaci ognisk migkkiego wysigku i wybroczyn na $rednim obwodzie siatkowki
wzdluz przebiegu naczyn oraz zlewne ogniska martwicze siatkowki obejmujace wigk-
szo$¢ jej dalekiego obwodu. Obrzek tarczy nerwu wzrokowego ograniczat sig, skro-
niowo tarcza nerwu byta znacznie bledsza. Ostro$¢ wzroku po naleznej korekcji wy-
nosita 0,7. Pole widzenia oka prawego bylo zawezone od géry do ok. 20°, skroniowo
do 50°, nosowo do 35°, dotem do 40°. Oko lewe w badaniu okulistycznym bez zmian.

Do leczenia wlaczono acyklowir podawany dozylnie. Chorego skierowano do
Kliniki AM w Krakowie celem konsultacji, gdzie potwierdzono rozpoznanie ostrej
martwicy siatkdbwkowe;j.

Po stabilizacji stanu miejscowego zakonczono terapig dozylna acyklowirem i cho-
rego wypisano do domu, zalecajac kontynuacje terapii doustnym Heviranem i Encor-
tonem oraz utrzymanie miejscowego leczenia przeciwzapalnego. W dniu wypisu ze
szpitala ostro$¢ wzroku oka prawego wynosita 0,7 c.cor —2,0 Dsph (stenopeiczne),
oko lewe w badaniu okulistycznym bez zmian. Terapi¢ doustna Heviranem kontynu-
owano w zmniejszajacych si¢ dawkach przez ponad 3 miesiace, a sterydoterapig przez
ok. 6 tygodni. W 3. miesiacu po odstawieniu ogolnego leczenia przeciwwirusowego
nastapit nawrdt objawoéw chorobowych. Ostro$¢ wzroku oka prawego wynosita
0,4 c.cor —2,0 Dsph. W badaniu przedmiotowym stwierdzono: silny wysigk zapalny
w ciele szklistym, w dnie oka blada tarczg nerwu wzrokowego, obwodowo pochewki
wokot naczyn siatkdbwkowych oraz rozlegle ogniska zaniku siatkowki i naczyniowki
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z ogniskowym przegrupowaniem barw-
nika, obejmujace koncentrycznie caty
daleki obwod dna oka. Powtornie wia-
czono doustne leki przeciwwirusowe
i sterydy. Obraz dna oka przedstawiaja
ryciny 1 i 2 wykonane w Klinice Okuli-
styki AM w Krakowie i opublikowane
w tym artykule, dzigki uprzejmosci i za
zgoda Kierownika Kliniki prof. B. Ro-
manowskiej-Dixon. Leczenie przeciw-
wirusowe utrzymano przez kolejne
Ryc. 1. Rozlegte obwodowe obszary martwi- 3 miesiace — pacjent przebywat w tym

cy siatkéwki czasie pod opieka Rejonowej Poradni
Okulistycznej.

W badaniu przeprowadzonym w rok
od pierwotnego zachorowania stwier-
dzono: ostro§¢ wzroku oka prawego —
0,3 po korekcji szktami sferycznymi
—2,0 Dsph, wartos¢ ci$nienia wewnatrz-
gatkowego — prawidlowa. Pole widze-
nia zawe¢zone koncentrycznie do ok.
40-50°. Przedni odcinek prawidtowy,
soczewka przezierna. Widoczne szkliste
liczne ggste mety pozapalne przestania-
jace tylny biegun. Tarcza nerwu wzro-
kowego kredowoblada, o wyraznych
granicach. Okolica plamki trudno wi-
doczna poprzez mety ciata szklistego.
Naczynia skroniowe siatkowki otoczo-
ne pochewkami, obwodowo siatkdéwka rézowa z ogniskami przegrupowania barwni-
ka, przylegajaca. Oko lewe w badaniu okulistycznym — bez zmian. Pacjent przebywa
nadal pod stata kontrola Rejonowej Poradni Okulistyczne;.

Ryec. 2. Rozlegle obwodowe obszary martwi-
cy siatkowki

OMOWIENIE I WNIOSKI

W zaprezentowanym przypadku ostrej martwicy siatkowkowej — w jej poczatko-
wym okresie — dominowaty objawy zapalenia btony naczyniowej oka, nie wskazuja-
ce jednoznacznie na wirusowa etiologi¢ schorzenia. Typowy obraz choroby (ktory jest
podstawa rozpoznania) rozwinat si¢ dopiero kilka dni od wystapienia pierwszych
objawow. Ze wzgledu na bardzo rzadkie wystgpowanie choroby oraz powazne roko-
wanie, zawsze nalezy pamigta¢ o mozliwosci wystapienia ARN w przypadku zapale-



52 Magdalena Gierada, Michat Biskup

nia btony naczyniowe;j i siatkowki oka, umozliwi to postawienie wlasciwej diagnozy
i natychmiastowe wdrozenie prawidlowego leczenia. Nalezy rowniez czgsto kontro-
lowa¢ pacjenta w okresie po zakonczeniu leczenia na oddziale szpitalnym, z uwagi
na mozliwo$¢ nawrotu choroby, a takze grozbe wystapienia poéznych powiktan.
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STRESZCZENIE

W nowej klasyfikacji kardiomiopatii, opartej w znacznej mierze na osiagnigciach w poznawaniu ich
genetycznego 1 molekularnego podtoza, po raz pierwszy wyodrgbniono grupe chordb serca uwarunko-
wanych zaburzeniami funkcji kanatow jonowych. Najczestsza i najlepiej poznana sposrod nich jest ze-
spot wydtuzonego odstgpu QT. Rzadsza i budzaca wiele kontrowersji jednostka jest zespot Brugadow,
wiazany z bardzo wysokim ryzykiem naglego zgonu. Pozostate nalezace tu choroby, cho¢ jeszcze rzad-
sze, moga rowniez wiazac si¢ z powaznym rokowaniem. Rozpowszechnianie wiedzy na ich temat moze
pozwoli¢ na ich wezesniejsze wykrywanie i wdrazanie postgpowania zapobiegajacego naglym zgonom
Sercowym.

Stowa kluczowe: kardiomiopatie, ,,kanatopatie”, zespot wydtuzonego odstgpu QT, zespot Brugadow, nagly zgon
Sercowy.

ABSTRACT

In the new classification of cardiomyopathies, based to a significant extent on the progress in understan-
ding of the underlying molecular and genetic mechanisms, a group of heart disorders caused by ion channel
disfunction has been constituted. The most frequent and best known of them is the long QT syndrome.
Less common and more controversial is Brugada syndrome, associated with a high risk of sudden car-
diac death. The other entities, though even rarer, may also be connected with a poor prognosis. The more
common the knoledge on them is, the bigger is the chance to recognize them early and to prevent sudden
cardiac deaths.

Key words: cardiomyopathies, ,,channelopathies”, LQTS, Brugada syndrome, SCD.

WPROWADZENIE

W wydaniu ,,Ciculation” z kwietnia 2006 r. ukazaty si¢ nowe wytyczne American
Heart Association dotyczace klasyfikacji kardiomiopatii. Koniecznos¢ ich opracowa-
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nia wynikala z postgpu wiedzy na temat tej grupy schorzen, a zwlaszcza znaczenia
molekularnych i genetycznych mechanizmow je warunkujacych [1-3].

Nowa definicja mowi, ze kardiomiopatie to roznorodna grupa chorob migsénia ser-
cowego, przebiegajacych z zaburzeniami mechanicznymi lub elektrycznymi, ktore
zwykle manifestuja si¢ przerostem lub powigkszeniem komor, spowodowane sa ro6z-
nymi przyczynami i czg¢sto maja podtoze genetyczne. Nowa klasyfikacja wyodrebni-
ta m.in. kardiomiopatie pierwotne, uwarunkowane genetycznie, a wsrdd nich katego-
rig¢ chordb z zaburzeniami funkcji kanatéw jonowych, nazywanych potocznie kana-
lopatiami. Jest to najwigksza innowacja wprowadzona do klasyfikacji przez grono
ekspertow, jako ze w chorobach nalezacych do tej kategorii nie stwierdza si¢ cech
strukturalnej patologii migénia sercowego. U ich podtoza leza mutacje w genach ko-
dujacych kanaty jonowe, co prowadzi do zagrozenia ztosliwymi arytmiami komoro-
wymi i nagla $§miercia sercowa. Nalezy tu kilka jednostek chorobowych; wspolnym
ich mianownikiem jest zwiazek z duzym ryzykiem nagtego zgonu u mtodych i zdro-
wych o0sob.

ZESPOL WYDLUZONEGO ODSTEPU QT

Najczgstsza 1 najlepiej poznang kanatopatig jest zespot wydtuzonego odstepu QT
(long QT syndrome — LQTS).

Zidentyfikowane dotychczas liczne mutacje (ponad 250) w 8 biatkach kodujacych
kanaty jonowe staty si¢ podstawa do wyroznienia 8 typow LQTS (w tym 3 gtéwnych)
[4]. U 30-50% pacjentow z LQTS do tej pory nie udato si¢ wykry¢ odpowiedzialnej
za chorobg mutacji (tabela 1).

Tabela 1. Podziat LQTS

Typ Kanat jonowy Gen Czgstos¢ wystgpowania (w %)
LQTS 1 IKs KCNQ1 43
LQTS 2 IKr HERG 45
LQTS 3 INa SCNS5SA 7
LQTS 4 Na/Ca ANK2 rzadko
LQTS 5 IKs KCNELI 3
LQTS 6 IKr KCNE2 2
LQTS 7 IK1 KCNJ2 rzadko
LQTS 8 ICa CACNAIC rzadko

Dawniej w obregbie LQTS wyr6zniano dwa zespoty: bardzo rzadki — dziedziczony
autosomalnie recesywnie — zesp6t Jervella i Lange-Nielsena, w ktorym wspotistnieje
wrodzona ghuchota, oraz czgstszy zespot Romano-Warda, dziedziczony autosomal-
nie dominujaco. Obecnie wiadomo, ze u podtoza pierwszego z nich leza mutacje typu
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LQTS 1 lub LQTS 5 w uktadzie homozygotycznym, w drugim przypadku mamy do
czynienia z pojedyncza mutacja (w uktadzie heterozygotycznym) w obregbie ktorego-
kolwiek z genow LQTS. U 8% pacjentow stwierdza si¢ dwie lub wigcej mutacji w roz-
nych genach LQTS, co wiaze si¢ z gorszym rokowaniem [5].

Do oceny odstepu QT stosuje sig¢ powszechnie wzor Bazzeta (QTc = QT/VRR)
1 przyjmuje, ze wartosci prawidtowe mieszcza si¢ < 440 ms dla megzczyzn i <460 ms
dla kobiet. Rozpoznanie zespotu wydhuzonego odstepu QT nie budzi watpliwosci,
jezeli w zapisie EKG mozemy stwierdzi¢ wyrazne wydtuzenie odstepu QT, a w wy-
wiadzie obecne sa omdlenia czy epizody spontanicznego, wieloksztaltnego czgstoskur-
czu komorowego. W wielu przypadkach diagnoza nie jest jednak pewna ze wzgledu
na zmienna w czasie dtugos¢ QT oraz w wigkszosci bezobjawowy przebieg. Klinicz-
ne prawdopodobienstwo choroby mozemy wowczas oszacowac dzigki specjalnemu
systemowi punktowemu, oceniajacemu cechy elektrokardiograficzne oraz kliniczne,
w tym dane z wywiadu rodzinnego [6] (tabela 2).

Tabela 2. Kryteria dla rozpoznania LQTS wg Schwartza

Cechy elektrokardiograficzne i kliniczne Punkty*
QTc > 480 ms 3
QTc 460-480 ms 2
QTc > 450 ms (dla m¢zczyzn) 1
Torsade de pointes w wywiadzie 2
T wave alternans 1
Zazg¢bienie na zatamku T w > 3 odpr. 1
Wolna czynno$¢ serca 0,5
Utraty przytomnosci zwiazane z wysitkiem 2
Utraty przytomnosci bez zwiazku z wysitkiem 1
Wrodzona gluchota 0,5
LQTS w wywiadzie rodzinnym 1
Nagly zgon w rodzinie przed 30 r.z. 0,5

*Suma punktow oznacza: > 4 — duze prawdopodobienstwo LQTS, 2-3 — posrednie, 0-1 — mate

Odmienne mutacje, odpowiadajace za wystapienie LQTS, przektadaja si¢ na roz-
nice w przebiegu klinicznym [7]. Typowe dla LQTS 1 jest wystgpowanie groznych
zdarzen arytmicznych w czasie wysitku fizycznego, a zwlaszcza w trakcie plywania.
W LQTS 2 pojawiaja si¢ one rownie czgsto w czasie wysitku jak i w spoczynku, a cha-
rakterystyczne jest ich wyzwalanie przez bodzce dzwigkowe, np. dzwonek budzika
czy telefonu. Do wigkszo$ci groznych komorowych zaburzen rytmu w przebiegu
LQTS 3 dochodzi natomiast w czasie snu, a zwigzane z tym opoznienie pomocy jest
by¢ moze jednym z czynnikdéw odpowiedzialnych za wyzsze niz w innych postaciach
LQTS ryzyko zgonu.
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Odmienne w poszczegdlnych postaciach sa rowniez wzorce elektrokardiograficz-
ne: zalamek T w LQTS 1 jest wydtuzony 1 wyzszy, o szerokiej podstawie; w LQTS 2
jest on zwykle dwubitny, zazgbiony; w LQTS 3 zatamek ten jest natomiast waski,
spiczasty i znacznie oddalony od konca zespotow komorowych. Przyktadowe zapisy
EKG przedstawiono na ryc. 1.

Nalezy jednak pamigtac, ze ani cechy elektrokardiograficzne, ani r6znice w prze-
biegu klinicznym nie sa patognomoniczne dla poszczegoélnych postaci LQTS i nie
powinny sktania¢ do odstapienia od badan genetycznych, ktore sa konieczne u pacjen-
tow z wrodzonym wydluzeniem QT i w ich rodzinach. Pozwalaja one na doktadniej-
sza stratyfikacj¢ ryzyka i skuteczniejsze leczenie 0sob zagrozonych. Wymienione
roéznice moga natomiast sugerowa¢, od mutacji w ktorych genach nalezy rozpocza¢
poszukiwanie.
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Ryec. 1. Zapisy EKG w najczgstszych typach wrodzonego LQTS
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Przebieg kliniczny LQTS jest rozny ze wzgledu na zmienna penetracje odpowie-
dzialnych za niego gendw, a takze obecnos¢ innych czynnikow modyfikujacych, jak:
wiek, pte¢, rézne czynniki genetyczne czy srodowiskowe. Poczatek torsade de po-
intes jest najczesciej zalezny od stymulacji adrenergicznej, jak: stres, wysitek fi-
zyczny, lek, ale wigkszos¢ epizodow to incydenty samoograniczajace si¢. Do uzna-
nych czynnikow ryzyka nagtego zgonu naleza: NZK w przeszlosci, nawracajace
utraty przytomnos$ci, wzgledna bradykardia, wrodzona gluchota, typ 3 LQTS, pte¢
zenska, QTc > 600 ms, rodzinny wywiad nagtych zgonow w mtodym wieku oraz
nieskuteczno$¢ farmakoterapii. Stwierdzane obecnie podwyzszone ryzyko zgonu
u pacjentow z typem LQTS 3 wynika z najmniejszej skutecznos$ci stosowanego le-
czenia farmakologicznego. Przed wprowadzeniem do leczenia beta-adrenolitykow to
LQTS 112, anie LQTS 3 wiazaly si¢ z wigksza czgstoscia groznych incydentow aryt-
micznych.

Analizowane dane z rejestrow wskazuja, ze warto wyodrebni¢ nastepujace grupy
chorych:

— wysokiego ryzyka (ze $miertelnoscia siggajaca 14% w ciagu 5 lat), obejmujaca oso-
by z przebytym naglym zatrzymaniem krazenia lub udokumentowanymi w EKG
epizodami torsade de pointes,

— posredniego ryzyka (ze $miertelno$cia na poziomie 3% w ciagu 5 lat), obejmuja-
ca osoby z nawracajacymi omdleniami (pomimo leczenia beta-adrenolitykami) oraz
osoby z QTc powyzej 500 ms,

— malego ryzyka (ze $miertelno$cia ok. 0,5% w ciagu 5 lat), ktérym obciazeni sa cho-
rzy bez wczesniejszych omdlen i z QTc ponizej 500 ms.

Celem leczenia jest zapobieganie naglym zgonom sercowym [8]. Podstawowe
znaczenie ma nie zazywanie lekow wydluzajacych odstep QT oraz unikanie duzych
wysitkow fizycznych. Istotne zmniejszenie ryzyka naglego zgonu osiaga sie w LQTS
11 2 dzigki zastosowaniu beta-adrenolitykow, przy czym efekt ten jest szczegolnie
wyrazny w LQTS 1. Uzupelniajace znaczenie ma stala stymulacja serca i chirurgicz-
na denerwacja wspotczulna. Lekami z wyboru w LQTS 3 sa antagonisci kanatow
sodowych z grupy Ib. U 0s6b zagrozonych wysokim ryzykiem zgonu, zwtaszcza tych
po incydencie zatrzymania krazenia, nalezy implantowa¢ kardiowerter-defibrylator.
Istnieja tez pojedyncze doniesienia na temat skutecznosci ablacji ognisk arytmicznych,
ktére wyzwalaly napady czgstoskurczow komorowych.

ZESPOL. BRUGADOW

Stabiej poznana i wciaz budzaca wiele kontrowers;ji jednostka chorobowa jest
zespol Brugadow (Brugada syndrome — BS). Jest to schorzenie rzadkie (ok. 1:5000),
ale charakteryzujace si¢ wysoka $miertelnoscia (nawet 10% rocznie). Dziedziczy si¢
autosomalnie dominujaco, ze staba penetracja. Zgony wystepuja najczesciej w 3.1 4.
dekadzie zycia u cieszacych si¢ dotychczas pelnia zdrowia megzczyzn [9].
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W ok. 25% przypadkéw mutacja dotyczy genu kodujacego podjednostke o kanatu
sodowego SCNSA — tego samego, co w 3 typie LQTS, a wigc w postaci LQTS o naj-
gorszym rokowaniu, z tym, ze w zespole Brugadow dochodzi do ostabienia funkcji tego
genu, a w LQTS 3 do jej wzmocnienia. Podobny wptyw na czynno$¢ kanatéw sodo-
wych, jak mutacja w BS, maja leki antyarytmiczne klasy Ic —stad ich przydatnos¢ w dia-
gnostyce przypadkow o niepewnym rozpoznaniu. Geny, ktérych mutacje odpowiadaja
za pozostale 75% przypadkow BS, nie sa znane. U 15% pacjentow zespol Brugadow
jest wynikiem mutacji spontanicznej, a nie dziedziczenia od przodkow [5, 10].

W zapisie elektrokardiograficznym charakterystyczny jest obraz rzekomego blo-
ku prawej odnogi (rzekomego, gdyz zatamek r’ nie powstaje w wyniku zaburzen prze-
wodzenia w obrebie prawej odnogi pgczka Hisa, lecz wezesnej repolaryzacji migsnia
komor) z uniesieniem odcinka ST w odprowadzeniach V, ;. W zaleznos$ci od ksztattu
odcinka ST w tych odprowadzeniach wyr6znia si¢ 3 typy BS. W typie 1 odcinek ST
jest wypukty, uniesiony > 2 mm, a zatamek T ujemny; w typie 2 uniesienie ST ma
ksztatt wklgsty, wynosi co najmniej 1 mm, a zalamek T jest dodatni lub dwufazowy:;
w typie 3 odcinek ST jest gleboko wklgsty, uniesiony < 1 mm, a zatamek T dodatni.
Poszczegodlne typy zapisow EKG przedstawiono na ryc. 2.

Uniesienie odcinka ST typu 2 Iub 3 nie jest diagnostyczne dla zespotu Brugadow.
Dlatego w tych przypadkach, a takze kiedy zmiany elektrokardiograficzne sa nieobecne
(gdyz wystepuja tylko okresowo) lub niejednoznaczne, zastosowanie znajduje test
farmakologiczny. 10-minutowy wlew dozylny ajmaliny w dawce 1 mg/kg lub flekaini-
duw dawce 2 mg/kg (w Polsce, ze wzgledu na ich mata dostepnos¢ podawany bywa tez
propafenon w dawce 2 mg/kg) pozwala na ujawnienie charakterystycznego wzorca elek-
trokardiograficznego. Rejestracje EKG w jego trakcie nalezy prowadzi¢ nie tylko w od-
prowadzeniach V| ., ale takze odprowadzeniach umieszczonych o 1-2 migdzyzebrza
wyzej, gdyz wlasnie tam czesto ujawniaja si¢ typowe zmiany repolaryzacyjne.

Typ 1. Typ 2. Typ 3.

vV, vy ~————" V, -\r—'v—'—'— i
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Ryec. 2. Obraz EKG w zespole Brugadow
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Rozpoznanie zespolu Brugadow mozna postawic¢, kiedy stwierdzi si¢ wypukte
uniesienie odcinka ST typu 1 w co najmniej 2 prawych odprowadzeniach przedser-
cowych, samoistne lub po podaniu antagonisty kanatu sodowego, oraz wspotwyste-
powanie jednego sposrdd ponizej wymienionych, dodatkowych czynnikéow: przeby-
tego migotania komor lub polimorficznego czgstoskurczu komorowego, nagtego zgonu
sercowego w rodzinie przed 45. 1.z., obecnosci typowego uniesienia ST typu 1 u czton-
kéw rodziny, VT indukowalnego w czasie programowanej stymulacji komoér lub
wystgpowania utrat przytomno$ci. Wspomnie¢ nalezy, ze donoszono tez o charakte-
rystycznych dla BS zmianach, obecnych wylacznie w odprowadzeniach znad $Sciany
dolnej czy w lewych odprowadzeniach przedsercowych, u osobnikoéw z pelng mani-
festacja kliniczna zespotu.

W przebiegu zespotu Brugadow moga wystepowac szybkie polimorficzne czgsto-
skurcze komorowe, prowadzace do zatrzymania krazenia i zgonu sercowego. Docho-
dzi do nich najczgsciej w czasie snu. Okresem zwigkszonego ryzyka sa choroby prze-
biegajace z wysoka goraczka.

Nie wykazano, aby czynnikami ryzyka naglego zgonu byly stopien uniesienia
odcinka ST w EKG czy obciazenia genetyczne (wywiad rodzinny). Sprzeczne sa tez
dane na temat wartosci predykcyjnej migotania komoér indukowanego w czasie bada-
nia elektrofizjologicznego.

Do grupy najwyzszego ryzyka naleza pacjenci z przebytym zatrzymaniem kraze-
nia lub utrwalonym polimorficznym czgstoskurczem komorowym — w badaniach
obserwacyjnych po wszczepieniu ICD, az u 85% sposrod nich dochodzi do adekwat-
nego wyladowania w ciagu 5 lat. Posrednim ryzykiem obciazone sa osoby z samoist-
nymi zmianami typu 1 w EKG oraz z omdleniami w wywiadzie (bez wzgledu na ptec),
a takze mezczyzni bez objawow — w tej grupie do interwencji ICD dochodzi w 50%
przypadkdéw. Stosunkowo najlepsze rokowanie maja kobiety bez objawow (takze z sa-
moistnymi zmianami w EKG) lub chorzy z typowym obrazem EKG wyltacznie po pro-
wokacji farmakologicznej, ale i u nich ryzyko adekwatnego wytadowania w ciagu 5 lat
wynosi ok. 20%. Z drugiej strony pojawilo si¢ tez doniesienie o kilkuletniej obser-
wacji ($r. 40 miesigcy) grupy 123 bezobjawowych 0s6b z uniesieniem ST typu 1,
w ktorej doszlo do zaledwie jednego incydentu arytmicznego [11].

Pomimo przestanek dotyczacych skutecznosci chinidyny w zapobieganiu grozne;j
arytmii komorowej w BS (pod jej wplywem moze doj$¢ do normalizacji zapisu EKG,
skutecznego zapobiezenia VF w stymulacji komor; korzystny wplyw sugeruja tez
nieliczne dane obserwacyjne grupy pacjentow z ICD), jedynym leczeniem o udoku-
mentowanej skutecznosci jest wszczepienie kardiowertera-defibrylatora. Powinni go
otrzymac wszyscy pacjenci po przebytym NZK, a takze z omdleniami czy obciazaja-
cym wywiadem rodzinnym. Nieliczne doniesienia informuja tez o skutecznos$ci abla-
cji patologicznych wtokiem Purkinjego.
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RZADZIEJ WYSTEPUJACE KANALOPATIE

Zespot krotkiego QT (short QT syndrome — SQTS) jest opisywana od zaledwie
kilku lat i stabo poznana jednostka chorobowa. Nie okreslono dotychczas jednoznacz-
nie punktu odcigcia dla rozpoznania krotkiego QT, najczgsciej podawana jest war-
tos¢ QTec < 330 ms. Wedlug obecnego stanu wiedzy, na podtozu SQTS moze docho-
dzi¢ do arytmii komorowych i nagtych zgondéw sercowych, zwlaszcza w mtodym wieku
(czgs¢ przypadkow naglej $mierci noworodkdw mozna wigzac z tym zespolem), czgst-
sze jest tez wystgpowanie migotania przedsionkow (ryc. 3). Lekiem mogacym wyka-
zywac korzystne dzialanie ze wzgledu na wydtuzanie QT jest chinidyna [12].

Rodzinny wieloksztattny czg¢stoskurcz komorowy zalezny od katecholamin (cate-
cholaminergic polymorphic ventricular tachycardia — CPVT), to choroba dziedziczo-
na dominujaco lub recesywnie, charakteryzujaca si¢ napadowymi czgstoskurczami ko-
morowymi, wystepujacymi w odpowiedzi na wysitek fizyczny, oraz nieuszkodzonym
strukturalnie sercem. Wiaze si¢ ja z mutacja genow kodujacych biatka biorace udziat
w wewnatrzkomorkowym metabolizmie wapnia. Do czynnikow ryzyka nagtego zgonu
naleza: przebyte migotanie komor, nagle zgony sercowe w rodzinie, obecnos¢ obja-
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wow w wieku dziecigcym oraz omdlenia. Lekami skutecznymi w zapobieganiu groz-
nej arytmii sg beta-adrenolityki. Pomimo to w tym zespole ze wzgledu na wysoka czg-
sto$¢ zgondw, zaleca si¢ wszczepianie ICD, zwtaszcza u 0s6b po przebytym NZK, ale
takze w przypadku dodatniego wywiadu rodzinnego czy objawdéw w wieku dziecigcym.

PODSUMOWANIE

Choroby serca wynikajace z zaburzen funkcji kanatéw jonowych wystepuja rzad-
ko, ale ze wzgledu na zte rokowanie w grupie pacjentdow dotknigtych nimi, a skad-
inad zdrowych 0s6b, wymagaja upowszechnienia osiagnigtej na ich temat wiedzy. By¢
moze przyczyni si¢ do tego umieszczenie ich w najnowszych wytycznych AHA w gru-
pie kardiomiopatii.
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POLSKIE PIELEGNIARKI I POLOZNE WOBEC OBECNYCH
I PRZYSZLYCH WYZWAN PROCESU BOLONSKIEGO

STRESZCZENIE

Utrzymanie dynamicznego rozwoju, a zwlaszcza state polepszanie jakosci ksztalcenia staje si¢ zasadni-
czym wyzwaniem 1. dekady XXI w. dla szkolnictwa wyzszego w Polsce. W warunkach postgpu cywili-
zacyjnego i globalizacji zjawisk, integracji i przy$pieszonego rozwoju nauki i techniki, a szczegolnie
komunikacji i informatyzacji, dokonuja si¢ jakosciowe zmiany w teorii, systemach, formach i metodach
ksztalcenia. Jakosciowa zmiana w podejsciu do szkolnictwa wyzszego nastapita wraz z podpisaniem
Deklaracji Bolonskiej, ktorej mysla przewodnia stato sig tworzenie ,,wspolnej europejskiej przestrzeni
szkolnictwa wyzszego”.

Transformacja w systemie ksztatcenia polskich pielggniarek i potoznych zapewni przysztym studentom,
a takze pracownikom naukowym mozliwos¢ korzystania z bogactwa europejskiego szkolnictwa wyzszego
i jego wartosci, takich jak demokracja, roznorodno$¢ kultur i jgzykow oraz systemow ksztalcenia na
poziomie wyzszym.

Podstawowym zadaniem uczelni majacej ambicje uczestniczenia w ,,Europie Wiedzy” jest realizacja
postulatow bezposrednio wynikajacych z tresci dokumentow Procesu Bolonskiego. Nalezy zatem wdro-
zy¢ dwustopniowa, a wlasciwie trzystopniowa strukture studiow, stosowaé ECTS, wydawac¢ suplement
do dyplomu, zwigksza¢ wymiang studentow i wyktadowcow oraz zapewnia¢ jako$¢ ksztalcenia.
Celem niniejszej publikacji jest zwrocenie uwagi srodowisk akademickich i ochrony zdrowia na wspot-
czesne wyzwania stojace przed uczelniami ksztatcacymi pielegniarki i potozne. Powinny one inspiro-
waé do dziatan i przedsigwzig¢ majacych przyczynic si¢ w przysztosci do polepszania jakosci ksztalce-
nia, poprawy pozycji uczelni na rynku ushug edukacyjnych oraz do promowania uczelni w Europie i na
Swiecie.

Slowa kluczowe: Proces Bolonski, transformacja ksztatcenia, standardy ksztatcenia.

SUMMARY

Holding of dynamic development, especially constant improvement of education, becomes fundamental
challenge of first decade of XXI century for higher education in Poland. In conditions of civilizing pro-
gress and occurrence of globalization, integration and accelerated development of science and techni-
que, especially communication and informatization there have been performed qualitative changes in the
theory changes in the theory, systems, forms and methods of education. The qualitative change in treat-
ment of higher education occurred together with signature Bolonia Declaration which main assumption
was to create “common European space of higher education”.
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Transformation in the system of Polish nurses and midwives will assure to future students and academic
workers the possibility to profit by wealth of European higher education as well as its values such as
democracy, cultural variety, language and educational system on higher level.

The basic task of university which is willing to participate in ”European Knowledge” is the realization
of postulates resulting from essence of documents of Bolonia Process. Therefore, there have to be initia-
ted two-degree, or even three-degree studying structure, complied with ECTS, given diploma supple-
ment, increased students’ and teachers’ exchange as well as assured education quality.

The aim of this work is to point out academic surroundings’ and health services’ attention to contempo-
rary challenges that appear to universities which educate nurses and midwives. They should inspire ac-
tions and intentions that are to cause better educational quality in future and to promote universities, their
educational services not only in Europe but in the world.

Key words: Bolonia Process, educational transformation, educational standards.

WPROWADZENIE

Otwarcie Polski na $wiat dokonuje si¢ we wszystkich dziedzinach, w tym takze
w sferze edukacji. Edukacja jest czyms$ wigcej, niz jedynie czynnikiem dajacym szanse
na zatrudnienie — przygotowuje do pracy zawodowej, przyczynia si¢ do samorealiza-
cji oraz ksztattuje aktywna postawe obywatelska w demokratycznych spoteczenstwach,
w ktorych szanuje si¢ roznorodnos$¢ kulturowa i jezykowa. Odgrywa ona roéwniez
istotng role¢ w tworzeniu spoteczenstwa zintegrowanego, zapobiegajac dyskrymina-
¢ji i promujac takie fundamentalne wartos$ci, jak tolerancja i poszanowanie praw czto-
wieka.

Rok 1971 stanowit poczatek dyskusji o mozliwosci zblizenia systemow edukacyj-
nych réznych panstw w ramach UE — pierwsze programy, inwestowanie w szkolenia,
projekty pilotazowe. Tak niesmiale dziatania byty wynikiem postrzegania edukacji
jako wewngtrznej kwestii panstw cztonkowskich. Integracja miata wowczas tylko
wymiar polityczno-ekonomiczny. Pierwsze zmiany nastapity najpierw na poziomie
wspolpracy w szkolnictwie wyzszym, bedacym najbardziej istotnym skladnikiem
systemu edukacyjnego.

Rozszerzenie i szybkie zmiany w Europie wymuszaja na mtodych ludziach roz-
woj i state doskonalenie umiejetnosci, wiedzy i rozumienia innych kultur. ,,Europa
Wiedzy” jest teraz powszechnie uznawana za niezastapiony czynnik rozwoju spotecz-
nego i ludzkiego oraz za niezbedny element konsolidacji i wzbogacania tozsamosci
europejskiej, dajacej obywatelom Europy umiejetnosci do stawienia czota wyzwaniom
nowego tysiaclecia, wraz ze $wiadomoscia wspolnych wartosci oraz przynaleznosci
do wspolnej przestrzeni spoteczno-kulturalnej [1, 2].

Utrzymanie dynamicznego rozwoju, a zwlaszcza state polepszanie jakos$ci ksztat-
cenia staje si¢ zasadniczym wyzwaniem 1. dekady XXI w. dla szkolnictwa wyzszego
w Polsce. Narzuca to wspodtczesnej edukacji nowe zadania oraz funkcje spoteczne
i cywilizacyjne. W krajach rozwinigtych i rozwijajacych sig trwa powszechna dys-
kusja nad gruntowna ewaluacja systemow szkolnictwa wyzszego. W warunkach po-
stepu cywilizacyjnego i globalizacji zjawisk, integracji i przyspieszonego rozwoju na-
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uki i techniki, a szczeg6lnie komunikacji i informatyzacji, dokonuja si¢ jakosciowe
zmiany w teorii, systemach, formach i metodach ksztatcenia.

PRZEBIEG PROCESU BOLONSKIEGO
Charakter i cele

Jakos$ciowa zmiana w podejsciu do szkolnictwa wyzszego nastapita wraz z podpi-
saniem w dniu 19.06.1999 r. Deklaracji Bolonskiej, ktorej mysla przewodnia jest
tworzenie ,,wspolnej europejskiej przestrzeni szkolnictwa wyzszego”. Deklaracjg
podpisali ministrowie edukacji 29 panstw Europy, w tym takze Polski. Deklaracja miata
na celu koordynacj¢ systemow oswiaty w réznych krajach Europy, a dzigki temu
wzmocnienie jej atrakcyjnosci na rynku ogélno$wiatowym, ozywienie i przyciagnig-
cie do Europy mtodych ludzi z wielu kontynentow, tak jak to si¢ dzieje w USA. Sta-
nowita tez swego rodzaju konkurencjg w stosunku do ofert uniwersytetow amerykan-
skich. Nalezy podkresli¢, ze jej celem nie byla standaryzacja systemow szkolnictwa
wyzszego w poszczegolnych krajach, lecz raczej ich ,,harmonizacja” czy tez ,.kon-
wergencja”, tzn. wypracowanie zasad wspotdziatania, z uwzglednieniem zréznicowa-
nia i autonomii poszczegdlnych panstw i uczelni.

Deklaracja stanowi odpowiedz na wiele wspdlnych problemow dotykajacych po-
szczegolne kraje, ktore ustality wspolne wyzwania w zwiazku z tworzeniem coraz
wigkszej liczby wyzszych szkot prywatnych oraz bezrobociem wsrdd dobrze wyksztat-
conych. Odpowiedzia na te problemy ma by¢ stworzenie do 2010 r. wspolnej polity-
ki, majacej zwigkszy¢ atrakcyjno$¢ wyzszych szkot publicznych, wspolnego jednoli-
tego 1 przejrzystego systemu tytutdéw naukowych, promowanie systemu krotkotrwa-
lych kurséw i szkolen podnoszacych kwalifikacje, kredytow umozliwiajacych do-
ksztatcanie si¢ przez cate zycie, zniesienie utrudnien w poruszaniu si¢ studentow i wy-
ktadowcow, a takze system stypendiow.

Gltowne cele Procesu Bolonskiego sa nastgpujace:

— stworzenie warunkdéw do mobilno$ci studentow i kadry akademickiej,
— dostosowanie systemu ksztatcenia do potrzeb rynku pracy, a zwlaszcza poprawa

,,zatrudnialno$ci” absolwentow,

— podniesienie atrakcyjnosci i poprawa konkurencyjnej pozycji systemu szkolnic-
twa wyzszego w Europie.

Cele te beda realizowane m.in. poprzez:

— wprowadzenie systemu ,,fatwo czytelnych” i porownywalnych stopni (dyplomow),
— dalszy rozwdj studiow dwustopniowych,

— upowszechnienie punktowego systemu rozliczania osiagni¢¢ studentéw (ECTS),
— usuwanie przeszkod ograniczajacych mobilno$¢ studentéw i pracownikow,

— wspoltdziatanie w zakresie zapewnienia jakosSci ksztalcenia,

— propagowanie tematyki europejskiej w ksztatceniu.
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Istotne jest wprowadzanie systemu wspolnych programow (i dyplomow), tzw. joint
degrees programmes, z uczelniami zagranicznymi, przy czym jest to kwestia nieure-
gulowana przez Unig Europejska.

,,Czytelnos¢” stopnia (dyplomu) oznacza tatwos¢ okreslenia poziomu i charakte-
ru wyksztatcenia. Podstawowym mechanizmem jest tu suplement do dyplomu (Di-
ploma Supplement). Pomocniczo wprowadza si¢ system znanych nazw stopni (np.
Bachelor 1 Master) oraz okreslenie zespotu umiej¢tnosci absolwenta (tzw. Dublin
Descriptors), jak i ustalenie zakresu wiedzy i umiejetnosci ogolnych (Tuning Educa-
tional Structures).

Uznawalnos$¢ wyksztalcenia (kwalifikacji akademickich) reguluje Konwencja
Lizbonska z 1997 r. Waznym zadaniem w tym zakresie jest rOwniez wzmocnienie
efektywnosci i terminowosci procesow uznawalnosci wyksztatcenia lub przeszkole-
nia oraz zatrudniania Polakéw w krajach europejskich.

Ksztalcenie bez granic (transnational education) oznacza uczenie si¢ w innym kraju
niz siedziba uczelni, czyli uznanie dziatania filii, wspolnych programéw studiow albo
osrodkow ksztalcenia. Pewne regulacje wprowadza Code of Good Practice in the
Provision of Transnational Education (UNESCO i Rada Europy) [3, 4].

Podstawowe dokumenty

Z formalnego punktu widzenia najistotniejszymi dokumentami okreslajacymi
charakter Procesu Bolonskiego sa deklaracje i komunikaty sygnowane przez ministrow
odpowiedzialnych za szkolnictwo wyzsze w krajach europejskich. Dokumenty te
okreslaja przebieg Procesu Bolonskiego, a powstaja w wyniku decyzji podjetych
podczas konferencji ministrow; publikowane sa po zakonczeniu obrad (ryc. 1).

= Francja, Niemcy,
1998 | Deklaracja Sorboriska | i=ioR Nener,

29 panstw,

1993 Deklaracja Bolonska w tym Polska

Procss 2001 Komunikat Praski 33 panstwa
Bolonski 3 K
2003 Komunikat Berliriski i‘UI ;‘:1'2 1:::4 i

2005 konferencja ministrow w Bergen
2010: Europejski Obszar Szkolnictwa WyZszego

Ryec. 1. Proces Bolonski — najwazniejsze wydarzenia [wg 3]
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Po konferencji w Pradze w 2001 r. ministrowie uzupetnili listg¢ postulowanych

dziatan o nastgpujace elementy:

— rozwdj ksztalcenia ustawicznego,

— wspotdziatanie uczelni i studentow w realizacji Procesu Bolonskiego,

— propagowanie atrakcyjnos$ci poza Europa Europejskiego Obszaru Szkolnictwa

Wyzszego.

W komunikacie Berlinskim za$ ministrowie, podkreslajac zwiazek ksztatcenia i ba-
dan naukowych jako integralnej czesci szkolnictwa wyzszego, uznali za istotne zada-
nia:

— rozszerzenie dwustopniowej struktury studiéw o studia III stopnia — studia dokto-
ranckie,
— rozwdj ksztatcenia interdyscyplinarnego [5].

Koordynacja i realizacja Procesu Bolonskiego

Najwazniejszymi dziataniami okreslajacymi przebieg Procesu Bolonskiego sa
konferencje ministrow odpowiedzialnych za szkolnictwo wyzsze w krajach europej-
skich, ktore odbywaja si¢ co dwa lata. W okresie migdzy konferencjami Proces koor-
dynowany jest przez Grupg Kontynuacji (Bologna Follow-up Group), w sktad ktorej
wchodza przedstawiciele krajow uczestniczacych i przedstawiciele Komisji Europej-
skiej, oraz przez Radg (Board) obstugiwang przez Sekretariat.

Dziatania podejmowane przez Grupg Kontynuacji powinny by¢ konsultowane
z wieloma organizacjami, takimi, jak: Rada Europy, a $cislej z jej komisja zajmujaca
si¢ szkolnictwem wyzszym i nauka — Streening Committee for Higher Education and
Research (CD-ESR); Europejskim Stowarzyszeniem Uniwersyteckim — European
University Association (EUA); Europejskim Stowarzyszeniem Instytucji Szkolnictwa
Wyzszego — European Association of Institutions in Higher Education (EURASHE);
Stowarzyszeniem Krajowych Zwiazkow Studentow Europy — National Unions of
Students in Europe (ESIB); UNESCO/CEPES [5] (ryc. 2).

Z dziatan zwigzanych z realizacja zatozen Deklaracji Bolonskiej nalezy wymienic:
— opracowanie 1 przygotowanie wdrozenia zasad wydawania suplementu do dyplo-

mu. W dokumencie tym zawarte beda pelne informacje dotyczace rodzaju odby-

tych studiow oraz nabytych kwalifikacji akademickich i zawodowych;

— opracowywanie i wdrazanie systemu kredytowego (punktowego). W oparciu o po-
wszechnie stosowany w Europie system ECTS opracowywany jest polski system
transferéw i kredytow, ktoéry ma uprosci¢ procedury poréwnywania wyksztatce-
nia zdobytego przez studentéw w ramach odbywanych studiow;

— podnoszenie jakosci ksztatcenia. Od 1 stycznia 2002 r. budowany jest ogolnopol-
ski, jednolity system akredytacji jednostek realizujacych ksztatcenie na poziomie
wyzszym. Panstwowa Komisja Akredytacyjna sprawuje kontrolg nad poziomem
ksztatcenia realizowanego przez rdzne uczelnie na poszczeg6lnych kierunkach stu-
diow;
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poziom Europy poziom kraju

Konferencja Ministrow T e

| koardynator Procesu Balonskisgo |
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Ryc. 2. Podmioty zaangazowane w realizacj¢ Procesu Bolonskiego i sposob koordynacji
[we 3]

— dostosowanie standardow ksztatcenia do wymogoéw wynikajacych z wymagan
kwalifikacyjnych obowiazujacych dla zawodow regulowanych w krajach Unii Eu-
ropejskiej. Dziatanie to ma zagwarantowa¢ osobom podejmujacym studia w Pol-
sce, ze kwalifikacje uzyskiwane w trakcie tych studiow beda w petni porownywalne
z kwalifikacjami uzyskiwanymi w innych krajach Unii Europejskiej i beda umoz-
liwia¢ podjecie zatrudnienia w dowolnym kraju wspoélnoty;

— dalszy rozwoj popularnych w krajach Unii Europejskiej studiéw dwustopniowych,
tj. studiow zawodowych konczacych si¢ uzyskaniem tytutu zawodowego licencjata
1 magisterskich studiéw uzupetniajacych, stanowiacych kontynuacj¢ studiow za-
wodowych;

— wazrost mobilnosci studentéw. Polskie uczelnie aktywnie uczestnicza w realizacji
europejskich programéw wymiany studentéw i kadry naukowej. W roku akade-
mickim 1998/1999 w realizacji komponentu ERASMUS, programu SOCRATES
uczestniczyto zaledwie 46 uczelni (z wymiany skorzystato ok. 350 nauczycieli aka-
demickich i ok. 1500 studentow); w roku akademickim 2000/2001 uczestniczyto
juz 100 uczelni (ok. 700 nauczycieli akademickich i ponad 3600 studentéw); a w ro-
ku akademickim 2004/2005 — ok. 200 uczelni (ok. 2000 nauczycieli akademickich
1 9500 studentdéw) i liczba ta ciagle rosnie [5];

— opracowywanie i prowadzenie programdw nauczania na poszczego6lnych kierun-
kach studiow w jezykach obcych.

Dziatania te wykonywane sa przede wszystkim przez autonomiczne uczelnie, na-
tomiast rolg ministra jest wspomaganie ich poprzez:

— zmiany legislacyjne,

— kampani¢ informacyjno-promocyjna,
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— wprowadzanie mechanizmow stymulujacych aktywna postawe srodowiska akade-
mickiego [3].

TENDENCJE ZMIAN W KSZTAELCENIU PIELEGNIAREK I POLOZNYCH W POLSCE
W KONTEKSCIE PROCESU BOLONSKIEGO

Na terenie Europy pielegniarki i potozne sa najwigksza grupa zawodowa w sekto-
rze opieki zdrowotnej. Polskie pielggniarki i potozne, stanowiace blisko 250 tys. gru-
pe zawodowa, uzyskuja szansg na zmiang swojego statusu zgodnie z obowiazujacym
w UE zarowno w zakresie wyksztatcenia, jak i wykonywania zawodu.

Transformacja w systemie ksztatcenia polskich pielggniarek i potoznych zapewni
przysztym studentom, a takze pracownikom naukowym mozliwo$¢ korzystania z bo-
gactwa europejskiej przestrzeni szkolnictwa wyzszego 1 jego warto$ci, takich jak
demokracja, roznorodnos¢ kultur i jezykow oraz systemoéw ksztatcenia na poziomie
wyzszym. Tendencje zmian w edukacji tych grup zawodowych maja szczeg6lne zna-
czenie dla przysztego rozwoju promocji zdrowia i zmiany profilu opieki medycznej,
a takze zwiazane sa z charakterystycznymi zjawiskami demograficznymi obserwo-
wanymi w Europie (niskim przyrostem naturalnym przy jednoczesnym starzeniu si¢
spoleczenstw).

Nowe rozwiazania systemowe, zwiazane z dostosowaniem obowiazujacych w Pol-
sce przepisow regulujacych dostep do zawodow pielegniarki i potoznej, a takze zasa-
dy ich wykonywania zgodnie z wymogami prawa UE i realizacja zatozen Deklaracji
Bolonskiej oraz Europejskiej Strategii WHO ksztatcenia pielegniarek i potoznych [6],
przyniosta zmiana ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej z 3 lutego 2001 r. oraz
kolejne zapisy zmian [7, 8].

Sytuacja polityczno-gospodarcza Polski lat 90. stworzyta warunki do okreslenia
tendencji rozwojowych i wdrazania zmian w systemie ksztalcenia w zawodach me-
dycznych. Ujawnila si¢ tym samym konieczno$¢ modelowego opracowania koncep-
cji i realizowania zmian systemu ksztalcenia pielegniarek i potoznych. Nalezy przy
tym podkresli¢, ze zmiana w systemie ksztatcenia pielggniarek i potoznych w Polsce
oraz dostosowania go do wymogow europejskich uwzgledniata zachodzacy proces
reformy edukacji, a w szczegdlnosci priorytet podniesienia poziomu wyksztatcenia
i upowszechnienia wyzszego wyksztalcenia zawodowego. Dokonana zostala na pod-
stawie regulacji ustawy z 12 wrzesnia 1990 r. o szkolnictwie wyzszym oraz ustawy
z 26 czerwca 1997 r. o wyzszych szkotach zawodowych.

W Narodowym Programie Przygotowania do Cztonkostwa w UE za najwazniej-
sze uznano przyjecie przez Parlament RP zmienionej ustawy z 5 lipca 1996 r. o zawo-
dach pielegniarki 1 potoznej. W Dokumencie wprowadzono zmiany dotyczace syste-
mu ksztatcenia pielggniarek i potoznych, w tym gltéwnie okreslono wytyczne do szcze-
gotowych standardow ksztatcenia pielggniarek i potoznych w szkotach wyzszych,
kierunki i czas procesu transformacji ksztalcenia pielggniarek i potoznych, rodzaj szkot
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dla pielegniarek i poloznych, uwzgledniajacych nowy model ksztatcenia zawodowe-
go, a takze okreslono tytut zawodowy dla absolwentow szkot na poszczegolnych
poziomach ksztalcenia oraz system akredytacji szkot.

Postanowienia ustawy weszly w zycie 23 marca 2001 r., a przepisy dotyczace
akredytacji obowiazuja od 2002 r., natomiast regulacje odnoszace si¢ do dostepu i wy-
konywania zawodu pielegniarki i potoznej przez obywateli panstw cztonkowskich UE
na terenie RP — od momentu uzyskania przez Polske cztonkostwa w UE.

Europejskie standardy ksztatcenia pielegniarek i potoznych stanowia wymog i wy-
zwanie dla polskiego pielegniarstwa; wymogi zostaly wdrozone do polskiego syste-
mu z uwzglednieniem kalendarza przystapienia RP do UE. Dlatego tez juz w ustawie
z 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i poloznej zamieszczono zapisy, ktore de-
finiuja szczegdlowe warunki organizacji systemu ksztalcenia pielggniarek i potoz-
nych.

Zgodnie z realizacja zatozen Deklaracji Bolonskiej i Europejska Strategia WHO
ksztatcenia pielegniarek i potoznych oraz dyrektywami UE, ksztalcenie pielegniarek
i potoznych musi by¢ realizowane w cyklu 3-letnim i obejmowac 4780 godzin, z cze-
g0 2300 godzin powinno by¢ przeznaczone na zajgcia praktyczne. Przyjeto, ze wy-
maganym standardem w warunkach naszego kraju jest ksztalcenie w systemie 3-let-
nich wyzszych studiow zawodowych i uzyskanie tytulu zawodowego licencjata pie-
legniarstwa lub licencjata potoznictwa [9].

System ksztalcenia pielggniarek i potoznych w szkotach wyzszych uwzglednia
mozliwos¢ podwyzszenia kwalifikacji zawodowych przez absolwentéw licealnych
i policealnych szkot pielegniarskich i potoznych (5-letnich licedéw medycznych, 2,5-
letnich policealnych szkét medycznych oraz szkot prowadzacych ksztatcenie piele-
gniarek w cyklu 3-letnim — w latach 1996-1999). Dotyczy to tych absolwentow, kto-
rzy checac uzyskac tytul licencjata pielegniarstwa badz potoznictwa odbywaja ksztal-
cenie w uczelniach, ktore zorganizowaty studia o charakterze uzupetniajacym, tzw.
pomostowe; tok A, B, C, D, E [10].

Dodatkowe korzysci wynikajace z wdrozenia nowego systemu ksztalcenia piele-
gniarek i potoznych to przede wszystkim poprawa jakosci i droznosci ksztalcenia,
wzmocnienie rangi i pozycji spolecznej zawodow pielegniarki i potoznej, koniecz-
no$¢ ekonomizacji obecnego systemu ksztalcenia w tych zawodach oraz integracja
ksztatcenia przeddyplomowego w gtéwnych zawodach medycznych, a takze ksztal-
towanie umiejetnosci dzialania w interdyscyplinarnych zespotach.

Pielggniarki i potozne jako najliczniejsza grupa zawodowa w systemie ochrony
zdrowia stanowia wielki potencjal, bedacy w stanie zagwarantowac¢ opieke i eduka-
cje zdrowotna spoteczenstwa w sposob profesjonalny przy niewysokich kosztach.
Dlatego tez wysoko rozwinigte kraje swiata, nastawione na ekonomizacje¢ kosztow
opieki zdrowotnej, intensywnie rozwijaja wszelkie formy opieki pielggniarskiej, w tym
domowa opieke pielegniarska, zaktady opieki pielegnacyjnej i inne. Status spotecz-
no-ekonomiczny pielegniarek w tych krajach i znaczenie ich roli stale ro$nie. Row-
noczesnie wzrasta odpowiedzialnos¢ pielgegniarek za zapewnienie mozliwie najwyz-
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szego poziomu praktyki zawodowej oraz nieustanny rozwoj zawodowy. Towarzysza
temu formalne i praktyczne uznanie pielggniarstwa za odrebna dyscypling naukowa
oraz intensywny rozwo6j wiedzy naukowej. W Polsce przyznaje si¢ pielegniarstwu
wysokie uznanie tylko w sferze deklaracji. W tej sytuacji nieodzowne stato si¢ skon-
centrowanie wysitkow na szczeblach rzadowym i wojewddzkich, przede wszystkim
na rzecz zapewnienia wlasciwego doplywu kadry pielegniarskiej w systemie ochro-
ny zdrowia. Jednym z istotnych elementoéw przesadzajacych o zainteresowaniu pie-
legniarek nauka i pozostawaniu w tej profesji jest atrakcyjnos¢ ksztatcenia zgodnie
z europejskimi standardami, co umozliwia uzyskanie wysokich kwalifikacji niezbed-
nych do wykonywania samodzielnego zawodu.

W tej sytuacji w 2000 r. w Ministerstwie Zdrowia opracowano projekt programu
rzadowego, ktory catosciowo traktowatl problemy wspotczesnego pielggniarstwa.
Stanowil takze odpowiedz na pytanie: dlaczego ksztalcenie pielegniarek i potoznych
powinno sta¢ sig¢ priorytetem i integralnym ponadresortowym programem dziatan
rzadu. Powyzszy program okreslal, jakie dziatania nalezy podja¢, by sprosta¢ wyma-
ganiom zapewnienia oczekiwanego doptywu kadry pielegniarskiej dla potrzeb refor-
mowanego systemu opieki zdrowotnej. Glownym celem programu byto podniesienie
poziomu edukacji zawodowej pielegniarek i poloznych oraz dostosowanie ksztatce-
nia w tych zawodach do standardow UE, zapewniajac tym samym wymagana dostgp-
no$¢ 1 jakos$¢ swiadczen pielegniarskich [11].

Ze wzgledu na dynamiczny rozwoj szkot wyzszych, w tym rowniez niepanstwo-
wych, zainteresowanych prowadzeniem ksztalcenia w zawodach pielegniarki i potoz-
nej od 2002 r. uruchomiono system zewngtrznej oceny podmiotéw. Byto to mozliwe
dzigki zapisowi w ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej (czg$¢ dotyczaca art. 8
znowelizowanej ustawy), ktora zawierata zapisy dotyczace wprowadzenia systemu
akredytacji obowiazujacej dla wyzszych szkot pielegniarskich i szkot potoznych.
W nawiazaniu do artykutlu 8b ustawy o zawodach pielggniarki i potoznej, minister
zdrowia wydat 31 lipca 2001 r. rozporzadzenie w sprawie Krajowej Rady Akredyta-
cyjnej Szkolnictwa Medycznego oraz trybu uzyskiwania akredytacji (Dz.U. z 2001 r.,
nr 83, poz. 904). Rozporzadzenie okresla zakres dziatania Krajowej Rady, ktory obej-
muje opiniowanie standardow ksztatcenia pielegniarek i potoznych, opracowanie stra-
tegii akredytacyjnej, ustalanie przebiegu postgpowania akredytacyjnego i metodolo-
gii przeprowadzenia akredytacji, prowadzenie wspotpracy z instytucjami w kraju i za
granica. W dniu 12 pazdziernika 2001 r. minister zdrowia powotal Krajowa Rade Akre-
dytacyjna Szkolnictwa Medycznego w sktadzie 12 cztonkow reprezentowanych przez
uczelnie, samorzady pielggniarek i poloznych oraz organizacje zawodowe. Wszcze-
cie postgpowania akredytacyjnego dokonywane jest na wniosek uczelni. Spetnienie
przez uczelnie standardéw ksztalcenia pielggniarek i potoznych oceniane jest na pod-
stawie ztozonej dokumentacji (raport samooceny jednostki) i wizytacji przeprowa-
dzonej na uczelni [12].

Zakonczeniem procedury akredytacji jest wydanie przez Krajowa Rade uchwaty
0 pozytywnym badz negatywnym zaopiniowaniu wniosku. Jest ona przekazywana do
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wlasciwego ministra ds. zdrowia, ktory wydaje certyfikat udzielenia akredytacji dla
okreslonego kierunku ksztatcenia.

Transformacja w ksztatceniu pielegniarek i potoznych, zwiazana z podpisana przez
Polske Deklaracje Bolonska, Europejska Strategia WHO ksztatcenia pielggniarek i po-
loznych, Deklaracja Monachijska [13] oraz uwzgledniajaca wytyczne i zalecenia do-
kumentow prawa UE, takich jak: Dyrektywy Sektorowe czy Europejskiego porozu-
mienia w sprawie ksztalcenia pielggniarek i potoznych [14] oraz innych dokumentow,
ma na celu przystosowanie polskiego modelu ksztalcenia w tych zawodach do standar-
dow europejskich. Spowoduje to normalizacje zawodowa oraz $wiadczenie ustug na
terenie UE przez pielggniarki i polozne w taki sposob, by zaspokoi¢ potrzeby zdrowot-
ne obywateli. Jedynie na drodze wspotdziatania bedzie mozna stawi¢ czota wyzwaniom,
jakie niesie ze soba migdzynarodowa edukacja. Pozwoli to réwniez zrealizowa¢ funda-
mentalne zasady Wspdlnoty w obszarze przeptywu pracownikow i ushug oraz prawa do
$wiadczenia ushug i wykonywania zawodow, w tym zawodu pielggniarki i potoznej.

POLSKIE UCZELNIE WOBEC PRZYSZLYCH WYZWAN PROCESU BOLONSKIEGO

Podstawowym zadaniem uczelni majacej ambicje uczestniczenia w ,,Europie
Wiedzy” jest realizacja postulatéw bezposrednio wynikajacych z tresci dokumentow
Procesu Bolonskiego. Nalezy zatem wdrozy¢ dwustopniowa, a wlasciwie trzystop-
niowa strukturg studiow, stosowaé ECTS, wydawac¢ suplement do dyplomu, zwigk-
sza¢ wymiang studentow i wyktadowcow, zapewnia¢ jakos$¢ ksztatcenia itd.

Uczelnia moze podja¢ wiele innych dziatan i przedsiewzig¢, ktore przyczynia si¢
do poprawy pozycji na rynku ustug edukacyjnych, jak np.:

— wprowadzanie lub rozszerzanie oferty edukacyjnej w jezykach obcych,

— wprowadzanie studiow realizowanych wspolnie z uczelniami z innych krajow,

— rozszerzanie oferty ksztalcenia interdyscyplinarnego,

— rozszerzanie oferty ksztatcenia ustawicznego,

— wilaczanie si¢ w projekty o zasiggu ogdlnoeuropejskim,

— podjgcie dziatan zmierzajacych do uzyskania ECTS Label, DS Label i podobnych
wyrdznien -,

— promocja uczelni w europejskim srodowisku akademickim,

— ,,dotarcie z Procesem Bolonskim” do calej spotecznosci akademickiej uczelni,

— przechodzenie na myslenie w kategoriach efektow ksztatcenia [5].

Niezaleznie od przedsigwzig¢, inicjowanych i koordynowanych przez Minister-
stwo Edukacji Narodowej i inne instytucje centralne, zmierzajacych do tworzenia
warunkow prawnych i finansowych dla wdrazania postulatéw Procesu Bolonskiego,
kazda z uczelni moze i powinna zrobi¢ wiele, aby wypracowac jak najlepsza pozycje

* Jest to wyrdznienie/certyfikat przyznawane od 2004 r. przez Komisjg Europejska na okres 3 lat uczel-
niom, w ktorych wszystkie programy studiéw I i II stopnia rozliczane sq w punktach ECTS.



Polskie pielggniarki i potozne wobec obecnych i przysztych wyzwan Procesu Bolonskiego 73

w tworzacym si¢ Europejskim Obszarze Szkolnictwa Wyzszego. Coraz wazniejsze

dla studentow i kandydatow na studia sag bowiem wymierne kryteria ,,europejskosci”

zwiazane bezposrednio z ksztalceniem, do ktérych nalezg m.in.:

— liczba programow studiow w jezykach obcych,

— liczba programow studiow prowadzonych wspolnie z uczelniami zagranicznymi,

— liczba wyjezdzajacych/przyjezdzajacych studentow (w celu nauki na danej uczel-
ni),

— liczba wyjezdzajacych/przyjezdzajacych wyktadowcow (w celu prowadzenia za-
j&6),

— ECTS Label 1 DS Label,

— udziat w projektach pilotujacych zwiazanych z Procesem Bolonskim [5].

PODSUMOWANIE

Zajecie nalezytego miejsca i wlasciwej roli polskich uczelni w europejskim ob-
szarze szkolnictwa wyzszego wymaga wielu wysitkow zardwno ze strony panstwa,
uczelni 1 instytucji z nimi zwiazanymi, jak i innych sektoréw wspierajacych edukacje.

Realizacja zatozen Procesu Bolonskiego przyczyni si¢ bowiem do podniesienia
poziomu ksztatcenia i zwigkszenia atrakcyjnosci polskiego szkolnictwa wyzszego.
Studentom da mozliwo$¢ wyboru uczelni, programu, a dla absolwentéw polskich
uczelni stanie si¢ szansa w konkurowaniu na europejskim i §wiatowym rynku pracy.

Uczelnie za$ moga osiaga¢ spektakularne sukcesy, stajac si¢ obiektem zaintereso-
wania i atrakcyjnym partnerem w projektach migdzynarodowych dla najbardziej re-
nomowanych osrodkéw akademickich, nie tylko w Europie.

W zakresie ksztatcenia pielegniarek i potoznych dokonujace si¢ obecnie przeobra-
zenia maja przyczyni¢ si¢ do:

— podniesienia poziomu edukacji zawodowej pielggniarek,

— dostosowania ksztatcenia do europejskich standardow,

— uzyskiwania przez pielggniarki wysokich kwalifikacji zawodowych poréwnywal-
nych z kwalifikacjami w krajach UE,

— wzrostu zainteresowania ksztalceniem w zawodzie,

— poprawy jakosci i dostgpnosci udzielanych swiadczen zdrowotnych,

— uznawalnos$ci wyksztalcenia i umozliwienia dostgpu polskim pielggniarkom do ryn-
kéw pracy w panstwach cztonkowskich UE.

Nalezy pamigtac, ze pielggniarki sa znaczacym partnerem w europejskim progra-
mie zdrowia, gdyz pracuja w wielu placowkach, poczawszy od szpitali i sektora psy-
chiatrycznego, poprzez instytucje dziatajace na rzecz promocji zdrowia publicznego
i zapobiegania chorobom. Posiadaja zatem kluczowa pozycje i dlatego dobrze wy-
ksztatlcone moga w sposob konstruktywny przyczynic¢ si¢ do uprawomocnienia kom-
petencji zdrowia w instytucjach UE.
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W polskiej literaturze pedagogiczne;j jest wiele prac poswigconych poszczegdlnym
aspektom profilaktyki spotecznej. Tematyka zwiazana z personalistycznym systemem
wychowawczym ksigdza Jana Bosko i jego koncepcja pedagogii prewencji, pomimo
niewatpliwego zainteresowania na polskim gruncie, rzadko jest przedmiotem rozwa-
zan badaczy w naszym kraju. Dlatego tez kazda monografia na ten temat spotyka si¢
z duzym zainteresowaniem osOb zajmujacych sig¢ szeroko rozumiana profilaktyka i wy-
chowaniem. Jest ono tym wigksze, im wyzszy poziom merytoryczny publikowanego
opracowania. Biorac pod uwagg to kryterium, ksigzke Moniki Szpringer nalezy zali-
czy¢ do udanych zamystéw badawczych z zakresu wspotczesnej pedagogiki i profi-
laktyki spoteczne;.

Autorka, ktora od lat zajmuje si¢ profilaktyka w r6znych jej aspektach, gtdéwnym
celem pracy uczynita ukazanie podstawowych zatozen idei Systemu Prewencyjnego
w koncepcji ks. Jana Bosko, a takze problem ich wkomponowania do zatozen wspot-
czesnej profilaktyki. Ponadto celem pracy jest analiza najwazniejszych, zdaniem
Autorki, uwarunkowan wspotczesnego systemu profilaktycznego, wskazanie podo-
bienstw 1 r6znic migdzy systemem ks. Jana Bosko a wspodtczesna profilaktyka oraz
analiza praktycznej realizacji Systemu Prewencyjnego ksigdza na przyktadzie srodo-
wiska miasta Kielce.

Szerokie spektrum poruszanych tematow, badanie ogniwa $wiadczacego o aktual-
nosci Systemu Prewencyjnego ks. Jana Bosko, poszukiwanie wspolczesnych uwarun-
kowan skutecznos$ci oddziatywan profilaktycznych oraz badanie zakresu dziatalnosci
praktycznej systemu profilaktycznego w Oratorium kieleckim powoduja, ze czytelnik
ma okazje¢ zapoznac si¢ 1 zdoby¢ wiele interesujacych, i nie opisanych dotychczas w spo-
sOb zwarty, informacji na tematy zwiazane nie tylko z historyczno-opisowym aspektem
dziatalnosci profilaktycznej ks. Jana Bosko, ale takze z empirycznym wymiarem wspot-
czesnej profilaktyki w polityce spotecznej samorzadow regionalnych i lokalnych.
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Recenzowana praca ma uktad klasyczny. Podzielona jest na dwie czgsci, co czyni
ja bardziej przejrzysta. Tresci poszczegdlnych czesci ksiazki dotycza zaleznych od
siebie grup zagadnien, zwiazanych z teoria i praktyka dziatania. Cato$¢ poprzedzona
jest wstgpem. Tu Autorka nie tylko zarysowata kontekst spoteczno-polityczny, w ja-
kim rozwijat si¢ System Prewencyjny ks. Jana Bosko, ale takze sprecyzowata cel
badan, opisata materiat badawczy oraz metody badan, ktore wykorzystata przy opra-
cowaniu problemu.

Pierwsza cze$¢ pracy ma charakter teoretyczny i sktada sig z trzech rozdziatow.
Przedmiotem rozdziatu I: Rys historyczny Systemu Prewencyjnego i Oratorium sa roz-
wazania na temat tla spoteczno-politycznego dziatalnosci ks. Jana Bosko, idei peda-
gogicznych Oratorium jako placowki profilaktyczno-wychowawczej, ktora rozpo-
wszechnienia dzieta ksigdza oraz przedstawia jego dorobek pi§mienniczy w zakresie
profilaktyki i wychowania. Rozdzial ten jest nie tylko $wietnie udokumentowany, ale
takze wzbogacony tabelami i rycinami, ktdre pozwalaja czytelnikowi na usystematy-
zowanie podanych informacji.

W Il rozdziale: Szkoty, Salos i Saltrom jako formy dzialalnosci profilaktycznej sys-
temu Autorka omawia z duza precyzja i znawstwem problemy zwiazane ze szkolnic-
twem salezjanskim w Polsce i na $wiecie, z uwzglednieniem Salezjanskiej Organiza-
cji Sportowej (Salos) i Salezjanskiego Ruchu Troski o Mtodziez (Saltrom). Odwoty-
wanie sig do tradycji w programach profilaktyczno-wychowawczych nie oznacza
opierania si¢ na metodach tradycyjnych, ale na odpowiedniej interpretacji pewnych
faktow z przesztosci, ktore maja znaczenie dla terazniejszych dziatan. Dlatego tez
istotne jest ukazanie przez Autorke, w jaki sposob polskie szkoty i osrodki salezjan-
skie interpretuja mysl przewodnia ks. Jana Bosko, w jakim stopniu tradycja Systemu
Prewencyjnego byta i jest wyznacznikiem realizacji zadan profilaktycznych i reso-
cjalizacyjnych we wspolczesnych szkotach i osrodkach salezjanskich.

W I rozdziale: Aktualnosé¢ Systemu Prewencyjnego akcent postawiony jest na
aktualno$¢ Systemu Prewencyjnego i wazno$¢ Oratorium z perspektywy 160 lat.
W tym rozdziale, podobnie jak w pozostatych, Autorka z niezwykta doktadnoscig ana-
lizuje aktualne kierunki zmian dziatan profilaktycznych w ramach systemu spotecz-
nego. W jego zakonczeniu dokonuje prezentacji rozmiardw i struktury zjawisk pato-
logicznych wérdéd mtodziezy szkolnej. Tabelaryczne zestawienia zawieraja nie tylko
dane, dotyczace ilosci przestgpstw popetnianych przez mlodziez, z uwzglednieniem
rodzajow czynow karalnych, ale takze obszernie ilustrujq przestgpczo$¢ w Polsce i po-
szczegolnych wojewodztwach. Przedstawiony obraz poziomu zachowan przestgpczych
mtodziezy jest, zdaniem Autorki, §wiadectwem potrzeby zintensyfikowania dziatan
edukacyjnych poprzez Scista wspotprace srodowisk uczestniczacych w tym procesie,
a mianowicie rodziny, szkoty Kosciota, stowarzyszen i innych podmiotéw zycia spo-
lecznego. Dlatego tez pedagogika ks. Jana Bosko jest bardzo aktualna w realizacji
dzisiejszych dziatan profilaktycznych i wychowawczych.

Cze$¢ druga pracy dotyczy wspotczesnego systemu profilaktyki, realizowanego
przez rézne podmioty i na ré6znych ptaszczyznach. Ma ona charakter praktyczny. Oparta
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jest zarowno na rozwazaniach teoretycznych, jak i analizie badan Autorki nad sku-
tecznoscia i barierami w profilaktyce. Ta czgs¢ pracy takze sktada sig z trzech roz-
dziatow.

Przedmiotem rozdziatu I: Zatozenia pedagogiczne systemu profilaktyki sa teore-
tyczne rozwazania, dotyczace definiowania i przedmiotu badan profilaktyki na grun-
cie pedagogiki i polityki spotecznej. Niezwykle waznym ogniwem w lokalnym syste-
mie profilaktyki jest szkota. Stad do najbardziej interesujacych watkéw poruszanych
w tej czesci rozdzialu nalezy zaliczy¢ te, w ktorych Autorka w szerokim zakresie przed-
stawia miejsce profilaktyki w programach szkolnych. Opierajac si¢ na badaniach,
wlasciwie zaakcentowala, jak duza role w efektywnosci profilaktycznej szkoty od-
grywaja roznorodne bariery w pracy profilaktycznej, a takze jak waznym wyznacz-
nikiem wspotczesnej profilaktyki jest jej integralnose.

W Il rozdziale: System ks. Jana Bosko a wspolczesna profilaktyka — podobienstwa
i roznice, piszac o glownych podobienstwach i roznicach miedzy systemem wtoskim
ks. Bosko a zatozeniami wspotczesnej profilaktyki, Autorka stusznie stwierdza, ze
wspolczesna profilaktyka cho¢ ma wiele ptaszczyzn i poziomdw dzialania, to brak jej
spojnosci i integralnego systemu, co nie jest rownoznaczne z jednolitoscia i monoto-
nia dziatania. W konkluzji tych rozwazan wyraznie stwierdza, ze system ks. Jana
Bosko, zbudowany na gruncie personalizmu, nie tylko odpowiada dzisiejszym potrze-
bom w profilaktyce, ale znacznie wyprzedzit mysla pedagogiczna swoja epoke.

Ostatni rozdzial: Praktyczna realizacja Systemu Prewencji ks. Jana Bosko na przy-
ktadzie srodowiska miasta Kielc zawiera probg odpowiedzi na kluczowe pytania,
dotyczace praktycznej realizacji Systemu Prewencji we wspotczesnej formie dziatan
profilaktycznych. Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, Autorka uscisla dane, ktore od-
nosza si¢ do realizacji systemu profilaktycznego na przyktadzie Kielc. Analizuje re-
alizacj¢ systemu profilaktycznego w Oratorium kieleckim, odwotujac sig¢ do poczat-
koéw jego funkcjonowania w latach 1978-2005 oraz przedstawiajac oceng dziatan
profilaktycznych prowadzonych przez bytych wychowankéw w tymze Oratorium.
Szczegdtowo omawia réwniez Salezjanska Organizacje Sportowa i jej Stowarzysze-
nie Lokalne ,,Cortile” w Kielcach.

W podsumowaniu Autorka stwierdza, mimo iz System Prewencyjny ks. Jana Bo-
sko powstat w XIX w. we Wloszech jako odpowiedz na potrzeby wychowawcze kon-
kretnego $rodowiska, to jednak propozycja ta jest aktualna wspolczesnie i daje szan-
s stworzenia nowego systemu i wspolnoty wychowawczej, jako najlepszego $rodo-
wiska dla ludzi mtodych.

Nalezy w tym miejscu nadmieni¢, ze Autorka byta dwukrotna stypendystka we
Wioszech, a badania w zakresie wloskiego Systemu Prewencyjnego ks. Jana Bosko
zostaly zainspirowane jej osobistymi do§wiadczeniami. Dlatego tez jednym z najwigk-
szych walorow pracy jest analiza materiatow zrodtowych Centralnego Archiwum
Salezjanskiego w Rzymie i Biblioteki Uniwersytetu Salezjaniskiego (UPS) oraz reko-
pisow ksiedza. Pracg zamyka obszerna bibliografia, obejmujaca wykorzystane doku-
menty, publikacje ksiazkowe i artykuty naukowe, w wigkszosci wloskojezyczne, oraz
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wykaz materialow zrodtowych pochodzacych z ksiggozbioru Zgromadzenia Salezjan-
skiego w Polsce i oficjalnych salezjanskich dokumentow kieleckiego Oratorium.

W aneksie, oprocz kserokopii fragmentu rekopisu ks. Jana Bosko z 1877 r., Au-
torka umiescita kalendarium wydarzen z zycia ksigdza, wykaz aktualnych placowek
salezjanskich w Polsce, statuty Salos-u i Saltrom-u, hymn Saltrom-u, statut Oratorium
swigtokrzyskiego $w. Jana Bosko w Kielcach, a takze propozycje regulaminu Orato-
rium w Kielcach.

Warto zwroci¢ uwagg na metodologie badan. Do gromadzenia materiatéw i orga-
nizacji badan Autorka wybrata metodg sondazu diagnostycznego, a opracowujac
material badawczy postuzyta si¢ metoda analityczno-poréwnawczg. Analiza dokumen-
tow potraktowana zostata jako metoda uzupetniajaca, ktéra pozwolita na przejrzyste
uporzadkowanie i interpretacje badanego materiatu.

Praca Moniki Szpringer jest wnikliwym studium ztozonego problemu, dotyczace-
go funkcjonowania Systemu Prewencyjnego ks. Jana Bosko we wspotczesnej profi-
laktyce. Autorce udato si¢ przedstawi¢ podstawowe problemy zwigzane z adaptacja
Systemu Prewencji na gruncie wspolczesnej pedagogiki, resocjalizacji i profilaktyki.
Uczynita to z duzym znawstwem, wspierajac si¢ licznymi zrodtami faktograficznymi
oraz dobrze przygotowanymi i opracowanymi badaniami empirycznymi.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze polska literatura z zakresu profilaktyki spolecz-
nej wzbogacila si¢ o warto§ciowa monografig. Ksigzka zawiera nie tylko wiele inte-
resujacych spostrzezen opartych na gruntownej znajomosci literatury przedmiotu, ale
takze inspiruje do przemyslen zwigzanych z uwarunkowaniami, celami i kierunkami
wspotczesnej profilaktyki spotecznej, szczegolnie dotyczacej dzieci i mtodziezy, w tym
nowych elementow profilaktyki integralnej podazajacej w kierunku orientacji oso-
bowej w pedagogice.

Praca ta jest godna polecenia zarowno praktykom, projektujacym postgpowanie
wychowawcze i rewychowawcze oraz przygotowujacym programy profilaktyczne, jak
i badaczom pedagogiki i profilaktyki, studentom, politykom oraz tym wszystkim,
ktorzy checg wzbogaci¢ wiedzg na temat wspotczesnej profilaktyki spoteczne;.
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