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Stowo wstepne

Szanowni Parnstwo! Kolezanki, Koledzy!

Przekazujemy w Panistwa rece ostatni w tym roku zeszyt kwartal-
nika ,Family Medicine & Primary Care Review”. Zamyka on trzyna-
sty rok wydawania naszego naukowego periodyku.

W niniejszym zeszycie przedstawiamy zagadnienia wynikajace
z codziennej pracy lekarza rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-
-dydaktycznych prowadzacych ksztafcenie przed- i podyplomowe
w zakresie medycyny rodzinnej. Poniewaz podstawa pracy lekarza rodzinnego jest bezpo-
$redni kontakt z pacjentem — niejednokrotnie na poczatku diagnostyki i terapii — postano-
wilismy rok wydawniczy zamkna¢ cyklem prac oryginalnych i opiséw przypadkéw, majac
nadzieje, ze beda one stanowity wsparcie dla codziennej praktyki naszych Czytelnikéw.

Kontynuujemy prezentacje na famach naszego kwartalnika cztonkéw Komitetu Nauko-
wego, a w przysztosci planujemy przyblizenie naszym Czytelnikom sylwetek cztonkéw
Komitetu Redakcyjnego.

Jestem przekonany, ze i ten zeszyt czasopisma spetni Pafistwa oczekiwania, a zawarte
w nim artykuty przyczynia sie do uzupetnienia wiedzy tak niezbednej w praktyce lekarza
rodzinnego.

Jak co roku pragne serdecznie podziekowaé Radzie Naukowej, Wspoétpracownikom
Redakgcji oraz wszystkim Recenzentom, za duzy trud i wysitek witozony w recenzowanie
wszystkich artykutow.

Z okazji Swiat Bozego Narodzenia oraz nadchodzacego Nowego Roku 2012 w imieniu
Redakgji kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review” i swoim wfasnym pragne
ztozy¢ Radzie Naukowej i wszystkim Czytelnikom jak najserdeczniejsze zyczenia zdrowia
i spetnienia marzen oraz sukceséw w zyciu osobistym i zawodowym.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej



Komitet Redakcyjny ,Family Medicine & Primary Care Review”, liczac na dalszg owocng wspétprace,
sktada najserdeczniejsze podziekowania Recenzentom, ktérymi w roku 2011 byli:

Dr hab. Jean Bauwens (Bruksela, Belgia)

Dr n. med. Dorota Bielska (Biatystok)

Prof. dr hab. Eugeniusz Bolach (Wroctaw)

Prof. dr. hab. Wojciech Drygas (Warszawa)

Prof. dr hab. Jan Erecinski (Gdansk)

Dr n. med. Wojciech Guzikowski (Opole)

Prof. Hans-Joachim Hannich MD, PhD (Greifswald, Niemcy)
Dr hab. Wolfgang Hannéver MD, PhD (Greifswald, Niemcy)
Dr hab. Beata Karakiewicz (Szczecin)

Dr hab. Przemystaw Kardas (£6dz)

Prof. dr hab. Jerzy Leszek (Wroctaw)

Prof. dr hab. Jan Lubifski (Szczecin)

Prof. dr hab. Jerzy topatynski (Lublin)

Prof. dr hab. Andrzej Milewicz (Wroctaw)

Prof. dr hab. Andrzej Mysiak (Wroctaw)

Dr n. med. Aneta Nitsch-Osuch (Warszawa)

Dr n. med. Patricia Owens (Liverpool, Wielka Brytania)
Prof. dr hab. Leszek Paradowski (Wroctaw)

Prof. dr hab. Bernard Panaszek (Wroctaw)

Prof. dr hab. Andrzej Rajewski (Poznan)

Prof. dr hab. Stanistaw Rogala (Opole)

Prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski (Wroctaw)

Dr n. med. Hogne Sandvik (Bergen, Norwegia)

Prof. dr hab. Janusz Schabowski (Lublin)

Prof. dr hab. Andrzej Szpakow (Grodno, Biatorus)
Prof. dr hab. Kazimierz Wardyn (Warszawa)

Prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz (Wroctaw)

Dr hab. Katarzyna Zycinska (Warszawa)



CZrONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

Prof. dr hab. med. Andrzej Tomasz Radzikowski
Klinika Gastroenterologii i Zywienia Dzieci WUM

Prof. dr hab. med. Andrzej Radzikowski urodzit sie 29 grudnia 1942 r.
w Warszawie. Dyplom lekarski uzyskat w 1966 r. na Wydziale Lekarskim Akademii
Medycznejw Warszawie. W trakcie studiow zostat asystentem w Katedrze Anatomii
Prawidtowej AM, w ktdrej pracowat przez diugie lata, bedac juz pediatra. Staz po-
dyplomowy odbyt w Szpitalu przy ul. Niekfanskiej oraz w Szpitalu Gemmeli Sacro
Cuore w Rzymie. Prace zawodowa rozpoczat w Szpitalu przy ul. Dziatdowskiej,
gdzie uzyskat tytut specjalisty | stopnia (w 1970 r.) i Il stopnia (w 1977 1.). W 1974 r.
uzyskat tytut doktora nauk medycznych na podstawie pracy pt. Objetosci plynu
pozakomdrkowego w réznych stanach chorobowych u dzieci. W 1977 r. zdat amerykanski egzamin nostry-
fikacyjny ECFMG. W latach 1979-1980 przebywat na rezydenturze pediatrycznej w Memorial University
Hospital St. John’s w Kanadzie. W 1984 r. pracowat jako visiting profesor w Kampali w Ugandzie. W 1985 r.
uzyskat stopien naukowy doktora habilitowanego na podstawie pracy habilitacyjnej pt. Dynamika wzrostu
i stanu odzywienia u dzieci z celiakia. W 1998 r. uzyskat stopieri specjalisty gastrologa, a rok p6Zniej zostat
Kierownikiem Kliniki. Jest cztonkiem wielu towarzystw polskich i zagranicznych. Jako pierwszy Polak zasiadat
w latach 1991-1993 w zarzadzie ESPGHAN (European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition). Byt przewodniczacym Polskiej Grupy Celiakalnej w latach 1990-1992 i 1994-1996.

Prof. Andrzej Radzikowski jest autorem niemal dwustu publikacji, w tym kilkudziesieciu prac oryginalnych,
publikowanych w czasopismach polskich i anglojezycznych (rozdziaty w podrecznikach i monografiach — 7,
w j. angielskim — 3, kliniczne prace oryginalne — 57, w j. angielskim — 12, prace pogladowe — 80).

Znajomosc jezykow: angielski bardzo dobra, wloski dobra.

Hobby — Sport: fitness (licencja instruktora), squash, narty, boks.

Najwazniejsze osiagniecia naukowe Kliniki, ktora kieruje prof. dr hab. med. Andrzej Radzikowski:

1. Pierwsze w Polsce wdrozenie biopsji jelita jako metody rozpoznawania celiakii.

2. Pierwsze w Polsce (we wspdtpracy z laboratorium prof. Chorzelskiego) wdrozenie testu przeciwcial antyendo-
myzjalnych, ktéry okazat sie najbardziej swoista metoda serologiczna w przesiewie, rozpoznawaniu i kontroli
przestrzegania diety bezglutenowej i ocenie tzw. testu prowokagji glutenem (gluten challenge) w celiakii.

3. Bardzo wczesne (lata 50. XX w.) wprowadzenie metod endoskopowych, poczatkowo rektoskopii, nastep-
nie gastroduodenoskopii i kolonoskopii.

4. Badania epidemiologiczne nieswoistych zapaler jelit — koordynacja programu ogélnopolskiego.

5. Badania genetyczne nieswoistych zapalen jelit w Europie — we wspdtpracy z grupa Robocza ds. Nie-
swoistych Zapalen Jelit ESPGHAN.

6. Badania z zastosowaniem probiotykéw w czynnosciowych chorobach przewodu pokarmowego u dzieci.

7. Nowoczesne metody (auksologiczne) oceny rozwoju dziecka na przyktadzie celiakii.

8. Prowadzenie Oddzialu Dziennego od lat 80. XX w.

Kierunki prac i zainteresowania naukowe Kliniki:

Zagadnieniem bedacym wspétczesnie w centrum zainteresowania Kliniki sa nieswoiste zapalenia jelit
u dzieci. Podstawowymi osiagnieciami w tej dziedzinie sa przeprowadzenie pierwszego, prospektywnego,
ogoblnopolskiego badania epidemiologicznego nad czestoscia wystepowania tych choréb u dzieci w Polsce,
wprowadzenie zywienia enteralnego jako czynnika indukcji remisji choroby Lesniowskiego-Crohna u dzieci
oraz nowatorskie w Polsce leczenie biologiczne tej choroby. Klinika, jako jedna z dwéch w Polsce, jest czton-
kiem Grupy Roboczej ds. Nieswoistych Zapalen Jelit przy ESPGHAN. Wyrazem tych do$wiadczen jest wia-
czenie sie do wieloosrodkowych ogélnoeuropejskich badar poswieconych:
* standardom diagnostycznym nieswoistych zapalen jelit u dzieci,
* standardom leczniczym nieswoistych zapalen jelit u dzieci,
* leczeniu immunosupresyjnemu nieswoistych zapalef jelit u dzieci.

Ponadto w tym zakresie Klinika prowadzi nastepujace badania:
* monitorowanie odpowiedzi immunologicznej po szczepieniu przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby

typu A u dzieci z nieswoistymi zapaleniami jelit (badanie wieloosrodkowe),
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* ocena odpowiedzi humoralnej po szczepieniu przeciwko grypie u dzieci z nieswoistym zapaleniem jelit

(badanie wieloosrodkowe),

» zakazenie Clostridium difficile a obecno$¢ laktoferyny w prébkach katu pobranych od dzieci z nieswo-

istym zapaleniem jelit (badanie prowadzone we wspétpracy z osrodkami mikrobiologicznymi w Wielkiej
Brytanii i Holandii),

ocena zmian restrykcyjnych w ukfadzie oddechowym u dzieci z nieswoistym zapaleniem jelit.

Od wielu lat Klinika prowadzi badania dotyczace duzej grupy choréb czynnosciowych przewodu pokar-

mowego, m.in.:

ocena skutecznosci niskich dawek erytromycyny w leczeniu choroby refluksowej u dzieci. Badanie z ran-
domizacjg, prowadzone metoda podwdjnie slepej préby, kontrolowane placebo;

ocena skutecznosci stosowania omeprazolu u dzieci z przewlektymi objawami laryngologicznymi. Badanie
z randomizacjg, prowadzone metoda podwdijnie slepej préby, kontrolowane placebo;

kompleksowa ocena diagnostyki i terapii zakazen Helicobacter pylori u dzieci;

ocena skutecznosci Lactobacillus GG w leczeniu czynnosciowych boléw brzucha u dzieci. Badanie z ran-
domizacja, przeprowadzone metoda podwdjnie slepej préby, kontrolowane placebo.
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Wstep. Najistotniejszym etapem w rozwoju osobniczym cztowieka jest pierwsze kilka godzin po
porodzie. Zapewnienie prawidtowego emocjonalnego kontaktu i zwiazkéw uczuciowych jest potrzeba kazdego czto-
wieka niezaleznie od wieku. Umiejetnie podjeta komunikacja miedzy matka a dzieckiem w okresie poporodowym
moze zapewni¢ dziecku dogodniejsze warunki przystosowawcze, a matce stworzy¢ mozliwos¢ budowy wiasciwych
relacji miedzy nimi. W pracy zwrécono uwage na konieczno$¢ realizowania dziatari edukacyjnych, w tym wsparcia
informacyjnego na oddziatach poporodowych.

Cel pracy. Okreslenie najczestszych sposobéw komunikacji matki i dziecka w okresie poporodowym.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na oddziale potozniczym Katedry i Kliniki Potoznictwa i Perinatologii
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w 2008 r., obejmujac 400 losowo wybranych potoznic. Zasto-
sowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego narzedzia badawczego.

Wyniki. Najczestsza formg komunikacji matki i dziecka w okresie poporodowym jest dotyk — masaz 88,25% oraz
karmienie piersia 87,5%. Metode bezposredniego kontaktu po porodzie (skéra do skory) zastosowano w 82,75%. Na
oddziale pofozniczym 53% pofoznic swiadomie kangurowafo, natomiast 21,25% matek nie wiedziata co to jest.
Whioski. Najczestszymi sposobami komunikowania sie matki z dzieckiem w oddziale potozniczym jest dotyk i kar-
mienie naturalne. Brak wystarczajacej wiedzy dotyczacej korzysci zastosowania podstawowych form komunikacji
z dzieckiem w okresie poporodowym jest potwierdzeniem potrzeby realizacji programéw edukacyjnych dla rodzi-
cOw w okresie poporodowym.

Stowa kluczowe: okres poporodowy, sposoby komunikacji, masaz, kangurowanie.

Background. The most important stage in human development as an individual is the first several hours
after labour. Everyone, irrespective of age, needs a proper emotional contact. Sensitive and skilful communication
between mothers and babies in the postpartum period guarantees babies better adaptation and helps mother to
establish positive relationship with her baby. The study points to the need for educational activities including informa-
tion support in maternity wards.

Objectives. The aim of this study was to define the most common ways of communication between mothers and
their babies in the postpartum period.

Material and methods. The study was conducted in the maternity ward, the Clinic and Department of Obstetrics
and Perinatology, the Pomeranian Medical University in Szczecin in 2008. It included 400 randomly chosen women
in puerperium. This survey-based study was performed using the author’s questionnaire.

Results. The most commonly used forms of communication between mothers and babies in the postpartum period
are touch/massage (88.25%) and breast-feeding (87.5%). A direct contact method (skin to skin contact) after child-
birth was used in 82.75% of cases. Some 53% of women in the maternity ward consciously applied the kangaroo-
mother-care method, while 21.25% of mothers did not know what it is.

Conclusions. The most frequent ways of communication between mothers and babies in the maternity ward are
touching and breast-feeding. The lack of sufficient knowledge of benefits from using basic forms of communication
with a baby indicates to the need for educational programs for parents during the postpartum period.

Key words: postpartum period, ways of communications, massage, kangaroo mother care.
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Wstep

Poréd dla kazdej kobiety jest niezapomnianym
i niepowtarzalnym emocjonalnie przezyciem. No-
woczesny sprzet, procedury medyczne, obecnoé¢
wykwalifikowanego personelu medycznego na sali
porodowej ma zapewni¢ matce i dziecku bez-
pieczeistwo. Ferber i Makhoul podaja, Zze ukfad
nerwowy noworodka jest szczegdlnie wrazliwy
na dziatanie szkodliwych bodZcéw zewnetrznych
[1]. Pierwsze godziny zycia dziecka okreslane sa
jako czas krytyczny dla jego dalszego rozwoju [2].
Chcac ufatwi¢ adaptacje noworodka, z inicjatywy
WHO i UNICEF wprowadzono w ramach pro-
graméw promocyjnych karmienia piersia, metode
umozliwiajaca dziecku wczesny, bezposredni kon-
takt matki z dzieckiem po porodzie zwany ,skéra
do skory”. Ten sposob komunikacji w pierwszych
minutach po porodzie ma zapewni¢ dziecku dogod-
niejsze warunki przystosowawcze, a matce stworzy¢
mozliwo$¢ budowy wiasciwych relacji oraz inicjacje
karmienia naturalnego.

Dotyk i zapach matki sprawia, ze noworodki
czuja sie bezpieczniej, ich jafowa skéra zastaje
skolonizowana matczynymi bakteriami, a uktad
oddechowy i termoregulacyjny szybciej sie ada-
ptuja. Bezposrednio po porodzie skéra dziecka jest
bardzo wrazliwa na bodZce zewnetrzne, ktére sty-
muluja prawidlowy rozwéj psychofizyczny nowo-
rodka [3]. Koniecznos¢ wiasciwego emocjonalnego
kontaktu i zwiazkéw uczuciowych jest potrzeba
kazdego cztowieka. Ciagle zabezpieczanie tej wiezi
gwarantuje spetnienie psychicznych i fizycznych
potrzeb matki i dziecka w okresie poporodowym,
a budowana wieZz uczuciowa zapewnia dziecku
wiasciwa opieke.

Cel pracy

Celem pracy byfo okreslenie najczestszych spo-
sobow komunikacji matki i dziecka w okresie po-
porodowym.

Material i metody

Badaniami objeto 400 potoznic hospitalizo-
wanych na oddziale pofozniczym Katedry i Kliniki
Pofoznictwa i Perinatologii Pomorskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Szczecinie (Szpital Przyjazny
Dziecku). Zdecydowana wiekszos¢ badanych (46%)
stanowity kobiety w wieku 24-29 lat, 28,8% to po-
toznice w wieku 30-35 lat. Najmniej liczng grupe
(6,25%) stanowity kobiety w wieku 36. i wiecej lat.
Kobiety w 47,25% deklarowaly sie wyzszym wy-
ksztatceniem, wyksztalcenie zawodowe posiadato
13,75% potoznic, natomiast podstawowe — 6,25%.
Pozostate pofoznice posiadaty wyksztatcenie Sred-

nie (32,75%). Badania przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego z uzyciem autorskiego
kwestionariusza ankiety.

Wyniki badain

Analiza czestosci zastosowania metody bez-
posredniego kontaktu z dzieckiem zaraz po po-
rodzie wskazuje, ze ta forma komunikacji jest
bardzo czesto (82,75%) wykorzystywana przez
kobiety na sali porodowej (ryc. 1). Z przedstawio-
nych badan wynika, Zze najczestsza, bo realizo-
wana w 88,25% forma komunikowania sie matki
z dzieckiem w okresie poporodowym na oddziale
potozniczym, jest dotyk (w domysle masaz) (ryc.
2). Czynno$¢ wykonywania masazu w kontakcie
z dzieckiem matki najczesciej uzasadniaty tym, ze
,dziecko to lubi” — 70,5%. Wedtug opinii 53,5%
potoznic — masaz pozwala im lepiej pozna¢ dziec-
ko. Wplyw masazu na przyrost masy ciafa podkre-
8lito 22,75% badanych potoznic (ryc. 3). Z prze-
prowadzonych badan wynika, Ze réwnie czesto jak
masaz na oddziale poporodowym podejmowane
jest karmienie piersia — 87,5%. Kangurowanie an-
kietowane wykonywaty w 53%. Niestety dos¢ licz-
na grupa, bo 21,25% potoznic hospitalizowanych
w oddziale klinicznym, nie wiedziala, co to jest
kangurowanie (ryc. 4). Pofoznice przebywajace
na oddziale poporodowym w 5,25% przypadkéw
wskazywaty na inne formy komunikacji ze swoim
dzieckiem. W tym przypadku najczesciej wska-
zywanymi formami komunikacji bylo: $piewanie
i méwienie do dziecka.

Dyskusja

Zapewnienie matce mozliwosci bliskiego kon-
taktu z dzieckiem (skéra do skory) bezposrednio po
porodzie ma ogromne znaczenie dla budowania
wiasciwych relacji miedzy nimi oraz dla nauki kar-
mienia piersia [4, 5]. Z badani wynika, Zze kobiety
przebywajace w szpitalu klinicznym mialy umoz-
liwiony kontakt bezposredni ze swoim dzieckiem
po porodzie. Czesto$¢ kontaktu bezposredniego,
jaka miafa miejsce na sali porodowej, wykazata

NIE 7,25%

B ZASTOSOWANIE
KONTAKTU
SKORA DO SKORY

TAK 82,75%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 1. Zastosowanie kontaktu bezposredniego
,skora do skéry” po porodzie
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Rycina 2. Formy komunikacji z dziec-

INNE kiem po porodzie

KANGUROWANIE

B NIE

DOTYK, MASAZ ETAK

88,25%

KARMIENIE NATURALNE
87,50%

T

0,00%

T T T

40,00% 60,00% 80,00%

T
20,00%

100,00%

Rycina 3. Motywy podejmowania

masazu u dzieci
WPLYWA NA MASE
CIALA

POZNAJE DZIECKO o
LEPIEJ _ 53’50 %

22,75%

DZIECKO TO LUBI 70,50%

T T T T T T T T

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

NIE 21,259

TAK

Rycina 4. Znajomos$¢ procedury zwiaza-
nej z kangurowaniem dziecka

78,75%

T T T T T T T

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

zadowalajace wyniki. Grupa matek stanowiaca
17,25% badanych potoznic nie miafa zapewnio-
nego kontaktu z dzieckiem bezposrednio po poro-
dzie, poniewaz czesciej rodzita swoje dzieci droga
porodu zabiegowego (ciecie cesarskie), w grupie
tej wiecej tez byto dzieci przedwczesnie urodzo-
nych lub chorych. Préba ustalenia, w jaki sposéb
matki przebywajace na oddziale pofozniczym
nawiazuja kontakt ze swoim dzieckiem, pozwala
stwierdzi¢, Ze najczesciej pofoznice komunikowaty
sie z noworodkiem przez dotyk (gtaskanie, masaz),
karmienie naturalne (87,5%) oraz kangurowanie
— 53%. Dotyk rozwija sie jako jeden z pierw-
szych zmystéw, a dla noworodka stanowi sposéb
komunikacji z otaczajacym Swiatem [6]. Dziecko
reaguje na dotyk na dtugo przed narodzinami, po

T

70,00%

80,00% 90,00%

porodzie uspokaja sie, gdy czuje bliskos¢, ciepto
i dotyk matczynej dioni. Masaz jest najprostsza
i najtansza forma budowania wiezi emocjonalnych
miedzy rodzicami a dzieckiem przez wzajemne
poznawanie sie. Badania wfasne dowodza, Zze
masaz wykonywany wedtug indywidualnych pro-
cedur byt realizowany w 88,25%. Potoznice r6znie
motywowaly zastosowanie masazu w opiece nad
dzieckiem. Najczesciej podawano prosta odpo-
wiedz — dziecko to lubi (70,5%), rownie czesto
matki argumentowaty motyw wprowadzenia ma-
sazu, twierdzac, ze pozwala im on lepiej pozna¢
dziecko (53,5%). Natomiast tylko w 22,75% matki
wykazaly sie wiedza na temat korzysci zastosowa-
nia masazu w opiece nad dzieckiem, podajac, ze
wplywa on na przyrost masy ciata. Nalezy sadzi¢,
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ze wynika to z niewystarczajaco skutecznie pro-
wadzonej edukacji zdrowotnej na oddziale. Dzieci
masowane wykazuja mniejsza drazliwo$¢, mniej
placza, sa bardziej wypoczete, lepiej $pia, maja
mniej probleméw z trawieniem, lepiej adaptuja sie
do nowych warunkéw, ponadto badania prowa-
dzone przez A. Wheedena, FA. Scafidiego, T.M.
Field i wspotpracownikéw dowodza, ze u wcze-
$niakébw masowanych wystepuje mniej komplikagji
pourodzeniowych i zachowan stresowych. Dzieci
masowane wykazuja dojrzalsze zachowania moto-
ryczne [7, 8]. Komunikacja i budowa wiasciwych
relacji miedzy rodzicami a dzieckiem chorym czy
przedwczesnie urodzonym jest bardzo trudna. Ro-
dzicom dzieci przedwczes$nie urodzonych nalezy
zapewni¢ mozliwo$¢ nawiazania kontaktu z dziec-
kiem przez nauke dotykania go, moéwienia do
dziecka, wspierania oraz zachecania do kontaktu
[9-11]. W nawiazaniu kontaktu emocjonalnego
miedzy matka a dzieckiem istotna role odgrywa
kontakt wzrokowy i skérny. Duze znaczenie w pro-
cesie ksztaltowania prawidtowych relacji miedzy
matka a dzieckiem ma kangurowanie, polegaja-
ce na pofozeniu rozebranego dziecka na nagie
ciato matki lub ojca w kontakcie skéra do skory.
W badaniach wykazano, ze metoda kangurowa-
nia realizowana byta przez potoznice na oddziale
poporodowym w 53%. Poréwnywalnie duza grupa
matek (47%) nie stosowafa metody kangurowania.
W badanej grupie az 21,25% kobiet nie wie, co to
jest kangurowanie, a w zwiazku z tym nie stosuje
tej metody. Gtéwnym celem kangurowania jest

PiSmiennictwo

stymulacja karmienia piersia oraz zapewnienie
dziecku bezpieczeistwa przez budowanie wiezi
emocjonalnej miedzy matka a dzieckiem. Podczas
praktykowania tej metody dziecko uspokaja sie,
styszy bicie serca matki, kolonizuje sie jej flora bak-
teryjna, czuje ruch jej klatki piersiowej, ma moz-
liwos¢ ssania jej piersi [12—-15]. Innymi sposobami
komunikowania sie matki z dzieckiem w okresie
poporodowym szpitala klinicznego byto $piewanie
i méwienie do dziecka, co podato 5,25% bada-
nych potoznic. Odpowiednio dobrana muzyka
wplywa na: napiecie miesni, uktad krazenia, uktad
pokarmowy i oddechowy, ale réwniez moze wpty-
waé na dziecko pobudzajaco czy rozdrazniajaco
[16]. Noworodki najlepiej reaguja na gtos rodzi-
céw, ich $piew czy mruczenie. Przyjazne dzwieki
towarzyszace dziecku od narodzin niewatpliwie
pozytywnie wplywaja na ich rozwdj i komunikacje
z otoczeniem.

Whioski

Najczestszymi sposobami komunikowania sie
matki z dzieckiem w oddziale pofozniczym jest
dotyk i karmienie naturalne.

Brak wystarczajacej wiedzy dotyczacej korzysci
zastosowania podstawowych form komunikagji
z dzieckiem w okresie poporodowym jest potwier-
dzeniem potrzeby realizacji programéw edukacyj-
nych dla rodzicow w okresie poporodowym.
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Wstep. Zespot bolu przewleklego stal sie coraz bardziej istotnym problemem zdrowia publicznego
ze wzgledu na swoje rozpowszechnienie, trudnosci w skutecznym leczeniu oraz ograniczenia psychofizyczne pacjentéw.
Cel pracy. Ocena wystepowania ograniczen aktywnosci fizycznej u pacjentéw leczonych w Poradni Bélu.

Materiat i metody. Badaniami objeto 55 pacjentéw leczonych w Poradni Leczenia Bolu w Szczecinie w 2010 r.
Ankietowanych kwalifikowano do badar zgodnie z kryterium czasu trwania leczenia. Chorych podzielono na dwie
grupy — leczacych sie mniej niz 6 miesiecy — 60% badanych oraz leczacych sie ponad 6 miesiecy — 40% badanych.
Do przeprowadzenia badar zastosowano metode sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem standaryzowanego
narzedzia badawczego, jakim byt SF-36 oceniajacy jakos¢ zycia, sktadajacy sie z 11 pytan.

Wyniki. Wsréd pacjentéw chorujacych diuzej niz rok zwiekszyta sie znacznie liczba os6b Zle oceniajacych swoje
zdrowie (11 oséb z 37). Im diuzej chorzy dotknieci byli chorobg, tym wiecej pojawiato sie przypadkéw gorszych
ocen stanu zdrowia (p < 0,05). Niemal potowa badanych chorujacych dtuzej niz rok byta zdania, iz ich stan zdrowia
bardzo ograniczat wykonywanie czynnosci umiarkowanych (17 z 37 os6b) oraz chodzenie po schodach i przejscie
ponad jednego kilometra czy 500 lub 100 metréw (p < 0,05).

Whioski. 1. Czas trwania choroby bedacej zrédtem przewlektego b6lu ma wptyw na wykonywanie czynnosci wysit-
kowych. 2. Bél przewlekty wptywa na zmniejszenie wydolnosci fizycznej pacjenta.

Stowa kluczowe: bol przewlekly, ograniczenia fizyczne, jakos¢ zycia.

Background. Considering its common occurrence, patients’ psychophysical limitations and often unsuc-
cessful treatment, chronic pain syndrome has become an increasingly important problem of the Public Health Sector.
Obijectives. The aim of this study was to assess physical activity limitations in patients treated in the Pain Outpatient
Clinic.

Material and methods. The study involved 55 patients treated in the Pain Outpatient Clinic in Szczecin in 2010.
The study inclusion criterium was the time interval since the beginning of therapy. Patients were divided into two
groups — those receiving treatment for less than six months (60%) and those treated for more than six months (40%).
This survey-based study was performed using the 11-question standardized instrument for the quality of life assess-
ment, SF-36.

Results. The number of individuals perceiving their health as bad considerably increased in the population of patients
who were ill for longer than one year (11 out of 37 subjects). The longer the patients were ill, the worse they evalu-
ated their health (p < 0.05). Nearly a half of patients, who were ill for more than one year, thought that their health
considerably limited their ability to perform moderate physical activities (17 out of 37 individuals), going upstairs and
walking for more than one kilometer, 500 or 100 meters (p < 0.05).

Conclusions. 1. The time interval of a disease causing chronic pain has an influence on one’s ability to perform
physical activities. 2. Chronic pain reduces patients’ physical efficiency.

Key words: chronic pain, physical limitations, quality of life.
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Wstep

Bol to subiektywne, przykre i negatywne wra-
zenie zmystowe i emocjonalne. Ze wzgledu na
czas jego trwania mozna podzieli¢ go na: ostry
i przewlekty.

Zespot bolu przewlektego stat sie coraz bardziej
istotnym problemem zdrowia publicznego z uwagi na
swoje rozpowszechnienie, trudnosci w skutecznym
leczeniu oraz koszty spofeczne wyrazone w cze-
stej niezdolnosci do pracy oraz inwalidztwie [1, 2].
U wszystkich chorych cierpiacych z powodu prze-
wleklych dolegliwosci bélowych wystepuja podobne
mechanizmy powodujace obnizenie jakosci zycia.
Naleza do nich zaburzenia fizjologiczne, psycholo-
giczne i spoteczne. Zaleza one od czasu trwania bélu
i stopnia jego natezenia, nie zas od przyczyny jego
powstania. Zycie z dolegliwosciami i zmniejszonymi
mozliwosciami funkcjonowania ogranicza wolnos¢
i uzaleznia osobe chorg od innych. Im mniejsza
samodzielno$¢, tym wieksze uzaleznienie fizyczne
i psychiczne od otoczenia. Chroniczne dolegliwosci
bolowe i czesto wspdtistniejaca choroba ograniczaja
mozliwosci funkcjonowania chorego oraz moga miec
wplyw na jakos¢ jego zycia [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wystepowania ograni-
czef aktywnosci fizycznej u pacjentéw leczonych
w Poradni Bélu.

Materiat i metody

Badaniami objeto 55 pacjentéw, 15 mezczyzn
(27%) oraz 40 (73%) kobiet leczonych w Poradni Le-
czenia Bélu Samodzielnego Publicznego Wojewddz-
kiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie w 2010 r.
Srednia wieku badanej grupy wynosita 46,7 lat.
Ankietowanych kwalifikowano do badaf zgodnie
z kryterium czasu trwania ich leczenia. Chorych
podzielono na dwie grupy w zaleznosci od czasu
leczenia podstawowej jednostki choroby — lecza-
cych sie mniej niz 6 miesiecy (60% badanych) oraz
leczacych sie ponad 6 miesiecy w Poradni Leczenia

Bolu (40% badanych). Do przeprowadzenia badarn
zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Na-
rzedziem, ktére wykorzystano, byt kwestionariusz
ankiety Krétka Forma SF-36, stuzacy ocenie jakosci
zycia, sktadajacy sie z 11 pytan. W pracy zastoso-
wano réwniez kwestionariusz autorski, sktadajacy
sie z 13 pytain dotyczacych danych socjodemogra-
ficznych oraz informacji na temat leczenia w wy-
zej wymienionej poradni. W analizie statystycznej
postuzono sie testem niezaleznosci 2 Pearsona. Ze
wzgledu na niewielkie liczebnosci w grupach wyni-
kéw nie podano procentowo.

Wyniki

Pacjenci chorujacy krécej niz p6t roku zazwy-
czaj oceniali swoje zdrowie jako bardzo dobre
lub dobre (odpowiednio: 4 i 3 osoby z 8). Osoby
zmagajace sie ze schorzeniem od 6 miesiecy do
roku najczesciej wskazywali na dobre zdrowie (od-
powiednio: 5 i 4 osoby z 10). Wér6d pacjentéw
chorujacych diuzej niz rok zwiekszyta sie znacznie
liczba os6b Zle oceniajacych swoje zdrowie (11
0s6b z 37). Im dituzej chorzy dotknieci byli choro-
ba, tym wiecej pojawiato sie przypadkéw gorszych
ocen stanu zdrowia (p < 0,05) (tab. 1). Wiekszos¢
pacjentéw chorujacych krécej niz 6 miesiecy, jak
i tych, ktérzy zmagali sie ze schorzeniem od 6
do 12 miesiecy, stwierdzita, iz ich stan zdrowia
w momencie wypetniania kwestionariusza nieco
ograniczat wykonywanie czynnosci wysitkowych,
typu bieganie czy podnoszenie ciezkich przedmio-
tow (odpowiednio: 6 z 8 0s6b oraz 7 z 10 0s6b).
W przypadku chorujacych powyzej roku wiekszos¢
zaobserwowata znaczne ograniczenia podczas wy-
konywania tego typu czynnosci (p < 0,05) (tab. 2).

Pacjenci chorujacy krécej niz 6 miesiecy naj-
czesciej nie dostrzegali ograniczen w wykonywaniu
umiarkowanych czynnosci — przestawianie stotu, od-
kurzanie, gry ruchowe w ciggu ostatniego miesiaca
przed badaniem ankietowym, ktére spowodowane
bytyby stanem zdrowia (5 os6b z 8). Wiekszos¢ an-
kietowanych, ktérzy zmagali sie ze schorzeniem od
6 miesiecy do roku, stwierdzita, Ze jest w tego typu
czynnosciach nieco ograniczona (6 os6b z 10). Na-
tomiast niemal pofowa badanych chorujacych dtu-

Tabela 1. Czas trwania dolegliwosci a ogélna ocena stanu zdrowia

Czas trwania Doskonate | Bardzo | Dobre | Niezlte | Zie Razem | »2 Poziom p
dolegliwosci dobre

Ponizej 6 mies. 1 4 0 0 8 26,07 | < 0,05
Od 6 mies. do roku 0 0 4 1 10

Powyzej roku 0 2 8 11 37

Ogot 1 6 12 12 |55
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Tabela 2. Czas trwania dolegliwosci a ograniczenia w czynnosciach wysitkowych

Czas trwania Tak, bardzo Tak, nieco Nie, Razem x> Poziom
dolegliwosci ogranicza ogranicza nie ogranicza P
Ponizej 6 mies. 1 6 1 8 10,90 < 0,05
Od 6 mies. do roku 3 7 0 10

Powyzej roku 24 11 2 37

Ogot 28 24 55

zej niz rok byfa zdania, iz ich stan zdrowia bardzo
ograniczat wykonywanie czynnosci umiarkowanych
(17 z 37 os6b). Im diuzszy czas trwania choroby
i bolu przewlektego, tym wystepuja wieksze ogra-
niczenia podczas wykonywania czynnosci umiarko-
wanych przez badanych (p < 0,05) (tab. 3). Analizie
poddano ograniczenia zwiazane z chodzeniem po
schodach. Najwieksze ograniczenia w chodzeniu
po schodach w ciagu 4 tygodni poprzedzajacych
badanie ankietowe odnotowano wsréd pacjentéw
najdtuzej chorujacych (19 os6b z 37, czyli ponad
potowa grupy). Respondenci najkrocej zmagajacy
sie ze schorzeniem w tym zakresie obserwowali
zazwyczaj niewielkie ograniczenia (5 oséb z 8).
W grupie pacjentéw chorujacych od 6 do 12 mie-
siecy najczesciej pojawiata sie opinia o tym, iz stan
zdrowia nie ograniczat chorych w chodzeniu po
schodach. Wykazano zaleznos¢ istotng statystycznie
miedzy czasem trwania dolegliwosci stanowiacej
Zrédto bélu przewlektego a ograniczeniami pacjen-
tow w zakresie chodzenia po schodach. Osoby
chorujace diuzej niz rok czesciej napotykaly wieksze
ograniczenia w tym zakresie (p < 0,05) (tab. 4).

Pacjenci, ktérzy chorowali krécej niz 6 mie-
siecy oraz od 6 do 12 miesiecy najczesciej wska-
zywali, iz ich stan zdrowia w ciagu 4 tygodni
poprzedzajacych badanie ankietowe nie ograni-
czal ich w przejsciu 1. kilometra (odpowiednio:
5 z 8 0s6b oraz 9 z 10). W przypadku chorych
borykajacych sie ze schorzeniem ponad rok znacz-
nie zwiekszyfa sie liczba os6b, ktére dostrzegaty
ograniczenia w tego typu czynnosciach, zaréwno
niewielkie (10 os6b z 37), jak i znaczne (14 z 37).
Przy przyjetym poziomie istotnoSci, ogranicze-
nia w zwiazku z przejsciem ponad 1 kilometra
w istotnym stopniu zalezaly od tego, jak dfugo
pacjenci z bélem przewlektym borykali sie ze
swoim schorzeniem (p < 0,05). Im dfuzej trwafa
choroba, tym czesciej i wieksze ograniczenia w tym
zakresie napotykali chorzy. Podobne zaleznosci za-
obserwowano miedzy czasem trwania dolegliwosci
a ograniczeniami w zwiazku z przejsciem okoto
500 metréw (p < 0,05). W przypadku dystansu
100 m nie wykazano réznic istotnych statystycznie
(p > 0,05) (tab. 5).

Tabela 3. Czas trwania dolegliwosci a ograniczenia w czynnos$ciach umiarkowanych

Czas trwania dolegliwosci Tak, b.ardzo Tak, njeco Nie, n_ie Razem 77 Poziom p
ogranicza ogranicza ogranicza

Ponizej 6 mies. 1 2 5 8 9,67 < 0,05

Od 6 mies. do roku 2 6 2 10

Powyzej roku 17 13 7 37

Ogot 20 21 14 55

Tabela 4. Czas trwania dolegliwosci a ograniczenia w chodzeniu po schodach
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Czas trwania dolegli- | Tak, bardzo Tak, nieco Nie, nie Razem o Poziom p
Wosci ogranicza ogranicza ogranicza
Ponizej 6 mies. 1 5 2 8 < 0,05
. 14,05
Od 6 mies. do roku 0 4 6 10
Powyzej roku 19 11 7 37
Ogot 20 20 15 55
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Tabela 5. Czas trwania dolegliwosci a ograniczenia w przejSciu ponad 1 kilometra

Czas trwania Tak, bardzo Tak, nieco Nie, nie ogranicza | Razem e Poziom
dolegliwosci ogranicza ogranicza p
Ponizej 6 mies. 1 2 5 8 10,83 < 0,05
Od 6 mies. do roku 1 0 9 10

Powyzej roku 14 10 13 37

Ogot 16 12 27 55

Czas trwania dolegliwosci a ograniczenia w przejsciu okoto 500 metrow

Ponizej 6 mies. 1 1 6 8 11,53 < 0,05
Od 6 mies. do roku 0 0 10 10

Powyzej roku 9 12 16 37

Ogot 10 13 32 55

Czas trwania dolegliwosci a ograniczenia w przejsciu okoto 100 metréw

Ponizej 6 mies. 1 0 7 8 9,08 > 0,05
Od 6 mies. do roku 0 0 10 10

Powyzej roku 6 10 21 37

Ogot 7 10 38 55

Dyskusja

Przewlekle dolegliwosci boélowe niekorzystnie
dziataja na caly organizm ludzki, obnizajac przy tym
jakos¢ zycia pacjenta [4, 5]. Wéréd pacjentéw cier-
piacych z powodu bélu wedtug J. Komanieckiego
i wsp. [6], istnieje duzy zwiazek miedzy stopniem
ograniczenia sprawnosci fizycznej a trudnosciami
w wykonywaniu pracy zawodowej czy wykony-
waniu codziennych czynnosci. Badania wtfasne
potwierdzity, ze im dtuzej chorzy byli dotknieci
choroba, tym wiecej pojawialo sie przypadkow
gorszych ocen stanu zdrowia. Tak samo okazato sie
z ograniczeniami w czynnosciach wysitkowych ty-
pu chodzenie czy podnoszenie ciezkich przedmio-
tow oraz ograniczeniami w czynnosciach umiarko-
wanych, typu przestawianie stofu, odkurzanie, gry
ruchowe. Im dfuzej chorzy odczuwali dolegliwosci
bolowe, tym czesciej mieli kiopoty z tego typu
czynnosciami. Podajac za K. Prajs [7], pacjenci
z dtuzszym czasem trwania choroby i jej zwiekszo-
nej aktywnosci gorzej oceniali swoja jakos¢ zycia,
sprawnos¢ fizyczng i ogdlny stan zdrowia. Badania

PiSmiennictwo

wiasne wykazaly, ze czynnosci typu wchodzenie po
schodach na wysokos¢ jednego pietra, schylanie sie
nie sprawialy zbyt duzych ograniczerr pacjentom
odczuwajacym bol przewlekly i to bez wzgledu na
czas trwania choroby. Dopiero przejscie ponad 1
kilometra czy 500 metréw stawato sie trudniejsze
dla oséb chorujacych dtuzej (przynajmniej rok).
W badaniach wiasnych chorzy, ktérzy leczyli sie
w Poradni Leczenia Bélu mniej niz sze§¢ miesie-
cy, cechowali sie lepsza sprawnoscia fizyczna, niz
osoby dfuzej przebywajace pod opieka poradni.
Bez wzgledu na to, jak diugo chorzy pozostawali
podopiecznymi poradni, podobnie byli ograniczeni
w wykonywaniu czynnosci codziennych.

Whioski

1. Czas trwania choroby bedacej zrédfem przewle-
ktego b6lu ma wptyw na wykonywanie czynno-
$ci wysitkowych.

2. Bol przewlekty wptywa na zmniejszenie wydol-
nosci fizycznej pacjenta.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Badania epidemiologiczne prowadzone w ostatnich latach wskazuja na wzrost czestosci wyste-
powania choréb alergicznych.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania atopii oraz choréb atopowych w grupie gimnazjalistéw z Polic w woje-
wodztwie zachodniopomorskim.

Material i metody. U 138 uczniéw w wieku 14-16 lat z Polic przeprowadzono badania ankietowe, spirometryczne
oraz wykonano punktowe testy skorne z alergenami powietrzno-pochodnymi.

Wyniki. U 21,01% badanych rozpoznano chorobe alergiczna.

Whioski. W badanej populacji choroby alergiczne wystepowaty czesciej niz u mtodziezy z innych rejonéw Polski.
Stowa kluczowe: alergia, atopia, mfodziez gimnazjalna.

Background. Epidemiological research carried out in the last years has proved an increasing incidence
of allergic diseases, including atopic ones.

Objectives. The aim of this study was to pre-assess the incidence of atopy and atopic diseases in the group of middle
schoolchildren from Police.

Material and methods. The study involved 138 person from Police at the age of 14-16. They took part in a survey,
spirometric examination and skin prick test performed with common inhalatory allergens.

Results. 21.01% of the participants were diagnosed with allergic disease.

Conclusions. In the population examined, allergic diseases were less common than in teenagers from other parts of
Poland.

Key words: allergy, atopy, middle schoolchildren.

Wstep okredlenie wptywu czynnikéw $rodowiskowych
i rodzinnych na rozwdj atopii.

W ostatnim dwudziestoleciu obserwuije sie staty
wzrost czestosci wystepowania choréb alergicznych

[1-3]. Od 2007 r. Zaktad Medycyny Rodzinnej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w poro-
zumieniu z poradnig alergologiczna rozpoczat ba-
dania dotyczace epidemiologii choréb alergicznych
u miodziezy gimnazjalnej z terenu wojewddztwa
zachodniopomorskiego [4].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowa-
nia atopii oraz choréb alergicznych IgE-zaleznych
w grupie mtodziezy 14-16-letniej z Polic oraz

Material i metody

Badana grupe stanowito 138 uczniéw w wieku
14-16 lat uczeszczajacych do dwoch gimnazjow
w Policach (miejscowos$¢ z rozwinietym przemy-
stem chemicznym w woj. zachodniopomorskim),
w tym 83 dziewczat (60,14%) i 55 chliopcow
(39,85%). W badaniach zastosowano ankiete za-
wierajaca pytania dotyczace warunkéw socjalnych
rodziny uczniéw, wystepowania choréb alergicz-
nych u badanej miodziezy oraz w najblizszej
rodzinie. Ankiety zostaly rozdane rodzicom 500
uczniéw, zwrotnie uzyskano 138 ankiet (27,6%).
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Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem wspdtczynnika rang t-Kenadalla,
przyjmujac za poziom istotnosci statystycznej p <
0,05, testu y? Pearsona oraz ocene procentowa.

Wyniki badain

Na podstawie badania ankietowego astme roz-
poznano u 15 os6b (10,86% badanej grupy) — u 8
chtopcéw i 7 dziewczynek. Alergiczne zapalenie
spojowek rozpoznano u 29 os6b (21,01% badanej
grupy) — u 16 dziewczat i 13 chtopcéw. Na pod-
stawie ankiety i badania przedmiotowego atopo-
we zapalenie skéry (AZS) rozpoznano u 25 osoéb
(18,11%) — u 16 dziewczat i 9 chfopcow. Sredni
wiek, w ktérym zdiagnozowano AZS, to w przypad-
ku dziewczat — 3,2 rok zycia, a u chtopcéw 3,6 rok
zycia. Jako najczestsza przyczyne zaostrzei obja-
woéw choroby ankietowani podawali pokarmy — 18
0s6b (72% 0s6b z AZS), w tym mleko krowie, jajo
kurze, cytrusy. 1 osoba (4% os6b z AZS) zaostrzenie
wigzafa z kosmetykami do higieny osobistej, a w 4
przypadkach (16% 0s6b z AZS) zaostrzenia wyste-
powaly po kontakcie ze zwierzetami domowymi.
U kilku os6b zaostrzenia zwiazane byty zaréwno
z pokarmami, jak i kosmetykami.

Obciazenie alergia ze strony najblizszej rodziny
podafo 29 os6b (21,01% badanej grupy), w tym
ze strony matki — 8 os6b (5,79%), ze strony ojca
—u 7 0séb (5,07%), u 14 0s6b choroba alergiczna
wystepowata u innych czfonkéw rodziny (babcia,
dziadek, rodzenstwo). Nie wykryto istotnych sta-
tystycznie korelacji miedzy warunkami socjoeko-
nomicznymi rodziny a czestoscia wystepowania
choréb alergicznych w analizowanej grupie.

W 87 rodzinach (63,04%) zawodowo pra-
cowali oboje rodzice, w 46 rodzinach (33,33%)
jeden rodzic, 5 rodzin (3,61%) utrzymywafo sie
z zasitkébw socjalnych. Ankietowana miodziez
mieszkata najczesciej w dobrych warunkach loka-
lowych, 88 (63,78%) uczniéw miato swoj pokdj.
W 89 (64,49%) mieszkaniach byly co najmniej 3
pokoje.

22 osoby (15,94%) zgtaszaly wystepowanie
zagrzybienia $cian domu. 84 osoby (60,86%)
mialy w domu zwierze. 86 dzieci (62,31%) bylo
narazonych w $rodowiskach domowych na dym
tytoniowy.

PiSmiennictwo

Dyskusja

Do najbardziej znanych prac badawczych doty-
czacych czestosci wystepowania alergii w populagji
dzieci i mfodziezy naleza badania o akronimie
ISAAC, SCARPOL czy ostatnio zakoriczone badania
ECAP (Epidemiologia Choréb Alergicznych w Pol-
sce) prowadzone na terenie Polski [1, 3]. W ba-
daniach wiasnych atopie rozpoznano u 21,01%
badanej grupy — wynik byt zblizony do czestosci
rozpoznania atopii w takiej samej wiekowo grupie
miodziezy z Nowogardu — 20,57% i byl nizszy
w grupie dzieci z todzi - 40,2%, z Krakowa —
29,7% i poréwnywalny z wynikiem badari z So-
snowca — 23,5% [4-7].

Alergiczny niezyt nosa rozpoznano u 21,01%
ankietowanych. Wynik ten jest wyzszy niz u dzieci
i mtodziezy z Sosnowca — 14,3%, nizszy niz wy-
kazuja badania ECAP — 26% (z czego w grupie
miodziezy z Krakowa — 16,7% i Poznania — 19,1%).
U dzieci i mfodziezy z Nowego Sacza alergiczny
niezyt nosa rozpoznano u 8,3%, z Torunia — 7,15%.
We weczesniej wykonanych badaniach wiasnych
u mtodziezy z Nowogardu alergiczny niezyt nosa
wystepowat u 5,38% badanych [3, 4, 6, 7.

Astma w badanej przez nas grupie wystepowata
u 10,86% mtodziezy, rzadziej niz wykazano w ba-
daniach z Krakowa — 14,5%. Czestos¢ wystepowa-
nia choroby byfa poréwnywana z wynikami ECAP,
ale wyzsza niz w grupie z todzi — 9%, Sosnowca
- 3,6%, Poznania — 2%, Torunia — 3,05% czy No-
wogardu — 2,28% [3, 4, 71.

Alergiczne zapalenia spojowek stwierdzono
u 9,42% miodziezy z Polic, czesciej niz we wcze-
$niejszych badaniach wtasnych z Nowogardu [4].

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji
miedzy czestoScia wystepowania atopii, choréb
alergicznych a warunkami socjoekonomicznymi
rodziny, co jest zgodne z wynikami Pisiewicza

i wsp. [8].

Whioski

1. W badanej populacji choroby alergiczne wy-
stepowaly czesciej niz u mifodziezy z innych
rejonéw Polski.

2. Najczesciej wystepujaca choroba alergiczna
w badanej populacji byt alergiczny niezyt nosa.

3. Asher MI, Weiland SK. The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISSAC). ISSAC Steeriing Comitte.

Clin Exp Allergy 1998; 5: 52-66.

4. Szkliniarz P. Czesto$¢ wystepowania choréb alergicznych w populacji dzieci miejskich. Med Srodowisk 2003; 6(1):

43-48.

5. Samolinski B. Epidemiologia alergii i astmy w Polsce — doniesienie wstepne, badania ECAP. Terapia 2008; XVI, 4(208):

127.
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in neurosurgical wards
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Subiektywna ocena wybranych aspektow jakoSci opieki w oddziatach
neurochirurgii
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Background. A potential beneficiary of medical service, namely the patient, creates a contemporary
market of these services through expressing opinions and expectations.

Objectives. Knowing patients’ opinion about provided service quality in neurosurgical wards of the Kuyavian-Pome-
ranian Voivodeship.

Material and methods. The research was carried out on a group of 455 patients. Anonymous Questionnaire — Patient’s
Satisfaction was used and the results were statistically worked out, the significance level was set at p < 0.05.
Results. The average of the achieved points in ward Il was 3.5 — and it is the lowest result. 4.5 was the result of
casualty department issued by patients from ward IV. A collective analysis of district and clinical hospitals in a scope
of equipment presented a significant dependence (Mann-Whitney U Test = 9.2332, p = 0.0000) — clinical wards
had much better score. The longest time of waiting for diagnostic tests was in ward IV (average assessment 3.86), the
shortest time — in ward | (4.18). Kindness — the best score was achieved by ward | (4.77), the worst, ward V (4.34).
Conclusions. 1. Respondents of clinical hospitals assessed much higher quality of provided services in neurosurgi-
cal ward. 2. In a scope of admitting to hospital, the best results were achieved in a scope of waiting for bed and it
concerned district hospitals. 3. In the aspect of staying in a ward, only the waiting time for diagnostic tests did not
diversify patients’ opinions.

Key words: service quality, patient, neurosurgery.

Wstep. Potencjalny $wiadczeniobiorca ustug medycznych, jakim jest pacjent, ksztattuje wspétczesny
rynek tych ustug przez wyrazanie opinii i oczekiwan. Taka sytuacja wymusza na $wiadczeniodawcach dostosowywa-
nie sie do oczekiwan pacjentow, a tym samym pomiary jakosci opieki.

Cel pracy. Poznanie opinii pacjentéw na temat jakosci swiadczonych ustug w oddziatach neurochirurgii wojewédz-
twa kujawsko-pomorskiego.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w pieciu oddziatach neurochirurgii wojewédztwa kujawsko-pomor-
skiego na grupie 455 chorych za pomoca Anonimowej Ankiety Satysfakcji Pacjenta. Wyniki opracowano statystycz-
nie, przyjmujac wartos¢ p < 0,05.

Wyniki. Srednia uzyskanych punktéw w oddziale Il wyniosta 3,5 — jest to ocena najnizsza. Ocene 4,5 wystawili izbie
przyje¢ chorzy oddziatu IV. Test U Manna-Whitneya = -1,3804, p = 0,1675. Analiza zbiorcza szpitali powiatowych
i klinicznych w zakresie wyposazenia wykazata istotng zaleznos¢ (Test U Manna-Whitneya = 9,2332, p = 0,0000)
— zdecydowanie lepiej wypadaja oddziaty kliniczne. Najdfuzej na badania diagnostyczne czekano w oddziale IV
(Srednia ocena 3,86), najkrécej — w oddziale | (4,18). Zyczliwo$¢ — najlepiej w tym zakresie zostat oceniony oddziat
| (4,77), najgorzej — oddziat V (4,34). Ze wzgledu na poziom istotnosci (p < 0,05), jak wykazat Test ANOVA rang
Kruskala-Wallisa, sa podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej.

Whioski. 1. Respondenci szpitali klinicznych zdecydowanie wyzej ocenili jakos¢ swiadczonych ustug w oddziale
neurochirurgii. 2. W zakresie przyjecia do szpitala najwyzsze oceny uzyskano w obszarze oczekiwania na t6zko
i dotyczyto to szpitali powiatowych. 3. W aspekcie pobytu w oddziale jedynie czas oczekiwania na badania diagno-
styczne nie r6znicowat opinii badanych.

Stowa kluczowe: jakos¢ ustug, pacjent, neurochirurgia.
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Introduction

A potential beneficiary of medical service,
namely a patient, creates a contemporary market
of these services through expressing opinions and
expectations. This situation forces service providers
to adjust to patients’ needs, which is a require-
ment of the present time [1]. It is also connected
with comtemporary holistic model of attitude to
patients. Because of this, the awareness of patients
within the health care system has increased.

The term medical service quality appeared for
the first time at the beginning of XX century in
the United States of America [2-6]. It is defined
in many ways for example: it is satisfying patients’
needs and expectations understood with a low
usage of resources, or — the degree of proceeding
perfection according to the knowledge level of
technology development, or — the extent to which
medical services for individual patients, as well as
for the population, staying in agreement with cur-
rent knowledge, increase the possibility of achieving
desired medical results [quote for 7]. Despite the
difficulties in naming, the interest in this phenom-
enon is increasing. It is based on paying more
attention to patient’s rights to decide about the
way and conditions in which he or she is treated,
perceiving the patient as a customer, consumer,
user and any more a passive object of medical
services [8, 9].

Disregarding ideological matters, the first as-
sessment of medical care quality was carried out
because of finding out the bad condition of health
care especially in facility-based centres [10]. Life
quality and managing life resources also those
concerning health were one of the seven priority
research topics of the fifth European Union Frame-
work Programme [10, 11].

Monitoring of the care quality should be consid-
ered in categories of objective assessment of given
services with the help of standardized tools, with
the assessment criteria of care as well as in catego-
ries of subjective assessment, namely the research
of the satisfaction level of patients, using the tool
containing the criteria of satisfaction assessment
connected with hospitalization for example with
the help of questionnaire [12, 13]. In other words,
patient’s satisfaction and life quality present very
often dependence on service satisfaction [14, 15]
as well as service standardization the main task of
which is to show the health care staff the proper
way of therapeutic activities among patients with
the particular disease unit [16-18], two poles apart
the medical service quality.

The level of patient’-customer’s expectations is
another factor determining service quality assess-
ment, which stays in relation with patients’ needs
[19]. The interest in those needs, the attempt to
know the patients’ expectations is one of the way

of expressing concern of their health and mood. In
opinion of some authors, even only showing the
patients the interest may give them some kind of
satisfaction and study of their satisfaction of medi-
cal care may strengthen their sense of importance
within medical care system [20]. Patients’ opinions
about medical care have a great meaning for the
final assessment.

What is more, medical care system quality can
be assessed from clinical point of view, oriented
towards medical results. That is why medical care
system, at the same time, should influence objec-
tively patient’s health condition as well as fulfill his
subjective needs connected with health [7].

Investigating the level of patients’ satisfaction of
the offered medical services can be really helpful
in both public and private facilities to create the
strategy of increasing incomes and participation
in market [18]. That is why the services provided
by these facilities should be analysed in detail and
should take into account such values as: time de-
voted to the patient, patience, knowing the history
of disease by the doctors, respecting intimacy and
dignity, kindness and understanding (for the pa-
tient and for his or her family), facility regulations
[1, 8, 18]. Those values are getting a special
meaning in the case of patients from neurosurgi-
cal wards where numerous cognition, motor or
consciousness disorders determine the whole
therapeutic process as well as quality of provided
services.

The aim of the work

The aim of this work was to know the opinion of
patients about quality of provided services in neu-
rosurgical wards of Kuyavian-Pomeranian Voivode-
ship. The detailed research problems were formed
as following questions:

1. How do the researched patients assess the level
of provided services, connected with staying in
neurosurgical ward of clinical and district hospi-
tals?

2. How do the researched patients assess particu-
lar neurosurgical wards in the scope of admit-
ting to hospital?

3. How do the researched patients assess particu-
lar particular neurosurgical wards in the scope
of selected aspects of staying in a ward?

Material and methods

Material

The following research is the part of the re-
search Project, realized within the framework of
statutory activity.
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The research was carried out in five neurosurgi-
cal wards of Kuyavian-Pomeranian Voivodeship:
Neurosurgery and Neurotraumatology Department
in University Hospital No 2 in Bydgoszcz, Neu-
rosurgery Clinic of University Hospital No 1 in
Bydgoszcz, Head Surgery and Neurosurgery Clinic
of the 10th Military Clinical Hospital in Bydgoszcz,
Neurosurgery Department of Regional Specialist
Hospital in Grudziadz, as well as Neurosurgery De-
partment of Provincial Hospital in Wioctawek.

For the purposes of this work, the already men-
tioned wards were marked as |, I, Ill, IV, V, where
[-1Il are the units of clinical hospitals (Bydgoszcz)
and IV-V are the units of specialist hospitals (situated
within the voivodeship, outside city of Bydgoszcz).

The research was carried out on a group of 455
patients, hospitalized in above mentioned wards.
The number of a researched group (N) in particular
wards is presented in Table 1.

Method

The tool used in the research was the Anony-
mous Questionnaire — Patient’s Satisfaction — QPS.
This questionnaire was worked out on the basis of
standard SERVQUAL and SERVPERF [21, 22] tools
and The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale
[23] as well as suggested by Lenartowicz, patient’s
satisfaction questionnaire [24].

It consisted of demographics and the main part;
in a presented analyses the following components
were taken into consideration:

e general assessment of the ward,

e admittance to hospital — waiting time in casualty
department, behavior and professionalism of
casualty department staff, waiting time for bed
in a ward,

e hospital stay — equipment, staff’s attitude to visi-
tors, waiting for diagnostic test, staff’s kindness.
The researched patients marked their opinions

on a 1-5 point scale, where points 1-2 represented

negative opinions (bad result), point 3 — good re-
sult, whereas points 4 and 5 represented positive
opinions — very good ones.

The questionnaire was individually filled by the
patients. Participation in the research was voluntary
and after filling the questionnaire the respondents
threw them into special box which guaranteed
anonymity and helped in expressing opinions natu-
rally. The patients were researched with this tool at
discharge from hospital (ward).

To realize the research the consent of Bioethics
Commission at Collegium Medicum in Bydgoszcz
Nicolaus Copernicus University in Torun (No
42/2010) was received.

Statistical analysis

The evaluation was carried out with Statistica
6.0. In a statistical analysis arithmetic mean and
standard deviation were used. In the presented
work Kruskal-Wallis (H) test was used — statistical
rank test which compares variable distributions
in k > 2 groups which does not assume a normal
distribution. In the case of comparing wards in and
outside Bydgoszcz Mann-Whitney U test was used.
This test is used to assess the differences of one
feature between two populations (groups). Null
hypothesis was accepted — there are no differences
between the researched groups. As a limit of statis-
tical significance the significance level of p < 0.05
was accepted.

Results
General assessment of the ward

The average of achieved points in this scope
was 4.3 and this means the respondents assess the
quality of provided services on a very good level.
The highest general assessment was achieved by
ward | — average 4.40, the lowest, ward V — aver-
age 391.

According to the significance level (p < 0.05), as
it was showed by Kruskal-Wallis ANOVA Test, there
is basis to decline null hypothesis. The analysed
hospitals in the opinion of patients, are significantly
different in the scope of general assessment given

Table 1. The researched group

No | The name of organizational unit N %

1 Neurosurgery and Neurotraumatology Department of University Hospital No 2 in Bydgoszcz 60 13.2

2 Neurosurgery Clinic of University Hospital No 1 in Bydgoszcz 62 13.6

3 Head Surgery and Neurosurgery Clinic of the 10th Military Clinical Hospital in Bydgoszcz 78 17.1

4 Neurosurgery Department of Regional Specialist Hospital in Grudziadz 35 7.7

5 Neurosurgery Department of Provincial Hospital in Wioctawek 220 48.4
TOTAL 455 100.0
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Table 2. General assessment of the researched ward

Patients (N = 455)

Ward | N Average | SD mini- maxi- Q25 median | Q 75 H p
mum mum

I 60 4.40 1.1230 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 62.6015 | 0.0000

Il 62 4.19 0.6736 2.0 5.0 4.0 4.0 5.0

Il 78 4.67 0.7147 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

v 35 4.34 1.6259 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

\ 220 | 3.91 1.0840 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = —4.7267, p = 0.0000

to each centre. Mann-Whitney U test confirms
the dependence because clinical wards have sig-
nificantly higher assessments (4.7267, p = 0.0000);
detailed data are presented in Table 2.

Admittance to hospital

Waiting time in casualty department

The longest time to dispatch formalities con-
nected with admitting to the ward belonged to pa-
tients from ward II; the average of achieved points
was 3.5. The grade 4.5 was given to the ward by
patients from ward IV. Taking significance level into
consideration (p < 0.05), as it was presented by
Kruskal-Wallis ANOVA Test, there are grounds to
decline null hypothesis. The analysed wards are
significantly different in the scope of waiting time
in casualty department.

Further analysis of ward groups (clinical and
district hospitals) proved that significantly better
results were achieved by clinical hospitals (Mann-
Whitney U test = 3.3241, p = 0.0009); Table 4.

Waiting time for bed in the ward

The best results in this scope were achieved by
ward V (average 4.68), the longest time of wait-
ing for bed is in ward Il — 4.32. The analyses with
Kruskal-Wallis ANOVA Test proved that achieved
results are not significantly different (p > 0.05).

This kind of dependence — (p < 0.05) proved
with Mann-Whitney U test — showing a ranking in
which better scores were obtained by district hos-
pitals is presented in Table 5.

Hospital stay

The analyses concerning district and clinical Equipment
wards comparison did not show such differences; According to the researched patients, the best
Mann-Whitney U test = —=1.3804, p = 0.1675. The equipment of the ward is in hospital | — the aver-

already mentioned data are presented in Table 3.

Casualty department staff work

The average assessment of casualty staff work
was 4.37. The highest (4.83) concerned the staff of
ward IV, the lowest (3.91) — ward V. The achieved
individual assessments, which was showed by
Kruskal-Wallis ANOVA Test (p < 0.05), are signifi-
cantly different.

age 4.38 and the worst one in ward V — the aver-
age 2.58. The differences, concerning the assess-
ment of particular wards are significantly different
(p < 0.05).

Also, the total analyses of clinical and dis-
trict hospitals showed the significant dependence
(Mann-Whitney U test = 9.2332, p = 0.0000) —
much better result was achieved by clinical wards.

These data are presented in Table 6.

Table 3. Awaiting time in casualty department

689

<

o)

5

N

3

2

2

Patients (N = 455) 3
<

Ward | N Srednia | SD mini- | maxi- | Q 25 median | Q 75 H P i
mum | mum 'g

| 60 4.2 1.0813 [1.0 5.0 4.0 5.0 5.0 21.36113 | 0.0003 5
I 62 3.5 13632 | 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0 @
Il 78 3.6 1.2611 | 1.0 5.0 3.0 4.0 5.0 -§
\Y 35 4.5 0.5606 | 3.0 5.0 4.0 5.0 5.0 =
Vv 220 |3.8 1.2834 | 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0 £
[

Mann-Whitney U Test = -1.3804, p = 0.1675
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Table 4. Casualty department staff work

Patients (N = 455)

Ward | N Average | SD mini- | maxi- | Q25 | median | Q75 H p
mum | mum

| 60 4.43 0.7890 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 47.79751 | 0.0000

Il 62 4.26 0.7668 2.0 5.0 4.0 4.0 5.0

1] 78 4.45 0.6576 3.0 5.0 4.0 5.0 5.0

I\ 35 4.83 0.3824 4.0 5.0 5.0 5.0 5.0

\ 220 3.91 1.0602 1.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 3.3241, p = 0.0009

Table 5. Awaiting time for bed in the ward

Ward Patients (N = 455) H P
N Average | SD mini- maxi- | Q25 median Q75
mum mum

| 60 4.60 0.7410 | 1.0 5.0 4.0 5.0 5.0 8.064261 0.0893
1 62 4.32 1.2775 | 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

1 78 4.56 0.9479 | 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

\% 35 4.49 1.1973 | 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

\% 220 | 4.68 0.8101 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

Mann-Whitney U Test = -2.1837, p = 0.029

Table 6. Ward equipment

Ward | Patients (N = 455) H p
N Average SD mini- maxi- Q25 median Q75
mum mum

| 60 4.38 0.6402 | 3.0 5.0 4.0 4.0 5.0 132.4674 | 0.0000
1 62 3.71 1.0144 | 1.0 5.0 3.0 4.0 5.0

1 78 4.26 0.9861 | 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

\Y 35 4.11 1.4095 | 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

V 220 | 2.58 1.4582 | 0.0 5.0 1.0 2.5 4.0

Mann-Whitney U Test = 9.2332, p = 0.0000
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Table 7. Staff’s attitude to the visitors

Ward Patients (N = 455) H P

N Average | SD mini- maxi- Q 25 median | Q 75

mum mum

60 4.68 0.9654 | 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0 29.93829 0.0000
I 62 4.85 0.3551 4.0 5.0 5.0 5.0 5.0
Il 78 4.69 0.7263 | 1.0 5.0 5.0 5.0 5.0
v 35 4.49 1.4219 | 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0
V 220 4.37 0.9350 | 1.0 5.0 4.0 5.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 4.546, p = 0.0000

Table 8. Awaiting time for diagnostics tests

Ward Patients (N = 455) H p

N Average | SD mini- maxi- Q25 median | Q 75

mum mum

60 4.18 1.2953 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 8.948767 0.0624
Il 62 3.71 1.4302 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0
1] 78 4.03 1.4048 0.0 5.0 4.0 4.0 5.0
Y 35 3.86 1.9424 | 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0
V 220 3.97 1.1483 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 0.854, p = 0.5583

Table 8. Awaiting time for diagnostics tests

Ward Patients (N = 455) H p <
o

N Average | SD mini- maxi- Q25 median | Q 75 :

mum mum =

2\

60 4.77 0.6475 1.0 5.0 5.0 5.0 5.0 23.34849 0.0001 _5

2

I 62 4.68 0.5944 2.0 5.0 4.0 5.0 5.0 E
[

[}

I 78 4.67 0.8004 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0 g
[-W

™)

A% 35 4.51 1.2689 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0 .g
2

3

V 220 4.34 1.0139 | 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 S
E

]

Mann-Whitney U Test = 3.9910, p = 0.0001
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Staff attitude towards the visitors

The average of achieved stores was 4.61, the
highest (4.85) concerned ward I, the lowest (4.37)
— ward V. The received results are significantly dif-
ferent (Kruskal-Wallis ANOVA Test (p < 0.05)).

The average of clinical hospitals was 4.74,
and district hospitals 4.39 and this is statistically
significant (Mann-Whitney U test = 4.6546, p =
0.0000); Table 7.

Waiting time for scheduled diagnostic services

The longest waiting time for diagnostic ser-
vices was in ward IV (the average score 3.86), the
shortest — in ward | (4.18). The received results in
particular wards and in the analysed groups of hos-
pitals were not statistically different, in both cases
p > 0.05 (Table 8) was received.

Staff’s kindness

The best assessment in this scope was achieved
by ward | (4.77), the worst, ward V (4.34). Ac-
cording to significance level (p < 0.05), as it was
showed by Kruskal-Wallis ANOVA Test and there
are essentials to exclude null hypothesis. This
means that the received assessments in particular
wards are significantly different.

Such a dependence was showed on analyzing
the groups of hospital. Mann-Whitney U test =
3.9910, 0.0001 confirmed that there are essentials
to exclude null hypothesis, clinical hospital wards
are higher assessed in this scope (Table 9).

Discussion

In Poland, the increase in interest connected
with patients’ needs and their opinion about
service quality started in middle 90s [25]. Even
though, it is really difficult task — the quality is
understood differently and has different meaning
for the patient and for people providing medical
services. This has become the important element
of nowadays health service centres management as
well as the research element in numerous scientific
works. All this is made to update the standards of
therapeutic activities, eliminate faults but above all
to meet the expectations of a patient and get his
appreciation.

Patient’s care satisfaction is created by differ-
ent factors, among which the dominating mean-
ing has a subjective belief in improving the health
condition [1]. The carried out research show
a high patients’ satisfaction of medical services,
provided by neurosurgical hospitals of Kuyavian-
Pomeranian Voivodeship. Thome L. [26] presents
70-80% positive assessments of neurosurgical
care satisfaction, however, he pays attention to
some administrative faults. Terada Y. [27] having

interested in intensive postoperative care in neu-
rosurgery, notices that it does not have an influ-
ence on patients’ satisfaction increase in relation
to general hospital care. Coulter and Cleary [28]
present patients’ opinions about hospital care
in Germany, Sweden, Switzerland, Great Britain
and the United States of America. Those assess-
ments concern: information and health educa-
tion, treatment coordination, its continuation
and undergone changes, respecting preferences
of hospitalized people, giving them psychological
support, involving family and friends in this care.
In the research of those authors, the percent of
patients complaining about hospital care is rela-
tively low — below 9%, the lowest in Switzerland
- 3.7%. Very good and good opinions were also
obtained in Polish research carried out in units
concentrated on nervous system disorders con-
servative or operational treatments [12, 25, 29].

As Miller M. and co-workers [10] notice that
hospitalized patients” medical services satisfaction
should not be interpreted as positive assessment of
changes, undergoing in health care. Survey research
of public opinion about medical care services show
a very critical assessment of those services.

A significant meaning for the patient has his
stay in casualty department; collected experi-
ences can really influence the whole course and
assessment of hospitalization. In connection with
this, the respondents were asked about opinion
about the procedure of admitting to hospital.
Waiting time for admission was assessed very
well, the average of points was 3.9; these assess-
ments significantly differed the analysed wards,
and the highest score was achieved by ward IV.
In literature it is emphasized that the order of ad-
mitting to hospital depends, above all, on health
condition [19].

In countries in which hospitals are well equipped,
and the quality of provided services is constantly
improved, the percentage of patients assessing
negatively different aspects of hospital treatment
is very small [11]. Baczewska and co-workers [30]
stated that patients in a great majority were satisfied
with accommodation in clinics and neurosurgical
wards. In the own research varied assessments of
particular wards were received. However, in this
case clinical hospitals had better opinions.

The carried out analysis also proved that in
every ward the contact with family is possible and
attitude towards the visitors was assessed at 4.6.
Similarly, high scores were achieved by all research-
ers [10, 29, 30].

Staff’s kindness was assessed on a very high
level. In many workplaces people pay attention to
this particular aspect of care because often for pa-
tients nurses’ and doctors” attendance and contact
with them are more important than other technical
activities performed by hospital staff [25].



| R.Jabtoriska, R. Slusarz, A. Krélikowska e Subjective assessment of selected aspects of care quality in neurosurgical wards K]

Conclusions

1.

The respondents of clinical hospital assessed
definitely better quality service in neurosurgical
ward.

bed and it concerned district hospitals. In other
analysed ranges, clinical hospitals had statistical-
ly better results.

. In the aspect of staying in hospital, only waiting

time for diagnostic tests did not differentiate

2. In the scope of admitting to hospital, the highest the opinions of the researched people, in other
results were achieved in the range of waiting for issues clinical wards were significantly better.
Work was done in the framework of statutory activities CM UMK (nr 523/2010).
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Wystepowanie nowotworow tarczycy u chorych
operowanych z powodu wola w latach 1996-2010
w Klinice Chirurgicznej 4. Wojskowego Szpitala
Klinicznego z Poliklinika we Wroclawiu
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The occurrence of thyroid cancer in patients operated on for goiter
in 1996-2010 in the General Surgery Department of the 4™ Teaching
Military Hospital in Wroclaw
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Rak tarczycy ujawnia sie najczesciej jako guzek w wolu lub w niepowiekszonej tarczycy.
Diagnostyka r6znicowa wola guzkowego ma krytyczne znaczenie dla wczesnego rozpoznania nowotworéw ztosli-
wych tarczycy. W Polsce w okofo 50% przypadkéw raka tarczycy rozpoznanie uzyskuje sie na podstawie preparatu
operacyjnego.

Cel pracy. Analiza materiatu klinicznego — wynikéw operacji wola przeprowadzonych w Klinice Chirurgicznej 4.
Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika we Wroctawiu w latach 1996-2010 pod katem wystepowania nowo-
twordw ztosliwych tarczycy w badanym materiale.

Materiat. W latach 1996-2010 w Klinice Chirurgicznej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika we Wrocta-
wiu operowano 1583 (1329 kobiet i 254 mezczyzn) pacjentéw z powodu schorzen tarczycy (wole jedno- i wielo-
guzkowe, obojetne i nadczynne, choroba Cravesa-Basedowa, guzek tarczycy bez wola).

Metoda. Operacje przeprowadzano, po wykonaniu niezbednej diagnostyki i przygotowaniu pacjenta, w znieczule-
niu ogélnym. Stosowano dostep Kochera — ciecie 2 cm nad wcieciem jarzmowym mostka, miedzy przysrodkowymi
brzegami mie$ni mostkowo-obojczykowo-sutkowych. W Klinice obowiazuje reguta postepowania operacyjnego:
w przypadku wola wieloguzkowego — catkowite wyciecie tarczycy, w przypadku wystepowania pojedynczego guza
— lobektomia z ciesnia, w przypadku przedoperacyjnego rozpoznania raka — strumektomia szyjna catkowita i usu-
niecie weztow chfonnych przedtchawiczych, w przypadku watpliwosci — podejrzenia klinicznego — srédoperacyjne
badania histopatologiczne z decyzjq zalezna od jego wyniku. Analizowane dane zebrano z: historii choréb pacjentéw
— wywiad i badania dodatkowe przedoperacyjne oraz uzyskanych w nastepstwie wykonanych zabiegéw wynikéw
badan histopatologicznych materiatu pobranego w trakcie operagji.

Wyniki. W analizowanym materiale 1583 pacjentow kierowanych do operacji z powodu wola pooperacyjne bada-
nie histopatologiczne potwierdzito rozpoznanie wstepne w 1474 przypadkach (95,8%). U 64 pacjentéw operowa-
nych pierwotnie z powodu wola w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym stwierdzono obecnos¢ raka tarczycy
(4,2%). Dla poréwnania, w analizowanym okresie jedynie w 9 przypadkach rozpoznanie wstepne raka tarczycy
(z BAC tarczycy) byto zgodne z pooperacyjnym badaniem histopatologicznym.

Whioski. 1. Pomimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki cytologicznej czesto wiasciwe rozpoznanie jest stawiane
po zabiegu operacyjnym. 2. Nalezy dazy¢ do diagnostyki przedoperacyjnej pozwalajacej na postawienie wtasciwego
rozpoznania przedoperacyjnego, skutkujacego wdrozeniem efektywnego leczenia operacyjnego. 3. Standard poste-
powania w postaci radykalnego zabiegu chirurgicznego po jednej stronie umozliwia chirurgowi wtasciwe zaopatrze-
nie gruczotu w przypadku braku rozpoznania raka przed zabiegiem.

Stowa kluczowe: wole, rak tarczycy, biopsja cienkoigtowa.

Background. The thyroid cancer occurs both within a goiter as well as within a normal gland. The diffe-
rential diagnosis of the goiter is crucial for its early diagnosis. In Poland approximately 50% cases of thyroid cancers
is identified postoperatively on the basis of the final pathological examination.

Objectives. The aim of the study was the analysis of the all thyroidectomies performed in the General Surgery
Department of the 4™ Teaching Military Hospital in Wroclaw between 1996 and 2010 focusing on the thyroid cancer
frequency.
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Material. Between 1996 and 2010 in this department 1583 patients (1329 women and 254 men) underwent thy-
roidectomies due to different thyroid diseases, i.e. multinodular nontoxic or toxic goiter, Graves-Basedow disease,
or solitary thyroid nodule.

Methods. Having done the initial examination and the necessary lab tests, the surgical procedures were performed
under general anaesthesia. The Kocher’s approach (the 2 cm long collar incision above the suprasternal notch,
between the median margins of the sternocleidomastoid muscle) was usually made. In our department the following
surgical rules were introduced: in case of multinodular goiter — a total thyroidectomy, in case of solitary thyroid
nodule — a thyroid lobectomy with the isthmus, in case of biopsy-proven thyroid cancer — a total thyroidectomy with
pretracheal lymph nodes dissection, in any doubt (i.e. clinical suspicion of neoplasia) — intraoperative (frozen section)
examination. The analysed data was collected from the accessible medical documentation, mainly medical history,
preoperative lab tests and postoperative pathological reports.

Results. In the presented group the initial benign diagnosis was confirmed by pathological examination in 1474 out
of 1538 patients (95.8%). The thyroid cancer was demonstrated in 64 patients (4.2%). Only in 9 cases the preopera-
tive biopsy-proven diagnosis of neoplasm was in accordance with the postoperative final report.

Conclusions. 1. Despite the rapid development of preoperative cytological procedures, the final diagnosis is often
made postoperatively. 2. The adequate preoperative diagnosis as well as the resulting effective surgical treatment are
the matter of essential importance. 3. The standard procedure of ipsilateral radical surgery is recommended in case

of the lack of preoperative thyroid cancer diagnosis.

Key words: goiter, thyroid cancer, fine needle aspiration (FNA) biopsy.

Wstep

Wole guzkowe

Wole guzkowe jest najczestszym schorzeniem
tarczycy, ktérego istota polega na przemiennych
cyklach hiperplazji i inwolucji gruczotu. Schorzenie
to dotyczy znacznie czesciej kobiet. Wole guzko-
we rozwija sie zwykle przez wiele lat. Klinicznie
tarczyca jest powiekszona, asymetryczna i posiada
guzkowa powierzchnie. Wieloguzkowos¢ jest ce-
cha, kt6ra nie zawsze mozna stwierdzi¢ w badaniu
klinicznym. W tych przypadkach bardzo pomocne
jest badanie USG, pozwalajace na okreslenie, czy
zmiana, ktéra budzi podejrzenie pojedynczego gu-
za pfata, jest konglomeratem wielu guzkéw.

Wole guzkowe rozpoznaje sie wtedy, kiedy
w powiekszonej tarczycy stwierdzi sie badaniem
fizykalnym wyczuwalny guzek lub ultrasonogra-
ficznie zaobserwuje ogniska o $rednicy > 1 cm.
Stwierdzenie wyczuwalnego guzka w tarczycy pra-
widtowej wielkosci takze upowaznia do rozpozna-
nia wola guzkowego. Z histopatologicznego punktu
widzenia guzki tarczycy spowodowane sa réznymi
procesami chorobowymi — na ogdt sa to guzki
hiperplastyczne, rzadko nowotwory tagodne lub
zlosliwe. Co wiecej, postaé wyczuwalnego guzka
moze przyjac takze proces zapalny (np. ograniczo-
ne podostre zapalenie tarczycy czy limfocytarne
zapalenie tarczycy) czy wsteczny (torbiel, widknie-
nie itp.).

Rak tarczycy ujawnia sie wiec najczesciej jako
guzek w wolu lub w niepowiekszonej tarczycy.
Dlatego diagnostyka réznicowa wola guzkowego
ma krytyczne znaczenie dla wczesnego rozpozna-
nia nowotworéw ztosliwych tarczycy. Nie mozna
jednak zapomina¢, ze w krajach, w ktérych wiek-
szo5¢ populacji doswiadczyta niedoboru jodu (a tak

byto w Polsce w latach 80. XX wieku), czestos¢
tagodnych guzkéw tarczycy jest znaczna i trzeba
ja uwzgledni¢ w lekarskim postepowaniu diagno-
stycznym oraz terapeutycznym. Btedne jest wiec
zaréwno traktowanie kazdego, nawet najmniej-
szego guzka tarczycy jako groZnego objawu, jak
i lekcewazenie guzkéw tarczycy jako objawu bez
znaczenia [1].

Jednym z najwazniejszych probleméw diagno-
styki wola guzkowego jest réznicowanie miedzy
obecnoscig ogniska hiperplazji a gruczolakiem pe-
cherzykowym. Zagadnienie to zastuguje na blizsze
omoéwienie ze wzgledu na to, ze gruczolak peche-
rzykowy jest nowotworem tarczycy i musi by¢ le-
czony operacyjnie, a ogniska hiperplazji moga by¢
leczone zachowawczo. Nawet w badaniu histopa-
tologicznym réznicowanie ogniskowej hiperplazji
i gruczolaka opiera sie na niezbyt precyzyjnych kry-
teriach diagnostycznych. Gruczolak pecherzykowy
jest zwykle pojedynczy, posiada catkowite otoreb-
kowanie, jego utkanie rézni sie mikroskopowo od
otaczajacej tkanki tarczycy, posiada ekspansywny
spos6b wzrostu uciskiem otaczajacego miazszu
gruczotu. Ogniskowa hiperplazja prawie zawsze
ma charakter wieloogniskowy, a guzki nie maja pet-
nego otorebkowania. Rozmiary pecherzykéw two-
rzacych utkanie zmiany sa wieksze niz otaczajace;j
tkanki. Nie obserwuje sie tez ucisku otoczenia.

Rak tarczycy

Rak tarczycy jako choroba gruczotu dokrewne-
go o zlozonej patogenezie i przebiegu powinien
by¢ konsultowany na kazdym etapie diagnostyki
i leczenia przez doswiadczonego lekarza o dobrym
przygotowaniu endokrynologicznym i onkologicz-
nym [2].
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Diagnostyka i terapia raka tarczycy wymaga
wspotpracy specjalistow z réznych dziedzin me-
dycyny. Pierwsze wspélne rekomendacje zostaty
przygotowane w czasie Konferencji ,Rak tarczycy”
w 1995 r, a nastepnie rozszerzone w grudniu
2000 r. [3, 4]. Te rekomendacje, opublikowane
w 2001 r., zostaly przyjete przez wszystkie wspot-
pracujace towarzystwa naukowe i powszechnie
wprowadzone w zycie. Z perspektywy kilku lat
nalezy podkresli¢, ze przyczynity sie one do dobrej
praktyki rozpoznawania i leczenia raka tarczycy
w naszym kraju, zgodnej z najlepszymi wzorcami
europejskimi [2].

Obecna wersja rekomendacji zostata uaktu-
alniona zgodnie z postepem wiedzy w czasie llI
Konferencji ,Rak tarczycy” w Szczyrku, w marcu
2006 r. W dyskusji uwzgledniono konsensus lecze-
nia raka tarczycy przygotowany pod auspicjami Eu-
ropejskiego Towarzystwa Tarczycowego (European
Thyroid Association — ETA) [4], przystosowujac go
do polskich warunkéw.

W Polsce w okofo potowie przypadkéw raka
tarczycy rozpoznanie uzyskuje sie na podstawie
preparatu operacyjnego [5]. Standard rozpoznania
uzgodniony przez ekspertéw czesto nie jest spel-
niany, cho¢ warto$¢ diagnostyczna badania cytolo-
gicznego jest powszechnie uznana [6].

Leczenie chirurgiczne pozostaje gléwnym eta-
pem postepowania w przypadku raka tarczycy.
Obowiagzujacym zabiegiem jest catkowite po-
zatorebkowe wyciecie tarczycy wraz z weztami
chtonnymi okototarczycowymi, przedkrtaniowymi,
przed- i okototchawiczymi w przypadku postawie-
nia rozpoznania przedoperacyjnego. W razie braku
wyniku biopsji cienkoigtowej badZz w przypadku
wyniku niejednoznacznego w ocenie patologa
konieczne jest, aby chirurg zachowal duza doze
czujnosci. Dotyczy to takze przypadku tzw. tumor
folliculare, czyli nierozstrzygnietego cytologicznie
nowotworu pecherzykowego. W tym przypadku
konieczne jest leczenie radykalne chirurgiczne
z wykonaniem badania doraznego (lobektomia
z ciednig tarczycy i subtotalnym wycieciem pfata
przeciwnego), gdyz u tych chorych raka rozpoznaje
sie u nawet 1/3 przypadkéw [7, 8].

Typy raka tarczycy

Rak brodawkowaty (carcinoma papillare)
Stanowi okofo 80% nowotworéw ztosliwych
tarczycy i jest uwazany za najfagodniejsza jego
posta¢. Cechuje sie fagodnym przebiegiem klinicz-
nym i powolnym wzrostem. Wystepuje w mtodym
wieku, dwukrotnie czesciej u kobiet. Raki brodaw-
kowate sa zazwyczaj wieloogniskowe (w ok. 30%).
Przerzutuje droga chtonna. Rzadko przekraczaja
torebke gruczotu tarczowego. Rak brodawkowaty
moze przebiega¢ bezobjawowo lub jako postac
raka utajonego, wykrywanego przypadkowo w ba-

daniu usunietego gruczotu z powodu wola. Rak
o Srednicy < 1 cm okreslany jest jako mikrorak
tarczycy [9].

Rak pecherzykowy (carcinoma folliculare)

Stanowi okoto 20% nowotworéw ztosliwych
tarczycy. Wzrost powolny. Szerzy sie droga naczyn
krwiono$nych, dajac przerzuty najczesciej do kosci
i ptuc. Wystepuje najczesciej jako jeden guz, w for-
mie inwazyjnej, naciekajac torebke, miazsz gruczo-
tu i naczynia krwiono$ne, co odréznia go od raka
brodawkowatego. Wystepuje najczesciej w wieku
40-50 lat. Najczesciej u 0s6b mieszkajacych na
obszarach, na ktérych stwierdza sie niedobér jodu
[9]. Na terenach takich wystepowanie raka peche-
rzykowego jest 2,5-4 razy czestsze niz na terenach
o prawidfowej zawartosci jodu [10].

Rak rdzeniasty (carcinoma medullare)

Stanowi okoto 5% rakéw tarczycy. Wyréznia sie
dwa typy: sporadyczny (ok. 75%) i uwarunkowany
genetycznie (ok. 25%). Wywodzi sie z komérek
okotopecherzykowych (komérki C). Komérki te
naleza do neuroendokrynnego systemu APUD.
Z tego wzgledu rak rdzeniasty tarczycy moze
wspOfistnie¢ z innymi nowotworami  gruczotéw
dokrewnych. Forma uwarunkowana genetycznie
(posta¢ dziedziczna) moze przebiega¢ bez endo-
krynopatii (u ok. 6%) lub jako sktadowa zespotu
MEN (zespot wielogruczolakowatosci wewnatrzwy-
dzielniczej — ang. multiple endocrine neoplasia), do
ktérego naleza, oprocz raka rdzeniastego tarczycy,
guz chromochtonny (pheochromocytoma) i gru-
czolak przytarczyc. Rak rdzeniasty tarczycy prze-
biegajacy z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc
i guzem chromochfonnym stanowi sktadowa tzw.
zespotu Sipple’a. Rak rdzeniasty wytwarza kalcy-
tonine, ktérej podwyzszony poziom w surowicy
w przypadku stwierdzenia guza niewychwytujace-
go jodu (,guzek zimny”) Swiadczy o rozpoznaniu
tego typu raka. Podwyzszony poziom histaminazy
w surowicy krwi moze $wiadczy¢ o obecnosci
przerzutéw odleglych. Rak ten rozprzestrzenia sie
drogami limfatycznymi, dajac przerzuty do weztow
chfonnych szyi i Srédpiersia. Przerzuty droga krwi
umiejscawiaja sie najczesciej w kosciach, watrobie
i ptucach. Rak rdzeniasty tarczycy wystepuje naj-
czesciej w piatej dekadzie zycia, charakteryzuje sie
powolnym wzrostem i wystepowaniem wieloogni-
skowym w obu pfatach. Pod wzgledem zfosliwosci
i przebiegu klinicznego zajmuje miejsce miedzy
rakami zréznicowanymi (rak brodawkowaty i rak
pecherzykowy) a rakiem niskozréznicowanym (rak
anaplastyczny) [9].

Rak niezr6znicowany - rak anaplastyczny
(carcinoma anaplasticum)

Stanowi od 5 do 10% wszystkich nowotworéw
tarczycy i jest zaliczany do nowotworéw o wysokim
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stopniu  zfosliwosci. Wystepuje najczesciej w 4.
dekadzie zycia i pdzniej. Charakteryzuje sie wyso-
ka dynamika wzrostu, wystepujac w obu pfatach
tarczycy, naciekajac sasiednie struktury tkankowe.
Woczesdnie daje przerzuty zaréwno do regionalnych
weztéw chfonnych, jak i droga ukfadu krwionosne-
go do ptuc, kosci i mézgu. Ze wzgledu na dyna-
mike wzrostu i znaczne zaawansowanie w chwili
rozpoznania rak anaplastyczny charakteryzuje sie
bardzo ztym rokowaniem i czesto brakiem moz-
liwosci radykalnego leczenia. Wszystkie przypadki
raka anaplastycznego sa klasyfikowane jako IV
stopie zaawansowania klinicznego. Ze wzgledu
na szybki wzrost guza nalezy raka anaplastycznego
réznicowaé z chtoniakiem. Ten ostatni przebiega
najczesciej z podwyzszonym mianem przeciwciat
mikrosomalnych i zapaleniem tarczycy typu Ha-
shimoto.

Przerzuty innych nowotworéw do tarczycy

Okoto 5% wszystkich nowotworéw ztosliwych
tarczycy stanowia przerzuty innych nowotwordw.
Naleza do nich m.in. rak nerki, ptuca, piersi, jajni-
ka, czerniak. Rokowanie jest bardzo niekorzystne
ze wzgledu na zaawansowanie nowotworu pier-
wotnego (przerzuty droga krwi) [9].

Materiat

W latach 1995-2010 w Klinice Chirurgicznej
4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika
we Wroctawiu operowano 1583 0s6b z powodu
pierwotnie nienowotworowych schorzen tarczycy
— wole jedno- i wieloguzkowe, obojetne i nad-
czynne, choroba Gravesa-Basedowa, guz tarczycy
bez cech wola. Pacjenci dobierani byli losowo —
kierowani z réznych osrodkéw lub sami wybierali
Klinike jako osrodek leczacy. W zgromadzonym
materiale wsrod 1583 pacjentdéw kobiety stanowity
84% (1329 o0s6b), mezczyzni 16% (254 osoby).
Sredni wiek pacjentéw to 51 lat i 6 miesiecy, przy
czym Sredni wiek kobiet — 571 lat i 2 miesiace,
a wiek mezczyzn — 53 lata i 3 miesiace. Wiek
minimalny i maksymalny dla obu pfci byt taki sam
i wynosit odpowiednio: 15 i 80 lat.

Metoda badan

U kazdego pacjenta przed operacja wykona-
no: badanie kliniczne oraz badania laboratoryjne:
morfologia, biochemia, uklad krzepniecia, poziom
TSH, fT4, badanie USG tarczycy. Obserwuje sie
znaczny wzrost — w ostatnich latach — czestosci
wykonywania BAC tarczycy. W Klinice Chirurgicz-
nej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikli-
nika we Wroctawiu wynik BAC jest dostarczany

przez okoto 95% pacjentéw. Pacjenci operowani
byli w stanie eutyreozy. Przed zabiegiem pacjenci
byli konsultowani przez interniste i anestezjologa,
szczegblowo poinformowani o rodzaju planowa-
nego leczenia i mozliwosci wystapienia powi-
ktarn. Obecnie w Klinice stosowany jest, stworzony
przez zespdt Kliniki, wyczerpujacy w informacje
formularz $wiadomej zgody wifaczany w sktad
dokumentacji medycznej pacjenta. Operacje prze-
prowadza sie w znieczuleniu ogélnym, z dostepu
Kochera — ciecie 2 cm nad wcieciem jarzmowym
mostka, miedzy przysrodkowymi brzegami miesni
mostkowo-obojczykowo-sutkowych. Podczas za-
biegu przestrzega sie podwiazywania gatezi tetnic
tarczowej gérnej i dolnej na torebce gruczotu oraz
odstaniania nerwéw krtaniowych wstecznych.

Zakres diagnostyki
przed leczeniem operacyjnym

Badania kliniczne:

e badania niezbedne do rozpoznania raka tar-
czycy i przygotowania chorego do leczenia
operacyjnego:

- wywiad i badanie przedmiotowe,

- badanie ultrasonograficzne szyi (obejmujace
obok tarczycy réwniez wezly chfonne),

- biopsja cienkoiglowa aspiracyjna (BAC) guz-
kow wyczuwalnych palpacyjnie, prowadzo-
na pod kontrola USG (dotyczy zaréwno
tarczycy, jak i powiekszonych weztéw chton-
nych),

- badanie TSH w celu wykluczenia zaburzer
czynnosciowych tarczycy,

- badanie RTG klatki piersiowej PA,

- badanie laryngologiczne dla oceny funkcji
strun glosowych,

- 0znaczenie stezenia wapnia zjonizowanego
w surowicy krwi [2];

e badania przydatne w rozpoznaniu réznicowym
zlosliwego i tagodnego wola guzkowego:

- oznaczenie stezenia kalcytoniny i poziomu
CEA w surowicy przy podejrzeniu raka
rdzeniastego tarczycy (dodatni wywiad ro-
dzinny, wole guzkowe u chorego z guzem
chromochtonnym, uporczywa biegunka
w wywiadzie, podejrzenie w kierunku raka
rdzeniastego tarczycy w badaniu cytologicz-
nym, uzupetnienie badaf przy rozpozna-
niu cytologicznym guza pecherzykowego,
szczegOlnie oksyfilnego),

- scyntygrafia szyi, jezeli konieczne jest r6z-
nicowanie z guzkiem autonomicznym lub
podostrym zapaleniem tarczycy,

- oznaczenie poziomu przeciwcial anty-TPO
[2];

e badania przydatne w rozpoznaniu r6znicowym
nowotwordéw ztosliwych:

- badanie TK szyi i gbérnego srodpiersia, jezeli
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istnieje podejrzenie raka w stadium T4 lub
Nib lub My, dla oceny operacyjnosci,

- biopsja chirurgiczna powiekszonych weztéw
chtonnych,

- ocena obecnosci przerzutow odlegtych
w innych badaniach obrazowych (USG jamy
brzusznej, scyntygrafia koséca i inne badania
wedtug wskazan),

- w raku rdzeniastym tarczycy wykluczenie
wspdfistnienia guza chromochfonnego nad-
nerczy i nadczynnosci przytarczyc [2].

Wyniki

W badanym materiale, wiréd pacjentéw opero-
wanych z powodu pierwotnie nienowotworowych
schorzen tarczycy: wole jedno- i wieloguzkowe,
obojetne i nadczynne, choroba Gravesa-Base-
dowa, guz tarczycy bez cech wola, stwierdzono
w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym 64
przypadki wystapienia raka tarczycy (4,2% badanej
populacji). W badanym materiale 10 razy wystapit
mikrorak (15,6% stwierdzonych rakéw tarczycy).
W celu poréwnania — w tym samym okresie 15 lat
wystapito jedynie 9 przypadkéw z pierwotnie
rozpoznanym (na podstawie BAC) rakiem tarczycy
kierowanych do leczenia operacyjnego z wtasciwie
postawionym rozpoznaniem. Sredni wiek tych pa-
cjentek (tylko kobiety) to 43 lata i 6 miesiecy (wiek
minimalny 23 lata, maksymalny 74 lata) (ryc. 1).

Struktura wykrytych rakéw tarczycy (ryc. 1)
przedstawia sie nastepujaco:

— rak brodawkowaty — 47 przypadkow (73%),

— rak pecherzykowy — 14 przypadkéw (22%),

— rak rdzeniasty — 1 przypadek (1,5%),

— rak anaplastyczny — 1 przypadek (1,5%),
— rak ptaskonabfonkowy — 1 przypadek (1,5%).

Dyskusja

Rak tarczycy stanowi 90% wszystkich nowotwo-
row ztosliwych uktadu endokrynnego. Jednocze-
$nie jego udziat w epidemiologii wszystkich choréb
nowotworowych nie przekracza 1%. Niemniej
jednak rocznie w Polsce odnotowuje sie ponad
1000 nowych zachorowar na raka tarczycy; ko-
biety zapadaja 3 razy czesciej na ten nowotwor
niz mezczyzni (réznica ta jest najwieksza miedzy
20. i 50. rokiem Zycia, a znika po 70. roku zy-
cia). Podobny rozklad zachorowan obserwuje sie
w badanym materiale: kobiety 84% — Sredni wiek
51 lat i 6 miesiecy, mezczyzni 16% — Sredni wiek
53 lata i 3 miesigce. Populacja chorych w Polsce
jest duza i obejmuje okoto 10 000 pacjentéw. Tak
duza liczba chorych wynika z dos¢ dobrej skutecz-
nosci metod leczniczych oraz ze wzglednie niskiej
agresywnosci biologicznej raka tarczycy. Z analiz
obejmujacych duze liczebnie préby wynika, ze
10-letnie przezycia obejmuja ponad 85% [11, 12].

Analiza struktury wykrytych w naszym materiale
rakow (rak brodawkowaty 73%, rak pecherzykowy
22%, rak rdzeniasty 1,5%, rak anaplastyczny 1,5%,
rak pfaskonabtonkowy 1,5%) jest podobna do
podawanego w dostepnym pismiennictwie, gdzie
najczestsza postacia raka tarczycy jest rak brodaw-
kowaty (carcinoma papillare), ktéry stanowi okofo
80% wszystkich nowotworéw ztosliwych tarczycy
[13]. Rak pecherzykowaty (carcinoma folliculare)
stanowi okoto 10%, rak rdzeniasty (carcinoma
medullare) — okoto 5% i rak anaplastyczny (carci-
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Rycina 1. Wystepowanie poszczegélnych typéw raka tarczycy w materiale
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Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania raka u pacjentéw operowanych z powodu pierwotnie nienowotworowych

zmian tarczycy (PNZT)

Rok Liczba Liczba Procent Rak bro- Rak pe- Rak ana- Rak rdze- | Rak pta-
operacji rakow rakow dawkowa- | cherzyko- | plastyczny | niasty skonabton-
PNZT ogotem | % ty wy kowy

1996 38 2 5,2 2 0 0 0 0

1997 34 2 5,8 2 0 0 0 0

1998 60 1 1,7 1 0 0 0 0

1999 51 0 0 0 0 0 0 0

2000 52 4 7,7 4 0 0 0 0

2001 113 3 2,7 3 0 0 0 0

2002 138 3 2,2 1 2 0 0 0

2003 133 3 2,2 1 2 0 0 0

2004 96 2 2,0 2 0 0 0 0

2005 85 3 3,5 3 0 0 0 0

2006 103 6 5,8 5 0 0 1 0

2007 117 4 3,4 4 0 0 0 0

2008 141 7 5,0 3 3 0 0 1

2009 155 11 7,0 9 1 1 0 0

2010 185 10 5,4 10 0 0 0 0

noma anaplasticum) — 5%. Inne typy nowotworéw
tarczycy to: chioniak, miesak, wi6kniakomiesak
oraz przerzuty do tarczycy nowotworéw o innych
umiejscowieniach. W okofo 10% wola guzkowego
w usunietym miazszu tarczycy stwierdza sie obec-
nos¢ raka (rak utajony).

Pomimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki
cytologicznej w Polsce nadal w duzej liczbie przy-
padkéw rozpoznanie stawiane jest po zabiegu [14,
15] — co réwniez odzwierciedla analizowany przez
nas materiat (4,2%).

W zwiazku z zasadnicza funkcja zabiegu ope-
racyjnego w skojarzonym leczeniu raka tarczycy
decyzja co do radykalnosci zabiegu jest podsta-
wowym wyzwaniem chirurga. Dzieje sie tak, gdyz
wiasnie radykalny zabieg ma najwiekszy wptyw na
odlegte wyniki leczenia, a skuteczno$¢ leczenia
uzupetniajacego jest w duzej mierze zalezna od
doszczetnosci wyciecia gruczotu [7, 8].

Wiasciwe zaopatrzenie chirurgiczne uzalez-
nione jest od miarodajnego, przedoperacyjnego
rozpoznania cytologicznego. Badanie cytologiczne
powinno by¢ wykonane w osrodku dysponujacym
wystarczajaco duzym doswiadczeniem w zakresie
cytologii tarczycy (optymalnie > 1000 wykonanych
badan). Wszystkie biopsje powinny by¢ wykona-
ne pod kontrola USG. Pozadane jest wykonanie
biopsji przez patomorfologa, dopuszczalne wy-
konywanie przez lekarza innej specjalnosci, jesli

dysponuje wystarczajaco duzym doswiadczeniem
i Scisle wspotpracuje z patomorfologiem [2].

Biopsja cienkoigfowa powinna by¢ wykonana
w kazdym guzku tarczycy wyczuwalnym palpacyj-
nie i w kazdym ognisku wykrywanym ultrasonogra-
ficznie, jezeli jego Srednica przekracza 1 cm [2].
Czestos¢ wystepowania zmian guzkowych tarczycy
w populacji okresla sie na okoto 4-7%, z guzkéw
tych okoto 3,5-5% ma charakter ztodliwy [16].
W ogniskach mniejszych niz 1 cm bezwzgledne
wskazania do BAC dotycza chorych z wywiadem
rodzinnego raka tarczycy lub z ekspozycja na
promieniowanie jonizujace w wywiadzie, a takze
zmian wykazujacych dodatkowe cechy ryzyka,
przede wszystkim litych guzkéw hipoechogenicz-
nych, szczegélnie gdy wykazuja obecnos¢ mikro-
zwapnien, brak otoczki hipoechogennej (,halo”),
nieregularne granice, w badaniu dopplerowskim
wzmozony przeptyw (typ 3). Powiekszone wezty
chfonne szyjne stanowia takze ceche zwiekszajaca
ryzyko ztodliwosci guzka, podobnie jak wspdlne
wystepowanie kilku cech. W wolu wieloguzkowym
nalezy punktowa¢ zmiany wytypowane na podsta-
wie obrazu USC. Scyntygrafia tarczycy moze takze
wnies¢ dodatkowa informacje o istnieniu guzkéw
autonomicznych, w ktérych ryzyko ztosliwosci jest
mniejsze [2].

Jednoznaczne rozpoznanie nowotworu ztosli-
wego w badaniu cytologicznym mozliwe jest w ra-
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ku anaplastycznym, brodawkowatym, rdzeniastym
i chtoniaku. Jezeli badanie cytologiczne wskazuje
na rozpoznanie raka rdzeniastego, konieczne jest
badanie immunomorfologiczne i oznaczenie steze-
nia kalcytoniny we krwi [2].

Jezeli materiat diagnostyczny jest wystarczajacy,
a nie daje podstaw do jednoznacznego rozpozna-
nia nowotworu zfosliwego, wynik badania cyto-
logicznego musi zosta¢ skorelowany z badaniem
klinicznym i ultrasonograficznym. Ujemny wynik
biopsji nie stanowi o wytaczeniu leczenia operacyj-
nego, jezeli utrzymuja sie wskazania kliniczne [2].

Podsumowujac, biopsja aspiracyjna cienkoigto-
wa (BAC) zyskata w ciagu ostatnich lat szerokie
zastosowanie diagnostyczne. Badanie jest szybkie,
atraumatyczne, moze by¢ wykonywane ambula-
toryjnie, praktycznie pozbawione jest powikfan.
Dane z piSmiennictwa wskazuja na ponad 90%
czutod¢ i swoisto$¢ metody [2]. Biopsja pod kon-
trola USG obniza rzad niediagnostycznych aspiragji
u pacjentéw z matymi, macalnymi guzkami, jak
réwniez u tych z duzymi, heterogennymi zmianami
[17, 18]. BAC tarczycy stafa sie pierwszoplanowym
badaniem w diagnostyce choréb tarczycy. Podziat
cytologiczny nowotworéw i zmian guzopodob-
nych na 3 grupy: raki, nowotwory pecherzykowe/
onkocytarne oraz zmiany tagodne ma duze zna-
czenie praktyczne. Przypadki zaliczone do grupy
ztosliwych posiadaja bardzo niski odsetek wynikéw
btednie ujemnych. Grupa nowotworéw pecherzy-
kowych/onkocytarnych tylko w okoto 7% okazuje
sie nowotworami zfosliwymi. W grupie zmian
tagodnych odsetek wynikéw btednie dodatnich
wynosi mniej niz 3%. Powyzsze dane wskazuja
jednoznacznie, ze BAC zmian nienowotworowych

PiSmiennictwo

1. Wheeler M. Malignant goitre. Surgery 1989; 4: 1505.

oraz nowotworOw tarczycy jest najwazniejsza me-
toda dotyczaca algorytmu diagnostyki tarczycy.

Whioski

1. Przedstawiony materiat wlasny potwierdza, ze
mimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki
cytologicznej nadal bardzo czesto wlasciwe roz-
poznanie jest stawiane po zabiegu operacyjnym
(4,2% wynikéw BAC fatszywie ujemnych).

2. Konieczno$¢ wykonania u pacjenta ponownego
zabiegu operacyjnego obarczona jest wielokrot-
nie wiekszym odsetkiem powikfan.

3. Nalezy dazy¢ do diagnostyki przedoperacyjnej
pozwalajacej na postawienie wlasciwego rozpo-
znania przedoperacyjnego, skutkujacego wdro-
zeniem efektywnego leczenia operacyjnego.

4. Standard postepowania w postaci radykalnego
zabiegu chirurgicznego po jednej stronie umoz-
liwia chirurgowi wtasciwe zaopatrzenie gruczo-
tu w przypadku braku rozpoznania raka przed
zabiegiem.

5. W przypadku rozpoznania raka pierwotnie
radykalny zabieg chirurgiczny po jednej stro-
nie daje zadowalajacy efekt terapeutyczny
w stadiach mafto zaawansowanych (mikrorak),
w razie radykalizacji pozwala na bezpieczny
ponowny zabieg, ktéry ograniczony jest jedynie
do jednej strony.

6. Nie obserwuje sie wzrostu zapadalnosci na no-
wotwory tarczycy w okresie 15 lat.

7. Czestos¢ wystepowania nowotwordw  zlosli-
wych tarczycy w naszych obserwacjach waha
sie od 2 do 5%.

2. Diagnostyka i leczenie raka tarczycy. Rekomendacje Polskiej Grupy do spraw Nowotworéw Endokrynnych. I

Konferencja Naukowa ,Rak tarczycy 2006”. Med Prakt Chirurgia 2007; 3(73): 21-22.

. Rozpoznanie i leczenie raka tarczycy. Rekomendacje Komitetu Naukowego Sympozjum ,Rak tarczycy”. Gembicki M,

Jarzab B, Krélicki L, Kulig A, Kutakowski A, Lewinski A, Maciejewski B, Nauman J, Skrzypek J, Sowinski J, Steffen J,
Szubinski Z, Wieczorek M. Endokrynol Pol 1995; 46: 257-262; Nowotwory 1996; 46: 248-252.
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Wstep. Rehabilitacja sanatoryjna prowadzona u pacjentéw z astma ma na celu: redukcje objawow
zwiazanych z choroba, poprawe wydolnosci wysitkowej, poprawe stanu psychicznego i przygotowanie pacjenta do
zycia z przewlekla choroba. Znaczacy wptyw na poprawe jakosci zycia pacjentéw z astma oskrzelowa maja takze
prowadzone zabiegi: balneoterapia, talasoterapia, klimatoterapia, fizykoterapia, hydroterapia oraz kinezyterapia.
Dodatkowo klimat morski pozytywnie wptywa na proces leczenia choréb uktadu oddechowego. Wszystkie podej-
mowane dziatania przyczyniaja sie do poprawy jakosci zycia pacjentéw z astma oskrzelowa.

Cel pracy. Zbadanie wptywu leczenia uzdrowiskowego na jako$¢ Zzycia pacjenta z astma oskrzelowa.

Materiat i metody. Badaniem objeto 100 pacjentéw chorujacych na astme oskrzelowa, przebywajacych w sana-
torium ,Kombatant” Uzdrowiska Kofobrzeg, na 3-tygodniowych turnusach sanatoryjnych, w okresie od lipca do
pazdziernika 2009 r. W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Do oceny pomiaru jakosci zycia
zastosowano standaryzowane narzedzie — AQLQ (Astma Quality of Life Questionnaire), ktore zostato opracowane do
pomiaréw probleméw chorujacych na astme w ich codziennym zyciu i przystosowane do polskich warunkéw.
Wyniki. Uzyskane wyniki wykazaty istotny wptyw zastosowanego cyklu rehabilitacji pulmonologicznej na zmniejsze-
nie dokuczliwych objawéw chorobowych. Zastosowane zabiegi wptynety pozytywnie nie tylko na funkcjonowanie
fizyczne pacjentéw, ale takze na ich sfere emocjonalna.

Whioski. Rehabilitacja uzdrowiskowa zdecydowanie wptywa na poprawe jakosci zycia pacjentéw z astma oskrzelo-
wa, prowadzac do poprawy funkcjonowania w wielu obszarach (sferach) zycia.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, jakos¢ zycia, lecznictwo uzdrowiskowe, AQLQ.

ETMIERA Background. The aim of sanatorium rehabilitation for patients with asthma is to reduce symptoms of
the disease, to improve their physical efficiency and mental state and to prepare them for living with a chronic ill-
ness. The quality of life can be significantly improved in patients with bronchial asthma by rehabilitation procedures
such as balneotherapy, thalassotherapy, climatotherapy, physiotherapy, hydrotherapy and kinesitherapy. Additionally,
maritime climate promotes the healing process of respiratory tract diseases. All activities undertaken within the reha-
bilitation program contribute to the higher quality of life of patients with bronchial asthma.

Objectives. Purpose of this study was to investigate the effect of health-resort services on the quality of life of patients
with bronchial asthma.

Material and methods. The study involved 100 patients with bronchial asthma taking part in a three-week sanatori-
um rehabilitation program from July to October 2009 in the sanatorium “Kombatant” in Kotobrzeg. This survey-based
study was performed using a standardized instrument, AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire) for measuring
problems faced by people with asthma in everyday life. The questionnaire was adapted to Polish conditions.
Results. The obtained results proved that the pulmonological rehabilitation program significantly reduced bother-
some symptoms of the disease. The applied procedures improved not only physical functioning of the patients, but
also their emotional sphere.

Conclusions. It is clear that sanatorium rehabilitation contributes to the higher quality of life of patients with bron-
chial asthma, and thus improves their functioning in many areas of life.

Key words: bronchial asthma, quality of life, health-resort services, AQLQ.
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Wstep

Astma to choroba o réznorodnym obrazie kli-
nicznym, przebiegu oraz reakcji na leczenie. Pod-
tozem tego schorzenia jest nadreaktywnos¢ oskrze-
li, wyzwalana przez wiele czynnikéw, prowadzaca
do przewlektego procesu zapalnego w drogach od-
dechowych. Gtéwnym zagrozeniem Zzycia w prze-
biegu tego schorzenia jest stan astmatyczny, czyli
ciezkie zaostrzenie astmy, ktére charakteryzuje sie
szybkim narastaniem objawéw wskutek nagfego
zmniejszenia droznosci oskrzeli [1, 2].

Szacuje sie, ze na astme oskrzelowa choruje
100-150 mln 0s6b na $wiecie, w tym 4 mIn Pola-
kow, dlatego WHO uznato ja za chorobe cywiliza-
cyjna, tym bardziej ze prognozuje sie staly wzrost
zachorowalnosci [3, 4].

Astma wptywa nie tylko na chorego, lecz tak-
Ze na jego rodzine oraz otaczajace Srodowisko.
Nieprzewidywalny przebieg choroby ma znaczacy
wplyw na jakos¢ Zycia pacjenta [3, 5, 6]. Chory
boryka sie nie tylko z problemami natury fizycznej,
lecz takze natury spotecznej i ekonomicznej. Cze-
ste hospitalizacje oraz zaostrzenia objawdéw unie-
mozliwiaja chorym wypetnianie rél i obowiazkéw
zaréwno rodzinnych, jak i spotecznych. Niejedno-
krotnie pacjent zmuszony jest do rezygnacji z pracy,
a brak zajecia prowadzi czesto do rezygnacji, za-
tamania, spadku nastroju i poczucia wilasnej war-
tosci. Silnym atakom towarzyszy takze lek przed
$miercig, co w konsekwencji moze doprowadzi¢
do depresji. Rosnace zapotrzebowanie w zakresie
poprawy jakosci opieki, uzyskanie wsparcia infor-
macyjnego na temat choroby, wptynety na powsta-
nie Narodowego Programu Wczesnej Diagnostyki
i Leczenia Astmy Oskrzelowej — POLASTMA.

W ostatnich latach, w przewlektych chorobach
ukfadu oddechowego, coraz wieksze znaczenie ma
badanie i ocenianie jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia HRQL (Health Related Quality of
Life). Zastosowanie standaryzowanych narzedzi ba-
dawczych pozwala oceni¢ i uzupetni¢ obiektywna
ocene stanu pacjenta w sposob holistyczny [7-9].

Jedng z metod, ktéra moze poprawi¢ jakos¢
zycia pacjenta z chorobami ukfadu oddecho-
wego, jest rehabilitacja pulmonologiczna. Pobyt
w sanatorium sprzyja zwiekszeniu aktywnosci,
poprawie skutecznosci leczenia oraz ograniczenia
inwalidztwa oddechowego. Do korzysci tego typu
rehabilitacji naleza: zmniejszenie liczby hospitali-
zadji, liczby napadéw dusznosci, stanu zapalnego
drég oddechowych, niepokoju i leku, jak réwniez
zwiekszenie odpornosci, utatwienie odkrztuszania,
czyli szeroko rozumiana poprawa jakosci zycia,
ktéra daje szanse na podijecie pracy zawodowe;j
[9-11].

Jednym z uzdrowisk specjalizujacych sie w re-
habilitacji pulmonologicznej jest sanatorium ,Kom-
batant” w Kotobrzegu. Standardowymi metodami

stosowanymi w lecznictwie uzdrowiskowym sa:
balneoterapia, wodolecznictwo, kinezyterapia, fi-
zykoterapia, klimatoterapia, edukacja zdrowotna,
leczenie dietetyczne i farmakoterapia. Dodatkowo
klimat morski pozytywnie wptywa na proces lecze-
nia choréb uktadu oddechowego [12]. Waznym
elementem w leczeniu uzdrowiskowym jest takze,
szeroko rozumiana, edukacja pacjentéw prowa-
dzona przez wyspecjalizowany personel pielegniar-
ski[2, 13, 14].

Cel pracy

Celem pracy byfo zbadanie wplywu leczenia
uzdrowiskowego na jako$¢ Zycia pacjenta z astma
oskrzelowa.

Material i metody

Badaniem objetych zostato 100 pacjentéw
przebywajacych w uzdrowisku ,Kombatant” w Ko-
tobrzegu. Analiza badanej grupy wykazafa, ze 71%
stanowily kobiety, a 29% mezczyZzni w przedziale
wiekowym od 20. do powyzej 60. roku Zzycia.
Kobiety w wieku od 20 do 30 lat oraz 31-40 lat
stanowity 12,7%. Najliczniejsza grupa, tj. 29,6%,
byty kobiety w wieku 51-60 lat. W przedziale wie-
kowym 20-30 lat nie znalazt sie zaden mezczyzna,
a najliczniejsza grupe wiekowa stanowili mezczyzni
w przedziale powyzej 61 lat (66%).

Wiekszos¢ badanych, tj. 39,4% kobiet, jak
i 58,6% mezczyzn, posiadato wyksztatcenie $red-
nie. Najliczniejsza grupe stanowili emeryci 44%,
natomiast aktywnych zawodowo byfo 30% ogétu
badanych.

W badaniach wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego. Do oceny jakosci zycia zastoso-
wano standaryzowane narzedzie — AQLQ, ktore
zostafo opracowane do pomiaréw probleméw
chorujacych na astme w ich codziennym Zzyciu
i przystosowane do polskich warunkéow.

Uzyskano zgode tworcy narzedzia, Prof. Eli-
zabeth Juniper, na jego wykorzystanie. Ankieta
byta wypetniana przez respondentéw dwukrotnie:
przed leczeniem i po jego zakoriczeniu. W celu
wykonania analizy statystycznej zastosowano test
Wilcoxona. Za wartos¢ istotng statystycznie przy-
jeto p < 0,05.

Wyniki

Po analizie ankiety uzyskano informacje do-
tyczace jakosci zycia w czterech sferach Zycia:
ograniczenia aktywnosci (A), objawy (S), funkcje
emocjonalne (EM), bodZce $rodowiskowe (EN)

(tab. 1).
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Tabela 1. Ocena pacjentéw w czterech dziedzinach jakosci zycia z astma oskrzelowa, przed i po

rehabilitacji sanatoryjnej

Lp. | Dziedzina przed i po rehabilitacji sanatoryjnej N z p
1. ograniczenia aktywnosci (A) 100 8,678332 < 0,05
2. | objawy (5) 100 8,681770 < 0,05
3. funkcje emocjonalne (EM) 100 8,678332 < 0,05
4., bodzce srodowiskowe (EN) 100 8,681770 < 0,05
Analiza jakosci zycia wykazafa istotne staty- Wykazano réwniez réznice statystycznie istotne
stycznie réznice we wszystkich badanych sferach. w ocenie jakosci zycia pacjentéw z astma oskrzelo-
Pacjenci po zakoriczonej rehabilitacji znacznie wa w sferze objawow (S) przed rozpoczeciem i po
lepiej ocenili jakos¢ swojego zycia w ramach sfery zakonczeniu rehabilitacji (p < 0,05). Odczuwane
ograniczein aktywnosci (A), niz miafo to miejsce objawy zwigzane ze schorzeniem po zabiegach
przed rozpoczeciem zabiegbw (ryc. 1). byly mniej uciazliwe (ryc. 2).
65 Rycina 1. Ocena jakosci zycia pacjen-
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Takze jakos¢ zycia w sferze emocjonalnej pa-
cjenci ocenili wyzej po zakofczonym turnusie
rehabilitacyjnym (ryc. 3).

Analiza danych wykazuje réwniez istotna po-
prawe w sferze bodZzcéw Srodowiskowych. Czynni-
ki zewnetrzne byly zdecydowanie mniej uciazliwe
pacjentow (ryc. 4).

Dyskusja

Badania dowodzg, iz astma oskrzelowa stanowi
jeden z wazniejszych probleméw wspdtczesnej
medycyny. Astma postrzegana jest jako problem
zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny, a dynamika
wzrostu zapadalnosci na nia jest wcigz bardzo
wysoka. Dlatego badanie jakosci zycia pacjentow

Rycina 3. Ocena jakosci zycia pacjen-
tow z astmg oskrzelowa w ramach
dziedziny: funkcje emocjonalne (EM)

o $rednia

[ $redniazBiad std

T Srednia*Odch.std
Rycina 4. Ocena jakosci zycia pacjen-
tow z astmg oskrzelowa w ramach
dziedziny: bodZce srodowiskowe (EN)

o Srednia

[ SredniazBiad std

T SredniazOdch.std

z tym schorzeniem jest bardzo istotnym elemen-
tem rozwoju medycyny w tym kierunku. Klinicysci
coraz czesciej analizuja wplyw astmy oraz stosowa-
nie r6znorodnych form rehabilitacji na jako$¢ zycia
pacjentéw. Autorka kwestionariusza AQLQ, prof.
Elizabeth Juniper, twierdzi, ze oceniajac jako$¢ zy-
cia, nalezy szczegblng uwage zwréci¢ na okreslone
domeny (sfery): objawy (S), aktywnos¢ fizyczna (A),
funkcje emocjonalne (EM) i bodZce srodowiskowe
(EN). Ocena jakosci zycia jest rowniez szczeg6lnie
istotna przy opracowywaniu nowych metod lecze-
nia i edukacji chorych oraz przy ocenie ich sku-
tecznosci. Zatem badanie jakosci zycia chorych na
astme powinno by¢ stalym elementem rutynowej
opieki nad pacjentem.

Raglewska i wsp. w badaniach przeprowa-
dzonych wsréd pacjentéw z choroba obturacyjna
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ptuc poddanych okreslonemu programowi rehabi-
litacyjnemu uzyskali poprawe parametréw czynno-
$ciowych uktadu oddechowego [15]. Wyniki te sa
zbiezne z wynikami badai wiasnych. Dane opubli-
kowane przez zesp6t Farnika i wsp. wskazuja, ze
kompleksowa rehabilitacja pozwala na: zmniejsze-
nie dusznosci, zwiekszenie tolerancji wysitku oraz
poprawe jakosci zycia zwigzang z choroba [16].
Z badai wtasnych wynika, ze pacjenci poddani
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej w sa-
natorium lepiej ocenili jako$¢ zycia po rehabilitacji

niz przed rozpoczeciem turnusu rehabilitacyjnego.
Zatem uzyskane wyniki sa poréwnywalne z wyni-
kami uzyskanymi przez innych badaczy.

Whioski

Rehabilitacja uzdrowiskowa zdecydowanie
wplywa na poprawe jakosci zycia pacjentow z ast-
ma oskrzelowa, prowadzac do poprawy funkcjono-
wania w wielu obszarach (sferach) zycia.
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Wstep. Upadki sa gtéwng przyczyna urazéw oséb w podesztym wieku i zwiazanej z nimi niepetno-
sprawnosci, chorobowosci i Smiertelnosci, przez co w zdecydowany sposéb skracaja dtugosc i obnizaja jakos¢ zycia.
Stanowia powazny problem medyczny, psychospoteczny i ekonomiczny. Wobec ich powaznych nastepstw istotne
staja sie dziatania prewencyjne z wykorzystaniem testéw przesiewowych.

Cel pracy. Wykazanie ewentualnych zaleznosci miedzy wystepowaniem upadku i stopniem zagrozenia upadkiem
a wiekiem i plcia respondentéw oraz wydolnoscia fizyczna, umystowa i emocjonalna.

Materiat i metody. Grupe badang stanowifo 139 pensjonariuszy Domu Pomocy Spofecznej (DPS) w Szczecinie.
Srednia wieku badanych wyniosta 81,2 lat. Wybrana metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, a takze Berg
Balance Scale (BBS), Skala Barthel (SB), Abbreviated Mental Test Score (AMTS) i Geriatric Depression Scale (GDS).
Wyniki. W grupie 139 mieszkaricow upadku doznato 113 oséb (81,3%). Nie wykazano zaleznosci miedzy pfcia
i wiekiem a upadkami w wywiadzie. Zgodnie z BBS, 91,6% mieszkaricow zakwalifikowanych do grupy o najwiek-
szym ryzyku upadku zadeklarowato, iz doswiadczyto upadku. W grupie o ryzyku umiarkowanym i minimalnym
upadku doznato odpowiednio: 76 i 75,6%. Wykazano istotng korelacje miedzy wiekiem a wynikami BBS (r; = -0,25,
p = 0,012) oraz miedzy stopniem zagrozenia upadkiem a funkcjonowaniem fizycznym (r; = 0,8; p < 0,0001),
sprawnoscig umystowa (r; = 0,25; p = 0,03) i funkcjonowaniem afektywnym (r; = -0,35; p = 0,03).

Whioski. 1. Nie zaobserwowano réznic miedzyptciowych i zwigzanych z wiekiem, wydolnoscig funkcjonalng i afek-
tywna w kontekscie doswiadczonego upadku. 2. Na poziom zagrozenia upadkiem istotnie wptywa wiek, kondycja
fizyczna, umysfowa i emocjonalna. 3. Wystepowanie upadkéw stanowi istotny problem zdrowotny wsréd pensjo-
nariuszy DPS.

Stowa kluczowe: upadki, wiek podeszty, Dom Pomocy Spoteczne;j.

Background. Falls are the main reason for injuries in elderly people and associated disabilities, illnesses
and mortalities.

Obijectives. The aim of the research was to assess the correlation between falls and risk of fall and age, gender and
physical, cognitive and affective efficiency of the respondents.

Material and methods. The research group included 139 elderly in Nursing Home in Szczecin. The mean age was
81.2 years. The chosen method for research was a diagnostic survey and also Berg Balance Scale (BBS), Barthel Scale
(BS), Abbreviated Mental Test Score (AMTS) and Ceriatric Depression Scale (GDS).

Results. In the group of 139 residents 113 reported falls in the past (81.3%). There were no differences in age and
sex in the context of the fall in medical history. According to the BBS 91.6% of residents that were classified as those
with a considerable risk of fall experienced a fall. In the group with moderate and slight degree of risk for falling
respectively 76% and 75.6% experienced a fall. The risk for falling was significantly associated with age and the BBS
(ry=-0.25; p = 0.012), the BS (r; = 0.8; p < 0.0001), the AMTS (r; = 0.25; p = 0.03) and the GDS (r; = —0.35;
p = 0.03).

Conclusion. 1. No differences between gender, age, physical and affective efficiency in the context of the fall in
medical history were found. 2.The risk of fall increases with age, physical, cognitive and affective efficiency. 4. The
occurrence of falls makes up a significant health problem among the elderly in a nursing home.

Key words: falls, elderly, nursing home.
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Wstep

Upadek w medycynie okresla sie jako niespo-
dziewane zdarzenie, zwigzane z niezamierzong
zmiang pozycji ciata, polegajaca na utracie réw-
nowagi podczas chodzenia lub innej czynnosci,
w wyniku ktérej osoba poszkodowana znajduje
sie na ziemi, podfodze lub innej nizej pofozonej
powierzchni [1].

Trudno jednoznacznie okresli¢ przyczyne upad-
kow wsréd oséb starszych ze wzgledu na ty-
powa dla wieku podesztego wielochorobowos¢
i polipragmazje oraz wspdfistnienie wielu ubytkéw
w sferze fizycznej, poznawczej i afektywnej. Do
najistotniejszych przyczyn upadkéw zalicza sie
osfabienie sity miesniowej, upadki w wywiadzie,
zaburzenia chodu i réwnowagi, stosowanie urza-
dzeri wspomagajacych chéd, zaburzenia widzenia,
stany zapalne stawow, depresje, zaburzenia pamie-
ci oraz wiek wynoszacy powyzej 80 lat [2].

Upadki stanowia powazny problem natu-
ry medycznej, psychospotecznej i ekonomiczne;j
i w zwiazku z tym sa zagadnieniem priorytetowym
w polityce zdrowia publicznego. Prowadza do
stopniowego ograniczenia samodzielnosci, przez
co w zdecydowany sposéb obnizaja jakos¢ zycia
i wywieraja gruntowny wplyw na zycie czfonkéw
rodziny chorego i/lub ich opiekunéw w codzien-
nym zyciu [3]. Generuja ponadto wysokie koszty
objecia podstawowa opieka zdrowotna, dfugotrwa-
ta hospitalizacja i rehabilitacja i sa gléwna przyczy-
na urazéw osob w podesztym wieku i zwiazanej
z nimi niepetnosprawnosci, chorobowosci i $mier-
telnodci [4, 5]. Wobec ich powaznych nastepstw
istotna kwestia staja sie dziatania prewencyjne
z wykorzystaniem kompleksowej oceny geriatrycz-
nej (KOQ), w ktorej wykorzystuije sie skale do oceny
zaréwno zdrowia fizycznego i psychicznego, jak tez
catosciowej wydolnosci funkcjonalnej i dobrostanu
$rodowiskowo-spotecznego [4-6].

Cel pracy

Celem badan byfa ocena stopnia zagrozenia
upadkiem pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecz-
nej (DPS) w Szczecinie oraz stwierdzenie zalezno-
$ci korelacyjnych miedzy wystepowaniem upadku
i stopniem zagrozenia upadkiem a wiekiem i plcia
respondentéw oraz wydolnoscia funkcjonalna, po-
znawcza i afektywna.

Materiat i metody

Badaniami objeto 139 pensjonariuszy DPS
w Szczecinie. Wéréd badanych byly 103 kobiety
i 36 mezczyzn. Srednia wieku badanych wyniosta
81,2 lat.

Wybrana metoda badawcza byl sondaz dia-
gnostyczny w oparciu o autorski kwestionariusz
ankiety, obejmujacy zagadnienia zwiazane z upad-
kiem i aktywnoscig ruchowa oraz BBS, stuzaca do
oceny réwnowagi i czynnosci lokomocyjnych. Test
ten umozliwia wyodrebnienie 3 grup pacjentéw
w zaleznosci od stopnia zaleznosci i zagrozenia
upadkiem. W grupie o najwiekszym ryzyku (A)
respondent uzyskiwat najmniejsza liczbe punktéw
(< 20). Osoby znajdujace sie w przedziale 21-40
punktéw, co sygnalizowato umiarkowana zaleznos¢
pensjonariusza od os6b drugich i mozliwos¢ wy-
stapienia upadku, scharakteryzowano jako grupe
o ryzyku umiarkowanym (B). Grupe o minimalnym
ryzyku (C) natomiast stanowili mieszkancy z wy-
nikiem koricowym wynoszacym 41-56 punktow.
Do badarn wykorzystano takze BS, oceniajaca
umiejetnos¢ wykonywania czynnosci warunkuja-
cych zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania.
Osoby znajdujace sie przedziale 0-20 punktéw
scharakteryzowano jako niesprawne w znacznym
stopniu, a mieszkancy z wynikiem koficowym wy-
noszacym 21-85 i 86-100 stanowili odpowiednio
osoby umiarkowanie niesprawne i osoby sprawne.
W opracowaniu wykorzystano takze AMTS w celu
oceny sprawnosci umystowej. W grupie wskazu-
jacej na ciezkie zaburzenia funkcji poznawczych
respondent uzyskiwat najmniejsza liczbe punktéw
(0-3). Osoby znajdujace sie w przedziale 4-6
punktéw scharakteryzowano jako grupe o niepet-
nosprawnosci umiarkowanej. Grupe z prawidfowa
wydolnoscig umystowa natomiast stanowili miesz-
karicy z wynikiem kofcowym wynoszacym powy-
zej 6 punktow. Do oceny sfery afektywnej wyko-
rzystano wersje skrécona GDS. Osoby znajdujace
sie przedziale 11-15 punktéw scharakteryzowano
jako osoby z ciezkimi zaburzeniami depresyjnymi,
a mieszkancy z wynikiem koficowym wynoszacym
6-10 i 0-5 stanowili odpowiednio osoby z umiar-
kowana depresja i osoby bez objawdéw depresji.

Obliczenia statystyczne przeprowadzono za
pomoca programu Statistica for Windows PL. Do
oceny istotnosci réznic miedzy zmiennymi iloscio-
wymi zastosowano nieparametryczny test U Man-
na-Whitneya. Istnienie zwiazku miedzy zmiennymi
jakosciowymi oceniono testem niezaleznosci 2.
Korelacje miedzy zmiennymi ilosciowymi oceniono
testem nieparametrycznym rang Spearmana (ry). Za
znamienny statystycznie przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05.

Wyniki badan

Przedmiotem pracy byta analiza wystapienia
upadku w zaleznosci od pici i wieku responden-
tow, ocena parametrow okreslajacych sprawnos¢,
w kontekscie doswiadczonego upadku, a takze
analiza ewentualnego wptywu kondydji fizycznej,

709

<
o
—
=S
=
(=]
N
2
=
>
[}
oz
[
=
<
O
>~
4
<
=
‘=
-™
o
%)
=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




M.S. Kaminska, J. Brodowski, B. Karakiewicz e Ryzyko upadkéw wsréd pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej

<
2]
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
@)
>~
]
(]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

umystowej i afektywnej na poziom narazenia na
upadki. Uzyskane wyniki badain poddano analizie
iloSciowej i statystyczne;.

Analizie statystycznej poddano wystapienie
upadku w zaleznosci od pfci i wieku respondent6w.
W catej badanej grupie upadku doznato 113 os6b
(81,3%), w tym 83,4% kobiet i 75% mezczyzn. Ba-
danych podzielono na dwie grupy wiekowe. Grupe
miodsza stanowili mieszkaricy w wieku do 80 lat,
grupe starsza natomiast — mieszkaricy w wieku po-
wyzej 80 lat. W grupie mfodszej upadku doznato
47 oso6b (88,6%), a w grupie starszej — 66 0s6b
(76%). Nie wykazano, by wiek i pte¢ determino-
waly upadek. W obu przypadkach nie stwierdzono
istotnej zaleznosci miedzy badanymi parametrami
socjodemograficznymi a upadkiem w wywiadzie
(test x% p > 0,05).

Zgodnie z BBS, wyodrebniono 3 grupy bada-
nych. Grupe A stanowito 48 mieszkaricow (34,5%),
grupe B — 46 o0s6b (33,1%), grupe C natomiast —
45 0s6b (32,4%). Analizie statystycznej poddano
wystepowanie upadku w poszczegdlnych grupach.
Senioréw zapytano o wystapienie upadku w roku
poprzedzajacym badanie. 91,6% mieszkafncoéw
(n = 44) zakwalifikowanych do grupy A zade-
klarowato, iz doswiadczylo upadku. W grupie B
i C upadku doznato odpowiednio: 76% (n = 35)
i 75,6% (n = 34). Wykazano znamiennie roézna
liczbe osob, ktére doznaty upadku w poszczegdl-
nych grupach (test x%; p < 0,05).

W dalszej czesci badania dokonano oceny
parametréw okreslajacych sprawnos¢ i funkcjo-
nowanie fizyczne przy uzyciu BS, w kontekscie
doswiadczonego upadku. Zgodnie z ww. testem
wyodrebniono tylko dwie grupy mieszkancéw.
Wsréd badanych 87 oséb scharakteryzowano ja-
ko umiarkowanie niesprawne. W tej podgrupie
upadku doswiadczyty 73 osoby (83,9%), natomiast
w grupie 52 os6b sprawnych i wydolnych funkcjo-
nalnie upadek zadeklarowato 40 oséb (76,9%). Nie
stwierdzono istotnej zaleznosci miedzy przebytym
upadkiem a sprawnoscia funkcjonalna, okreslona
przy zastosowaniu BS (test x%; p > 0,05).

Przeanalizowano, czy przebyty upadek deter-
minuje ograniczenie aktywnosci fizycznej. Okoto
40% badanych stwierdzito, ze przebyty upadek nie
przyczynit sie do obnizenia ich sprawnosci fizycz-
nej, podczas gdy ponad potowa respondentéw za-
deklarowata, ze doswiadczenie upadku pogorszyto
ich sprawnos¢ (55,7%). Niecafe 4% wyrazifo opinie,
ze trudno te zalezno$¢ jednoznacznie okreslic.

Analizie statystycznej poddano wystapienie
upadku w zaleznosci od wydolnosci umystowe;j.
Zgodnie z AMTS, wyodrebniono 31-osobowa
grupe z umiarkowanym zaburzeniem sprawno-
ci umystowej (22,3%) oraz 108-osobowa grupe
z prawidfowa wydolnoscia poznawcza. W pierw-
szej podgrupie upadek zadeklarowafto 21 oséb,
co stanowito 67,7%, w drugiej podgrupie upadku

doswiadczylo 92 pensjonariuszy (85%). Stwierdzo-
no istotny zwiazek miedzy przebytym upadkiem
a sprawnoscia umystowa (test x% p < 0,05).

W kolejnej czesci badania dokonano oceny
wpltywu przebytego upadku na funkcjonowanie
afektywne, ocenione przy uzyciu GDS. W 62
osobowej grupie bez rozpoznanej depresji upa-
dek zadeklarowafo 52 osoby (83,85%), w grupie
59 mieszkancéw scharakteryzowanych jako oso-
by z umiarkowanymi zaburzeniami depresyjnymi
upadku doswiadczylo 48 pensjonariuszy (81,3%),
natomiast w 18-osobowej grupie oséb z rozpo-
znana depresja upadku doznato 13 mieszkancéw
(72,2%). Nie wykazano zwiazku miedzy wystapie-
niem upadku a funkcjonowaniem afektywnym (test
x?; p > 0,05).

Dalszym przedmiotem badari byta analiza
ewentualnego wptywu kondycji fizycznej, poznaw-
czej i afektywnej na poziom narazenia na upadki.
Aby okresli¢, w jakich grupach mieszkancow istnie-
je wieksze ryzyko narazenia na upadki, dokonano
ustalenia ewentualnych zaleznosci korelacyjnych
miedzy wydolnoscia funkcjonalna, poznawcza
i afektywna a stopniem zagrozenia upadkiem.

Whyniki testu uzyskane przy uzyciu BBS odnie-
siono do wieku badanych. W grupie os6b mtod-
szych (< 80. r.z.) $rednia warto$¢ testu wyniosta
32,8+16,2 i byta istotnie wyzsza niz w grupie oséb
starszych (> 80.rz.)(25,9+ 15,97), (test U Manna-
-Whitney’a; p = 0,012). Wykazano zatem istotna
ujemna korelacje miedzy wiekiem a wynikami
BBS, co wskazuje, ze ryzyko upadku zwieksza sie
wraz z wiekiem (r, = =0,25).

Whyniki testu uzyskane z uzyciem BBS poréwna-
no z parametrami uzyskanymi z zastosowaniem BS,
okreslajacymi sprawnos¢ funkcjonalng senioréw.
Wykazano istotna dodatnia korelacje miedzy stop-
niem zagrozenia upadkiem a funkcjonowaniem
fizycznym (r;= 0,8; p < 0,0001). Analiza zebrane-
go materiatu badawczego wykazafa zatem, Zze im
wydolnos¢ funkcjonalna jest wyzsza, tym narazenie
na upadki jest mniejsze.

Ryzyko upadku ocenione z uzyciem BBS po-
rbwnano z parametrami uzyskanymi przy zasto-
sowaniu AMTS, okreslajacymi sprawno$¢ umy-
sfowa respondentéw. Analogicznie jak w wyzej,
w opisanym przypadku wykazano istotng dodat-
nig korelacje miedzy stopniem zagrozenia upad-
kiem a funkcjonowaniem poznawczym (r; = 0,25;
p = 0,03). Na podstawie zgromadzonego materia-
tu badawczego stwierdzono zatem, Ze narazenie
na upadki jest wyzsze wsréd osoéb z obnizong
sprawnoscig umysfowa.

Whyniki testu uzyskane przy uzyciu BBS poréw-
nano z wystepowaniem depresji i jej natezeniem,
okreslonym przy zastosowaniu GDS. Stwierdzono
istotna ujemna korelacje miedzy stopniem zagroze-
nia upadkiem a wydolnoscia afektywna (r, = -0,35;
p = 0,03). A zatem im silniejsza depresja, tym
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wieksze ryzyko wystapienia ewentualnego upadku
w przysztosci.

Dyskusja

Przedmiotem niniejszej pracy byfa analiza wy-
stapienia upadku w zaleznosci od pfci i wieku
respondentéw. W badaniach wifasnych nie znale-
ziono jednak zwiazku miedzy pfcia a wystgpieniem
upadku. Tymczasem doniesienia naukowe wskazu-
ja, ze czynnikiem zwiekszajacym ryzyko upadku
jest pte¢ zenska [7].

Analiza wynikéw badar wiasnych wykazafa po-
nadto, Ze nie znaleziono istotnego zwiazku miedzy
wiekiem a wystapieniem upadku, natomiast wiek
determinuje ryzyko ewentualnego upadku. Donie-
sienia naukowe innych autoréw takze potwierdzaja
powyzsza zaleznos¢. O tym, ze im czlowiek starszy,
tym wieksza predyspozycja do upadku S$wiadczg
doniesienia Cegly i wsp. [7], Borzym [8], Skalskiej
i wsp. [9], Delbaere i wsp. [10] i Bloem i wsp. [11].

Przedmiotem badania byla takze ocena pa-
rametréw okreslajacych sprawnos¢ w kontekscie
doswiadczonego upadku. Nie wykazano jednak
zwiazku miedzy wystapieniem upadku a funkcjo-
nowaniem fizycznym i emocjonalnym. W zwiazku
z tym analizie poddano wptyw kondycji funkcjo-
nalnej, umysfowej i afektywnej na stopien nara-
zenia na upadki. Stwierdzono istotng zalezno$¢
miedzy stopniem zagrozenia upadkiem a wydol-
noscia fizyczna. Powyzsze zagadnienia znajduja
potwierdzenie w badaniach Cegly i wsp. [7], Bier-
cewicz i wsp. [12] i Chana i wsp. [13]. Rezultaty ni-
niejszych badar wskazuja ponadto, ze znaczacym
czynnikiem wplywajacym na ryzyko wystapienia
upadku jest wydolnos¢ umystowa i afektywna. Do-
niesienia naukowe innych autoréw takze potwier-
dzaja powyzsza zaleznos¢ [14]. Takze Walczewska
i wsp. [1] oraz Cegfa i wsp. [7] wykazali, ze osoby
nie radzace sobie ze ztozonymi czynnosciami dnia
codziennego sa w wiekszym stopniu narazone
na upadek. Istotna korelacje miedzy stopniem
zagrozenia upadkiem a wystepowaniem depres;ji
zaobserwowali w swych badaniach takze Tinetti
i wsp. [15] i Biderman i wsp. [16]. Tymczasem do-
niesienia Kallin i wsp. [17] wskazuja, ze czynnikiem

PiSmiennictwo

istotnie zwiekszajacym ryzyko upadku jest nie tyle
wystepowanie depresji, a zazywanie lekéw anty-
depresyjnych.

Diagnozowanie przyczyn, w jakich ryzyko wy-
stapienia upadkow jest najwieksze, moze przy-
czyni¢ sie do wdrozenia dziatad prewencyjnych
minimalizujacych czestotliwos¢ wystapienia takich
zdarzen. Nalezy zwroci¢ szczeg6lna uwage na fakt,
ze powinny by¢ one procesem wielowymiarowym,
zmierzajacym do okreslenia deficytéw zaréwno
w sferze wydolnosci funkcjonalnej, poznawczej,
jak i afektywne;j.

Dynamiczny proces starzenia sie spoteczefistw
w skali $wiatowej, wywotany szybkim wzrostem
liczebnosci 0s6b w podesztym wieku, stanowi
powazne wyzwanie dla pracownikéw POZ i DPS.
Wedlug danych demograficznych, najstarszy seg-
ment populacji w wieku lat 80 i wiecej, szcze-
gblnie narazony na upadki i ich konsekwencje,
jest najszybciej zwiekszajaca sie liczebnie grupa
wiekowa w skali globalnej. Zwazywszy na wielo-
przyczynowos$¢ i nawracajacy charakter upadkéw
w grupie os6b powyzej 60. r.z., a takze na ich po-
wazne konsekwencje w postaci urazéw i zwiekszo-
nej $Smiertelnosci, starzenie sie populacji stanowi
wyzwanie dla spofeczefistwa oraz pracownikéw
stuzby zdrowia.

Powyzsze rozwazania wskazuja, ze upadki sa
istotnym zagadnieniem zdrowia publicznego, maja-
cym znaczenie takze dla praktyki POZ i funkcjono-
wania DPS. Mimo to wciaz jeszcze niewielu przed-
stawicieli stuzby zdrowia uwzglednia to zagadnienie
w swoim rutynowym postepowaniu diagnostycznym
i terapeutycznym z wykorzystaniem KOG.

Whioski

1. Nie zaobserwowano réznic miedzyplciowych
i zwigzanych z wiekiem, wydolnoscia funkcjo-
nalng i afektywna w kontekscie doswiadczone-
go upadku.

2. Na poziom zagrozenia upadkiem istotnie wpty-
wa wiek, kondycja fizyczna, umystowa i emo-
cjonalna.

3. Wystepowanie upadkéw stanowi istotny pro-
blem zdrowotny wsréd pensjonariuszy DPS.

1. Walczewska J, Skalska A, Ocetkiewicz T. Upadki stwierdzone w wywiadzie a wiek i stan zdrowia pacjentéw hospita-

lizowanych. Gerontol Pol 2003; 11(2): 84-88.

2. Szot P Golec J, Szczygiet E. Przeglad wybranych testéw funkcjonalnych, stosowanych w ocenie ryzyka upadkéw

u 0s6b starszych. Cerontol Pol 2008; 16: 12-17.

3. Szczepaniak W, Machaj Z, Panaszek B. Upadki os6b w wieku podesztym — przyczyny i profilaktyka. Terapia 2010; 10:

16-19.

4. European Network for Safety among Elderly (EUNESE) Partners. Five-year strategic plan for the prevention of uninten-

tional injuries among EU senior citizens. Athens 2006.

711

<
o
—
=S
=
(=]
N
2
=
>
[}
oz
[
=
<
O
>~
4
<
=
‘=
-™
o
%)
=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




M.S. Kaminska, J. Brodowski, B. Karakiewicz e Ryzyko upadkéw wsréd pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej

5.

6.

7

8.

9.

10.

11

13.

14.

15.

16.

17.

Petridou E, Kyllekidis S, Jeffrey S, et al. Unintentional injury mortality in the European Union: how many more lives
could be saved? Scand J Public Health 2007; 35: 278-287.
Wieczorowska-Tobis K. Ocena pacjenta starszego. Ceriatria 2010; 4: 247-251.

. Cegla B, Falericzyk K, Slusarz R. Ocena ryzyka wystapienia upadkéw u 0séb w starszym wieku. Valetudinaria — Post

Med Klin Wojsk 2006; 11(1): 67-73.

Borzym A. Czestos¢ wystepowania upadkéw u chorych w podesztym wieku hospitalizowanych w oddziale psychoge-
riatrycznym. Post Psych i Neurol 2003; 12(1): 55-60.

Skalska A, Walczewska J, Ocetkiewicz T. Wiek, pte¢ i aktywnos¢ fizyczna oséb zgfaszajacych upadki oraz okolicznosci
ich wystepowania. Rehabil Med 2003; 7(3): 49-53.

Delbaere K, Close JCT, Menz HB, et al. Development and validation of fall risk screening tools for use in residential
aged care facilities. MJA 2008; 189: 193-196.

. Bloem B, Steijns J, Smits-Engelsman B. An update on Falls. Curr Opin Neurol 2003; 16(1): 15-26.
12.

Biercewicz M, Kedziora-Kornatowska K, Slusarz R, Beuth W. Czynnosci zycia codziennego a wystepowanie depresji
i upadkéw u 0s6b w podesztym wieku. Nowiny Lek 2005; 74(2): 272-276.

Chan BKS, Marshall LM, Winters KM, et al. Incident fall risk and physical activity and physical performance among
older men. Am J Epidemiol 2007; 165(6): 696-703.

Tabbarah M, Crimmins EM, Seeman TE. The relationship between cognitive and physical performance. MacArthur
studies of successful aging. | Gerontol Med Sci 2002; 57A: M228-M235.

Tinetti ME, Speechley M, Ginter SF. Risk factors for falls among elderly persons living in the community. N Engl ] Med
1988; 319: 1701-1707.

Biderman A, Cwikel J, Fried AV, Galinsky D. Depression and falls among community dwelling elderly people: a re-
search for common risk factors. J Epidemiol Community Health 2002; 56: 631-636.

Kallin K, Lundin-Olsson L, Jensen J, et al. Predisposing and precipitating factors for falls among older people in resi-
dential care. Public Health 2002; 116: 163-271.

Adres do korespondencji:

Mgr Magdalena Sylwia Kamirska

Samodzielna Pracownia Podstawowej Opieki Zdrowotnej PUM
ul. Zotnierska 48

71-210 Szczecin

Tel.

1 (91) 480-09-73

E-mail: kaminska.magdalena@onet.eu

Praca wptynefa do Redakcji: 15.07.2011 r.
Po recenzji: 5.08.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 26.11.2011 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 4: 713-718 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Patient preferences in the selection of a dental care
institution

PL ISSN 1734-3402

Preferencje pacjentoéw przy wyborze gabinetu stomatologicznego

ANNA KAWIAK-ZIOLO" A B F MARIA MIELNIK-BLASZCZAK' A B, D,
AMELIA CIOCZEK-STUDZINSKA® B E F EWA KAWIAK-JAWOR? A-C

! Chair and Department of Paedodontics, Medical University of Lublin

Head: prof. Maria Mielnik-Btaszczak MD, PhD

2 Chair of Public Health Faculty of Nursing and Health Sciences Medical University of Lublin
Head: prof. Teresa B. Kulik MD, PhD

A — Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,
F — Literature Search, G — Funds Collection

Background. Determinants that affect the choice of a dental care institution by the patient are important
also for the doctor. Knowledge of these factors can increase the competitiveness on the medical market.
Objectives. The aim of this study was to analyze the factors influencing the choice of a specific dental care institution
and the choice of a specific dentist.

Material and methods. Ninety-eight non-medical faculty students aged 19-32 years were included in the study.
The participants were asked to complete a questionnaire on their preferences regarding the choice of a dental care
institution.

Results. The majority (56.1%) of patients chose a dental care institution because of the dentist, while the second most
important determinant was location of the office (27.6% of patients). In the aspect of the dental care institution, high
quality medical equipment (85.7%) and availability of sanitary facilities (59.2%) were most significant.

Conclusion. Proper doctor—patient relations, understanding the needs of the patient and the atmosphere in the office
are as important as the professionalism of the staff and they are decisive in the choice of a dental institution. Patient
satisfaction is extremely important in increasing the number of people choosing a specific institution of dental care.
Key words: dental office, patient, satisfaction, quality of services.

Wstep. Znajomo$¢ czynnikéw warunkujacych wybér gabinetu stomatologicznego przez pacjenta jest
dla lekarza bardzo waznym elementem wiedzy pozwalajacym ukierunkowac swoje wysitki w staraniach o wzrost
konkurencyjnosci na rynku medycznym.

Cel pracy. Analiza kryteriéw, na podstawie ktérych pacjent decyduje sie na skorzystanie z ustug danego gabinetu
stomatologicznego oraz ocena czynnikéw istotnych w kwestii wyboru lekarza stomatologa.

Materiat i metody. Badaniem objeto 98 os6b bedacych studentami kierunkéw pozamedycznych. Respondenci
znajdowali sie w grupie wiekowej 19-32 lata. Metodologia pracy obejmowafa przeprowadzenie badania ankieto-
wego. Stworzone narzedzie umozliwito zebranie bogatego materiatu w zakresie preferencji badanych przy wyborze
placowki opieki stomatologiczne;j.

Wyniki. Przeprowadzone badania wykazaly, iz pacjent decyduje sie na ustugi danej placéwki stomatologicznej kie-
rujac sie przede wszystkim wyborem lekarza (56,1% ankietowanych), w drugiej zas kolejnosci dogodnym jej poto-
zeniem (27,6% ankietowanych). W aspekcie wyposazenia gabinetu stomatologicznego za najistotniejsze wskazano
posiadanie przez placéwke wysokiej jakosci sprzetu medycznego (85,7% ankietowanych) oraz dostepnos¢ urzadzen
sanitarnych (59,2% ankietowanych).

Whioski. Odpowiednia komunikacja w zespole lekarz—pacjent, zrozumienie potrzeb pacjenta oraz panujaca w gabi-
necie atmosfera sa réwnie istotne jak fachowos¢ personelu i decyduja o wyborze danej placéwki stomatologicznej.
Satysfakcja swiadczeniobiorcéw z przeprowadzonego leczenia oraz jakosci ustug przyczynia sie znaczaco do powiek-
szania liczby oséb korzystajacych z danej jednostki opieki stomatologicznej.

Stowa kluczowe: gabinet stomatologiczny, pacjent, satysfakcja, jakos¢ ustug.

Competitiveness in the medical services market rules of free-market economy, which also refer to
nowadays is huge. The demand for dental services medical activities to a large extent, make us regard
means we must meet the challenges to satisfy pa- a patient as a client [2].

tients’ expectations and gain their approval [1]. The The patient, having adequate information and
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applying different evaluation criteria, decides indi-
vidually where he wants to be treated, and expects
being provided with the highest standards of medi-
cal treatment by the service provider [3]. Increasing
privatisation in the dental industry means it is vital
that a doctor is aware of the criteria patients use
when choosing a dental care institution.

The accessibility of the dental services in the
aspects of the location of the dental care institution
together with doctor’s working hours is becoming
increasingly important [4]. The doctors employed in
a given institution directly perform services, create its
quality and its overall image. It is through the service
provider the patient evaluates the dental practice [1].

The efficiency of dental services gradually beco-
mes the standard. The manner of service provision
is the key consideration factor [5].

In the era of generally accessible advanced den-
tal technologies that support and equalize the level
of the services provided, the future of the dental
care institution depends, to a large extent, on the
doctor’s skills of communication with a patient [6].

Most of the patients praise highly the dentists
who are willing to talk to them, and consequently,
are able to explain the methods of treatment in
a way that can easily be understood by the pa-
tient [7]. It is through these communication skills
the doctor obtains the patient’s respect, approval
and trust. The success of his practice significantly
depends on his being able to improve the abo-
ve abilities, although they do not have much in
common with his many years’ education process
[6]. Poor communication and inefficiently planned
treatment result in the patient’s lack of satisfaction
and, as a consequence, in the patient changing the
dentist [8].

The aim of this study was to examine the criteria
that patients consider, when choosing a dental care
institution, and the evaluation of the crucial factors
when choosing a dentist. This information can se-
rve to improve the quality of the provided dental
services, and thus increase the competitiveness of
the dental care institution.

Material and methods

The work methodology consisted in carrying
out a survey. The author’s questionnaire comprised
13 closed questions and one open. Completing the
questionnaire was voluntary and anonymous.

The group polled consisted of 98 students of Lu-
blin high schools, excluding medical ones — 79.6%
women and 20.4% men. The respondents’ age
ranged between 19 and 32. Analysis of their places
of residence showed that 17 people (21.4%) lived
in villages, 14 people (14.3%) came from small
towns (up to 50 thousand inhabitants), 31 people
(31.6%) came from a middle size town (up to 100

thousand inhabitants), and 32 people (32.7%) were
inhabitants of large cities. When completing the su-
rvey the respondents based their opinions on their
own individual impressions and experiences gained
during their visits to dental practices.

SPSS 17.0 AND EXCEL 2007 programmes were
used to perform the required calculations. The rela-
tionship between the dividing features was verified
utilising the Chi squared test (3% for the features
independence (level a = 0.05).

Results

As it results from the performed studies, more
than 1/3 of the patients (36.7%) visit dental care
institutions twice a year, and a similar percentage
of those questioned (32.7%) once a year. Among
the reasons for those visits were routine check outs
(52.0%), and low intensity pain symptoms (20.4%).
The majority of patients were given conservative
dentistry treatments (62.2%) or preventive dentistry
treatments (11.2%).

When choosing a dental care institution, for
more than half of the respondents (56.1%), the
doctor was the most important factor, and the co-
nvenience of the location came second (27.6%),
for 7.1% of those surveyed the working hours of
the dental practice was of crucial importance, for
6.1% — the variety of the offered services, and for
3.1% — the level of medical equipment available
(Fig. 1). For people living in villages the location
of the dental institution is of far more importance
(41.2%) than for those living in towns and cities. Yet
test 2 for the features independence did not show
such crucial statistic dependence.

More than 50% of those questioned declared
that they were able to make an appointment in
a suitable time frame a few days in advance; 28.6%
stated that the waiting time was not too long, yet
the appointment date was not so convenient.
14.3% of those surveyed had to wait a long time
for the appointment. Only 5.1% of the respondents
have the opportunity to make an appointment for
the next day, and only 2.0% could have immediate
emergency treatment.

The data on the means of how the information
about the dental care institution currently used
was obtained shows that 71.4% emanated from
acquaintances and family, who had previously used
that facility. For 21.4% of those surveyed the infor-
mation was gained through the close proximity of
the medical facility to their place of living or work.
It transpired that announcement leaflets, radio and
Internet advertisements and using medical infor-
mation centres are of very low importance when
choosing a medical care institution (Fig. 2). Test >
for the features independence did not show any
crucial statistic dependence between the sex and
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place of residence and the means of obtaining the
information about medical facilities.

When it came to the dental surgery equipment,
its individual elements were evaluated on a scale
of three levels: low, medium and high. High qual-
ity of medical facilities within the institution was of
greatest importance (86.6%), as well as the access
to sanitation facilities (61.1%), the availability of
X-ray equipment (51.5%) and the computerisation
of the surgery and registration (51.5%). A regis-
tration area location and equipment was of me-
dium importance (54.8%). The overall surgery size

(47.8%) and number of dental units in the surgery
(40.7%) was least important (Tab. 1).

The same scale was applied to evaluate the
criteria of choosing a dentist. The most significant
values for those questioned were: dentist’s com-
munication skills (61.7%), his character and tempe-
rament (60.2%), possessed specialisations (57.3%)
and his years of practice (57.9%). The dentist’s age
was classified as of medium importance (54.9%),
and the dentist’s additional place of work (54.3%)
and appearance (44.0%) were classed as of low
importance (Tab. 2).

Table 1. Opinions of respondents on essential factors, which are important in the selection of dental care

institution

Which of the presented elements do you regard as significant in the selection of a dental care institution?

Low importance Medium importance | High importance

Overall surgery size 47.8% 47.8% 4.3%

Number of dental units in the surgery 40.7% 30.8% 28.6%
High quality of medical facilities 2.1% 10.3% 86.6%
Registration area location and equipment 30.1% 54.8% 15.1%
Access to sanitation facilities 3.2% 35.8% 61.1%
Availability of X-ray equipment 13.4% 35.1% 51.5%
Computerisation of the surgery and registration | 13.4% 35.1% 51.5%
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Table 2. Opinions of respondents on essential factors, which are important in the selection of dentist

Which of the presented elements do you regard significant in the selection of a dentist?
Low importance Medium importance High importance

Dentist’s age 30.8% 54.9% 14.3%

Possessed specialisations 2.1% 40.6% 57.3%

Years of practice 5.3% 36.8% 57.9%
Additional place of work 54.3% 37% 8.7%

Character and temperament 10.8% 29% 60.2%
Appearance 44% 33% 23.1%
Communication skills 10.6% 27.7% 61.7%

45
40

Fig. 3. Distribution of the answer to the

question: “What sort of changes would you

35
30

like to introduce into your current dental
practices?”

-
525

recel

20
15
10
5

0 . . . )

no changes
prices

The respondents when asked about the frequ-
ency and reasons of changing a dentist answered
in the following way: 48.0% change their dentist
sporadically, 39.8% remain with the same dentist
for many years; 10.2% of those surveyed change
their dentist fairly often, and only 2.0% change
their dentist frequently. The reason for change of
41.0% of those questioned is connected with their
lack of satisfaction from the provided treatment,
and of 24.1% — with the change of the dentist’s
current place of work. Another 18.1% of the re-
spondents cited their change of place of residence
as the reason for their change of dentist, and for
14.5% of those questioned the decreased quality
of the provided services was the reason. The same
percentage of patients (14.5%) stated that they
wanted to obtain the opinion of another dentist,
and 6.0% resigned from the dental institution due
to the increase of the treatment prices. Only 2.4%
of the respondents had to search for a new dentist
because the institution had been closed.

The patients when asked to evaluate the quality
of the services provided in their current dental
care institutions answered as follows: very good
— 50 people (51.0%), good — 38 people (38.8%),
average — 10 people (10.2%). No bad or very bad
evaluation was given.

One question was of an open nature. Full an-
swers were given by 66 people. Those surveyed

longer working hours reduction of treatment improvementsin the
surgery décor

were asked what sort of changes they would like to
introduce into their current dental practices. The
majority of cases made no stipulations (42.0%),
whilst 21.7% suggested longer working hours, and
the next 21.8% proposed a reduction of treatment
prices, and 14.5% of the surveyed suggested im-
provements in the surgery décor (Fig. 3). It is worth
emphasizing that women, more often than men, as
well as the city dwellers, would change the dental
surgery working hours although the test y? did not
show any crucial statistic dependence.

Discussion

Pawka et al. obtained similar results [2]. Their
studies showed that the most crucial factors deter-
mining the choice of a dental surgery are as follows:
acquaintances’ opinions, service price, modern ad-
vanced equipment of the surgery, its décor, suitable
location and easy access and high level of social
skills. According to the authors a more attractive
range of services and more suitable location of
the dental care institution caused the change of
a dentist. Also Szumska in her studies proved that
patients when choosing a dental surgery consider
the following: acquaintances’ recommendation,
surgery location and certainty of the dentist’s pro-
fessionalism [9].



A. Kawiak-Zioto i wsp. e Patient preferences in the selection of a dental care institution

Performed studies show that patients praise
highly dentist’s communication skills, as well as
his temperament and character. This issue was
indicated by Kréwczynski, who emphasized that
each dentist should keep improving his abilities
to hold a discussion with the patient [5]. This is
a competence that directly creates a positive ima-
ge of the surgery and guarantees its success. Also
Makacewicz et al. in their study on the patient’s sa-
tisfaction from complex dental care emphasize the
extreme importance of adjusting the way of com-
munication between a dentist and a patient to the
intellectual level of the patient, his knowledge and
experiences, in order to elaborate the optimum
plan of treatments [10]. The authors also collected
the data on the kinds of information that made
patients choose a given dental care institution, and
they confirmed that announcements in newspapers
and magazines were of low importance, when 1/3
of the respondents based their decisions on the in-
formation collected from their acquaintances, and
over half of them were guided by other reasons,
mainly financial ones. They also pointed out in the-
ir study that patients paid a lot of attention to the
dentist’s punctuality, and the surgery décor.

The justification of making the questionnaire
examining the patients’ satisfaction from the se-
rvices provided by dental surgeries was confirmed
in the study of Wronski et al., where the author
confirmed that the majority of patients were willing
to participate in these kind of studies and thought
that such studies should be performed by dental
practices [3].

When analyzing crucial criteria for choosing
a dentist Szumska asked a question: “what den-
tist is regarded by a patient as a «good dentist»?”
and obtained the following answers: competent,
smiling, nice, friendly, professional, having a good
relationship with a patient, explaining clearly and
earnestly the course of treatment, detailed, careful
[7]. The author paid attention to the fact that most
of patients highly praise dentists who are willing
to talk, who care about the relationship with the
patient as a person, and those who are able to
explain the course of treatment in a simple and
easily understood way. But when studying the
stereotype of a bad dentist the authored described
him as incompetent, unprofessional, indelicate, ca-
reless, dishonest, manner less, unpleasant, with no
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Transpozycje zawodéw pielegniarki/potoznej wynikte z ogélnych, wspotczesnych przemian
pociagaja za soba konieczno$¢ podwyzszania poziomu wiedzy, umiejetnosci, zakresu kompetencji oraz odpowie-
dzialnosci. Nieodzowne wobec tego wydaje sie powiekszanie zakresu satysfakcji z wykonywania zawodu i konsoli-
dacja profesji przez umacnianie poczucia tozsamosci zawodowej.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsréd 295 pielegniarek/pofoznych pracujacych w zaktadach opieki
zdrowotnej w Polsce. 41 respondentek zatrudnionych w Ostrowcu Swigtokrzyskim, 162 w Szczecinie, 57 pracuja-
cych w Choszcznie oraz 35 w Stargardzie Szczecifiskim.

Wyniki. Badane pielegniarki jako gféwny powod braku satysfakcji zawodowej podaja przede wszystkim: niskie
wynagrodzenie, brak partnerstwa w zespole oraz niski prestiz zawodu. Jednoczesnie ponad 94% wydaje sie utoz-
samiac ze swoim srodowiskiem zawodowym. Wptyw na umacnianie poczucia tozsamosci zawodowej oprécz rangi
wyksztafcenia ma postawa kadry zarzadzajacej oraz dziatalnos¢ samorzadu zawodowego.

Whioski. Pielegniarki/pofozne deklaruja przekonanie o odczuwaniu poczucia tozsamosci zawodowej, jednakze
nie jest rbwnoznaczne z poczuciem satysfakcji i zadowolenia z wykonywanego zawodu. W umacnianiu poczucia
tozsamosci zawodowej respondentki duza role przypisujg procesowi ksztafcenia. Réwnie istotne w opinii badanej
grupy jest rola samorzadu zawodowego i kadry zarzadzajacej. Istotnym elementem sa niskie ptace, brak powazania
pacjentéw dla pracy pielegniarek oraz brak szacunku ze strony srodowiska lekarskiego.

Stowa kluczowe: pielegniarki, potozne, praca, tozsamoé¢ zawodowa.

Background. Transposition of the nurse-midwife profession, which result from present-day transfor-
mations, entails the necessity for deepening knowledge, improving skills, and broadening the range of competence
and responsibility. Therefore, satisfaction with work and professional consolidation of nurses and midwives are so
important. They both can be strengthened by a feeling of professional identity.

Material and methods. The study involved 295 nurses/midwives employed in health care centres in Poland, namely
Ostrowiec Swietokrzyski (41), Szczecin (162), Choszczno (57) and Stargard Szczecifski (35).

Results. The nurses and midwives involved in this study mentioned low salaries, a lack of partnership in a team and
low prestige of the nursing job as main causes of their professional dissatisfaction. At the same time, over 94% of
respondents seemed to identify with their professional community. Aside from education, a feeling of professional
identity may be strengthened by attitudes of executive staff and the activity of self-governments.

Conclusions. Nurses and midwives declare that they have a feeling of professional identity, however it often does
not go hand in hand with their satisfaction with work. In their opinions, a feeling of professional identity may be
strengthened by education, the activity of self-governments and attitudes of executive staff. Nurses and midwives
complain about low salaries and a lack of respect for their work from patients and doctors.

Key words: nurses, midwives, work, professional identity.

WStQP (tzw. si6str) awansowaty do roli wszechstronnego
profesjonalisty pracujacego z podopiecznym za-

Pielegniarstwo i jego rola przez lata ulega- rowno w zdrowiu i w chorobie, jego rodzing oraz

to wielu przeobrazeniom. Pielegniarka i pofozna wszystkimi czfonkami zespotu terapeutycznego [1].

z roli osoby opiekujacej sie cztowiekiem chorym Przyczyna takiego stanu rzeczy byly i w dalszym
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ciagu sa intensywne przemiany wspofczesnego
Swiata, ktére skutkuja nieustannym, dynamicznym
rozwojem medycyny, przenikaniem sie ptaszczyzn
politycznych, spotecznych, ekonomicznych i kultu-
ralno-religijnych. Taka sytuacja wymaga od piele-
gniarek nieustannego podnoszenia poziomu wie-
dzy zawodowej w zwiazku z wykonywaniem coraz
bardziej odpowiedzialnych zadarn i poszerzeniem
zakresu kompetencji [2, 3]. Wspdlczesne piele-
gniarstwo, a w zasadzie wszelkie dziatania podej-
mowane w zakresie pielegniarstwa, maja wptyw na
rozw6j nowych systeméw (modeli) opieki i zacho-
wania zdrowia oraz wptyw na polityke zdrowotna,
a takze dalsza profesjonalizacje zawodu [1].

Wybér tych zawoddw jest wysoce istotng spra-
wa. Nie moze by¢ zwigzany gféwnie z podejsciem
instrumentalnym do pracy, za to powinien by¢
taczony z mozliwoscia przezywania zadowolenia
i satysfakcji oraz poznania specjalnej wiezi ze
swoja profesja, co mozna okresla¢ jak tozsamos¢
zawodowa.

Poczucie tozsamosci zawodowej dodatnio
wplywa na wlasng ocene wartosci zawodu, wysoka
$wiadomos¢ zawodowa oraz profesjonalne sprawo-
wanie zadan wynikajacych z roli zawodowej [4].

E. Aronson tozsamo$¢ zawodowa przedstawia
jako przejrzysty, niezmienny obraz celéw jednostki,
jej cech, talentéw i zainteresowan. Osoba, ktéra
w pefni utozsamia sie ze swoim zawodem (w tym
przypadku zawodem pielegniarki/pofoznej), za-
zwyczaj jest Swietnie zorganizowana, ma wysoki
poziom wiasnej wartosci i Swiadomosci oraz szero-
ki zakres kompetencji poparty gruntowna i wszech-
stronng wiedza. W konsekwencji jest wowczas bar-
dzo pozadanym pracownikiem na rynku pracy oraz
ma istotny wptyw na pozytywny odbiér spoteczny
zawodu i satysfakcje z wykonywanej pracy [5].

Tozsamos$¢ zawodowa powinna by¢ réwniez
pojmowana jako proces ulegajacy pewnym zmia-
nom na przestrzeni lat, zachodzacy pod wptywem
okreslonych czynnikow, jak chociazby kulturowych
czy polityczno-ekonomicznych [6]. Traktowanie
zawodu pielegniarki jako sfery dziatalnosci z zakre-
su $wiadczenia ustug publicznych z historycznym
przyzwoleniem na pewne modele opieki kladzie
szczegblny nacisk na wiedze, indywidualng odpo-
wiedzialno$¢, autonomie i altruizm [7, 8]. Ame-
rykarskie Stowarzyszenie Pielegniarek tozsamos¢
zawodowa stawia na réwni ze sprawiedliwoscia
spoteczna, godnoscig, integralnoscig i altruizmem
9, 101.

Czynnikami wptywajacymi na rozwoj i poczucie
tozsamosci moga by¢ m.in. zaufanie w pracy, opi-
nie innych i poczucie wtasnej wartosci, stabilizacja
zawodowa, integracja zycia i kariery. Nie bez zna-
czenia sg réwnoczes$nie: wiasciwa motywacja, do-
Swiadczenie i staz pracy oraz satysfakcja zawodowa
[11]. Tozsamos$¢ zawodowa jest w duzym stopniu
uwarunkowana réwniez przez relacje zachodzace

miedzy jednostka i srodowiskiem, w ktérym funk-
cjonuje [12].

Istotna role w procesie identyfikacji z zawo-
dem odgrywa kadra kierownicza, odpowiedzialna
w duzej mierze za warunki i organizacje pracy
oraz integracje i motywacje pracownikéw w pod-
legtych jednostkach. Réwnie istotna jest dziatalnos¢
samorzadu zawodowego, ktéra niestety w Polsce,
w opinii srodowiska, nie przynosi satysfakcjonuja-
cych efektow.

Cel pracy

Celem pracy byta préba oceny subiektywnych
determinantéw wptywajacych na identyfikacje pie-
legniarek i potoznych z zawodem.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd 295 pielegnia-
rek/potoznych pracujacych w zakfadach opieki
zdrowotnej w Polsce. Byly to: 41 zatrudnione w SP
ZOZ Szpitalu Powiatowym w Ostrowcu Swieto-
krzyskim, 162 w SP Szpitalu Klinicznym nr 1 im.
prof. T. Sokotowskiego w Szczecinie, 57 w SP ZOZ
w Choszcznie oraz 35 w SP ZZOZ w Stargardzie
Szczecihskim.

Narzedziem badawczym byt autorski kwestio-
nariusz ankiety zawierajacy pytania dotyczace stazu
pracy, wyksztatcenia oraz Swiadomosci i tozsamosci
zawodowej, a takze wybranych czynnikéw wpty-
wajacych na identyfikacje z zawodem. Zmienne
jakosciowe scharakteryzowano podajac liczebnos¢
(%) wystepowania ich kategorii. Poréwnan czesto-
$ci kategorii dokonano stosujac test niezaleznosci
%2 lub test niezaleznosci y2 z poprawka Yatesa. Do-
puszczalne prawdopodobieiistwo p bfedu pierw-
szego rodzaju (poziom istotnosci testu) przyjeto
rowne 0,05.

Wyniki

Jak wynika z tabeli 1, w badanej grupie 223
(75,6%) pielegniarek/potoznych posiada wyksztat-
cenie $rednie, licencjat ukonczyto 38 (12,9%),
wyksztatcenie wyzsze inne niz magisterskie piele-
gniarskie posiada 18 (6,1%), a wyzsze magisterskie
pielegniarskie 16 (5,4%).

Badane pielegniarki jako gléwny powdd braku
satysfakcji zawodowej podaja przede wszystkim:
niskie wynagrodzenie w 43,4%, brak partnerstwa
w zespole w 12,2% oraz niski prestiz zawodu
(9,8%). Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Na pytanie dotyczace utozsamiania sie z wia-
snym Srodowiskiem zawodowym w badanej grupie
odpowiedzi udzielifo 288 (97,6%) pielegniarek/
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Tabela 1. Analiza wyksztatcenia badanej grupy

pielegniarek/potoznych

Tabela 3. Analiza utozsamiania si¢ ze
Srodowiskiem zawodowym

Tabela 2. Przyczyny braku poczucia satysfakcji
zawodowe;j

Przyczyny braku poczucia satys- Liczebnos¢
fakcji zawodowe;j

n %
Niskie wynagrodzenie 128 43,4
Brak partnerstwa w zespole 36 12,2
Niski prestiz zawodu 29 9,8
Brak szacunku ze strony pacjentéw | 21 7,1
Zbyt duze obciazenie praca 16 5,4
Nieprawidtowe relacje w obrebie 8 2,7
wlasnej grupy zawodowe;j
Brak szacunku ze strony kadry za- 6 2,7
rzadzajacej
Zbyt duza odpowiedzialnos¢ 6 2,0

potoznych. Tak wiec ze srodowiskiem zawodowym
utozsamiato sie w odpowiedziach ,tak” i raczej
tak” 271 (94,1%) respondentek. Odpowiedzi ,nie”
i ,raczej nie” 17 (5,9%) Wyniki ilustruje tabela 3.

Wyksztatcenie Liczebnos¢ Czy utozsamia sie Pan/ Liczebnos¢ (%)
. Pani ze Srodowiskiem .

" o zawodowym? L o
Wyzsze magisterskie pielegniarskie | 16 5,4 Tak 160 55,6
Wyzsze inne 18 6,1 Raczej tak 111 38,5
Licencjat 38 12,9 Nie 10 3,5
Srednie 223 75,6 Raczej nie 7 2,4
Razem 295 100 Razem 288 100,0

Odsetek pielegniarek potwierdzajacych pozy-
tywny wptyw ksztatcenia na zwiekszenie poczucia
tozsamosci byly wysokie i przedstawialy sie naste-
pujaco: Ostrowiec Swietokrzyski — 92,7%, Star-
gard Szczecinski — 90,7%, Szczecin — 84,4% oraz
Choszczno — 74,5% (tab. 4).

W ocenie badanych pielegniarek/pofoznych proces
ksztatcenia jest znaczna wykfadnia wplywajaca pozy-
tywnie na poczucie tozsamosci zawodowej. Miejsce
pracy oraz wyksztalcenie nie jest w poréwnaniach
istotne statystycznie. Jak wynika z tabeli 5, statystycznie
istotng (p = 0,02) réznice czestosci odpowiedzi ,tak”
lub ,raczej tak” stwierdzono dla poréwnania pielegnia-
rek pracujacych w Kielcach i Choszcznie.

Dla wszystkich badanych zagadnien w niniej-
szej pracy, w wybranych pytaniach udzielanie
odpowiedzi twierdzacych przez pielegniarki nie
zalezato statystycznie istotnie od poziomu wy-
ksztalcenia, co przedstawiono w tabeli 6. Wynik
badania $wiadczy, ze w opinii pielegniarek/potoz-
nych, niezaleznie od wyksztafcenia oraz miejsca
zamieszkania, wptyw na umacnianie poczucia toz-
samosci zawodowej, oprocz rangi wyksztalcenia,
ma postawa kadry zarzadzajacej oraz dziatalnos¢
samorzadu zawodowego.

Tabela 4. Wptyw procesu ksztalcenia na wzmacnianie poczucia tozsamosci zawodowej w zaleznosci od miejsca

badania

Czy proces ksztafcenia moze Miejsce badania
wzmacnia¢ poczucie tozsamo- ; -
Sci zawodowej? Kielce Szczecin Stargard Choszczno
Szczecinski

n % n % n % n %
Tak 30 73,2 75 46,9 |18 56,3 19 34,5
Raczej tak 8 19,5 60 37,5 11 34,4 22 40,0
Nie 9 5,6 1 3,1 6 10,9
Raczej nie 3 7,3 16 10,0 2 6,3 3 14,5
Razem 41 100,0 160 100,0 | 32 100,0 55 100,0
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Tabela 5. Ocena wptywu miejsca pracy pielegniarki na postrzeganie procesu ksztatcenia jako czynnika

wzmacniajacego poczucie tozsamosci zawodowe;j

Miejsca badania (poréwnywane) Liczebnos¢ (%) odpowiedzi Poziom istotnosci
twierdzacych
k %

Kielce vs Szczecin 38,135 92,7, 84,4 0,17

Kielce vs Stargard Szczecinski 38, 29 92,7,90,7 0,91

Kielce vs Choszczno 38, 41 92,7, 74,5 0,02

Szczecin vs Stargard Szczecinski 135, 29 84,4, 90,7 0,36

Szczecin vs Choszczno 135, 41 84,4, 74,5 0,10

Choszczno vs Stargard Szczecinski 41, 29 74,5, 90,7 0,07

k — liczba odpowiedzi twierdzacych ,tak” lub ,raczej tak”

Tabela 6. Ocena wystepowania twierdzacych odpowiedzi na wybrane pytania w zaleznosci od poziomu

wyksztalcenia pielegniarek

Badane zagadnienie Odpowiedz Wyksztatcenie Poziom
twierdzaca ) - - istotnosci
Srednie wyzsze
n % n %
Odczucie tozsamosci zawodowej tak 191 88,8 62 87,3 0,73
raczej tak
Whptyw samorzadu na poczucie tozsa- tak 155 72,1 59 81,9 0,10
moéci zawodowej raczej tak
Woptyw kadry zarzadzajacej na wzmac- tak 173 79,0 57 80,3 0,82
nianie tozsamosci zawodowej raczej tak
Woptyw procesu ksztalcenia na wzmac- tak 179 82,9 64 88,9 0,22
nianie tozsamosci zawodowej raczej tak
Utozsamianie ze $rodowiskiem zawodo- | tak 203 94,0 68 94,4 0,88
wym raczej tak
Dyskusja poczucia tozsamosci zawodowej oraz satysfakcji

Tozsamosci zawodowej nie mozna okresli¢
w sposdb jednostkowy. Niewatpliwie, jak zauwaza
Slusarska i wsp., jest to ciagly proces podlegajacy
nieustannym zmianom, zalezny od sytuacji poli-
tyczno-ekonomicznej [6]. Zdaniem Hurley tozsa-
mos$¢ powinna by¢ rozumiana jako zbiér potrzeb-
nych zdolnosci, a nie poszukiwanie pojedynczego
punktu réznicujacego [13], z czym w petni zgadza-
ja sie autorzy niniejszej pracy.

Przyczynami braku satysfakgji, jak wynika z ba-
dan wiasnych, sa przede wszystkim: niskie wyna-
grodzenie, brak partnerstwa w zespole oraz niski
prestiz zawodu. Podobnego zdania jest Gawet.
W swojej rozprawie dowodzi, iz pielegniarki sg
przekonane o niskiej pozycji spotecznej zawo-
du i sa niezadowolone ze swojej pracy [14].
O ile badane respondentki potwierdzaja obecnos¢

z pracy z chorymi, o tyle niebezpiecznie zwieksza
sie wystepowanie sytuacji pogarszajacych warunki
pracy. Problem ten rozwija Korzeniowska i Groma
dodajac, ze przyczyna niskiego prestizu sa mate
mozliwosci rozwoju zawodowego, awansu oraz
mate wynagrodzenie [15, 16].

Czynnikami wptywajacymi na wzmocnienie
poczucia tozsamosci zawodowej sa gléwnie: wy-
ksztatcenie, postawa kadry kierowniczej oraz
dziatalno$¢ samorzadu zawodowego. Jak wynika
z badan prowadzonych przez innych badaczy, sa
to réwniez czynniki wptywajace na motywowanie
do pracy. Bogusz i Olek w swojej pracy wska-
zuja na brak wyrazania uznania oraz kontaktéw
interpersonalnych ze strony kierownictwa jako
na elementy ksztaftujace motywacje, co w kon-
sekwencji przektfada sie na poczucie tozsamosci
zawodowe;.



K. Kecka i wsp. e Tozsamo$¢ zawodowa pielegniarek i potoznych

Zdaniem CisoA-Apanasewicz i wsp. analizuja-
cych opinie pielegniarek dotyczacych ksztatcenia
podyplomowego, najczestszymi przyczynami mo-
tywujacymi do podjecia ksztatcenia sa mozliwosci
podniesienia poziomu wiedzy oraz umiejetnosci
zawodowych, a takze podniesienia wtasnego pre-
stizu zawodowego [17]. Czynniki te sa jednocze-
$nie determinantami wptywajacymi na tozsamos¢
zawodowa badanymi przez autoréw.

Jak wynika z badan, respondentki potwierdzaja
obecnos¢ poczucia tozsamosci zawodowej oraz
satysfakcji z pracy z chorymi, jednakze w ich opinii
niebezpiecznie zwieksza sie wystepowanie sytuacji
pogarszajacych warunki pracy. Dlatego tez autorzy
zgadzaja sie z Negishi i wsp., ktorzy konkluduja, iz
celem ufatwienia rozwoju tozsamosci zawodowej
jest poprawa warunkéw pracy i wzmocnienie po-
zytywnych zachowar oraz odpowiednia motywa-
cja do pracy.

PiSmiennictwo

Whioski

Przeprowadzone badania pozwolity na sformu-
towanie nastepujacych wnioskéw:

1. Czynne zawodowo pielegniarki i pofozne de-
klarujg przekonanie o odczuwaniu poczucia
tozsamosci zawodowej, jednakze nie jest row-
noznaczne z poczuciem satysfakcji i zadowole-
nia z wykonywanego zawodu. Stopiefi poczucia
tozsamosci zawodowej nie jest zalezny od po-
ziomu wyksztalcenia.

2. W umacnianiu poczucia tozsamosci zawodo-
wej respondentki duza role przypisuja proceso-
wi ksztafcenia, stad osrodki ksztafcenia powinny
ktas¢ wiekszy nacisk na rzetelne przekazanie
tresci zawierajacych podstawy prawne reguluja-
ce wykonywanie zawodu pielegniarki. Réwnie
istotna w opinii badanej grupy jest rola samo-
rzadu zawodowego i kadry zarzadzajacej.

3. Istotnym elementem, decydujacym o proce-
sie destrukcji poczucia tozsamosci zawodowej
wsrod badanej grupy pielegniarek i potoznych
sg niskie ptace, brak powazania pacjentéw dla
pracy pielegniarek oraz brak szacunku ze strony
srodowiska lekarskiego.
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Risk factors of the urinary incontinence in women in West Pomerania

AGATA MARASZ" A B,D  ANDRZEJ STARCZEWSKI* A P, GRAZYNA CZAJA-BULSAT A,
BEATA BRODZINSKA' E, BARBARA MUSIAL E, ANETA SZECHTER-GRYCEWICZ/F

! Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Grazyna Czaja-Bulsa, prof. nadzw. PUM

% Klinika Ginekologii i Uroginekologii SPSK Nr 1 w Policach

Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Starczewski

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep i cel. Nietrzymanie moczu (NM) najczesciej wystepuje u kobiet w okresie okofomenopauzal-
nym i starszych. Celem pracy byta ocena czynnikéw predysponujacych do wystapienia NM.

Materiat i metody. W badaniach wykorzystano kwestionariusz Gaudenza, ktéry wypetnito 200 kobiet: 100 wieloré-
dek i 100 nier6dek w wieku od 30 do 60 lat. Wyniki poddano analizie statystycznej.

Wyniki. NM istotnie czesciej wystepuje u wielorédek niz nierédek (36% vs 7%; p < 0,0001). W obydwu grupach
czesto$¢ wystepowania NM wzrasta z wiekiem. U wielorédek dominowato wysitkowe NM (69,5%), u nierédek NM
z naglacego parcia (57,1%).

Whioski. Czynnikami predysponujacymi do wystapienia NM u wielorédek i nier6dek sg wiek, otyfos¢, okres pome-
nopauzalny i ciezka praca fizyczna.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, wiek, menopauza.

Background. Urinary incontinence (Ul) is most frequent in perimenopausal and older women. The aim
of the study was to evaluate the urinary incontinence risk factors.

Material and methods. In the study the authors used the modified Gaudenz incontinence questionnaire which was
filled in by 100 multiparae and 100 nulliparae aged 30-60, the residents of the West Pomeranian Province in Poland.
The study results were subjected to statistical analysis.

Results. The Ul was significantly more frequent in multiparae than in nulliparae (36% vs 7%; p < 0.0001). In both
groups the Ul frequency increased with age, obesity, menopause, metroptosis and colpoptosis, work-related physical
effort. In nulliparae undergoing hormone replacement therapy the Ul was not diagnosed, in multiparae its influence
on the Ul frequency was not observed.

Conclusion. The urinary incontinence risk factors in women from West Pomerania are age, delivery, obesity, period
after menopause and hard physical work.

Key words: urinary incontinence, age, menopause, menopausal women.

Wstep

Nietrzymanie moczu (NM) jest jedna z najczest-
szych choréb przewlektych wystepujacych u ko-
biet. Swiatowa Organizacja Zdrowia walke z nia
zalicza do jednego z podstawowych wyzwan, ktére
stoi przed medycyna XXI wieku [1].

Wsréd kobiet w wieku od 20 do 29 lat problem
ten wystepuje u 4,4% pacjentek. Natomiast wsréd
chorych w wieku od 30. do 39. roku zycia jest
wiekszy i wynosi 12%. Dane wykazuja réwniez, ze
36% kobiet z NM jest w okresie rozrodczym, a po-
zostale w okresie pomenopauzalnym i starsze.

Dominujacym typem tej dolegliwosci jest wysit-
kowe nietrzymanie moczu (WNM) (50%), nastepnie
posta¢ mieszana tego schorzenia (32%), a u 14%
chorych wystepuje NM z naglacego parcia [2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czynnikéw ryzyka NM
u kobiet mieszkajacych w wojewdédztwie zachod-
niopomorskim.
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Material i metody

Badania przeprowadzono wsréd pacjentek
zglaszajacych sie do lekarzy POZ na Pomorzu Za-
chodnim. W badaniach uczestniczyfo 200 kobiet
w wieku 30-60 lat, 100 wielorédek (Sredni wiek
42,9 lat) i 100 nierédek (Sredni wiek 38,6 lat).
W kazdej z grup wydzielono trzy kategorie wieko-
we: ponizej 40 lat (wielorédek 37, nierédek 67),
40-50 lat (wielorédek 48, nierédek 24) i powyzej
50. roku zycia (wielorédek 15, nierédek 9).

Pacjentki wypetnialy zmodyfikowany kwestio-
nariusz Gaudenza, w ktérym dodatkowo zawarto
wywiad socjoekonomiczny [3].

Rozktady zmiennych jakosciowych w poréwny-
wanych grupach kobiet scharakteryzowano podajac

70

wartoéci wyrazone w procentach. Czestos¢ wyste-
powania badanych cech w kazdej z grup dokonano
stosujac test niezaleznosci y?, test niezaleznosci
x> z poprawka Yatesa lub dokfadny test Fishera
(test dwustronny). Czestos¢ wystepowania badanych
cech miedzy grupami poréwnano za pomoca testu
poréwnania dwu zliczer, stosujac poprawke na
ciaglos¢. Za wartosci istotne statystycznie uznano te,
dla ktérych poziom istotnosci byt nizszy od 0,05.

Wyniki

Odsetek kobiet z nietrzymaniem moczu byt
wyzszy wirdd wielorédek niz nierédek (36% vs 7%;
p < 0,0001).

n=9

Rycina 1. Odsetek kobiet z nietrzymaniem
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Rycina 2. Postaci nietrzymania moczu
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Rycina 3. Miejsce zamieszkania kobiet
Z nietrzymaniem moczu

40

30 A

20

n=2

10 A

—a
=S

wielorédki z nietrzymaniem moczu

I

nierdédki z nietrzymaniem moczu

Bduze miasto

Bmate miasto DOwies

725

<
)
—
—
=
(=)
3}
2
=
>
[}
oz
[
=
<
9]
>~
4
<
=
‘=
-™
o
%)
=
=
-]
s
=
=
<
(%™




Agata Marasz i wsp. e Czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet z Pomorza Zachodniego

<
)
—
S
—
S
N
H
2
>
7]
ez
()
b
<
o
>
<
<
=
‘=
a
]
()
4=
2
-]
0
>
=
=
<
[

45

n=25

40 -

Rycina 4. Wptyw wysitku fizycznego

35

na czesto$¢ wystepowania nietrzyma-
nia moczu
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Rycina 5. Wplyw masy ciata na cze-
stos¢ wystepowania nietrzymania
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moczu
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Najwiekszy procent kobiet z NM wéréd wie-
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Rycina 6. Wplyw wystapienia meno-
pauzy na czesto$¢ nietrzymania moczu

wielorédki z nietrzymaniem moczu

menopauza

Onieobecna Mobecna

lorédek, stanowity panie po 50. r.z. — 60%. Pro-
cent ten malaf u kobiet mfodszych. W przedziale
40-50 lat spadt niemal o potowe (37,5%), a ponizej
40. r.z. wynosit 24,3% (p < 0,05). Analogiczne wy-
niki uzyskano w grupie kontrolnej, jednak odsetek
najstarszych respondentek (44,4%) byt pieciokrot-
nie wiekszy niz kobiet od 40. do. 50 r.z. (8,3%)
(ryc. 1).

Wsr6d wielorédek najczestsza postacia NM
byfo wysitkowe NM (69,5%), rzadziej wystepowato
NM z naglacego parcia (19,4%), najrzadziej mie-
szane NM (11,1%) (p < 0,0005) (ryc. 2). U nier6-
dek najczesciej rozpoznano NM z naglacego parcia

w badanych grupach kobiet

nierédki z nietrzymaniem moczu

(57,1%), rzadziej wysitkowe NM (28,6%) i miesza-
ne NM (14,3%).

Wielorédki z NM najczesciej mieszkaty na wsi
(56,5%), rzadziej w miastach: duzym —31,4% i ma-
tym — 28,6%. Zaleznosci takiej nie obserwowano
dla nierédek (ryc. 3).

Analiza narazenia na wysitek fizyczny w pracy
zawodowej kobiet z NM wykazafa, ze wiekszos¢
wielorédek (39,7%) wykonywata ciezka prace fi-
zyczng, a 29,7% nie wykazywata narazenia na ten
czynnik (p < 0,05) (ryc. 4).

Poddajac analizie wskaznik masy ciata (BMI)
w badanej grupie, zaobserwowano, ze u responden-
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tek z BMI > 30 objawy nietrzymania moczu miafo
100% badanych. U kobiet z nadwaga symptomy
takie miafo 39,1% badanych, a wsréd kobiet z pra-
widlowa masa ciata — 32,4% (p < 0,001) (ryc. 5).

Na rycinie 6 zaprezentowano wyniki doty-
czace badanej grupy w zaleznosci od tego, czy
kobiety miesigczkowaty czy byly po menopauzie.
Objawy nietrzymania moczu wystepowaty u po-
towy (50%) kobiet po ostatniej miesiaczce oraz
u 32,5% wszystkich wielorédek miesiaczkujacych
(p < 0,05). W grupie nierédek zblizona liczba ba-
danych z NM znajdowata sie w okresie przed i po
menopauzie.

U 50% wielorédek stosujacych hormonalng
terapie (HT) po menopauzie stwierdzono objawy
NM. Analogiczne wyniki uzyskano w grupie wielo-
rédek nie stosujacych HT (ryc. 7).

Dyskusja

Nietrzymanie moczu wystepuje znacznie cze-
Sciej u wielorédek niz nierédek. Dominujacym ty-
pem NM w badanej grupie kobiet wielorédek byta
posta¢ wysitkowa, istotnie rzadziej wystepowata
posta¢ naglaca i mieszana. U nierédek najczesciej
stwierdzono posta¢ naglaca, rzadziej wysitkowe
NM i mieszane. Podobne wyniki w grupie kobiet
warszawskich uzyskali Bros-Konopielko i wsp. [4].

Jak wynika z badai wielu autoréw, czestos¢
wystepowania NM wzrasta wraz z wiekiem [2, 4,
5]. Zalezno$¢ te wykazano takze w przedstawionej
pracy wérod kobiet z regionu Pomorza Zachodnie-
go. Po 50. r.z. NM stwierdzono u 60% badanych.

Wystepowanie NM w wojewddztwie zachod-
niopomorskim wykazuje zréznicowanie regional-
ne. Najwiekszy odsetek kobiet z NM zamieszkuje
regiony wiejskie (56,5%), mniejszy mafe (28,6%)
i duze miasta (31,4%). Ma to prawdopodobnie
zwiazek z bardziej ograniczonym dostepem do
specjalistycznej opieki zdrowotnej w regionach
wiejskich lub tez z czestszym wykonywaniem ciez-
kiej pracy fizycznej przez te kobiety.

W pismiennictwie podkresla sie fakt, ze ciezka
praca fizyczna oraz wyczynowe uprawianie sportu

Rycina 7. Odsetek pacjentek z nietrzy-
maniem moczu stosujacych hormonal-
na terapig (HT)

predysponuja do wystapienia NM [6-8]. W przed-
stawionym materiale NM zglaszalo 40% kobiet,
ktérych praca wiaze sie z wysitkiem fizycznym
i 30% kobiet wykonujacych prace umystowa.

Powszechnie uwaza sie, ze otylo$¢ jest takze
jednym z czynnikéw predysponujacych do wysta-
pienia NM [9, 10]. Potwierdza to przedstawione
badanie: u wszystkich otytych kobiet (BMI > 30)
stwierdzono NM. Jednocze$nie nie stwierdzono
istotnych réznic miedzy czestoscia wystepowania
NM u kobiet z nadwaga i prawidlowa masa cia-
ta. Brugio wykazatf, ze niezaleznie od wieku NM
wystepuje u kobiet z BMI przekraczajacym 30.
Otytos¢, obok liczby porodéw i wieku, jest jednym
z gtéwnych czynnikéw ryzyka NM [6, 11].

Ocena wpltywu pomenopauzalnego niedoboru
estrogendw na NM wymaga dalszych analiz, po-
niewaz dane z piSmiennictwa sa niejednoznaczne.
Badania epidemiologiczne wykazuja, ze niedobor
estrogendw w okresie okotomenopauzalnym od-
grywa istotna role w etiologii réznych objawéw
dysurycznych [12-14]. Zaburzenia trzymania mo-
czu sa woéwczas jedna z najczesciej zglaszanych
dolegliwosci obnizajacych znaczaco jakos$¢ zycia
kobiet. W Polsce NM w okresie okofomenopauzal-
nym ocenia sie na 33% [2]. Milsom, poréwnujac
dwie grupy kobiet, przed menopauza i po me-
nopauzie, wykazat taki sam odsetek przypadkéw
NM w obu grupach — 12,1% [7]. W grupie kobiet
z regionu Pomorza Zachodniego NM czesciej wy-
stepowato po menopauzie niz przed menopauza.
Réznica ta byta znacznie wieksza wsréd nierddek
niz wielorédek.

U kobiet z prawidtowa funkcja ukfadu moczo-
wego istotna role odgrywaja estrogeny. Ich niedo-
bor prowadzi do wystepowania dolegliwosci ze
strony tego ukfadu. Od dawna estrogeny byty wy-
korzystywane do leczenia wysitkowego NM, par¢
naglacych, zaburzen statyki narzadéw miednicy
oraz dyskomfortu na tle zmian zanikowych w obre-
bie sromu, pochwy i pecherza moczowego. Grady
i wsp., obserwujac przez 4 lata pacjentki, ktére bra-
ty udziat w badaniu ,HERS” i przyjmowaty skoniun-
gowane estrogeny oraz octan medroksyprogestero-
nu, odnotowali zdecydowana poprawe trzymania
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moczu jedynie w grupie kobiet, ktére przyjmowaty
placebo. Natomiast 38,8% kobiet przyjmujacych
HT zglaszato nasilenie objawéw NM. Zwraca on
jednak uwage na fakt, iz rezultaty te opieraly sie je-
dynie na subiektywnych odczuciach pacjentek i nie
byty potwierdzone badaniem urodynamicznym.
Beisland i wsp. oraz Hilton i wsp. wykazali, Ze facz-
ne stosowanie estrogenéw i fenylopropanolaminy
zwieksza efekt terapeutyczny, zaréwno w ocenie
subiektywnej, jak i obiektywnej [15]. W przedsta-
wionej analizie u zadnej kobiety z grupy nierédek,
ktéra przyjmowata HT, nie stwierdzono NM. Efekt
ten nie byl zauwazalny wsréd wielorédek — 50%
kobiet z NM stosowato HT.

Nietrzymanie moczu jest jedna z najczesciej
wystepujacych choréb kobiet. Rozpowszechnie-

PiSmiennictwo

nie jej w rzeczywistosci jest znacznie wieksze niz
wskazuje statystyka, poniewaz duza cze$¢ kobiet
ukrywa swoje objawy, traktujac je jako wstydliwe
lub nieuniknione [2, 16].

Whioski

1. Wielorédki mieszkajace w wojewoddztwie za-
chodniopomorskim najczesciej cierpia na wysit-
kowe nietrzymanie moczu, natomiast u nierédek
czesciej wystepuja naglace parcia na mocz.

2. U kobiet z regionu Pomorza Zachodniego czyn-
nikami ryzyka nietrzymania moczu sa: poréd,
wiek, otytos¢, okres po menopauzie i ciezka
praca fizyczna.
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Poziom jakoSci zycia po amputacji konczyn dolnych
z powodu miazdzycy tetnic
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Level of the quality of life after lower limb amputation
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Ocena ,jakosci zycia” w naukach medycznych cieszy sie duzym zainteresowaniem. Zna-
czenia nabiera nie tylko samo leczenie, ale przeprowadzenie go w spos6b pozwalajacy pacjentom utrzymac zado-
walajacg ich jakos¢ zycia. Jest to Scisle zwiazane ze zmieniajacym sie spojrzeniem ,medycyny” na pacjenta, ktére
przyjmuje holistyczny i empiryczny wymiar. Jakos¢ zycia jest uzalezniona od wczesniejszych doswiadczen i przezy¢
jednostki, petnionych rél spotecznych, a takze podejscia do wiasnej choroby i zaakceptowania jej skutkéw. Pacjenci
po amputagcji koficzyn z powodu miazdzycy tetnic stanowia grupe oséb, ktérej zycie ulega diametralnej zmianie we
wszystkich jego wymiarach.

Material i metody. Badania przeprowadzono na grupie 80 os6b po amputacji koficzyn z przyczyny miazdzycy tetnic.
Zbadano 40 pacjentéw z Polski i 40 z Niemiec. Do badan uzyto kwestionariusza ankiety wfasnej konstrukgji oraz
standaryzowanego kwestionariusza SF-36.

Wyniki. Celem pracy byta ocena jakosci Zycia pacjentéw po odjeciu konczyny dolnej w przebiegu miazdzycy. Oceny
dokonano po pogrupowaniu pacjentéw pod wzgledem: narodowosci, posiadania i uzywania protezy, pozostawania czyn-
nym zawodowo, wystepowania dolegliwosci ze strony kikuta oraz pojawiajacych sie trudnosci w funkcjonowaniu.
Whioski. 1. Jakos¢ zycia pacjentow po zabiegach amputacji koficzyn dolnych uzalezniona jest od efektywnej wspot-
pracy interdyscyplinarnego zespotu. 2. Respondenci rekrutowani w Niemczech znacznie wyzej oceniaja poziom
jakosci zycia w podskalach: sprawnos¢ fizyczna, bél, witalnos¢, funkcjonowanie spoteczne i zdrowie psychiczne.
3. Pagjenci po amputacji uzywajacy protezy, aktywni zawodowo wykazuja wyzsza jako$¢ zycia we wszystkich
badanych podskalach. 4. Pacjenci doswiadczajacy trudnosci w poruszaniu sie oceniaja znacznie nizej swoja jakos¢
zycia.

Si/owa kluczowe: jakos¢ zycia, amputacja, miazdzycowe zwezenie tetnic.

Background. In recent years “the quality of life” in medical disciplines has become more and more
popular. It enables increasing the importance of treatment but also allows the patients to keep the quality of life that
suit them. This attitude is closely related with changing the way of perceiving the patient by medicine in a holistic
and empirical approach. It widely depends on previous experiences and one'’s feelings, social roles and the attitude
to one’s own disease and its consequences. The patients after limb amputation due to atherosclerotic disease are the
group, whose life and its quality dramatically changes.

Material and methods. The research was carried out on the group of 80 males and females after limb amputation
due to atherosclerotic disease. Forty of the study group were from Germany and forty were from Poland. In the study
a self-made questionnaire and the standardized questionnaire SF-36 were used.

Results. The aim of this study was to evaluate the quality of life of the the patients after lower limb amputation caused
by ischaemia (related to atherosclerotic disease). Evaluation was carried out after a few regroupings according to the
factors such as: nationality, use of prostheses, staying economically active, discomfort around stump, difficulties in
functioning.

Conclusions. 1. Quality of life after lower limb amputation is dependent on efficient cooperation of the interdisci-
plinary team. 2. German patients evaluate their quality of life much higher than their Polish counterparts, with respect
to physical fitness, pain, vitality, social functioning and mental condition. 3. Disabled patients who use protheses and
are economically active have had much higher quality of life in all researched subscales. 4. The patients who had
complained of difficulties in moving in their environment evaluated the quality of life much lower.

Key words: quality of life, amputation, atherosclerotic disease.
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I. Napieracz-Trzosek, B. Gorzkowicz e Poziom jakosci zycia po amputacji koiczyn dolnych z powodu miazdzycy tetnic

Wstep

Jakos¢ zycia jest pojeciem od dawna funk-
cjonujacym w naukach spotecznych. Jednak jego
forma i sens ulegly przez lata duzym przemianom.
W naukach medycznych to ,zjawisko” funkcjonuje
od lat 60. XX wieku, a w obecnej formie pozwala
na dopetnienie catego procesu leczenia. Staje sie
czesto kluczem otwierajacym drzwi dla mozliwosci
holistycznego podejscia do pacjenta, jego choroby
i zycia z nig przez kolejne lata. Do niedawna cen-
trum dziatari medycznych skupiafo sie na uzyskaniu
jak najlepszych efektéw leczenia. Taki biomedyczny
(tradycyjny) sposdb postepowania nie skupiat sie na
pacjencie, lecz na jego chorobie. Wydtfuzato to czas
przezycia chorych, ale tak naprawde nie dawafo
czesto szansy na pefnie ich dalszego zycia, mozli-
wosci funkcjonowania w srodowisku i petnienia rél
spotecznych, jakie obejmowali dotychczas [1, 2].

R6znorodnos¢ rozumienia zagadnienia jakosci
Zycia stata sie przyczyna mnogosci jego interpreta-
cji i rozbieznosci w definiowaniu. Pomimo posia-
dania tak wielu wymiaréw, w tym m.in.: spotecz-
nego, filozoficznego, medycznego, kulturowego
czy tez ekonomicznego, posiada jedna wspdlng
ceche — dotyczy optymalnej jakosci. Zgodne jest
tez stanowisko, ze podstawa przy okreslaniu jakosci
zycia jest analiza determinantéw zaréwno subiek-
tywnych, jak i obiektywnych [3, 4].

Kazdy cztowiek przyzna, ze najcenniejsza war-
toscia jest zycie. To dar, jaki wszyscy otrzymuje-
my, a naszym obowiazkiem jest jedynie dbanie
o to najwyzsze dla nas dobro. Czesto jednak ten
obowigzek wiaze sie z nieustanng walkg z trud-
na do zaakceptowania rzeczywistoscig, np. nie-
petnosprawnosci. Jest tez wartoscia spdjna dla
wszystkich kultur i wyznan, ktére daza do stwarza-
nia warunkéw statego podnoszenia jakosci zycia.
Okresla stopien zaspokojenia potrzeb materialnych
i niematerialnych, zaréwno jednostek, jak i grup
spotecznych, co daje w réwnej mierze poczucie
bezpieczefstwa, samorealizacji oraz wspétzycia
w Srodowisku [5].

Przez lata zdrowie bylo mierzone tylko w nega-
tywnym odniesieniu, czyli jako choroba, oraz jedy-
nie w bardzo waskim zakresie. Rokowania opiera-
no wytacznie na odsetku $miertelnosci, a takze na
zachorowalnosci na dang chorobe oraz ciezkosci
jej przebiegu uwzgledniajac stan kliniczny i wyniki
laboratoryjne. Obecnie na podstawie analizy pi-
$miennictwa ocenia sie, ze pomiar i ocena jakosci
zycia staly sie nieodtacznym elementem catego
procesu terapeutycznego, a szczegdlnie wazny sta-
je sie w przypadku choréb przewlektych. Dzieje sie
tak w zwiazku z negatywnym ich wpltywem na psy-
chiczne, fizyczne, spoteczne, rodzinne, zdrowotne
i emocjonalne elementy zycia. Bardzo wazne jest
rowniez okredlenie czynnikéw odpowiedzialnych
za obnizenie zadowolenia z zycia, a co za tym

idzie — wdrozenie postepowania majacego na celu
przywrécenie choremu optymalnego  funkcjono-
wania zaréwno w sferze psychicznej, jak i fizycznej
oraz spolecznej [4].

Amputacja konczyny jest jednym z najbardziej
drastycznych zabiegdéw. Dotyczy najczesciej pa-
cjentéw z IV stopniem niedokrwienia wedtug kla-
syfikacji Fontaine’a. Przez jednych uwazana jest za
zabieg okaleczajacy, a przez innych, za naprawczy
dajacy mozliwos¢ poprawy dotychczasowej jako-
Sci zycia przez wykorzystanie protezy. Krytyczne
niedokrwienie koriczyny poprzedzone jest najcze-
Sciej diugim okresem pogarszania sie istniejacych
objawow choroby, jak chromanie przestankowe,
a takze spoczynkowe béle nocne. Wystepuje mar-
twica palcow lub stopy, a takze pojawiaja sie
owrzodzenia troficzne. Skurczowe cinienie mie-
rzone na wysokosci kostki jest nizsze niz 50 mm
Hg, natomiast w przypadku oséb chorujacych na
cukrzyce mierzone na paluchu nie przekracza 30
mm Hg [6, 71.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena jakosci zycia pacjen-
tow po amputacji konczyn z powodu miazdzycy
tetnic.

Materiat i metody

Materiat obejmuje 80 pacjentéw, w tym po
40 z Polski i z Niemiec. W Polsce badania prze-
prowadzone byly w SP ZOZ Szpital Powiatowy
w Sulecinie, Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Wojewodzkim w Gorzowie Wielkopolskim, Nie-
publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Nowy
Szpital w Kostrzynie nad Odra, SP ZOZ Szpital
Powiatowy w Stubicach, SP ZOZ Szpital Powiatowy
w Debnie oraz w Klinice Chirurgii Naczyniowej
Ogolnej i Angiologii PUM w Szczecinie. Badania
w Niemczech dotyczyly pacjentow Ambulantes Re-
habilitationszentrum Dusseldorf, Uniklinik Dussel-
dorf, Klinikum Duisburg, ZAR Berlin GmbH. Czas,
jaki uptyna od zabiegu, byt r6zny, od miesiaca do
powyzej roku. Dobdr ankietowanych pacjentéw
odbywat sie metoda losowa. Przed wypetnieniem
ankiety chorzy byli informowani o celowosci ba-
dan, a takze wyrazili zgode i che¢ wziecia w nich
udziatu. Badania byly przeprowadzane od wrze-
$nia 2009 r. do kwietnia 2010 r. Wfasciwe badania
zostaly poprzedzone badaniami pilotazowymi na
grupie szesciu pacjentéw, po badaniach naniesiono
zmiany we wiasnym kwestionariuszu ankiety. Za-
stosowano metode sondazu diagnostycznego. Do
badar wykorzystano narzedzia badawcze: ankiete
wiasng, standaryzowany kwestionariusz SF-36 do
oceny jakosci zycia.
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Podczas analizy statystycznej postuzono sie
testem U Manna-Whitneya dla poréwnania dwéch
préb niezaleznych. Badaniu poddano ocene jakosci
zycia we wszystkich podskalach (wedtug kwestio-
nariusza SF-36) ze wzgledu na narodowos¢ pacjen-
tow, to, czy korzystali oni z protezy, ich aktywnos$¢
zawodowa, trudnosci dostrzegane w otoczeniu,
a takze dolegliwosci kikuta. O wystepowaniu istot-
nej réznicy miedzy dwiema grupami pacjentéw
$wiadczyto prawdopodobiefistwo p mniejsze lub
rébwne poziomowi istotnosci. W analizie przyjety
zostat poziom istotnosci p = 0,05. Og6lna charak-
terystyke pacjentéw wykonano w oparciu o wskaz-
nik struktury. Miarg tg oraz testem niezaleznosci
2 postuzono sie réwniez w celu przedstawienia
wybranych informacji zebranych w toku badania
ankietowego. Rowniez i w tym przypadku o wy-
stepowaniu istotnych réznic miedzy dwiema bada-
nymi grupami $wiadczyto prawdopodobieristwo p
mniejsze lub réwne poziomowi istotnosci.

Wszelkie przeksztatcenia i kodowania materiatu
badawczego, a takze wyliczenia i analize istotnosci
réznic przeprowadzono przy wykorzystaniu arku-
sza kalkulacyjnego MS EXCEL 2007 oraz odpo-
wiednich modutéw pakietu STATISTICA 7.1 PL.

Wyniki

Sposréd 80 ankietowanych oséb 50% pocho-
dzito z Polski i 50% z Niemiec, w tym w kazdej
grupie co czwarta osoba byfa kobieta (10 osob,
tj. 25%), mezczyzni w liczbie 30 os6b stanowili
75%. Wiekszos¢ Polakéw objetych badaniem byfo
w wieku od 41 do 60 lat (30 0s6b, tj. 75% grupy).
Grupa ta byfa réwniez najliczniejsza w przypadku
niemieckich respondentéw (28 oséb, tj. 70%).
Kwestionariusze ankiet wypetnito znacznie mniej
0s6b w wieku powyzej 60. roku zycia (6 Polakow
i 8 Niemcoéw, czyli odpowiednio: 15 oraz 20%).
Co dziesiaty ankietowany, bez wzgledu na na-
rodowos¢, miat mniej niz 40 lat (po 4 osoby, tj.
10%). Wiekszos¢ pacjentéw niemieckich bioracych
udziat w badaniu ankietowym mieszkata w miescie
powyzej 50 tysiecy os6b (24 osoby, tj. 60%). Co
czwarty Polak wskazat ten wariant odpowiedzi (10
0s6b, tj. 25%). Tyle samo respondentéw liczyla
polska grupa pochodzaca z miasta o wielkosci
od 20 do 50 tysiecy mieszkaiicow. Tej wielkosci
miejscowos¢ stanowifa miasto rodzinne siedmiu
ankietowanych Niemcéw (17,5%). Réwniez 7 0s6b
z grupy niemieckiej (17,5%) zamieszkiwata miasto
do 20 tysiecy os6b. Wsréd polskich pacjentéw gru-
pa ta okazat sie natomiast najliczniejsza (12 oséb,
tj. 30%). Na wsi mieszkato dwoch Niemcow (5%)
oraz co piaty Polak (8 oséb, tj. 20%). 30% Polakow
i 32,5% Niemcdéw miato amputowang koniczyne na
wysokosci uda. Natomiast na wysokosci podudzia
70% Polakéw i 67,5% Niemcow.

Tabela 1. Struktura grupy badanej z uwzglednie-

niem wieku

Narodowos¢
Wiek -

Polska Niemcy

liczba [%] liczba [%]

0s6b 0s6b
< 40 r.z. 4 10 4 10
40-60rz. | 30 75 28 70
> 60 r.z. 6 15 8 20
Razem 40 100 | 40 100

Zrédio: Opracowanie wihasne.

Wsréd Polakéw przyczyny amputacji plasowaty
sie mniej wiecej na jednakowym poziomie. Zbyt
pozno podjete leczenie stanowito 52,5%, nato-
miast brak rezultatéw dotychczasowego leczenia to
47,5%. W przypadku Niemieckich ankietowanych
az 85% amputacji to efekt braku rezultatéw do-
tychczasowego leczenia i tylko 6% spowodowane
bylo zbyt péznym podjeciem leczenia. Badania
wykazaly, Ze istnieje wysoce istotna statystycznie
zalezno$¢ (p < 0,0001) miedzy krajem, z jakiego
pochodzili ankietowani, a przyczyna, ktéra dopro-
wadzita do odjecia koiczyny.

Podobnie oceniana jest przez pacjentéw sku-
tecznos¢ rehabilitacji. Wykazuje istotng zaleznos¢
w zwiazku z narodowoscia ankietowanych. Oby-
watele Niemiec duzo lepiej ocenili przeprowadzo-
na rehabilitacje.

Polscy ankietowani, ktérzy gorzej ocenili sku-
tecznos¢ rehabilitacji, réwniez nizej oceniaja swoje
mozliwosci sprawnosciowe. Blisko pofowa z nich
nie byfa zadowolona ze swoich mozliwosci spraw-
nosciowych (19 oséb, tj. 47,5% grupy). Ta grupa
0s6b stanowita wyrazng mniejszos¢ w przypadku
obywateli Niemiec (5 0s6b, tj. 12,5%). Zdecydowa-
na wiekszo$¢ niemieckich pacjentéw byta zadowo-
lona ze swojej sprawnosci (35 0s6b, tj. 87,5%).

Poréwnujac czas, kiedy rozpoczeto rehabilita-
cja, pojawiaja sie istotne réznice miedzy pacjen-

100% 1

[J Zta/Nie byta
przeprowadzana

[ Niezbyt dobra
[ Dos¢ dobra
[l Dobra

W Bardzo dobra

80% 7

60%

40%

20%

0%

Polska Niemcy

Rycina 1. Skuteczno$¢ rehabilitacji w ocenie pacjentéw
polskich i niemieckich
Zrédto: Opracowanie wlasne
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Tabela 2. Dostep do dobrej opieki medycznej z uwzglednieniem narodowosci

Dostep do Narodowos¢ %2 p
dobrej opieki
medycznej Polacy PL Niemcy DE
liczba [%] liczba [%]
Bardzo fatwo 2 5 6 15 17,3238 <.0001
tatwo 4 10 13 32,5
Dos¢ tatwo 12 30 14 35
Niezbyt fatwo 15 37,5 5 12,5
Trudno 7 17,5 2 5
Razem 40 100 40 100

Zrédto: Opracowanie whasne.

tami z Polski i z Niemiec. Odpowiedzi obywateli
Niemiec wskazywaly, ze rehabilitacja w wiekszosci
przypadkéw (60%) rozpoczynana jest jeszcze przed
zabiegiem, a tylko u 40% bezposrednio po zabie-
gu. Wséréd ankietowanych z Polski w 42,5% reha-
bilitacja rozpoczynana jest zaréwno przed, jak i po
zabiegu, w 2,5% na zlecenie lekarza rodzinnego
lub specjalisty. Niestety zdarza sie réwniez (10%
badanych), ze w ogdle nie jest prowadzona.

Ankietowanych z obu krajéw poproszono réw-
niez o ocene dostepnosci do dobrej opieki me-
dycznej. Wyniki pokazuja istotna statystycznie
zaleznos¢, p < 0,0001, wykazujac, ze obywatele
Niemiec z wieksza fatwoscia uzyskuja ten dostep.

W badanej grupie pacjenci, ktérzy bardzo do-
brze i dobrze ocenili przebieg rehabilitacji (22,5
i 12,5%) maja niewielkie trudnosci w wykonywaniu
czynnosci codziennych. Odsetek tych trudnosci
roSnie wraz ze spadkiem oceny przebiegu reha-
bilitacji. W korelacji tej poziom istotnosci wynosi
(p < 0,0001). Badajac ta sama ceche z uwzgled-
nieniem kraju, z jakiego pochodzili ankietowani,
istotna statystycznie zalezno$¢ pojawia sie zaréwno
w przypadku Polakéw (p < 0,0001), jak i obywateli
Niemiec (p < 0,0007).

Z badan wynika, Ze istnieje zaleznos¢ (p <
0,0085) miedzy odbieraniem wiasnego wygladu
a plcig ankietowanych. Zaleznos$¢ ta pojawia sie
jedynie wsrod respondentéw z Polski (p < 0,0147),
natomiast wsréd Niemieckich badanych nie poja-
wia sie (p > 2,22222). Ocenie poddano réwniez
wplyw, jaki ma odbieranie wtasnego wygladu
na czestoS¢ wystepowania negatywnego nastroju.
Z badan wynika, ze istnieje statystycznie istotna
zaleznos¢ miedzy odbieraniem wiasnego wygladu
a czestodcig przezywania negatywnych nastrojow
zaréwno wsréd kobiet (p < 0,0008), jak i mez-
czyzn (p < 0,0001).

Badajac ta sama zalezno$¢ ale dodatkowo
dokonujac podziatu ze wzgledu na narodowos¢,
okazuje sie, ze zalezno$¢ wystepuje jedynie wsréd

Polskich kobiet (p < 0,0074), natomiast brak jej
w przypadku kobiet Niemieckich (p > 0,2733).
Analizujac ankietowanych mezczyzn, okazuje sie,
ze zarébwno w przypadku Polakéw, jak i Niemcow
istnieje duza statystycznie zaleznos¢, w obu przy-
padkach (p < 0,0001).

Oceny jakosci zycia dokonano za pomoca stan-
daryzowanego kwestionariusza SF-36. Wyniki po-
grupowano w nastepujace skale: PF — sprawnos¢
fizyczna, RP — ograniczenie co-dziennych czynnosci
z powodu stanu zdrowia fizycznego, BP — bol, GH
— ogblny stan zdrowia, V — witalnos¢, SF — funkcjo-
nowanie spoteczne, RE — funkcjonowanie emocjo-
nalne, MH — stan psychiczny. Nastepnie zbadano,
czy narodowos¢ respondentéw miata wplyw na
ocene ich jakosci zycia. W procesie weryfikacji
postuzono sie testem U Manna-Whitneya. Pacjenci
bioracy udziat w badaniu ankietowym najwyzej oce-
niali jakos¢ zycia w zakresie ogdlnego stanu zdrowia
(GH). Srednia ocena przyznana w badanej grupie
wyniosta 84,33 punkty, wéréd polskich pacjentéw
odnotowano przecietny wynik na poziomie 79,75
punktéw, a wséréd niemieckich respondentéw —
88,9 punktéw. Odchylenie standardowe wyniosfo
odpowiednio: 39,97 oraz 41,84 i 37,98 punktéw.
Najnizsza Srednia note jakosci zycia badani wykazali
oceniajac swoja sprawnos¢ fizyczna (PF). W catej
grupie objetej analiza $rednia wartos¢ wyniosta
28,38 +/- 26,80 punktéw, wsrdéd polskich pacjen-
tow — 21,38 +/- 24,39 punktéw, a w grupie nie-
mieckich badanych — 35,38 +/- 27,56 punktéw.

Na podstawie wynikéw zamieszczonych w ta-
beli 3 stwierdzono statystycznie istotna (p < 0,05)
réznice miedzy polskimi a niemieckimi pacjentami
po amputacji koriczyn dolnych z powodu miaz-
dzycy tetnic pod wzgledem oceny jakosci zycia
w zakresie: sprawnosci fizycznej (PF), bolu (BP), wi-
talnosci (V), funkcjonowania spotecznego (SF), sta-
nu psychicznego (MH). Zaobserwowano, iz polscy
pacjenci znacznie gorzej oceniali swoja sprawnos¢
fizyczng anizeli respondenci pochodzacy z Nie-
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Tabela 3. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wyznacznikéw jakosci zycia pacjentéw po amputacji konczyn

dolnych z uwzglednieniem narodowosci

Wyznaczniki jakosci zycia Narodowos¢ V4 p

Polska Niemcy

PL DE
PF sprawnosc fizyczna 40 40 -2,57795 0,009939
RP ograniczenie w codziennych czynnosci z powodu 40 40 -1,78362 0,074486

stanu zdrowia fizycznego

BP bol 40 40 -3,91807 0,000089
GH ogdblny stan zdrowia 40 40 -0,80081 0,423245
Y% witalno$é 40 40 ~2,41464 0,015751
SF funkcjonowanie spoteczne 40 40 -2,60432 0,009206
RE funkcjonowanie emocjonalne 40 40 -1,05096 0,293278
MH stan psychiczny 40 40 -2,61716 0,008867

Zrédto: Opracowanie wihasne.

Tabela 4. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wyznacznikéw jakosci zycia pacjentéw po amputacji koriczyn

dolnych z uwzglednieniem aktywnosci zawodowej

Wyznaczniki jakosci zycia Polska PL Niemcy DE
n = 40 n =40
nie tak U p nie tak U p
n = n = n = n =
28 12 23 17
PF sprawnos¢ fizyczna 436 384 30 0,000046 | 377 443 101 0,009725
RP ograniczenie w codzien- 435,5 384,5 29,5 | 0,000044 | 358 462 82 0,001901
nych czynnosci z powodu
stanu zdrowia fizycznego
BP bol 429,5 390,5 23,5 | 0,00002 439,5 | 380,5 | 163,5 | 0,381298
GH | ogélny stan zdrowia 464 356 58 0,001168 | 369,5 | 450,5 | 93,5 0,00526
V witalnos¢ 464 356 58 0,001168 | 368 452 92 0,00463
SF funkcjonowanie spoteczne 454,5 | 365,5 | 48,5 | 0,00042 404 416 128 0,064781
RE funkcjonowanie emocjonal- | 472,5 | 347,5 66,5 | 0,002739 | 380 440 104 0,012301
ne
MH | stan psychiczny 483 337 77 |1 0,007236 | 416,5 | 403,5 | 140,5 | 0,132382

Zrédto: Opracowanie wihasne.

miec. WyraZznie wieksze wartosci oceny dotyczace
bo6lu wiéréd niemieckich pacjentéw oznaczajg, iz ta
grupa oséb znacznie rzadziej odczuwata w zyciu
niedogodnosci zwiazane z bdlem. Respondentom
polskim natomiast uczucie b6lu sprawiato znacznie
wieksze trudnosci. Badani pochodzacy z Niemiec
znacznie wyzej oceniali swoja witalnos¢ anize-
li pacjenci poddani amputacji konczyn dolnych
w Polsce. Jakos¢ zycia w ramach funkcjonowania
spotecznego Niemcéw okazafa sie réwniez znacz-
nie wyzsza niz w przypadku pacjentéw polskich.

Niemieccy pacjenci po amputacji koficzyn dolnych
z powodu miazdzycy tetnic znacznie lepiej oceniali
swoj stan psychiczny, niz respondenci z Polski.

W przypadku ogranicze w wykonywaniu czyn-
nosci dnia codziennego spowodowanych stanem
zdrowia fizycznego (RP), ogélnego stanu zdrowia
(CH) oraz funkcjonowania emocjonalnego (RE)
Polacy i Niemcy oceniali swa jako$¢ zycia w po-
dobnym stopniu.

Analogiczne badanie przeprowadzono w celu
zbadania, czy korzystanie z protezy ma wplyw na
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Tabela 5. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla ocen jakosci zycia pacjentéw po amputacji konczyn dolnych

z uwzglednieniem protezy

Test U Manna-Whitneya wzgledem zmiennej: Proteza
Zaznaczone wyniki s3 istotne z p <0,05
Polacy Niemcy
suma | suma | U poziom N N suma | suma | U poziom N N
rang | rang P wazn. | wazn. | rang | rang p wazn. | wazn.
tak nie tak nie tak nie tak nie
PF 541 279 26 0,000003 | 18 22 767 53 8 0,000021 | 31 9
RP | 489,5 | 330,5 | 77,5 | 0,001053 | 18 22 726 94 49 0,003377 | 31 9
BP | 531,5 | 288,5 | 35,5 | 0,00001 | 18 22 706,5 | 113,5 | 68,5 | 0,021471 | 31 9
GH | 468 352 99 0,007115 | 18 22 712,5 | 107,5 | 62,5 | 0,012634 | 31 9
\Y 484,5 | 3355 | 82,5 | 0,001689 | 18 22 724,5 | 95,5 | 50,5 | 0,003944 | 31 9
SF | 515,5 | 304,5 | 51,5 | 0,000068 | 18 22 7225 | 97,5 | 52,5 | 0,004835 | 31 9
RE | 452,5 | 367,5 | 114,5 | 0,023205 | 18 22 705,5 | 114,5 | 69,5 | 0,023377 | 31 9
MH | 467,5 | 352,5 | 99,5 | 0,00741 18 22 7255 | 94,5 | 49,5 | 0,003557 | 31 9

Zrédto: Opracowanie wiasne.

ocene jakosci zycia pacjentéw po amputacji kon-
czyn dolnych z powodu miazdzycy tetnic (tab. 3).
Oceny jakosci zycia pacjentéw korzystajacych z pro-
tezy i tych, ktérzy jej nie uzywaja, réznig sie staty-
stycznie istotnie w kazdej sferze zycia (we wszystkich
przypadkach p < 0,05). Osoby Zyjace z proteza
cechowaly sie znacznie wyzsza jakoscia zycia niz

pacjenci nie stosujacy tego typu rozwigzania. Sto-
sowanie protezy znacznie poprawiafo jakos¢ zycia
pacjentéw mieszkajacych w Polsce we wszystkich
analizowanych sferach (p < 0,05). Podobna sytuacje
zaobserwowano wsréd niemieckich respondentéw.

Aktywnos¢ zawodowa réwniez okazata sie istot-
nie wplywac na ocene jakosci zycia we wszystkich

Tabela 6. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla ocen jakosci zycia polskich i niemieckich pacjentéw po amputagji

konczyn dolnych z uwzglednieniem trudnosci w otoczeniu

Test U Manna-Whitneya wzgledem zmiennej: Trudnosci w otoczeniu

Zaznaczone wyniki sa istotne z p <0,05

Polacy Niemcy

suma | suma | U poziom N N suma | suma | U poziom N N

rang | rang P wazn. | wazn. | rang rang P wazn. | wazn.

nie tak nie tak nie tak nie tak
PF | 260,5 | 559,5 | 124,5 | 0,289073 | 11 29 726,5 | 93,5 | 57,5 | 0,017136 | 32 8
RP | 277,5 | 542,5 | 107,5 | 0,115236 | 11 29 707,5 | 112,5 | 76,5 | 0,081623 | 32 8
BP 266,5 | 553,5 | 118,5 | 0,214274 | 11 29 688 132 96 0,279252 | 32 8
GH | 256,5 | 563,5 | 128,5 | 0,347732 | 11 29 712,5 | 107,5 | 71,5 | 0,056081 | 32 8
\% 242,5 | 577,5 | 142,5 | 0,606599 | 11 29 700 120 84 0,136817 | 32 8
SF | 246,5 | 573,5 | 138,5 | 0,524714 | 11 29 692,5 | 127,5 | 91,5 | 0,217144 | 32 8
RE 249 571 136 0,476576 | 11 29 683 137 101 | 0,361275 | 32 8
MH | 256 564 129 0,355563 | 11 29 702 118 82 0,119857 | 32 8

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Tabela 7. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla ocen jakosci zycia pacjentéw po

amputacji konczyn dolnych z uwzglednieniem dolegliwosci kikuta

Test U Manna-Whitneya wzgledem zmiennej: Dolegliwosci kikuta
Zaznaczone wyniki sa istotne z p < 0,05
sumarang | sumarang | Z poziom p N wazn. N wazn.
nie tak nie tak
PF 2229 546 5,27309 0 47 27
RP | 2190,5 584,5 5074723 | 0 47 27
BP | 2352,5 422,5 6,725582 0 47 27
GH | 2108 667 3,888507 0,000101 47 27
\ 2199,5 575,5 4,925685 0,000001 47 27
SF 2245 530 5,492451 0 47 27
RE 2062 713 3,684395 0,000229 47 27
MH | 2203 572 4,974647 0,000001 47 27

Zrédto: Opracowanie wihasne.

badanych podskalach (p < 0,05). Osoby pracujace
zarobkowo charakteryzowaly sie znacznie wyzsza
jakoscia zycia w kazdej ze sfer niz pacjenci utrzy-
mujacy sie ze $wiadczen rentowych lub emerytal-
nych.

Mieszkajacy w Polsce pacjenci po amputagji
konczyn dolnych z powodu miazdzycy tetnic,
ktérzy wykonywali prace zarobkowa, wykazywali
znacznie wyzsza jako$¢ zycia we wszystkich ana-
lizowanych podskalach, niz osoby utrzymujace sie
z renty badZ emerytury (p < 0,05). W przypadku
0s6b mieszkajacych w Niemczech, stwierdzono, iz
wykonywanie pracy zarobkowej znacznie podnosi
jakos¢ zycia pacjentéw po amputacji koficzyn dol-
nych z powodu miazdzycy tetnic w sferze spraw-
nosci fizycznej, ograniczen wykonywania codzien-
nych czynnosci spowodowanych stanem zdrowia
fizycznego, ogoblnego stanu zdrowia, witalnosci,
a takze funkcjonowania emocjonalnego (p < 0,05).
Nie potwierdzono natomiast wptywu podjecia pra-
cy na ocene bolu, funkcjonowania spotecznego czy
stanu psychicznego (p > 0,05).

Wystepowanie w otoczeniu pacjentéw trudno-
$ci wynikajacych z ich niepetnosprawnosci istotnie
wplywa na niemal kazda dziedzine ich zycia (p <
0,05). Wyjatek stanowifo funkcjonowanie emocjo-
nalne (p > 0,05).

Utrudnienia w otoczeniu nie wptywaly na
jakos¢ zycia polskich pacjentéw (wszystkie p >
0,05) po amputacji kofczyn dolnych z powodu
miazdzycy tetnic.

Wsréd niemieckich obywateli napotykane trud-
nosci w otoczeniu pacjentéw po amputacji kon-
czyn dolnych z powodu miazdzycy tetnic znacznie
obnizaly jakos¢ ich zycia w sferze sprawnosci

fizycznej (p < 0,05). Czynnik ten wptywat réwniez

negatywnie na ocene ogélnego stanu zdrowia ba-

danych przy poziomie istotnosci réownym 0,056.

Nie potwierdzono natomiast istotnego znaczenia

napotykania trudnosci zwiazanych z niepetno-

sprawnoscia w otoczeniu w przypadku jakosci

zycia w pozostatych sferach (p > 0,05) (tab. 6).

W kolejnym etapie zbadano wptyw dolegliwo-
Sci kikuta na jako$¢ Zycia pacjentéw po amputagji
koriczyn dolnych z powodu miazdzycy tetnic. Ze
wzgledu na zbyt mafa liczbe przypadkéw z analizy
wykluczono nastepujace grupy:

e odczuwanie przykurczy — 1 osoba (1,3% ogoétu
badanych),

e odczuwanie boélu oraz przykurczy — 8 o0s6b
(10%). Pacjenci z tej grupy zostali wiaczeni do
respondentéw skarzacych sie na bdl kikuta,

e inne dolegliwosci — 5 0s6b (6,3%).

Whptyw dolegliwosci kikuta na jakos¢ zycia oka-
zat sie statystycznie istotny w kazdej z badanych
podskal (wszystkie p < 0,05). Pacjenci, ktérzy nie
zglaszali bolu kikuta znacznie lepiej oceniali jakos¢
swojego zycia we wszystkich sferach, niz osoby
odczuwajace tego typu niedogodnosci.

Dyskusja

Zagadnienia jakosci zycia sg obecnie intensyw-
nie i preznie rozwijajaca sie dziedzing w naukach
medycznych. Staja sie jednym z najistotniejszych
wykfadnikéw okreslajacych skutecznos¢ leczenia.
W przypadku oséb przewlekle chorych, a do takich
zdecydowanie zaliczy¢ nalezy pacjentéw po ampu-
tacji koficzyn z przyczyn miazdzycy tetnic, schorze-
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nie w znacznym stopniu uniemozliwita realizacje
celéw zyciowych. Dziafania podnoszace jakos¢
zycia pozwalajg im przejs¢ z grupy biorcéw pomo-
cy medyczno-socjalnej do grupy os6b o wzglednie
zadowalajacym poziomie egzystencji. Wspétczesne
holistyczne podejscie do pacjenta diametralne
zmienia wizerunek medycyny. Obecnie wazniejsze
od szczycenia sie mozliwoscia wydtuzenia ludz-
kiego Zycia staje sie pytanie, czy jest to ,zycie”
w petnym tego sfowa znaczeniu. Celem dziafan
medykoéw stata sie analiza czynnikéow ksztattuja-
cych przysztos¢ cztowieka przewlekle chorego [8].

Nie mozna jednak zapominaé, ze ocena ja-
kosci zycia ma nie tylko wymiar obiektywny, ale
w gléwnej mierze subiektywny i zalezy od sa-
mych badanych. Przeprowadzajac badania, nalezy
uwzgledni¢ szereg czynnikéw wptywajacych na to
zagadnienie. Zaliczy¢ mozna tu: ogblne warun-
ki spoteczno-bytowe, dostepnos¢ i jakos¢ ustug
medycznych, $redni poziom Zycia spoteczenstwa
w danym regionie, jak réwniez demograficzne,
w tym pte¢, wiek, wyksztatcenie, warunki bytowe
czy stan rodzinny [8].

Polscy respondenci znacznie gorzej ocenili swo-
ja sprawnos¢ fizyczna anizeli respondenci pocho-
dzacy z Niemiec. Wigza¢ sie to moze z odmiennie
prowadzong i inaczej oceniang przez pacjentéw
rehabilitacja w obu krajach. Statystycznie istotne
roznice dotyczyly réwniez dostepu do dobrej
w ich ocenie opieki medycznej. Korelujac te ocene
z zadowoleniem pacjentéw z przeprowadzonej
rehabilitacji, a w konsekwencji postugiwaniem sie
proteza, pojawia sie statystycznie istotna zaleznos¢
zaréwno wsrod obywateli Polski i Niemiec. Wynika
z niej, iz pacjenci majacy fatwiejszy dostep do do-
brej opieki medycznej i lepiej oceniajacy przebieg
rehabilitacji czesciej uzywaja protezy. Wsréd pol-
skich badanych codziennie proteza postuguje sie
37,5% pacjentéw, a wéroéd niemieckich az 57,5%.
Natomiast czesciowo proteze wykorzystuje 7,5%
ankietowanych z Polski i 17,5% z Niemiec. Wsréd
innych autoréw réwniez podkreslany jest fakt, ze
nieréwny dostep do dobrej opieki medycznej mo-
ze wplywac na umiejetnosci pacjentéw wynikajace
z jakosci $wiadczonych ustug rehabilitacyjnych [9].
Szczygielska-Majewska wykazuje w swoich ba-
daniach, ze tylko 30% ankietowanych w badanej
przez nia grupie byto usprawnianych w osrodkach
rehabilitacyjnych, z czego tylko 45,9% wyrazito
swoje zadowolenie z usprawniania [10]. Badajac
wspdlczesne problemy amputacji w chorobach
naczyih porusza miedzy innymi problem jakosci
zycia tych pacjentéw. Podkreslany jest fakt, iz
zabieg amputacji diametralnie zmienia sytuacje
spoteczna i ekonomiczng chorych. Dlatego tez
w perspektywie zabiegu zawsze nalezy bra¢ pod
uwage dalsze zycie pacjenta. W zwiazku z tym
prawidtowo przebiegajaca rehabilitacja rozpoczy-
najaca sie jeszcze przed zabiegiem, uwzgledniajaca

zardwno przygotowanie fizyczne, jak i psychiczne
pacjenta do odjecia koniczyny jest jednym z nie-
odzownych elementéw powodzenia procesu le-
czenia. Réwniez kompleksowy program leczenia
wymaga stafej wspoétpracy interdyscyplinarnego
zespotu. Ponadto zabieg amputacji przedstawiany
jest w innym $wietle, a mianowicie jako akt wy-
tworzenia nowego narzadu, jakim jest kikut, kt6ry
dzieki odpowiedniemu zaprotegowaniu maksymal-
nie skompensuje funkcje utraconej konczyny [11].
Legro i wsp. podkreslaja, iz wczesnie rozpoczeta
i dobrze prowadzona rehabilitacja pacjentéw po
amputacji koriczyn dolnych pozwala na szybki po-
wrét do codziennego zycia poprzez maksymalne
wykorzystanie funkgcji protezy [12].

W badaniach wtasnych wykazano, ze pacjenci
korzystajacych z protezy cechuje znacznie wyz-
sza jakos$¢ zycia niz osoby bez protezy. Dotyczy
to wszystkich analizowanych sfer Zycia zaréwno
respondentéw z Polski, jak i z Niemiec. Pacjenci
posfugujacy sie proteza codziennie (43,75%) oraz
sporadycznie (8,75%) uwazaja sie za osoby samo-
dzielne w wykonywaniu czynnosci codziennych.

W celu poprawy jakosci zycia pacjentéw nawet
w przypadku dziafania niekorzystnych czynnikéw,
w 68% wszechstronna rehabilitacja o wysokim po-
ziomie $wiadczonych ustug zapewnia sukces [13].
Tederko i wsp. uwazaja, ze prawidtowa rehabilita-
cja i edukacja pacjentéw po amputacji koriczyny
dolnej pozwala w duzej mierze na przywrécenie
pacjentom w maksymalnie mozliwym stopniu sa-
modzielnego funkcjonowania oraz czynne wia-
czenie w zycie spolteczne, a tym samym poprawe
jakosci zycia [14]. Najlepsze efekty daje wprowa-
dzenie programéw terapeutycznych jeszcze przed
zabiegiem operacyjnym. Dzieki temu w duzym
stopniu mozna zabezpieczy¢ pacjenta przed nie-
pozadanymi reakcjami na inwalidztwo. W przeciw-
nym wypadku aktywnos$¢ funkcjonalna i spoteczna
znaczaco ulega obnizeniu. Pacjenci zaczynaja od-
czuwac brak swobody w poruszaniu sie, co ograni-
cza ich zycie prywatne, spoteczne, jak i zawodowe
[15]. Wyodrebniono szereg czynnikéw majacych
wplyw na poprawe poziomu zycia pacjentéw po
amputacji koriczyny, a wéréd nich fakt pozosta-
wania aktywnym zawodowo [10]. Badania wtasne
wykazaly, ze osoby, ktére powrdcily aktywnie do
zycia spofecznego przez pozostawanie czynnym
zawodowo, charakteryzowaly sie znacznie wyzsza
jakoscia zycia. W przypadku respondentow
z Polski wyzsza jakos¢ zycia dotyczyta wszystkich
analizowanych podskal. Natomiast w przypadku
0s6b mieszkajacych w Niemczech stwierdzono, ze
wykonywanie pracy zarobkowej znacznie podnosi
jakos¢ zycia pacjentéw po amputacji konczyn dol-
nych z powodu miazdzycy tetnic w sferze spraw-
nosci fizycznej, ograniczen wykonywania codzien-
nych czynnosci spowodowanych stanem zdrowia
fizycznego, ogdlnego stanu zdrowia, witalnosci,
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a takze funkcjonowania emocjonalnego. Nalezy
takze doda¢, ze wsréd badanych oséb z Niemiec
37,5% pozostawata czynna zawodowo, natomiast
z Polski jedynie 17,5%.

Zupetnie innym problem, z ktérym borykaja sie
ludzie po amputacji koriczyn dolnych, sa ktopoty
dnia codziennego wynikajacych z trudnosci poja-
wiajacych sie w ich otoczeniu. Gléwnie dotycza
barier architektonicznych. Pacjenci deklaruja, ze
czesto jest im potrzebna pomoc innych ludzi.
| cho¢ czasami znikoma, to jednak bardzo krepu-
jaca [16]. Z toku badan wilasnych wynika, Zze po-
jawiajace sie trudnosci w otoczeniu pacjentéw po
amputacji konczyn dolnych z powodu miazdzycy
tetnic istotnie wpltywaja na niemal kazda dziedzine
zycia istotnie pogarszajac jego jakos¢. Zaskakujace
jest jedna to, ze badajac ten sam czynnik przy
uwzglednieniu narodowosci, okazuje sie, iz wsréd
polskich respondentéw trudnosci w otoczeniu
wynikajace z niepefnosprawnosci nie wplywaja
w istotny statystycznie sposéb na jako$¢ zycia. Na-
tomiast wsréd niemieckich obywateli obnizyty one
jakos¢ zycia w sferze sprawnosci fizycznej, a takze
ocene ogoblnego stanu zdrowia badanych przy po-
ziomie istotnosci rownym 0.056.

Z powodu dolegliwosci kikuta znacznie obniza
si¢ poziom zycia pacjentow. Dotyczy to zaréwno
przykurczéw, bélow fantomowych, jak i bélu sa-
mej rany pooperacyjnej [9]. Bol fantomowy i bol
samego kikuta moze o 10-15% zmniejszy¢ szanse
na protezowanie pacjentéw, a tym samym obnizy¢
ich poziom zycia [17]. W przeprowadzonych bada-
niach respondenci, ktérzy nie zgtaszali dolegliwosci
kikuta, znacznie lepiej ocenili jakos¢ swojego zycia
we wszystkich badanych sferach przy poziomie
istotnosci dla kazdej podskali p < 0,05.

Znaczacy wplyw na jako$¢ zycia badanych maja
odczucia zwiazane z wlasnym wygladem po am-
putacji [10]. Sens zycia ludzi po odjeciu koriczyny
w duzej mierze podporzadkowany jest rehabilitacji,
a takze odnalezieniu nowych celéw. Nie inwalidz-
two, ale psychologiczna reakcja na nie jest przyczyna
probleméw przystosowawczych. 70,64% badanych
0s6b po amputacji koriczyny dolnej osiaga poprawe
zycia po pokonaniu barier psychospofecznych wyni-
kajacych z inwalidztwa [16].

Podsumowujac nalezy pamietac, ze jakos¢ zycia
bardzo czesto bywa obiektywizowana do kategorii:
dobrostan, ,normalne Zzycie”, szczescie. Jednak

PiSmennictwo

znacznie czesciej chodzi w niej o subiektywne po-
czucie jakosci zycia. W tym drugim sensie, jakos¢
zycia odnosi sie do sumy, a moze raczej do wy-
padkowej, przezy¢ doswiadczanych przez te same
osoby w przeciagu okreslonego czasu” [18].

Whioski

1. Jakos¢ zycia pacjentéw po zabiegach amputacji
koficzyn dolnych z powodu miazdzycy tetnic
w duzym stopniu uzalezniona jest od opieki
wspOfpracujacego ze sobg interdyscyplinarnego
zespotu oraz wielopfaszczyznowej i wielowy-
miarowej rehabilitacji z uwzglednieniem prote-
zowania pacjentow.

2. Pacjenci dobrze przygotowani do zabiegu odje-
cia koriczyny, zaréwno pod wzgledem psychicz-
nym, jak i fizycznym, chetniej podejmuija trud
rehabilitacji.

3. Holistyczne podejscie do pacjenta w poczatko-
wej fazie leczenia daje wymierne efekty w fazie
koncowe;.

4. Przywro6cenie pacjenta w jak najwiekszym stop-
niu do rél spotecznych petnionych przed zabie-
giem amputacji koficzyny wysoce podnosi jego
poziom jakosci zycia.

5. Sukces terapeutyczny, a przez to réwniez po-
ziom jakosci zycia, w duzej mierze jest uzalez-
niony od systemu opieki zdrowotnej kraju, w ja-
kim mieszkaja pacjenci, a tym samym dostepu
do wysokiej jakosci $wiadczen medycznych,
od réznic osobowosciowych oraz mentalnych
badanych oséb.

Postulaty

1. Stworzenie jednolitego programu amputagji,
rehabilitacji, protezowania i powrotu do zycia
spotecznego.

2. Tworzenie kompletnych zespotéw interdyscypli-
narnych do opieki nad pacjentami dotknietym
amputacja konczyny w przebiegu miazdzycy
tetnic.

3. Prowadzenie edukacji zdrowotnej wsréd pa-
cjentéw przygotowywanych do zabiegu ampu-
tacji dotyczacej zycia po odjeciu koriczyny.
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Background. The normal condition of masticatory apparatus in the group of elderly patients is particularly
important because it influences many aspects of life — proper masticatory ability, undisturbed perception of taste
and correct speech.

Material and methods. The study evaluated the clinical status of masticatory apparatus in 99 residents of nursing
homes from the city of Lublin. Analysis of the material was made in three age groups: under 55 years, 56 to 69
years and above 70 years taking into account the gender of respondents, place of previous residence of the
patients (town, village) and duration of residence in nursing home. The World Health Organisation clinical criteria
of mastication function were applied in the study. Database and statistical analysis was based on computer software
STATISTICA 8.0 assuming the significance level of p < 0.05.

Results. In the examined group 99 of nursing home residents there were 57 women, which accounted for 57.58%
and 42 men, which accounted for 42.42% of respondents. Intact masticatory function was observed in 49
patients, which constituted 49.49% of respondents, while 50.51% of the patients lost the masticatory function.
Conclusions. 1. Low percentage of acceptable masticatory function was identified in the population of nursing home
residents from the municipality of Lublin. 2. The age of respondents and previous residence did not show statistically
significant influence on the differences in maintenance of masticatory function. 3. Low percentage of acceptable mastica-
tory function indicate that prosthetic treatment and rehabilitation of the masticatory apparatus are necessary among
the population of nursing home residents in Lublin.

Key words: masticatory function, edentulousness, residents, nursing home.

Wistep. Prawidtowy stan narzadu zucia jest szczeg6lInie istotny u pacjentéw w podeszlym wieku.

Cel pracy. Ocena stanu narzadu zucia pensjonariuszy z doméw pomocy spofecznej z terenu miasta Lublina.
Material i metody. Badanie przeprowadzono w Swietle sztucznym przy uzyciu diagnostycznego zestawu stomato-
logicznego. Badaniem klinicznym oceniono stan narzadu zucia u 99 pensjonariuszy Doméw Pomocy Spofecznej
z terenu miasta Lublina. Analizy materiatu dokonano w trzech grupach wiekowych: ponizej 55 lat, 56-69 lata
i powyzej 70 lat z uwzglednieniem pfci badanych, miejsca wczesniejszego zamieszkania pacjentéw oraz czasu
pobytu w DPS. Oceniono utrzymanie czynnosci narzadu zucia, na podstawie kryterium klinicznego, tj. kontaktu
zwarciowego, co najmniej 20 zebéw przeciwstawnych, naturalnych lub sztucznych. Jest to kryterium przyjete przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej w oparciu o program STATISTICA
8,0 przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki badan. W badanej grupie 57,58% stanowity kobiety i 42,42% stanowili mezczyZni. Zachowana czynnos¢
narzadu zucia stwierdzono u 50,51% badanych, natomiast 49,49% badanych pacjentéw nie miafo zachowanej czyn-
nosci zucia. Zachowang czynno$¢ narzadu zucia w grupie wiekowej ponizej 55. roku zycia miafa potowa badanych,
w grupie wiekowej 56-69 lata miafo 23,81% badanych oraz 58,62% badanych w grupie powyzej 70. roku zycia.
Whioski. 1. Stwierdzono niski wskaznik zachowanej czynnosci narzadu zucia wsréd pensjonariuszy doméw pomocy
spofecznej z terenu miasta Lublina, szczegélnie w grupie wiekowej 5669 lata. 2. Nie wykazano réznic istotnych statystycznie
utrzymania czynnosci narzadu zucia w zaleznosci od w zaleznosci od wieku badanych oraz od wczesniejszego
miejsca zamieszkania pensjonariuszy. 3. Niski wskaznik zachowanej czynnosci narzadu zucia Swiadczy o duzych
potrzebach leczenia protetycznego i rehabilitacji narzadu zucia wéréd pensjonariuszy Doméw Pomocy Spotecznej
z terenu miasta Lublina.

Stowa kluczowe: czynnos¢ narzadu Zucia, bezzebie, pensjonariusze, dom pomocy spofecznej.
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The correct condition of masticatory apparatus in
the group of elderly patients is particularly important
because it influences many aspects of life. Mainta-
ining the clinical activity of masticatory apparatus
provides patients with proper masticatory ability,
allows for undisturbed perception of taste and
enables correct speech. Loss of teeth gives a ne-
gative effect on the aesthetic appearance of the face,
may negatively affect the functioning of the digestive
tract, causing a higher incidence of various systemic
diseases, which significantly affects the quality of life
in elderly patients [1-7]. Due to population growth
the number of elderly people is constantly growing
and the number of elderly patients in the dental
offices will grow. They represent a group of people
requiring special treatment. Prosthetic treatment of
elderly people is associated with many difficulties.
It contributes to reducing their adaptability, because
of the deteriorating state of the prosthetic surface.
Studies carried out on nursing home residents over
the age of 60 years indicate a significant need for
dental prosthetic treatment. Comprehensive dental
treatment and health education of the elderly per-
sons should be introduced across the entire health
care of the nursing home residents [8-10].

Aim of the research

The aim of this study was to assess masticatory
apparatus function in residents of nursing homes
from the municipality of Lublin.

Material and methods

The study evaluated the clinical status of masti-
catory apparatus in 99 residents of nursing homes
from the city of Lublin. The study included patients
who agreed to participate in the project. Among
the respondents there were 57 women and 42
men aged from 27 to 98 years. Analysis of the
material was made in three age groups: under 55
years, 56 to 69 years and above 70 years taking
into account the gender of respondents, place of
previous residence of the patients (town, village)
and duration of residence in nursing home. The

Table 2. The age of residents by gender

studies were carried out by the Medical University
of Lublin and approved by the Ethics Committee
on Bioethics at the Medical University of Lublin
(No KE-0254/29/2011). The study was conducted
with the use of electric lighting using a diagnostic
dental kit. The study assessed in the examined
patients the bite contact in accordance with the
recommendations of World Health Organisation.
Clinical criterion for maintenance of masticatory
function was bite contact between at least 20 op-
posing teeth, natural or prosthesis.

Database and statistical analysis was based on
computer software STATISTICA 8.0. Characteristics
of the tested measurable parameters was presented
using a mean value, a median and a standard de-
viation, while for non-measurable parameters using
cell frequency and percentage. To compare two
independent groups the Mann-Whitney test was
used, assuming the significance level of p < 0.05.

Results

In the examined group 99 of nursing home
residents there were 57 women, which accounted
for 57.58% and 42 men, which accounted for
42.42% of respondents. The number and percenta-
ge of respondents in different age groups including
gender was shown in Table 1. Most numerous gro-
up consisted of seniors at the age of over 70 years.

The average age of residents of nursing homes
in Lublin was 70.04 years. Among women the
average age was 77.09, whereas the average age of
men was 60.48 years, as shown in Table 2.

Table 1. The number of respondents in different
age groups including gender

Age Women Men Total
groups | N (%) N (%) N (%)
(years)

27-55 5 (25.00) 15 (75.00) | 20 (100.00)
56-69 5 (28.57) 15 (71.43) | 21 (100.00)
70-98 | 46 (79.31) | 12(20.69) | 58 (100.00)
Total 57 (57.58) | 42 (42.42) | 99 (100.00)

Studied group of | Number of Age of respondents (years) Me SD
residents respondents
N mean minimum maksimum
value
Women 57 77.09 37 98 79.5 28.99
Men 42 60.48 27 94 61 16.71
Total 99 70.04 27 98 74 17.05
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Among the respondents 67 (67.68%) of re-
sidents previously lived in the city whereas 32
(32.32%) of residents before settling in the nursing
home lived in the village. The residents stayed in
the nursing home from 1 to 27 years, the average
length of stay was 6.77= 5.91 years. In the exami-
ned group of residents edentulousness was found
in 34 patients, which accounted for 34.34%. It
should be noted that the total edentulousness
was already stated in the group of residents un-
der the age of 55 years (5.00%) and in the group
of patients at the age of 56 to 69 years (9.52%
of respondents). Significant statistical differences
in the occurrence of edentulousness in relation
to gender of patients were found (Mann-Whitney
test: Z = 1.900959; p = 0.020825). The number
and proportion of edentulous and having their
own teeth was shown in Table 3.

Intact masticatory function was observed in 49
patients, which constituted 49.49% of respondents,
while 50.51% of the patients lost the masticatory
function.

In the age group under 55 years intact masti-
catory function was preserved in 10 persons only,
which represented 50% of respondents, in the
age group 56-69 years 23.81% of respondents
and 58.62% of respondents in the age group
above 70 years. Among patients under 55 years

Table 3. The number and percentage of
edentulous and those having their own teeth

Age groups | Edentulous Having their
(years) own teeth

N % N %
27-55 1 5.00 19 95.00
56-69 2 9.52 19 90.48
70-98 31 53.45 27 46.55
Total 34 34.34 65 65.66

preserved masticatory function in the largest
proportion was observed on patients” own teeth,
however, this group represented only 40% of
respondents in this age group. In the age groups
from 56 to 69 years and over 70 years the highest
percentage of patients were respondents who re-
tained masticatory function based on the artificial
teeth. The age of respondents (Table 4) and previo-
us residence (Mann-Whitney test: Z = 1.421451;
p = 0.155187) as well as the length of stay (Mann-
Whitney test: Z = -0.239182; p = 0.810964) in
nursing home did not show statistically significant
influence on the differences in maintenance of
masticatory function.

Discussion

Analysing the clinical condition of the oral hy-
giene of the nursing home residents it was demon-
strated that 34.34% patients had edentulousness.
Comparing the results with the data given by Iwa-
nicka-Frankowska et al. concerning the percentage of
edentulous persons aged 65-74 years, which amoun-
ted to 34.7% in 1998 and 41.6% in 2002 it was found
in the self-study that the proportion of edentulous per-
sons in the group over 70 years was higher and amo-
unted to 53.45% [2]. However, Barczak et al. states
that the proportion of edentulousness was 43.4% [1].
Presenting the nationwide data, Wochna-Sobarska et
al. report that the residents of Lubelskie province
have the smallest number of teeth — 10.25, while
the residents of the Pomerania province, the largest
number of teeth — 14.56. In patients over 74 years,
the average number of retained teeth for the entire
examined group is only 9.41. The analysis of test
results carried out by these authors shows that the
degree of satisfaction of health needs of society in
the field of prosthetics is low. Over 50% of adults
aged 35-44 years and 30% aged 65-74 years has
missing teeth [11]. Zietek states that the percentage
of edentulous persons aged 65-74 years reaches as

Table 4. The number and percentage of patients with clinical maintenance of masticatory function

Age Lost the masti- Intact masticatory function on
groups catory function - - T
(years) patients’ patients’ own teeth | the artificial teeth | total
own teeth and the artificial
teeth
N % N % N % N % N %
27-55 10 50.00 8 40.00 1 5.00 1 5.00 10 50.00
56-69 16 76.19 2 9.52 1 4.76 2 9.62 5 23.81
70-98 24 41.39 - - 14 24.14 20 34.48 34 58.62
Total 50 50.51 10 10.10 16 16.16 23 23.23 49 49.49

Mann-Whitney test: Z = -0.774597; p = 0.317311.
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many as 41.6% in the country and those with pre-
served masticatory function, that is, having at least
20 own or artificial teeth which remain functional
is 70% [12]. Edentulous persons accounted for over
half of respondents in nursing homes (59%) in a re-
search carried out by Jundzit-Bieniek [4]. The ana-
lysis of research in the pensioners house in Szczecin
carried out by Knychalska-Karwan states that, at the
age of 60-69 years there were 64.3% edentulous
persons, among persons aged 70-79 years 67.4%,
whereas over the age of 80 years almost 90% [13].
Among the residents of rural areas of Gdansk pro-
vince there were 46.5% of edentulous persons over
the age of 60 years [14]. In the research carried out
by Loesche et al. among residents of nursing home
the average of removed teeth was 12, whereas in
the group of the Independent-Living non-VA only
4.5 teeth were removed [5].

Intact masticatory function in the present study
was preserved by 49.49% of respondents. In the
studies concerning seniors from nursing homes
and family homes in the Pomerania province intact
masticatory function was preserved in 24.5% of
respondents. Similarly to the self-study, the authors
did not demonstrate the statistically significant
differences in masticatory function depending on
the age of respondents [1]. According to research
conducted by Fraczak and Stawska in nursing
home residents the persons having partial prosthe-
tic restorations prevailed. Their number was the
largest for jaw (66.40%) as well as for mandible
(67.23%). Subsequently, complete dentures were
used (in the jaw 31.2%, in the mandible 29.41%).
Seniors were least likely to have dentures. The
greatest need existed for partial dentures (35.55%
for jaw and 34.81% for mandible), followed by
complete dentures (26.67% for jaw and 22.96%
for mandible) [8]. Jundzitt-Bieniek on the basis of
studies carried out on people over the age of 65
years found that 17% of nursing home residents did

References

not have any prosthetic restorations. At the same
time residents of nursing homes significantly longer
used dentures wearing them for a period much
longer than generally recommended. The fact that
definitely the smallest number of respondents had
a fully functional teeth with preserved four areas of
support is worrying [4]. Bereznowski et al. found
that 71.50% of prosthetic restorations were used
for over 5 years, and in this group as much as 48%
for over 10 years [15].

In studies carried out among residents of nur-
sing homes by the English authors it was observed
that only from 0 to 52% of respondents had dental
treatment performed and only every third respon-
dent reported willingness to visit a dentist. An
important problem for residents of nursing homes
was the lack of dentist’s surgery in the residential
facility, which hindered the availability of dental
services. Another problem was the lack of educa-
tion of the nursing home staff with regard to issues
associated with oral hygiene and care of prosthetic
restorations [16-18].

Conclusions

1. Low percentage of acceptable masticatory func-
tion was identified in the population of nursing
home residents from the municipality of Lublin,
especially in the 56-69 years age group.

2. The age of respondents and previous residence
did not show statistically significant influence on
the differences in maintenance of masticatory
function.

3. Low percentage of acceptable masticatory func-
tion indicate that prosthetic treatment and
rehabilitation of the masticatory apparatus are
necessary among the population of nursing ho-
me residents in Lublin.
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The influence of chronic neurological diseases on the
nutrition status and prevalence of gastroenterological
disorders among patients of Residential Care Home
for Elderly People
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Wptyw przewleklych choréb neurologicznych na stan odzywienia
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pensjonariuszy Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

BARTOSZ RAWSKI" A, ELZBIETA PONIEWIERKA2 A D/ E

! Residential Care Home in Bolkéw

Head: mgr Janina Jackowska

2 Dietetics Department of Gastroenterology and Hepathology Department, Medical Academy
in Wroctaw

Head: dr hab. Elzbieta Poniewierka

A - Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,
F — Literature Search, G — Funds Collection

Background. According to the data of Main Statistical Office the average life expectancy is increasing in
Poland. Strokes, dementia of vascular etiology are the most common nervous system diseases in the population of
old people. Among the people with these diseases the existence of eating disorders and other gastrointestinal tract
troubles are often observable.

Material and methods. The author survey was used in this research. After the data collecting the statistical analysis
was made by using Microsoft Word, Excel and Access programs. To conduct the statistic analysis the test > was used
and the significance level was set at p < 0.05.

Results. Among gastrointestinal tract symptoms occurring among people who are prone to neurological diseases
constipations and nausea are the most common. In the most cases the state of nutrition is good.

Conclusions. Chronic neurological diseases only to a small extent impair the process of nutrition. Frequently occur-
ring obesity is the cause of complications and therapeutic failures. For patients gastrointestinal disorders are oppres-
sive symptoms, which require additional pharmacotherapy and diagnostics. Factors which contribute to these disor-
ders are: the kind of diet, the nutrition status, the extent of patients’ independence and taken medications.

Key words: neurological diseases, nutrition, old age.

Wprowadzenie. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego wrasta Srednia dfugos¢ zycia
w Polsce. Udary mézgu i zespoty otepienne o etiologii naczyniowej to najczesciej wystepujace choroby ukfadu ner-
wowego w populacji 0séb starszych. Wsréd oséb obcigzonych tymi schorzeniami czesto obserwuje sie zaburzenia
odzywiania oraz dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego.

Cel pracy. Ocena stanu odzywienia pensjonariuszy Zaktadu Opiekurniczo-Leczniczego. Zbadanie zaleznosci miedzy
chorobami neurologicznymi a wystepowaniem objawéw gastroenterologicznych.

Materiat i metody. Do badania wykorzystano autorska ankiete. Po zebraniu danych dokonano analizy statystycznej
za pomoca programu Microsoft Word, Excel i Access. Dla celéw analizy statystycznej wykorzystano test y? oraz
prawdopodobienstwo, przyjmujac wartos¢ p < 0,05 za istotng statystycznie.

Wyniki. Wir6d objawéw ze strony przewodu pokarmowego u os6b obciazonych schorzeniami neurologicznymi,
najczesciej wystepuja zaparcia i nudnosci. W wiekszosci przypadkéw stan odzywienia jest dobry.

Whioski. Przewlekte schorzenia neurologiczne tylko w niewielkim stopniu uposledzaja proces odzywiania. Czesto
wystepujaca otylos¢ jest przyczyna powiktan i niepowodzen terapeutycznych. Dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego to objawy uciazliwe dla pacjentéw, wymagajace dodatkowej farmakoterapii i diagnostyki. Na ich
wystepowanie ma wptyw kilka czynnikéw, w tym: rodzaj diety, stan odzywienia, stopiefi samodzielnosci oraz przyj-
mowane leki.

Stowa kluczowe: schorzenia neurologiczne, odzywianie, staros¢.
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The Main Statistical Office (GUS) data show the
increasing tendency of the life expectancy. Nowa-
days the average life expectancy in Poland is 75
years. For women it is 79.5 years old and for men
it is 71. Prognosis says that the increase in number
of those over working age is constant. In 2030 the
number of this group of people will rise 3.4 million
higher in comparison with year 2000 (5.66 million
people). Aging of the society and the increase in
average life expectancy requires changes in elderly
people’s health care organization [1].

The long term health care centers are nowadays
an integral part of healthcare system. Social welfare
homes, hospices or residential homes for the elderly,
despite their status differences, have been consti-
tuted to provide long term help, care, nursing and
treatment for chronically ill people. Aging of the
society, the change in perceiving the old age, chan-
ging throughout the years model of family where the
younger members are discouraged or unable to pro-
vide care for the elderly, require placing the disabled
or feckless person in a proper facility.

According to definition aging is right, physiologi-
cal, irreversible process of becoming older in all sin-
gle living organisms including humans. This process
begins at the time of birth and as a very dynamic
phenomenon escalates with passing of time [2].

According to World Health Organization’s
WHO division there should be distinguished early
old age or late adulthood (60-74 years old), late
old age (75-89 years old) and advanced old age
called longevity (more than 90 years old) [2].

The process of aging also exists in nervous sys-
tem. Nervous cells do not have ability to regenerate
and during the process of aging they disappear
irretrievably. The process of decreasing number of
nervous cells goes with composite strength, the fa-
stest aging is hippocampus, the slowest one is brain
stem. Brain aging changes result in degeneration
of the cells, accretion of pigments: lipofuscin, B-
amyloid, senile plaques and neurofiblarn changes.
The changes also occur in excretion of neurotran-
smitters, especially dopamine, acetylocholin; gam-
ma aminobutyric acid serotonin [3].

Old people’s nervous system disorders may be
divided into three groups:

1) those connected with the process of aging —
neurodegeneration diseases such as Alzheimer’s
disease, Pic’s disease, dementia with Lewy
bodies, tauopathia; and vascular disorders —
(headaches, apoplexy);

2) those occurring at different ages but in the old
age they are changing with different prognosis
for example epilepsy, brain tumor;

3) so called early beginning disorders which are
recognized in most cases among young people
but when occurred among the elderly people
require careful diagnosis (dystrophia syndro-
mes, migrenes).

Brain tumors and dementias most often of va-
scular etiology are the most common neurological
disorders in elderly people. Despite other physical
changes as well important are lack of independen-
ce, being out of professional life and often social
and family isolation [3].

Old people’s problems connected with poor
nutrition come from too small amount of high ener-
getic products (proteins), vitamins and minerals de-
ficiency. Vitamins deficiency can especially result in
anemia, blood clotting disorders and development
of difficult to heal wounds and skin ulcerations. The
following symptoms: problems with swelling, teeth
changes, taste disorders or dryness in oral cavity are
also connected with nutrition disorders. Of similar
importance are frequent coexistence of depression,
dementia and taking big amount of medicals [3].

Nutrition disorders occurring in the group of
patients at old age result in digestive tract disorders
such as stomach aches, reflux, constipations, diar-
rhea, dysphagia and developed indigestion. These
disorders also contribute to old people’s limited
autonomy, dependence from others in every day
activities and limited physical activity.

Eating disorders, both malnutrition and obesity,
which lead to vitamins and microelement disorders
together with coexistence of weaker condition of
immune system connected with the old age, may
result in bigger susceptibility to infectious dise-
ases or their severe, more complicated course. It
requires conducting intensive care therapy and
more frequent occurrence of complications and
exacerbations of chronic diseases. Even small cold
for the elderly person may become life-threatening
condition [4].

The purpose of work

The study analyzed the relationship between
diagnosed chronic neurological disease and gastro-
intestinal tract disorders. Surveyed patients had also
their nutrition status measured.

Material and methods

The survey included the group of 116 ill people
(81.69% of all the patients) with neurological di-
sorders, patients from Residential Care Home for
Elderly People in Bolkéw. The authors made a re-
trospective analysis of medical documentation. To
collect all the needed data the author’s questionna-
ire was used. The received data was compiled using
the Microsoft Access, Excel and Word programs. To
conduct the statistical analysis the test ¥ was used
and the significance level was set at p < 0.05.
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The results

In the surveyed group there were 90 women
(77.6%) and 26 men (22.4%). Most patients were
at the age of 75 (80 women and 12 men). The
oldest woman was 101 and the oldest man was 96
years old.

In that surveyed group there were such diseases
like:
state after the stroke,
dementia of different etiology,

Alzheimer disease,

Parkinson disease,

epilepsy.

The percentage distribution of above disorders
is presented in Figure 1.

The survey analyzed the prevalence rate of di-
gestive tract symptoms among the group of patients
suffering from neurological disorders. It was shown
that the most common symptoms were constipa-
tions (included 34% of surveyed patients). The se-
cond most common symptoms were nausea — 31%
of surveyed people and reflux 29% of patients.

The survey also showed that people with chro-
nic neurological diseases much more often suffe-
red from constipations (p = 0.005) and nausea
(p < 0.001).

The survey analyzed the incidence of these dis-
orders depending on patient’s physical condition.
Patients were divided into three groups: self-suffi-
cient, half-disabled moving with the help of others
or with the usage of orthopedic equipment and
bedridden ones. In the first group of self-sufficient
patients the most dominated digestive tract symp-
toms were nausea, reflux and dryness in the mouth,
in next two groups of patients the most common
symptoms were constipations and nausea.

The survey also considered the influence of
long-term taking medicals by patients regarding
coexistence of other diseases on occurrence of
digestive tract symptoms.

In the group of patients who took cardiologic
medications (hypotensin, B blockers, statin drugs,
acetylosalicylic acid, oral anticoagulants) the most
common symptoms were appetite disorders, con-
stipations and nausea.

In the group of patients who took vascular
medicines (mainly vascular pentoxifyline) the most

U w N =
= = I = —

[ state after the stroke
[Jdementi syndrom

[ Alzheimer's disease
@ Parkinson’s disease

@ epilepsy

Figure 1. Percentage distribution of neurological
disorders

common symptoms were constipations, appetite
disorders and stomach aches. The statistical analy-
sis showed the existence of statistically significant
dependence in the cases of stomach aches among
patients who were treated with vascular medicals
(p = 0.03).

In the group of patients who took oral anti
diabetic medicines and insulin the most common
symptoms were stomach aches, constipations and
reflux.

Patients who took painkillers (mainly parace-
tamol and non-steroidal anti-inflammatory drugs)
had most often such symptoms as swelling disor-
ders, constipations and reflux.

Frequent symptoms among patients who were
treated with psychiatric and neurological drugs (se-
dative, anti epilepsy, anti depressants, neuroleptic)
were nausea, reflux and diarrhea.

People who had stroke (48 patients, 44 of them
had permanent neurological deficiency) reported
most often such symptoms as constipations (25 pa-
tients), nausea (22 patients), appetite disorders and
reflux (22 patients). The statistical analysis showed
the existence of significant statistical dependency
in people who had strokes and the prevalence of
constipation and reflux (p < 0.05).

Dementia was recognized among 33 people. In
that group the predominant symptoms were appetite
disorders (21 people), constipations (14 people) and
fetor ex ore which was observed among 12 people.

20 people had Alzheimer disease. The premi-
nant symptoms among half of them were reflux and
appetite disorders, 8 patients complained about
nausea and 7 people had fetor ex ore.

The most common symptoms among 8 people
with diagnosed Parkinson disease were nausea,
dryness in the mouth and eructing.

Among patients with epilepsy of different etio-
logy most often occurring symptoms were nausea,
reflux and stomach aches.

Considering the nutrition status, the authors
included: the BMI value, weight loss and appeti-
te disorders. Detailed BMI values in the cases of
particular disorders including division into sex is
presented in the Table 1.

BMI under 18.5 which means malnutrition,
occurred only among 4 people (1 man after stroke,
2 women with diagnosed dementia, 1 woman with
Alzheimer disease).

BMI above 30.3 which means obesity, occurred
among 27 patients (12 women and 2 men after
stroke, 11 women with dementia and 2 women
with Parkinson’s disease).

The accurate BMI between 18.5 and 25.0
occurred among all patients who suffered from
epilepsy.

Weight loss was noticeable in the cases of one
woman (15 kilos in 12 months) and one man (12
kilos in 12 months) who were after the stroke and
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Table 1. The BMI values and the cases of neurological disorders including

sex division (W — woman, M — man, BMI — Body Mass Index).

Disease Sex BMI BMI BMI Standard
min max middle | variation
State after the stroke | W 19 45 28 6.29
M 16 35 25 4.12
Dementi syndrom wW 16 45 27 7.56
M 22 28 24 2.48
Alzheimer’s disease W 16 37 23 4.40
M 20 24 22 2.74
Parkinson'’s disease w 23 35 27 4.34
M - - 23 -
Epilepsy W 23 28 26 2.01
M - - 25 -

Table 2. Appetite disorders including division into sex

Disease

Extensive appetite

Low appetite

State after the stroke

8 women; 1 man

9 women; 6 men

Dementi syndrom 9 women 10 women; 3 men
Alzheimer’s disease 4 women 6 women
Parkinson’s disease 1T woman; 1 man 1 woman

Epilepsy

1T woman; 1T man

Table 3. Occurrence of swelling disorders including division into sex

Disease

Sporadic swelling disorders

Constant swelling disorders

State after the stroke

3 women; 2 men

2 women; 3 men

Dementi syndrom 1 woman

7 women; T man

Alzheimer’s disease 1 woman

4 women

Parkinson’s disease

T woman; 1T man

1T woman

Epilepsy

in the case of 2 women who had dementia (5 and
8 kilos in 12 months).

Appetite disorders were observed among 61
people (52.59%). Excessive appetite was observed
in the group of 26 people (22.41%), lower appetite
occurred among 35 people (30.17%). Based on
statistical analysis there was no significant statistical
dependence between eating disorders and neuro-
logical diseases (p = 0.078). Detailed comparison
is illustrated in the Table 2.

In the evaluation, there were also taken into ac-
count patients’ swelling difficulties. They occurred
among 27 people (23.28%) Based on the statistical

analysis there was no significant statistical depen-
dence between swelling difficulties and neurolo-
gical diseases (p = 0.078). Detailed comparison is
illustrated in the Table 3.

The kind of taken food and the energetic value of
patients’ diet was also taken into consideration. Pa-
tients of Residential Care House who suffered from
serious diseases had to follow cardiac diet, except
patients who additionally had diabetes, this group of
residents had to follow special diabetic diet.

The patient received 68.91 grams of protein,
94.73 g of fat, 310.99 g of carbohydrates every day
which altogether counts for 2347.14 kcal a day.

747

<
)
—
=S
=
(=)
3}
H
=
>
[}
oz
[
=
<
9]
>~
4
<
=
‘=
-™
5]
%)
o=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




B. Rawski, E. Poniewierka e The influence of chronic neurological diseases on the nutrition status

<
2]
—
e
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
9]
>~
]
]
=
‘=
-9
5]
(%]
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

Diabetic diet from the same day didn’t contain
any sugar and had lower calories values 1933.63
kcal [5].

To the evaluation of patients’ physical activity
degree and their independence as a main con-
dition of proper nutrition, the Barthel’s scale was
used. Some of the residents were classified on the
level of 0-40 points (maximum score 100 means
the person is totally physically fit and independent).
This scale measures the patient’s ability to perform
simple every day activities like: eating, moving,
basic hygienic actions (using toilet, washing, taking
bath, controlling urinary bladder sphincter and
anus sphincter). Every of these activities is scored
from O to 10 points in the relationship of patient’s
independence degree.

In the surveyed group of women, the Barthel’s
scale values were within 0-40 points (with the
average of 15.63 and standard variation of 11.41);
in the group of men 0 —35 points (with the average
15.16 and standard variation 10.76). Performed
analysis didn’t show the existence of significant
statistic dependence between points in Barthel’s
scale and the nutrition status, appetite and swelling
disorders.

Discussion

Surveys concerning issues of nutrition, evalu-
ation of nutritional status and the life quality of
patients from long term residential medical care
centers were also analyzed by other researchers.

In 2009 Kowalczuk-Vasilev and Klebaniuk pu-
blished data of eating preferences of people who
were over 50 years old. In the researchgroup there
were patients from Social Assistance Security House
in Lublin. The authors used questionnaire method
among 100 residents. The survey evaluated residents
eating habits and preferences taking into account
their disorders. Patient’s menus were also evaluated.
The study proved that the biggest group of respon-
dents were overweight. The authors showed that in
residents’ meals there was too much fat, too much
meat and meat products and there were too few
vegetables. The authors suggest that the daily por-
tion of food should be divided into 4-5 meals a day
instead of three applied in this menu [6].

In 2008 Babiaczyk performed research on the
nutritional status and malnutrition problems among
elderly patients who were under long and short
term care of residential houses. The research was in
the form of an enormous analysis of data available
in Polish and foreign literature from 1989-2007.

The author proved that old people often suffer
from malnutrition which is rarely diagnosed and
most often untreated. The author pointed the ne-
cessity of developing scheme of preventative and
curative actions for this group of people [7].

In 2009 Wdowiak et a. published their research
on life quality among people who were under
long term residential care. The authors made the
analysis of life quality aspects among the residents
from three residential care centers in Biata Podlaska
county: in Biata Podlaska, Kozula and Kostomtoty.
There were 189 surveyed people. The research
showed that life quality improvement can have
the influence on proper physical, psychological
and social functioning of patients who were under
residential care [8].

Having analyzed the survey conducted in Bol-
kéw Residential Care Home for the Elderly similarly
to Kowalczuk-Vasilev and Klebaniuk’s study it was
notified that obesity and weight problems concern
a large part of residents especially women. Obesity is
probably the cause of complications and therapeu-
tic failures among this group of patients. All these
problems are the results of small physical activity of
elderly people and improperly combined meals.

Opposed to Babiaczyk study, it was shown that
malnutrition among Bolkéw Residential Care Ho-
use residents occurred rarely. Patients with low BMI
(under 18.5) represented only small percentage of
the surveyed group. There were mainly patients
with swallowing problems (as a consequence of
stroke) or people with intensified dementia chan-
ges what precluded satisfying cooperation.

The state of nutrition in the surveyed group
is good. Despite limited physical activity and in-
dependence the average value of BMI is normal.
The process of eating goes without any serious
problems. It is mainly thanks to staff’s help and
properly prepared meals.

Conlusions

Gastrointenstinal tract problems occur relatively
often in the group of chronically ill people. These
are the oppressive symptoms for patients which
often require usage of additional pharmacological
medications and applying extra diagnostics, but
they are not worrying symptoms.

The big influence on gastrointenstinal disorders
have: applied diet, nutrition degree, patients’ phy-
sical mobility as a physical activity degree, taken
medications and coexistence of chronic diseases.
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Wstep. Dzieci w wieku 0-5 lat z lekkimi urazami glowy, z Izby Przyje¢, kierowane sg do Zaktadu
Radiologii Pediatrycznej (ZRP) celem wykonania zdje¢ RTG czaszki. Na podstawie obserwacji wiasnych oraz danych
w pismiennictwie takie postepowanie wydaje sie nie mie¢ uzasadnienia.

Cel pracy. Analiza zdje¢ RTG czaszki, ocena zasadnosci ich wykonania, wartos¢ diagnostyczna i narazenia pacjenta
na promieniowanie jonizujace.

Materiat i metoda. Analiza objeto 92 pacjentéw z lekkim urazem gtowy w okresie od 1.07.2009 do 31.07.2010 r.
Wyniki. U jednego z 92 pacjentéw radiologicznie potwierdzono kliniczne podejrzenie ztamania kosci czaszki. Zaden
pacjent nie prezentowat odchylei w badaniu neurologicznym oraz nie wymagat dtuzszej hospitalizacji.

Whioski. Niedostateczna wiedza lekarzy i rodzicow o narazeniu dziecka na promieniowanie jonizujace i mafa war-
tos¢ diagnostyczna zdje¢ RTG czaszki sktania do dyskusji nad zmiana algorytmu w postepowaniu pediatréw i chirur-
goéw w lekkich urazach gtowy u dzieci w wieku 0-5 lat.

Stowa kluczowe: dzieci, lekki uraz gtowy, diagnostyka.

Background. Children aged 0-5 with minor head injury are mostly referred from Emergency Department
to the Pediatric Radiology Department for routine skull radiography. According to our observations and basing on the
literature this procedure is unnecessary.

Objectives. Analysis of routine skull radiographs in order to assess their legitimacy, diagnostic value and radiation
risk.

Material and methods. The analysis included 92 patients with minor head injury from 1 July 2009 to 31 July 2010.
Results. 1 of 92 patients had a radiological confirmation of skull fracture which had been suspected. No patient
presented deviations in neurological examination and needed a longer hospitalization.

Conclusions. Physicians and parents insufficient knowledge about radiation risk and small diagnostic value of routine
skull radiography induce a discussion on the change in the algorithm of the evaluation of children, aged 0-5, with
minor head injury by pediatricians and surgeons.

Key words: children, minor head injury, diagnostics.

Wstep

Lekkie urazy glowy u dzieci naleza do czest-
szych przyczyn kierowania z Izby Przyje¢ szpitali
do badan diagnostycznych w ZRP. Wykonanie
zdje¢ RTG czaszki jest postepowaniem rutynowym
w tych przypadkach.

Do przeprowadzenia analizy tego problemu
z punktu widzenia radiologa skfonifa nas zaréwno

duza liczba prawidfowych wynikéw zdje¢ RTG
czaszki u dzieci, jak i czeste trudnosci z wykona-
niem zdjecia u malego dziecka, a wiec nierzadko
konieczno$¢ zastosowania sedacji oraz nie zawsze
uzasadnione narazenie pacjenta na promieniowanie
jonizujace. Nie bez znaczenia wydaje sie tez koszt
badania, ktéry cho¢ jednostkowo niewysoki, przy
duzej liczbie badari nieefektywnych jest réwniez
niepotrzebnym obciazeniem budzetu szpitala.



M. Schab i wsp. ¢ Diagnostyka obrazowa w Izbie Przyje¢ w lekkich urazach glowy u dzieci w wieku 0-5 lat

Uzyskanie konsensusu satysfakcjonujacego w tej
sprawie zaréwno chirurga, pediatre czy lekarza ro-
dzinnego z jednej strony, jak i radiologa z drugiej
pozwolitoby naszym zdaniem poprawi¢ diagnosty-
ke pacjentow w Izbie Przyje¢ szpitala, zmniejszy¢
koszty zlecanych badar na korzys¢ ewentualnych
jednodniowych hospitalizacji w celu obserwa-
cji lekarskiej pacjenta, wykonania badania USG,
a w wybranych przypadkach, po zmianie kwalifi-
kacji urazu na srednio ciezki lub ciezki, wykonania
tomografii komputerowej (TK) glowy.

Lekki uraz glowy to taki, po ktérym dziecko nie
wykazuje odchylen w badaniu neurologicznym,
a wiec bezposrednio po urazie nie stracifo przy-
tomnosci, nie jest splatane lub zdezorientowane,
nie zglasza zaburzehi widzenia, nie wystepuja
drgawki ani zaburzenia réwnowagi. Zdarzajq sie
jedynie otarcia naskérka, podbiegniecia krwawe,
czasami rany ciete glowy w miejscu urazu. Autorzy
wielu prac na ten temat podkreslaja brak jednoli-
tych standardéw postepowania, a publikacje oma-
wiajace postepowanie diagnostyczne w urazach
omawiaja ten problem z punktu widzenia chirur-
gicznego, pomijajac wazne aspekty radiologiczne
(1, 2].

Roznice opinii wsréd chirurgbw i neurochi-
rurgbw dzieciecych dotycza przede wszystkim
roli badania radiologicznego (zdjecia RTG i TK) we
wstepnej ocenie zmian u dziecka z lekkim urazem
glowy, jak i koniecznosci hospitalizacji dzieci pre-
zentujacym objawy minimalnych lub fagodnych
nastepstw tych urazéw [3-6].

Rutynowym postepowaniem w Izbie Przyjec
w wiekszosci szpitali jest zlecanie zdje¢ RTG czasz-
ki w dwoch projekcjach (AP i bocznej), czesto bez
wzgledu na stopien nasilenia urazu [2, 71.

Cel pracy

Celem pracy byfa analiza zdje¢ RTG czaszki
w projekcji AP i bocznej i poddanie dyskusji celo-
wosci rutynowego ich wykonywania w przypadku
lekkich urazéw glowy u dzieci w wieku 0-5 lat,
czesto nie poprzedzonego petnym badaniem kli-
nicznym z ocena neurologiczna pacjenta.

Material i metoda

Analizie poddano grupe dzieci z lekkimi urazami
glowy diagnozowanych w naszym szpitalu w okresie
od 1.07.2009 do 31.07.2010 r. (13 miesiecy).

Do oceny zakwalifikowano 92 dzieci (40 dziew-
czynek i 52 chtopcow) w wieku od 0 do 5 lat.
Srednia wieku wynosifa 3 lata, a 77% (70 dzieci)
stanowita grupa dzieci matych do 3. roku zycia.

Wszystkich pacjentéw, wstepnie ocenianych
przez pediatre, konsultowat chirurg dzieciecy. Pedia-

tra skierowat do diagnostyki radiologicznej 38 dzieci,
a chirurg dzieciecy — 54 dzieci.

W tym okresie ZRP dysponowal metoda konwen-
cjonalnej diagnostyki rentgenowskiej, ultrasonografia
i tomografia komputerowa. Zdjecia RTG czaszki wy-
konywano aparatem firmy Siemens (Axiom lconos
R 100) w rutynowych projekcjach AP i bocznej
u 91 pacjentéow. U jednego dziecka zrezygnowano
ze zdjecia RTG czaszki, zlecono wykonanie jedy-
nie USG przezciemieniowego. U jednego pacjenta
w 6. dniu obserwadji zlecono wykonanie TK glowy.

Wyniki i omdéwienie

W analizowanej przez nas grupie dzieci jako
przyczyne urazu podawano najczesciej: upadek
z wysokosci, m.in. z wozka, f6zka, schodéw itp.,
uderzenie o nieruchomy przedmiot, np. Sciane,
drzwi, krzesto itp., oraz upadek z uderzeniem
glowa o podfoze. Wielokrotnie na skierowaniu
do zdjecia RTG znajdowala sie lakoniczna infor-
macja, tj. uraz glowy, bez dokfadnego okreslenia
okolicznosci urazu oraz umiejscowienia i charak-
teru zmian klinicznych, czesto bardzo pomocnych
w ocenie zdje¢ przez radiologa. Pediatra czesciej
niz chirurg za dodatkowe wskazanie do zdjecia
RTG uznawat takie objawy, jak wymioty i béle gto-
wy, wystepujace u dziecka po urazie. U zadnego
pacjenta nie podano utraty przytomnosci ani od-
chylen w badaniu neurologicznym jako wskazania
do badania radiologicznego.

W analizowanej grupie dzieci zdjecia RTG
czaszki AP i boczne wykonano u 91 pacjentow.
taczny koszt diagnostyki catej grupy wyniost 3276
PLN. Szczeline ztamania rozpoznano u 1 dziec-
ka. Ztamanie to rozpoznano réwniez w badaniu
przedmiotowym. W pozostatych przypadkach ob-
raz RTG kosci czaszki byl prawidtowy. Podobnie
niski odsetek ztaman kosci czaszki, rozpoznanych
klasycznym badaniem radiologicznym, odnotowali
Hilger i wsp. [1] oraz Dunning i wsp. [9], ktéry ana-
lizowat grupe ponad 22 tys. dzieci.

USG przezciemieniowe wykonano u 16 dzie-
ci — wszystkie wyniki byly prawidiowe, w tym
u 1 dziecka, u ktérego zlecono wytacznie badanie
USG. Jedno dziecko skierowano do badania TK
glowy w 6 dni po urazie z powodu nieprawidfo-
wego zapisu EEG i wielu przebytych urazéw gfowy
w przesztosci z podejrzeniem padaczki. Badanie
nie wykazafo zmian urazowych.

Hospitalizowano 22 dzieci (24%), czas ho-
spitalizacji 3-5 dni. Leczenie przeciwobrzekowe
wprowadzono u 5 dzieci, pozostate 17 poddano
obserwacji klinicznej.

Pozostali pacjenci 70 dzieci (76%) po zaopa-
trzeniu chirurgicznym ran powierzchownych z za-
leceniem obserwacji zostali zwolnieni do domu lub
rodzice odméwili hospitalizacji.

751

<
o
—
=S
=
(=]
N
2
=
>
[}
oz
[
=
<
O
>~
4
<
=
‘=
-™
o
%)
=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




M. Schab i wsp. e Diagnostyka obrazowa w Izbie Przyje¢ w lekkich urazach glowy u dzieci w wieku 0-5 lat

<
2]
—
e
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
9]
>~
]
]
=
‘=
-9
5]
(%]
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

Zgodnie z ustawa o wykonywaniu badan z za-
stosowaniem promieniowania jonizujacego prze-
chowywane dane dotyczace warunkéw ekspozycji
u kazdego badanego pacjenta. Mozna wiec bylo
przeanalizowa¢ wykonane zdjecia RTG, oceniajac
dawke promieniowania pochtonieta (Gy) i dawke
rownowazna okreslajaca biologiczne skutki napro-
mienienia (Sv). W analizowanej grupie wiekowej
stosowano zakres napie¢ na lampie 45-65 (kV), co
w efekcie dafo dawke od 4,0 do 30,9 (Srednio 15,8)
cGy/cm dla projekcji AP oraz 3,9 do 16,1 (Srednio
13,5) cGy/cm dla projekcji bocznej. Do analizy
wykorzystano takze kalkulator wzrostu ryzyka (%)
rozwoju procesu nowotworowego w zaleznosci
od plci i wieku, co pozwolito uzyska¢ nastepujace
wyniki: wzrost ryzyka od 0% (2 dzieci) do 0,134%
(20 dzieci) — $rednio 0,061%.

Obecnie obowiazujaca zasada ALARA oraz prze-
pisy wynikajace z ustawy o stosowaniu promienio-
wania jonizujacego naktadaja na radiologa obowia-
zek przestrzegania zasad ochrony radiologicznej
pacjentéw. Mimo Ze badania diagnostyczne, w tym
przypadku zdjecia RTG czaszki, niosa za soba niska
dawke promieniowania i nie potwierdzono ich
bezposredniego wplywu na rozwoj nowotwordw, to
nadal obowigzuja nas zalecenia Miedzynarodowej
Komisji Ochrony Radiologicznej (ICRP), dotyczace
ochrony radiologicznej. Ogodlnie przyjeta liniowa
hipoteza bezprogowa (LNT) zaklada, Zze ryzyko
$miertelnego zachorowania w wyniku naswietlenia
promieniowaniem jonizujacym jest proporcjonalne
do dawki pochtonietej. Biorac pod uwage uzyska-
ne wyniki wlasne oraz wieloosrodkowe badania
analizujace czesto$¢ rozpoznan zmian urazowych
w kosci w stosunku do liczby zleconych zdje¢, moz-
na unikna¢ nawet mafej dawki promieniowania,
szczegblnie u dzieci ponizej 1. roku zycia, u ktérych
istnieje mozliwo$¢ zastosowania badania USC.

Whioski

1. Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna
stwierdzi¢, iz w przypadku lekkich urazéw gto-
wy u dzieci bardzo rzadko dochodzi do uszko-
dzenia kosci czaszki. Wielu innych autoréw
podobnych opracowan klinicznych réwniez

PiSmiennictwo

wykazalo, ze zdjecia RTG czaszki nie stanowia
istotnego elementu w diagnostyce pacjenta po
urazie glowy. Nie uwidoczniaja one bowiem
ani obraze mézgowia, ani innych wewnatrz-
czaszkowych zmian urazowych, a samo roz-
poznanie zfamania kosci pokrywy czaszki nie
stanowi ryzyka powiktafn $rédczaszkowych [6,
8, 10-12]. Wykonywanie zdje¢ RTG czaszki jest
czesto stresem dla matych dzieci, zwfaszcza po-
nizej 3. roku zycia. Nieprawidfowo technicznie
wykonane zdjecia RTG czaszki (asymetryczne,
nieostre ruchowo) sa trudne lub niemozliwe
do interpretacji. Badanie TK, wymagajace w tej
grupie wiekowej znieczulenia og6lnego, powin-
no by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z uraza-
mi $rednio ciezkimi i ciezkimi [4, 13-15].

. Mozliwos¢ wykorzystania bezpiecznej metody,

jaka jest USG w reku doswiadczonego radiolo-
ga, pozwala na poszerzenie diagnostyki w gru-
pie najmtodszych dzieci.

. W celu wlasciwego postepowania z pacjentem

po urazie glowy zebranie szczegbtowego wywia-
du co do mechanizmu urazu, utraty przytomno-
Sci, zaburzen zachowania, drgawek, narastania
objawoéw w czasie itd., a nastepnie doktadne
badanie przedmiotowe, w tym neurologiczne
dziecka, maja istotne znaczenie i pozwalaja
wstepnie oceni¢ ciezko$¢ i charakter urazu [1,
2, 5, 16]. Obserwacja pacjenta w trakcie ho-
spitalizacji, a w przypadku pogorszenia stanu
klinicznego wykonanie TK z zachowaniem za-
sady ALARA, pozwala na rozpoznanie powikfan
wewnatrzczaszkowych, ktére moglyby stanowic¢
zagrozenie zycia.

. Brakjednoznacznych standardéw postepowania

z dzieckiem po lekkim urazie glowy powoduje,
ze bez wzgledu na stopien nasilenia urazu wy-
konanie zdje¢ RTG jest od dawna rutynowym
postepowaniem w Izbie Przyje¢ polskich szpitali
i przychodni rejonowych, czesto wymuszonym
przez rodzicow. Wprowadzenie racjonalnych
zasad postepowania i wypracowanie nowych
standardow w tej dziedzinie mogloby ogra-
niczy¢ liczbe wykonywanych zdje¢ i przez to
zmniejszy¢ napromienianie populacji, a takze
ufatwi¢ rozstrzyganie kwestii prawnych w spra-
wach roszczeniowych.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wzrost zachorowai na nowotwory przewodu pokarmowego jest istotnym problemem wsp6t-
czesnej medycyny. Wczesne wykrycie nowotworu stwarza realne szanse na skuteczne leczenie. Podstawowymi
metodami przesiewowymi wczesnego wykrywania nowotworéw przewodu pokarmowego sa kolonoskopia oraz
badanie stolca na krew utajona.

Cel pracy. Ocena poziomu dostepnosci badan przesiewowych wsréd pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej
pochodzacych z dwéch réznych srodowisk miejskiego i wiejskiego wojewddztwa lubelskiego.

Materiat i metody. Analiza wynikéw badan ankietowych przeprowadzonych wsréd 1352 pacjentéw, ktérzy z r6z-
nych powodéw zgtosili sie do lekarza pierwszego kontaktu. Do zebrania informacji o dostepnosci do badar prze-
siewowych w kierunku wczesnego wykrycia nowotworéw uzyto autorskiego Kwestionariusza Swiadomosci Choréb
Nowotworowych Przewodu Pokarmowego.

Wyniki. 75,6% respondentéw (1019 os6b) ocenito dostepnos¢ do badar przesiewowych w kierunku raka przewodu
pokarmowego jako zta. Pozytywna opinie w tym temacie wyrazito 27,7% (257 os6b) mieszkajacych na wsi i tylko
17,9% (76 os6b) zamieszkujacych tereny miejskie. Najczestszym znanym respondentom badaniem jest kolonoskopia
(50,4%, 682 osoby). Az 31,7% (428 oséb) nie potrafito wymieni¢ zadnej metody diagnostyki przesiewowej.
Whioski. Niski poziom wiedzy na temat badan przesiewowych w kierunku choréb nowotworowych uniemozliwia
skuteczne i tanie leczenie. Edukacja pacjentéw miedzy innymi w zakresie metod diagnostycznych wczesnego wykry-
wania nowotworéw powinna by¢ priorytetem w praktyce lekarza pierwszego kontaktu i databy wymierne korzysci
w walce z rakiem.

Stowa kluczowe: badania przesiewowe, lekarz pierwszego kontaktu, rak przewodu pokarmowego.

Background. The increase in the incidence of gastrointestinal malignances is a significant problem of
modern medicine. An early detection generally gives the best chance of successful treatment. The basic methods of
early screening of gastrointestinal malignances are the colonoscopy and test for fecal occult blood.

Obijectives. To evaluate the level of availability of screening methods among primary care patients from two different
environments; urban and rural of Lublin province.

Material and methods. Analysis of the results of surveys conducted among 1352 patients who, for various reasons,
signed up for a family doctor. The special questionnaire was used in order to gather information about the knowledge
in the field of early detection of cancer among respondents.

Results. 75.6% of the respondents (1019 people) assessed the availability of screening for cancer of the gastrointesti-
nal tract as bad. Positive opinion in this subject expressed 27.7% (257 people) who lived in the rural, and only 17.9%
(76 people) living in urban areas. The most common known screening test is colonoscopy 50.4% (682 persons). As
many as 31.7% (428 people) were not able to indicate any diagnostic screening method.
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Conclusions. The low awareness about screening methods for early cancer detection will result in the late detection
of tumors following increase in the cost of treatment and the decrease in chance for complete recovery. Education of
patients in the field of diagnostic methods for early detection of cancer should be a priority for family doctors since
raising awareness in this issue can be a major step in cancer battle.

Key words: screening, family doctor, gastrointestinal cancer.

Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) poda-
je, ze wraz ze starzeniem sie Swiatowej populacji
obserwuje sie znaczacy wzrost zachorowarn na
nowotwory ztodliwe [3, 12]. Problem ten nie omija
réwniez naszego kraju, gdzie choroby nowotworo-
we sa druga, co do czestosci, przyczyna zgondw.
W Polsce zachorowalnos$¢ jest na poziomie okoto
140 tys. nowych przypadkéw rocznie, a ponad
90 tys. os6b umiera z powodu raka [7]. Rak jelita
grubego jest najczestszym nowotworem przewodu
pokarmowego wystepujacym u obu plci. Znajduje
sie na drugim miejscu po raku piersi u kobiet i po
raku pfuca u mezczyzn. W sumie stanowi okofo
10% zachorowar na nowotwory ztosliwe w Polsce
[8]. Postep w technice operacyjnej czy skojarzo-
nym leczeniu raka jedynie w niewielkim stopniu
wplywa na poprawe wynikéw leczenia. Gloéwng
przyczyna niekorzystnych wynikéw leczenia jest
zbyt niski odsetek wczesnych rozpoznan, wskutek
m.in. niedostatecznej Swiadomosci spotecznej oraz
niewystarczajacego upowszechnienia metod wcze-
snego rozpoznawania [10]. Spofeczeristwo powin-
no posiada¢ minimum informacji o czynnikach
ryzyka, a takze odpowiednio wczesnie reagowac
w przypadku pojawienia sie jakichkolwiek obja-
wow sugerujacych chorobe nowotworowa.

Upowszechnienie znajomosci i dostepnosci do
metod wczesnej diagnostyki, ktérej nieodzownym
elementem sa badania przesiewowe, powinno do-
prowadzi¢ do wzrostu wyleczer oraz przetamania
funkcjonujacego w spoteczenstwie tabu, okresla-
jacego raka, jako chorobe nieuleczalna. Wplynie
to na podwyzszenie poziomu $wiadomosci spote-
czefistwa i wyeliminowanie leku przed regularnym
zglaszaniem sie na badania profilaktyczne czy
przesiewowe. Ogromna role w walce z rakiem
odgrywa personel podstawowej opieki zdrowotnej,
ktory jest zobowiazany do prowadzenia profilakty-
ki pierwotnej, jak réwniez wtérnej nad populacja
objeta opieka [2].

Cel pracy

Celem badania byta ocena poziomu dostepno-
$ci badan przesiewowych w kierunku nowotworéw
przewodu pokarmowego wsréd pacjentéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej pochodzacych z dwéch

roznych Srodowisk miejskiego i wiejskiego woje-
wodztwa lubelskiego.

Materiat i metody

Analizie poddano wyniki badan ankietowych
przeprowadzonych wséréd pacjentéw zglaszaja-
cych sie z ré6znych powodéw do swojego lekarza
pierwszego kontaktu. Badaniem objeto 1352 osoby
w wieku od 24 do 87 lat. Informacje o dostepnosci
do badan przesiewowych w kierunku wczesnego
wykrycia nowotworéw zebrano autorskim Kwestio-
nariuszem Swiadomosci Choréb Nowotworowych
Przewodu Pokarmowego. Rozmowa z responden-
tem, jak réwniez wypetnienie ankiety byto prze-
prowadzone przez osoby do tego przygotowane
w kazdej z przychodni bioracych udzial w pro-
jekcie, ktory zostat zaakceptowany przez Komisje
Bioetyczna dziafajaca przy Uniwersytecie Medycz-
nym w Lublinie (KE-0254/73/2011). Wyniki ankiety
poddano analizie statystycznej, uzywajac programu
STATISTICA (Statsoft, version 9.0, USA). Zaleznosci
uznano za znamienne statystycznie przy poziomie
istotnosci p < 0,05, uzywajac testu x2 Dane na
temat respondentéw przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki

Badana grupa skladata sie z 1352 oséb — 847
kobiet i 505 mezczyzn, co stanowi odpowiednio
62,7% oraz 37,4% wszystkich badanych. 68,7%
(929 0s6b) jako miejsce zamieszkania podato wies,
natomiast 31,3% (423 osoby) podafo, ze mieszka
w miescie. Wsréd badanych wyksztatcenie wyzsze
ma 13,9% (188), srednie — 39,7% (536), podstawo-
we — 24,9% (337), inne — 21,5% (291).

Zdaniem wiekszosci respondentéw dostepnos¢
badan przesiewowych w kierunku raka przewodu
pokarmowego jest zfa, a opinie te wyrazifo az
75,4% (1019 oséb). Jako dobra dostepnos¢ do
badan przesiewowych ocenito tylko 24,6% (333
osoby). Respondenci pochodzacy ze wsi 72,3%
(672 osoby) oraz 82,0% (347 os6b) z miasta oceni-
to dostepnos¢ badan jako zta. Przeciwnego zadania
bylo 27,7% (257 0s6b) mieszkajacych na wsi oraz
17,9% (76 o0séb) mieszkajacych w miescie. Inte-
resujace jest, ze respondenci pochodzacy ze wsi
czesto lepiej oceniaja poziom dostepnosci badan,
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Tabela 1. Charakterystyka respondentow

Tabela 2. Subiektywna ocena dostepnosci badan

Wyksztalcenie

podstawowe 337 24,9
$rednie 536 39,7
wyzsze 188 13,9
inne 291 21,5
Wiek

20-30 222 16,4
30-40 256 18,9
40-60 530 39,2
> 60 344 25,4

poréwnujac do mieszkaricédw miasta i jest to war-
tos¢ istotna statystycznie p < 0,05. Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie réznic miedzy grupami
wiekowymi w subiektywnej ocenie dostepnosci do
badar przesiewowych. Najczesciej jako przykfad
badar przesiewowych wymieniano kolonoskopie
50,4% (682 osoby). Badanie na krew utajona po-
dato tylko 6,8% (92 osoby), a 31,7% (428 0s6b) nie
potrafito wymieni¢ ani jednej metody diagnostyki
przesiewowe;.

Dyskusja

Nowotwory przewodu pokarmowego ze
wzgledu na wysoka zapadalnos¢ staty sie chorobg
cywilizacyjna. Badania przesiewowe (np. kolo-
noskopia) maja sposréd os6b pozornie zdrowych
wytoni¢ te, ktére juz zachorowaty na raka, lecz
nie maja jeszcze objawéw. Badanie to cechuje sie
duza czutoscia w wykrywaniu wczesnych stadiow
raka jelita grubego, jak tez zmian przednowotwo-
rowych (dysplazja czy polipy). Zaleca sie wyko-
nywac je u 0s6b o podwyzszonym ryzyku [9]. Do
grupy tej zalicza sie osoby z rozpoznanym ob-
cigzeniem genetycznym lub u 0séb z rodzinnym
wystepowaniem raka przewodu pokarmowego,
naleza do niej réwniez ludzie z nieswoistym zapa-

. . przesiewowych w kierunku choréb
Zmienna - % nowotworowych przewodu pokarmowego
Razem 1352 100 Ocena dostep- | Miejsce zamieszkania
. nosci badan
Ple¢
mezczyzni 505 37,4 wies miasto razem
kobiety 847 62,7 Zia 72,3% | 82,0% | 754%
(672) (347) (1019)
Miei eszkani
iejsce zamieszkania Dobra 27 7% 17.9% 24.6%
wies 929 68,7 (257) (76) (333)
miasto 423 31,3 Razem 68,7% 31,3% 100%
(929) (423) (1352)

leniem jelit (np. choroba Le$niowskiego-Crohna
czy colitis ulcerosa), osoby z rodzinna polipowa-
toscig gruczolakowata, z zespofem Lyncha oraz
osoby, ktére maja badz mieli wykrytego polipa
albo zauwazyli krew w stolcu. Statystyki podaja,
ze co czwarty czfowiek powyzej 50 lat ma poli-
py w jelicie grubym, ktére nie leczone mogg sie
przeksztalci¢ w raka. Dlatego istnieje koniecznos¢
wykonania badania w kierunku raka jelita grubego
u 0s6b powyzej 50. roku zycia [1].

Badania pokazaly, ze kolonoskopia jest naj-
szerzej znang i preferowana metoda skriningowa
podawana przez respondentdéw, co jest zgodne
z danymi z literatury [5]. Nie jest to metoda tania,
jest réwniez trudna do zaakceptowania przez
osoby, ktére nie maja zadnych dolegliwosci. Dla-
tego nalezy pamieta¢ o nieinwazyjnej metodzie
przesiewowej, jaka jest badanie na krew utajona
w kale [6]. Badanie to wykonuje sie gtéwnie jako
badanie przesiewowe w celu wczesnego wykrycia
raka, jak réwniez jako selekcja pacjentéw do bada-
nia kolonoskopowego. Lekarz moze zleci¢ badanie
katu na krew utajona, jesli podejrzewa u pacjenta
niedokrwistos¢ o niewyjasnionej przyczynie lub
w przypadku takich objawoéw, jak ciemne, smoliste
stolce. Niewielkie krwawienie czesto jest pierw-
szym, a czasem jedynym wczesnym objawem
rozwijajacego sie raka jelita grubego. W USA
lekarze pierwszego kontaktu rutynowo zlecaja je
pacjentom powyzej 40. roku zycia [9]. W Polsce
przeprowadza sie je u niewielu chorych.

Postep w technice operacyjnej czy skojarzonym
leczeniu raka jedynie w niewielkim stopniu wptywa
na poprawe wynikéw leczenia. Zbyt rzadko trafia
do chirurga chory w | i Il stadium zaawansowa-
nia raka. Gtéwnie jest to skutek niedostatecznej
Swiadomosci spofecznej oraz niewystarczajacego
upowszechnienia metod profilaktyki i wczesnego
rozpoznawania [10]. Przeprowadzone badania po-
twierdzily, ze spofeczeristwo Lubelszczyzny posia-
da niewielka wiedze na temat wczesnej diagnostyki
i badan przesiewowych w kierunku choréb nowo-
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tworowych przewodu pokarmowego. Stabo zostata
oceniona dostepno$¢ do tych badan. Interesujace
jest, ze mieszkaricy wsi lepiej oceniaja dostepnosc
do badan, poréwnujac do mieszkaricow miast.
Powyzszy wynik budzi zdziwienie, zwtaszcza ze
mieszkaicy wsi zwykle maja utrudniony dostep do
badan przesiewowych i programéw uswiadamia-
jacych. Podniesienie $wiadomosci spofecznej na
temat chor6b nowotworowych jest nieodzownym
i najtanszym etapem realizacji catosci Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
[11]. Efektem tego ma by¢ m.in. wzrost wykrywal-
nosci raka w stanach przedrakowych oraz w | i Il
stopniu zaawansowania.

Tylko wczesne wykrycie raka stwarza choremu
realne szanse na wyleczenie. Wczesne rozpoznanie
raka to rola lekarza pierwszego kontaktu. To on
powinien doprowadzi¢ do odpowiednio wczes-
nego wykrycia raka. Lekarz pierwszego kontaktu
powinien zwrdci¢ uwage na niepokojace objawy
i skierowa¢ chorego do wiasciwego specjalisty.

PiSmiennictwo

Wzmozona czujnoscia onkologiczng powinny by¢
objete osoby, ktére maja obciazony wywiad ro-
dzinny oraz stwierdzone stany przedrakowe (np.
dysplazja lub polipy jelita grubego). Szacuje sie,
ze leczenie pacjentdéw z rozwinieta choroba no-
wotworowa czesto wymaga opieki paliatywnej, co
powoduje podwyzszenie naktadéw finansowych
ponoszonych przez paristwo [4].

Whioski

Niedostateczna wiedza spofeczeristwa na temat
badan przesiewowych w kierunku choréb nowo-
tworowych przewodu pokarmowego nie pozwala
w sposdb skuteczny i tani walczy¢ z rakiem. Wyniki
ankiety potwierdzaja stusznosc i konieczno$¢ prze-
kazywania pacjentom przez lekarzy podstawowe;j
opieki medycznej podczas kazdej wizyty informagji
o mozliwosciach i zasadach wczesnego wykrywa-
nia nowotworow.
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Difficulty in access to dental care among children
and adolescents suffering from epilepsy and epilepsy
with coexisting mental disability
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Trudnosci w dostepie do opieki stomatologicznej wsrod dzieci
i mlodziezy chorych na padaczke oraz padaczke i wspo6twystepujace
uposledzenie umystowe
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Ocena przyczyn trudnosci w dostepie do opieki stomatologicznej wéréd dzieci i mtodziezy
chorych na padaczke oraz padaczke i wspoétwystepujace uposledzenie umystowe.

Material i metody. Badaniami ankietowymi objeto grupe 107 dzieci i mfodziezy obojga pici w wieku miedzy 6.
a 18. rokiem zycia z makroregionu lubelskiego, przebywajacych w Osrodkach Opieki Spotecznej na Lubelszczyznie
oraz leczacych sie w Dzieciecym Szpitalu Klinicznym w Lublinie. Badanie ankietowe skierowane byto do rodzicow
lub opiekunéw dzieci i mtodziezy. Kwestionariusz zawierat 49 pytan. Uzyskane wyniki badar poddano analizie
statystyczne;j.

Wyniki. Niemalze potowa ankietowanych (46,73%) stwierdzita istnienie licznych barier w dostepie do opieki stoma-
tologicznej. W wiekszosci badani twierdzili, ze nie sa zadowoleni z opieki stomatologicznej (n = 65; 60.75%).
Whioski. Wskazane jest szkolenie personelu medycznego w celu przygotowania do pracy z pacjentem niepetno-
sprawnym. Konieczne s uregulowania prawno-systemowe leczenia dzieci i mfodziezy specjalnej troski.

Stowa kluczowe: dzieci, mfodziez, padaczka, opieka stomatologiczna.

Objectives. The aim of the study was evaluation of the causes of difficulties in access todental care
among children and adolescents suffering from epilepsy as well as epilepsy with a coexisting mental disability.
Material and methods. The survey research comprised a group of 107 children and adolescents of both sexes aged
from 6 to 18 years and residing in the Lublin area or staying at the social welfare centres in the Lublin province. The
survey also included the patients who were treated in the Children’s Clinical Hospital in Lublin. The research survey
was addressed to the parents or carers of the studied children and adolescents. The questionnaire included 49 ques-
tions. The obtained study results were statistically analysed.

Results. Nearly half of the respondents (46.73%) reported numerous barriers in accessing dental care. The majority
of the respondents had the opinion that dental care was unsatisfactory (n = 65; 60.75%).

Conclusions. It is advisable that medical personnel should undergo the right training to be able to provide care for
a disabled patient satisfactorily. Clear legal regulation system concerning the treatment of children and adolescents
with special needs is necessary.

Key words: children, adolescents, epilepsy, dental care.

Introduction

Dentists are usually reluctant to treat patients
with special needs for they demand much more
patience, reassurance and time while being atten-
ded to [1].

Epilepsy is one of the most commonly observed
neurological disorders. It is a chronic syndrome of

diverse nature, both morphological and aetiologi-
cal, and characterized by recurrent seizures [2-5].

According to Shneker, about 1-3% of the ge-
neral population are afflicted with epilepsy, whe-
reas according to Aragon, epilepsy affects 40-70
individuals per 100,000 people. In Poland 1 in
200 people suffers from this disease. Following the
data obtained from Lublin Centre of Public Health
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in 2006 the rate of epileptic patients between the
ages 0-19 vyears in the Lublin macroregion was
42.2% per 10,000 people, from which 4.4% per
10,000 of the patients qualified for active care
[6-9].

The incidence of epilepsy varies substantially in
different periods of life — the seizures most com-
monly appear during childhood and adolescence
as well as in the late years of life, i.e. in persons
over 65 years of age. In 30% of cases the first se-
izure occurs before the child turns four, in 50% of
cases — before the age of 11, and in 70% of patients
— before the person turns 14 [4, 10, 11].

Epilepsy, apart from imposing a great direct
burden, is also responsible for numerous further
complications. The most commonly correlating
neurological deficits observed in this disease are
physical disability and mental retardation.

Motor and sensory dysfunctions are accompa-
nied by psychosocial and educational problems.
Various authors are of the opinion that mental
retardation occurs in 5-83% of epileptics, where-
as a physical disability is observed in 23-54% of
them. A considerable decrease in the muscle force
is noted in approx. 52% of the epileptic patients
(12, 13].

Epileptics constitute a group of patients with
a very high risk of developing oral diseases. The
contributing factors are:

- difficulty maintaining oral hygiene because

of a coexisting motor disability;

- increased frequency of malocclusion in com-
parison with the healthy population;

- incorrect breathing circuit;

- taking medications which reduce saliva se-
cretion, alter saliva’s properties and cause
drug-induced gingival hyperplasia [14].

The aim of the study was to evaluate the cau-
ses of difficulties in accessing dental care among
children and adolescents suffering from epilepsy
alone and from epilepsy with a coexisting mental
disability.

Material and methods

The study comprised a group of 107 children
and adolescents of both sexes and within the age
range of 6-18 years, either residing in the Lublin
macroregion or staying at the Lublin social welfare
centres as well as those undergoing treatment in
the Children’s Clinical Hospital in Lublin.

The research survey was addressed to the
children’s or adolescents’ parents or carers. The
questionnaire contained 49 questions which con-
cerned the sex, age in years, place of living (a big
city, a small town, a village) and socio-economic
status. The questionnaire also contained questions
referring to the eating habits, hygiene, state of

health, applied pharmacotherapy, dental appoint-
ments as well as previous treatment under general
anaesthesia (if the patient had had any).

Obtained results were subjected to a statistical
analysis. The values of the measurable parameters
were presented with the use of the mean value
and standard deviation (SD), whereas the imme-
asurable values were expressed by the percentage
size. Normality of the measurable features of the
analysed parameters was assessed by means of the
W Shapiro-Wilk test.

In order to compare two independent groups,
the Z Mann-Whitney test was used, whereas for
more than two groups the Kruskal-Wallis test was
applied.

The accepted significance level was p < 0.05
and it was indicative of the existence of statistically
significant differences or dependencies. The data
base and statistical investigations were carried out
on the basis of STATISTICA 8.0 computer program-
me (StatSoft, Polska).

Results

The mean age of the studied individuals was
154.68 +/- 48.49 months (the range from 11-225
months). The patients between 6 and 10 years of
age constituted 32.71% of the studied population
(n = 35), whereas the patients in the age group
between 11 and 15 years constituted 33.64%
(n = 36); another 33.64% of the patients were wi-
thin the age group of 16-19 years (n = 36).

In the studied group the patients with epilepsy
and mental retardation constituted 50.47% (n = 54),
whereas the other patients, who suffered from
epilepsy alone, constituted the remaining 49.53%
(n = 53).

The study showed that in 48.60% (n = 52) of
the studied patients a physical disability was ob-
served.

35.51% (n = 38) of the studied patients came
from a big city, a similar percentage of patients ca-
me from a small town (35.51%), while 28.97% of
the studied subjects (n = 31) came from the rural
areas.

The majority of the studied patients lived with
their parents (n = 88; 82.24%), whereas 17.76%
(n = 19) of the children were looked after at caring
institutions.

It was found that, in total, 72.90% (n = 78)
of the studied children had problems living their
everyday life.

The research revealed that the studied patients
had the greatest difficulty in speaking (42.99%),
whereas mobility problems (27.10%), chewing
problems (19.63%), difficulty in drinking (18.69%),
swallowing (16.82%) as well as in eating (14.02%)
were less frequent; the least frequently observed was
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difficulty opening the mouth (7.48%) and breath-
ing (6.54%).

Performed investigations showed that patients
with a coexisting mental disability (88.89%) had
significantly more difficulty in living everyday life in
comparison with the group presenting no mental
disability (56.60%), (p = 0.0002; x? = 14.11).

The study also revealed that in the group of pa-
tients with mental retardation the first dental appo-
intment took place at the age of 3-6 years (35.19%)
and when the children were older than 6 (22.22%),
whereas in 11.11% of the studied subjects the first
dental appointment took place when they were
1-3 vyears old. In the group of patients suffering
from epilepsy with no coexisting mental retarda-
tion the first dental appointment took place at the
age of 3-6 years (33.96%) and when they children
were over 6 years of age (20.75%); 13.21% of the
studied children first visited the dental surgery at
the age of 1-3, whereas in 1.89% of cases the
first appointment took place when the kids were
less than 1 year old. In this group 30.19% of the
respondents could not remember the date of their
children’s first dental appointment.

As many as 92.52% (n = 99) of the studied
patients received dental treatment provided by the
National Health Fund, whereas only 7.48% (n = 8)
sought private dental assistance. Dental treatment
under general anaesthesia was performed in only
20.56% (n = 22) of the studied patients.

The dentist was changed by 50.47% (n = 54)
of the studied patients. The conducted statistical
analysis showed no significant differences in the
frequency of changing the dentist between the
patients suffering from epilepsy with coexisting
mental retardation (50.00%) and those who had
isolated epilepsy (50.94%), (p = 0.92; x> = 0.01).
The majority of respondents expressed their di-
scontentment with the dental care their children
had received (n = 65; 60.75%).

The respondents whose children had epilepsy
with no mental retardation were slightly more
satisfied with the dental care (43.40%) than those
whose children were mentally disabled (35.19%),
however, the differences were statistically insignifi-
cant (p = 0.38; ¥ = 0.76).

The statistical analysis revealed a significant re-
lationship between treating the child under general
anaesthesia and the parents’ or carers’ satisfaction
with the provided dental care (p = 0.009; y? =
6.91). It was found that if a child had been treated
under general anesthesia, the carers’ satisfaction
with the provided dental care (63.64%) was higher
in comparison with those studied children who had
not received general anaesthesia (32.94%). In the re-
spondents’ opinion 46.73% (n = 50) of the children
encounter difficulties in access to dental care.

The statistical analysis also revealed that those
respondents whose children suffered from a men-

tal disability significantly more often encountered
difficulties in access to dental care for their kids
(57.41%, p = 0.03; 32 = 4.99).

48.15% of those respondents who had mental-
ly disabled children claimed that the dentist had
refused to treat their child, 31.48% of the respon-
dents complained about long waiting for a dental
appointment, a similar percentage of respondents
complained about architectural restrictions and
high costs of dental treatment, whereas 25.93% of
the respondents said the dental surgery was situ-
ated a long way away from where they lived. Some
of the surveyed parents (14.81%) admitted to not
knowing where to seek help.

Those parents whose children suffered from
epilepsy with no coexisting mental disability most
often claimed that the dentist had refused to
provide dental treatment for the child, 16.98%
respondents answered that the treatment was too
expensive, whereas 7.55% of the respondents said
that waiting for a dental appointment was too long,
5.66% of the respondents reported architectural
restrictions and 3.77% did not know where to seek
dental assistance. For 1.89% of the respondents the
dental surgery was too far away from their place of
living.

Discussion

According to Dybizbanska [15], difficulties in
getting dental care are encountered on different
levels and they may include both parents’ or carers’
low awareness and excessively optimistic asses-
sment of the child’s state of dental health but also
apprehension and limited access to the specialist
dental care.

Health care system should provide each child,
also the disabled one, with permanent medical
care, including dental care. This is one of the most
important objectives for the doctors, parents and
carers [16].

Present investigations proved that as many as
46.73% of the patients encountered difficulties in
access to dental care. It was observed much more
often among those patients who were afflicted not
only with epilepsy but also had a mental disability:
31.48% complained that waiting for a dental appo-
intment was very long, a similar percentage of the
respondents complained of architectural restrictions
and high costs of the dental treatment, whereas for
25.93% of the respondents said that the dental sur-
gery was too far away from where they lived. Some
of the surveyed parents (14.81%) admitted to not
knowing where to seek dental assistance.

In the present study 48.5% of the respondents
with epileptic children who also had a coexisting
mental disability reported that the dentist had re-
fused to attend to their disabled child.
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According to the investigations carried out by
Gerreth among the pupils of the special schools
in Poznan, 36.7% of the children’s parents or ca-
rers were of the opinion that waiting for a dental
appointment was too long, in 18.2% of the cases
the dentist had refused to treat the child; a similar
percentage of the surveyed parents admitted to
not knowing where to seek dental help for their
disabled child; for 17.4% of the respondents the
cost of dental treatment was too high. Encountering
architectural barriers was reported by 3.0% of the
studied subjects [17].

The results of the research of Szatko into the
barriers to accessing dental care are similar [18].

Elszyn et al. also reported the existence of nu-
merous barriers to disabled children’s getting the
dental care they need [16].

The study conducted by Borysewicz-Lewicka
et al. shows that in the opinion of the disabled
children’s parents and carers of the Wielkopolska
Region the most popular barriers to getting dental
care include: too long waiting for a dental appo-
intment, the dentist’s refusal to treat the disabled
child, too high costs of dental treatment and too
remote localization of the dental surgery [19].

Both parents and carers as well as the person-
nel of institutions which see to the needs of this
group of patients encounter numerous barriers to
accessing health care. The access to information
concerning institutions dealing with this specialist
treatment is also scarce. It is mandatory that educa-
tional programs for the medical personnel, both at
the undergraduate and postgraduate levels, should
be introduced and include the issues concerning
specificity of the treatment provided for children
with systemic diseases.

All the above mentioned problems may result
from the lack of such legislation in the Polish model
of dental care that would ensure that these patients
are provided with a wider range of prophylaxis and
general medical care. Reluctance to treat an epi-
leptic child by the dentist may be explained by the
dentist’s fear of the child’s experiencing a seizure in
the course of performing a dental procedure.

Such a conduct is against the nature of modern
medicine which makes it a priority that any inequality
in obtaining dental care should be eliminated [18].
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Wstep. Rak szyjki macicy dotyka w Polsce okoto 3,5 tys. kobiet rocznie. Jedynym sposobem walki
z tym nowotworem jest regularna cytologia. Powaznym problemem jest nadal zbyt niska Swiadomos¢ Polek na temat
profilaktyki oraz brak dostepnosci do placowek oferujacych takie badanie. Rozpowszechnianie wiedzy na temat raka
szyjki macicy wspomagaja dziatania marketingu spofecznego. Jednym z jego przyktadéw jest kampania spofeczna
Wybierz zycie”.

Cel pracy. Okreslenie znaczenia marketingu spotecznego w walce z rakiem szyjki macicy.

Material i metody. Przebadano 150 kobiet, mieszkanek powiatu bielskiego (Polska, woj. $laskie). Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankietowy. Analizy wynikéw dokonano za pomoca standardowych metod
statystycznych (test %2, wspétczynnik V-Cramera i Pearsona).

Wyniki. 84,67% badanych deklaruje, iz przekaz kampani ,\Wybierz zycie” jest zrozumiaty. Zdecydowana wigkszos¢
kobiet (75,84%) uwaza, iz kampania wplynefa na przekonanie ich do péjscia na badanie cytologiczne. Pomimo
zmiany myslenia w postaci rozwazenia potrzeby wykonywania badania cytologicznego, do lekarza ginekologa udato
sie zaledwie 53,74% badanych. Badanie wykazafo, iz sposréd 65,1% respondentek, ktére otrzymaty bezptatne
zaproszenie na badania cytologiczne, jedynie 26,17% skorzystato z tego badania. Pozostate 73,83% nie udafo si¢ na
badanie cytologiczne w ramach kampanii. Gtéwne powody to: wykonanie badania prywatnie, lek przed badaniem,
dobre samopoczucie, brak czasu.

Whioski. Marketing spoteczny znajduje swoje zastosowanie w walce z rakiem szyjki macicy. Szczegélna role dziafan
z zakresu marketingu spotecznego odgrywa popularyzacja regularnych badan cytologicznych oraz zwiekszenie wie-
dzy kobiet z zakresu raka szyjki macicy. W dalszym ciagu akceptacja profilaktyki nie ma odzwierciedlenia w zmia-
nach zachowarn na prozdrowotne w badanej grupie. Dowodzi¢ to moze, iz dziatania marketingu spotecznego nie
osiagnely jeszcze w tym zakresie w Polsce celéw mozliwych do osiagniecia w diugim okresie (zmiany zachowania,
a nastepnie przemiany spofeczne i kulturowe).

Stowa kluczowe: marketing spofeczny, komunikacja spoteczna, rak szyjki macicy, profilaktyka zdrowotna.

Background. Cervical cancer affects in Poland about 3500 women per year. The only way to fight this
cancer is regular pap smear. A major problem is still too little awareness of Polish women about prevention and the
lack of easy access to facilities that offer such tests. Dissemination of knowledge about cervical cancer is supported
by the activities of social marketing. One of its examples is a public campaign “Choose Life”.

Objectives. To determine the significance of social marketing in the fight against cervical cancer.

Material and methods. 150 women, residents of the Bielsko county (Poland) were surveyed. The research tool was
the original questionnaire. The analysis of the results were made using standard statistical methods (y? test, Cramer’s
V coefficient and Pearson).

Results. 84.67% of respondents declare that the campaign message “Choose Life” is understandable. The vast major-
ity of women — 75.84% believe that the campaign influenced them to go on cervical screening. Despite the changes
in thinking, only 53.74% perform cytological examination at a gynecologist. The study showed that among 65.1% of
respondents who received a free invitation for a pap test only 26.17% benefited from this test. The remaining 73.83%
failed to have a cervical screening in the campaign. The main reasons are: test made in private, the fear of testing,
the well-being and lack of time.



764

<
2]
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
@)
>~
]
(]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

M. Syrkiewicz-Switata, M. Klimeczek, R. Switata « Marketing spofeczny w walce z rakiem szyjki macicy

Conclusions. Social marketing is applied in the fight against cervical cancer. A special role of specific actions related
to the social marketing is played by popularization of regular pap tests and increasing women’s knowledge of cervi-
cal cancer. The continued acceptance of prevention is not reflected in changes in health promoting behaviors in the
group. This may prove that social marketing activities have not yet achieved objectives in this field in Poland that are
achievable in the long term (change in behavior as well as social and cultural changes).

Key words: social marketing, social communication, cervical cancer, prevention of illness.

Wstep

Rak szyjki macicy to drugi co do czestosci wy-
stepowania nowotwor kobiecy w Polsce. Kazdego
roku o tej chorobie dowiaduije sie okofo 3,5 tysiaca
kobiet, z czego potowa umiera [1]. Tak dramatycz-
na sytuacja epidemiologiczna zmusza do podijecia
dziatai majacych na celu zmniejszenie liczby za-
chorowar oraz zgonéw. Jednym ze sposobéw jest
prowadzenie aktywnych programéw profilaktycz-
nych, w ramach ktérych zwieksza sie Swiadomos¢
kobiet na temat niebezpieczenstw raka szyjki ma-
cicy oraz sktania do wykonania badania przesiewo-
wego (cytologii) w kierunku tego nowotworu.

Pierwszym krajem, ktéry wprowadzit skrining
kobiet w ramach profilaktyki raka szyjki macicy,
byty Stany Zjednoczne. Miedzy 1950 a 1970 ro-
kiem zredukowano tam liczbe zachorowan o 70%.
Podobne przedsiewziecia byly podejmowane
w innych krajach $wiata, a doskonatym przyktadem
uzyskania znakomitych wynikéw w postaci znacz-
nej redukcji negatywnych wskaznikow sa kraje
skandynawskie. W Szwecji od 1973 r. prowadzone
sa cykliczne badania cytologiczne kobiet miedzy
23. a 50. rokiem zycia. Pozwolifo to w ciagu 5 lat
obnizy¢ wskaznik zachorowalnosci o jedng trzecia,
a w ciagu kolejnych 20 lat o potowe, osiagajac juz
w latach "90. ubiegtego wieku poziom 7,5/100 000
(z 21/100 000 w 1973 r.). Dodatkowo wzrosta
o blisko 50% liczba kobiet, u ktérych wykrywany
jest rak szyjki macicy w bardzo wczesnym stadium,
dajacym mozliwo$¢ nieinwazyjnego leczenia i cat-
kowitego powrotu do zdrowia. Dzieki takim dzia-
taniom rak szyjki macicy stat sie problemem spo-
tecznym o znaczeniu marginalnym [2]. Podobnie
sytuacja ksztattuje sie w krajach sasiadujacych ze
Szwecja, m.in. w Finlandii oraz na Islandii (tab. 1).

Zarébwno w Polsce, jak i na Swiecie co roku
prowadzone sg prozdrowotne kampanie marketin-
gu spofecznego. W Polsce przykfadem marketingu
spotecznego dziafajacego na rzecz walki z rakiem
szyjki macicy jest program ,Mam haka na raka”,
a dokfadniej kampania pod hastem: ,Nie pakuj
sie do trumny — zréb cytologie”. Pomystodawcami
byli uczniowie | LO im. St. Staszica w Lublinie,
natomiast nadawcami sa Polska Unia Onkologii
oraz firma GlaxoSmithKline [3]. Celem tego przed-
siewziecia jest naktonienie kobiet do wykonania
prostego, bezbolesnego badania cytologicznego,
ktére pozwala wykry¢ raka szyjki macicy w bardzo
wczesnym stadium rozwoju, co gwarantuje powrét
do petni zdrowia.

Z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia oraz Naro-
dowego Funduszu Zdrowia powstat Populacyjny
Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy (PPPIWWRSM) o zasiegu ogél-
nopolskim. Gtéwnym jego celem jest zredukowa-
nie zachorowarn oraz umieralnosci kobiet na raka
szyjki macicy do 2014 r. o pofowe, a tym samym
zblizenie sie do Sredniej notowanej w krajach Unii
Europejskiej. Zostaly wyznaczone réwniez cele
szczegbtowe, do ktérych nalezg [4, 51

- uchwycenie stanéw przednowotworowych,

- wyselekcjonowanie kobiet z grup podwyzszo-

nego ryzyka, u ktérych zalecane jest wykony-
wanie badan cytologicznych czesciej niz prze-
widuje harmonogram badar profilaktycznych,
- utworzenie bazy danych, w ktérej zawar-
te beda informacje na temat uczestnictwa
w programie poszczegblnych kobiet w la-
tach 2005-2014,

- zwiekszenie $wiadomosci spoteczeristwa

Tabela 1. Organizacja i efektywnos$¢ profilaktyki raka szyjki macicy w krajach skandynawskich [2]

Szwecja

Islandia

Finlandia

Poczatek skriningu (rok)

1973

1969

1976

Charakter programu

ogblnokrajowy

ogodlnokrajowy

ogodlnokrajowy

Spadek zachorowalnosci 40% 70% 68%
Spadek umieralnosci 32% 62% 60%
Wiek kobiet objetych skriningiem [lata] 23-50 25-69 30-35
Odstep miedzy badaniami [lata] 4 2-3 5
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Nie pakuj sie do trumny,
zréb cytologie

Chron sig przed rakiem szyjki macicy

www.zrobcytologie.pl

w kwestii profilaktyki zachorowan na raka
szyjki macicy,

- stworzenie zespotu specjalistow w celu reali-
zacji programu,

- podnoszenie kwalifikacji i wiedzy realizato-
réw programu, a takze dostosowanie wszel-
kich dziatan z zakresu profilaktyki do stan-
dardéw $wiatowych.

Grupe docelowa PPPIWWRSM tworza kobiety

w wieku 25-59 lat, ktére objete sa powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym. Kazda z kobiet, kto-
ra nie wykonata cytologii w ciagu ostatnich 3 lat,
otrzymata droga listowna imienne zaproszenie,
ktére uprawniato do wykonania tego badania za
darmo w wyznaczonych do tego celu placéwkach
medycznych. Kobiety o podwyzszonym ryzyku
zachorowania na raka szyjki macicy poddawane sg
diagnostyce raz w roku. Badanie mozna wykona¢
w kazdym zakfadzie opieki zdrowotnej na terenie
Polski, ktéry ma podpisany kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia na $wiadczenia zwiazane ze
skriningiem w kierunku raka szyjki macicy [4, 5].

Cel pracy

Okreslenie znaczenia marketingu spofecznego
w walce z rakiem szyjki macicy przez:

- identyfikacje najefektywniejszych narzedzi
marketingu spotecznego i kanatéw komu-
nikacji zastosowanych w profilaktyce raka
szyjki macicy,

— okreslenie narzedzi i kanatéw marketingu
spotecznego w najwiekszym stopniu przy-
czyniajacych sie do wilasciwego zrozumie-
nia, akceptacji i zmian zachowan na pro-
zdrowotne wsréd kobiet odnosnie do profi-
laktyki raka szyjki macicy,

- okreslenie, czy i w jakim stopniu stosowane
metody i narzedzia marketingu spotecznego
wplywaja na zrozumienie i akceptacje pro-
filaktyki raka szyjki macicy oraz na zmiane
zachowan na prozdrowotne wsréd kobiet.

Rycina 1. Plakat towarzyszacy
\/4 kampanii: ,Nie pakuj sie do
trumny” [3]

POLRIA UNLA CRROL OO

Materiat i metody

Zaprezentowane w pracy wyniki stanowia cze$¢
wiekszego badania na temat roli marketingu spo-
tecznego w walce z rakiem szyjki macicy. Badanie
miafo charakter mieszany: iloSciowo-jakosciowy.
Zostato wykonywane na podstawie studiow lite-
raturowych i autorskiego kwestionariusza na prze-
tomie lat 2009/2010. Wyb6r metody badawczej
zostat podporzadkowany problematyce badania.
Metoda badawcza zastosowang w odniesieniu
do wybranej grupy respondentéw byta metoda
sondazu bezposredniego osobistego z wykorzysta-
niem kwestionariusza ankiet. Zebrane dane zostaty
opracowane za pomoca standardowych metod sta-
tystycznych. Do analizy danych ilosciowo-jakoscio-
wych zastosowano test y?. Do okreslenia wartosci
korelacji miedzy zmiennymi uzyto wspdtczynnika
V-Cramera oraz korelagji liniowej Pearsona.

Miejscem przeprowadzenia badania ankieto-
wego byta siedziba hipermarketu Carrefour miesz-
czacego sie w Bielsku-Biatej (woj. $laskie). Przepro-
wadzenie badania kwestionariuszowego wykonano
na wybranej grupie kobiet z powiatu bielskiego,
w wieku od 25 do 59 lat, ktére w okresie od 19
do 30 kwietnia 2010 r. byly klientkami hiper-
marketu Carrefour. Wybrany przedzial wiekowy
zostat zdeterminowany i dostosowany do grupy
docelowej PPPIWWRSM. Udziat kobiet w badaniu
byt dobrowolny. Przed rozdaniem kwestionariusza
zadawano dwa pytania filtrujace w celu upewnie-
nia sie, ze ankietowane kobiety sa mieszkankami
powiatu bielskiego oraz mieszczg sie w okreslonym
przedziale wiekowym.

W trakcie badania rozdano 167 ankiet. 31
kobiet odméwito brania udziatu w badaniu. Po
odrzuceniu 17 kwestionariuszy niepetnych lub nie-
czytelnie wypetnionych ostatecznej analizie podda-
no 150 kwestionariuszy i tym samym przebadano
150 o0s6b. Liczba ta stanowi grupe reprezentatyw-
na niezbedna do przeprowadzania prawidfowego
wnioskowania statystycznego wsréd grupy kobiet
w wieku od 25 do 59 lat z powiatu bielskiego.
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Wyniki

Respondentkami byly kobiety w wieku 25-35
lat (24%), 36-45 lat (30%), 46-55 lat (38%) oraz
56-59 lat (8%). 51,33% badanych to mieszkanki
wsi, 48,67% — miast. Gtéwnie byly to osoby z wy-
ksztafceniem Srednim — 56%, nastepnie kolejno
wyzszym — 22%, zawodowym — 11,33%, wyzszym
zawodowym — 8,67% i podstawowym — 2%. Naj-
liczniejsza grupa badanych oséb deklarowala, ze
pracuje (85,33%), pozostate osoby wskazaly, ze
pracuja, ale sie jeszcze ucza (4%), tylko studiuja

100%
90% H
80% H
70% -
60% A
50% -
0
40% H
30% -
20% A
10% A
4,009
Boe -/° 1.33% 0.67%
b . .
PROFILAKTYKA PROMOWANIE PROMOWANIE RAZYGNACJI
RAKASZYJKI  AKTYWNOSCI  ZDROWYCH  Z NALOGU
MACICY FIZYCZNEJ  NAWYKOW PALENIA
ZYWENIOWYCH ~ TYTONIU

Rycina 2. Zrédta wiedzy na temat kampanii ,Wybierz
zycie”

(4%), 3,33% badanych nie pracuje i tyle samo oséb
pobierato rente lub emeryture (3,33%).

Narzedziami wykorzystanymi w kampanii ,Wy-
bierz zycie” sa gtéwnie spoty reklamowe zamiesz-
czone w Internecie, na ,citylightach”, a takze
w telewizji.

Jako gtéwne Zroédto wiedzy na temat kampa-
nii respondentki wskazaly telewizje — 79,33%, za
posrednictwem ulotki informacyjnej dowiedziato
sie o kampanii — 39,33% badanych, przez zapro-
szenie na bezptatng cytologie — 28,67% (ryc. 2).
28% kobiet uwaza, ze czerpie wiedze na temat
raka szyjki macicy i koniecznosci przeprowadzania

badar cytologicznych z prasy, plakatow — 21,33%
oraz radia — 20%, Internetu — 19,33% i billboardéw
— 14%. Niestety najmniej kobiet wskazato leka-
rza rodzinnego jako Zrédto informacji dotyczace
prewencji i profilaktyki w tym zakresie — 9,33%,
imprezy plenerowe — 2,67%, konferencje — 2%,
lekarza ginekologa — 0,67%. Test x> wykazat istot-
ne statystycznie zaleznosci miedzy aktywnoscia
zawodowa i wyksztalceniem a rozpoznawalno-
Scig wszystkich analizowanych narzedzi kampa-
nii spofecznej ,Wybierz zycie” oraz $wiadomosci
o koniecznosci wykonania badania cytologicznego.
Wspotczynnik V-Cramera w tym zakresie wskazuje
na korelacje przecietna. Test 2 nie wykazat istotnej
statystycznie zaleznosci miedzy wiekiem, miejscem
zamieszkania a rozpoznawalnoscig narzedzi kam-
panii spotecznej w badanej grupie kobiet.

Kampanie ,Wybierz Zzycie” rozpoznaje 94%
ankietowanych kobiet (ryc. 3). Pozostate kobiety
mylity ja z promowaniem aktywnosci fizycznej
(4%), z promowaniem zdrowych nawykéw zywie-
niowych (1,33%) lub z rezygnacja z natogu palenia
tytoniu (0,67%).

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet (75,84%) uwa-
za, iz kampania wptyneta na przekonanie ich
o celowosci wykonywania badan cytologicznych
(ryc. 4). Jednakze tylko 53,74% z nich wskazato,
ze prowadzone dziatania promocyjne w ramach
kampanii skfonity je do wizyty u lekarza gineko-
loga i wykonania cytologii. U 46,26% z nich sama
$wiadomos¢ niezbednosci przeprowadzania badan
profilaktycznych nie spowodowata jeszcze zmiany
zachowania na prozdrowotne, nie wykonaly cyto-
logii (ryc. 5).

Jednym z narzedzi kampanii ,Wybierz zycie”
byta wysytka zaproszen na bezpfatna cytologie do
kobiet z grupy najwiekszego ryzyka. Wéréd badane;j
grupy kobiet takie zaproszenia z NFZ na bezpfatna
cytologie otrzymato 65,10% respondentek, pozo-
stale 34,90% nie wskazato na taki fakt. Sposréd
kobiet, ktére otrzymaly zaproszenie na bezptatna
cytologie, skorzystafo z niego jedynie 26,17% (ryc.
6). Glownym powodem wskazywanym przez ba-
dang grupe byfo skorzystanie z badania w ramach
prywatnej praktyki ginekologicznej (20%), kolejny-

GINEKOLOG

LEKARZ

ZAPROSZENIE
KONFERENCJE..

IMPREZY PLENEROWE

PLAKATY

BILLBOARDY

ULOTKA

28,67

39,33%

INTERNET
PRASA 28,00%

TELEWIZJA |5

0% 20% 40% 60%

Rycina 3. Rozpoznawalno$¢ tematyki
kampanii
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Rycina 4. Wptyw kampanii na przekonanie sie do
badar cytologicznych
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Rycina 5. Wptyw kampanii na wizyte u ginekologa

mi strach przed badaniem (7,33%) oraz przeko-
nanie o dobrym samopoczuciu i w zwiazku z tym
brak potrzeby wykonania cytologii (7,33%). 6,67%
kobiet wskazato, iz skorzystalo z takiego badania
na krétko przed otrzymaniem zaproszenia, ko-
lejne 6,67% odpowiedziato, ze nie dysponowaty
czasem. Obawe przed wykryciem nowotworu
wskazafo 4,67% respondentek, dfugie oczekiwanie
na badanie — 2,67%, przykre doswiadczenia z po-
przedniego badania — 2,67% kobiet. Niewiedza
o miejscach, gdzie mozliwe jest wykonanie cyto-
logii, stafo sie przyczyng nieskorzystania z zapro-
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30%

20%
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Rycina 6. Uczestnictwo w bezptatnej cytologii
w ramach kampanii ,Wybierz zycie”

szenia wsréd 1,33% respondentek, podobnie jak
brak swiadomosci o potrzebie wykonania badania
-1,33% (ryc. 7).

Dyskusja

Marketing spofeczny w profilaktyce raka szyjki
macicy spefnia jedna ze swych zasadniczych funk-
cji. Ma za zadanie prowadzi¢ dziatania marketingo-
we nastawione na [6, 7]:

- zmiane spotecznie szkodliwych zachowar

— dziatania marketingu spotecznego maja
doprowadzi¢ do powszechnego i systema-
tycznego korzystania przez kobiety z badan
profilaktycznych (badar cytologicznych);

- przeciwdziafanie tym szkodliwym zachowa-
niom — marketing spoteczny ma za zadanie
rozpowszechnianie wiedzy na temat nega-
tywnych skutkéw raka szyjki macicy oraz
rozpowszechnianie wiedzy na temat samego
badania (gdzie mozna wykona¢ cytologie,
kto moze takie badanie wykona¢, na czym
ono polega, jak nalezy sie do niego przygo-
towac itp.);

- wyrobienie nawyku zachowar pozadanych
w spolteczenstwie przez systematyczne prowa-
dzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych
w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy.

DLUGIE OCZEKIWANIE NA BADANIE
STRACH PRZED BADANIEM

PRZYKRE DOSWIADCZENIA

CZUJE SIE DOBRZE

NIE WIEM, GDZIE WYKONAC TAKIE BADANIE

BRAK SWIADOMOSCI

SKORZYSTALAM Z BADANIA W RAMACH PRYWATNEJ
PRAKTYKI

OBAWA PRZED WYKRYCIEM NOWOTWORU
SKORZYSTALAM PRZEDOTRZYMANIEM ZAPROSZENIA
BRAK CZASU

0% 2% 4% 6%

Rycina 7. Najczesciej zgfa-
szane powody niezgloszenia
sie na cytologie w ramach
kampanii ,\Wybierz zycie”
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Marketing spoteczny w ochronie zdrowia na
rzecz walki z rakiem szyjki macicy realizowany
jest przez prowadzona kampanie oraz programy,
ktére tworzone sa w odpowiedzi na zig sytuacje
epidemiologiczng, jaka odnotowuje sie w tym
zakresie w Polsce. Z roku na rok pojawia sie coraz
wiecej dziafan, ktérych gléwnym celem jest ogra-
niczenie negatywnych zjawisk tego nowotworu,
a tym samym polepszenie miernikéw zdrowia po-
pulacji. Jednakze oczekiwane rezultaty przesuniete
sa znacznie w czasie i widoczne beda nawet po
kilkunastu latach od rozpoczecia dziatan.

Badania skriningowe w Polsce prowadzone sa
od 2005 r. w populacji kobiet w wieku 25-59 lat,
w ramach PPPIWWRSM. Niestety juz blisko 5-let-
nia jego dziatalnos¢ nie przekfada sie do polepsze-
nia wskaznikéw zachorowalnosci oraz umieralnosci
z powodu tego nowotworu. Coroczne raporty
z prowadzonego programu przedstawiaja dane
dotyczace zglaszalnosci kobiet na bezptatng cyto-
logie. Prezentowane wyniki badania wykonanego
na populacji kobiet zamieszkujacych powiat bielski
wskazuja na znacznie wyzszy odsetek odpowiedzi
na imienne, listowne zaproszenie na cytologie.
Odsetek ten wynosi 26,17%, przy $redniej krajo-
wej na 2009 r. — 7,83%. Nalezy doda¢, iz procent
ten nie ulegt niemal Zadnej zmianie od 2007 r.,
kiedy to ksztaftowat sie na poziomie 7,38% [8-10].
W celu poréwnania — w Finlandii zgfaszalno$¢ ta
wynosi 93% [11].

Pomimo zaangazowania wielu narzedzi w pro-
wadzonym programie nie odnotowano znacznego
zwiekszenia zainteresowania bezptatnym badaniem
cytologicznym. Najbardziej skutecznym kanatem,
wedlug raportu z realizacji PPPIWWRSM, okazaty
sie by¢ wysytane imienne zaproszenia na badanie
oraz spot reklamowy emitowany w telewizji. Po wy-
sylce zaproszei, ktéra odbyla sie w czerwcu 2007 r.,
odnotowano w miesigcu lipcu podwyzszony wskaz-
nik zgfaszalnosci kobiet na badanie cytologiczne.
Podobna korelacje zauwazono po wyemitowaniu
spotu reklamowego oraz innego rodzaju dziatan
informacyjnych w postaci akcji plenerowych, arty-
kutéw prasowych itp. w pazdzierniku tego samego
roku, co $wiadczy o skutecznodci tych narzedzi.
Badania wifasne wykazaly, iz najskuteczniejszym
narzedziem (kanatem komunikacji) w komunikacji

PiSmiennictwo

wykorzystanym w PPPIWWRSM jest telewizja, kto-
ra wskazato 79,33% respondentek, a w niej spoty
reklamowe oraz przekazywane dzieki TV wszelkie
informacje prozdrowotne. Okreslono takze, ze naj-
efektywniejszym narzedziem jest ulotka — 39,33%.
Zaproszenie na bezptatna cytologie znalazto sie na
trzecim miejscu — 26,67%, co moze wskazywac na
niewielka jego skuteczno$¢ w prowadzonych dziata-
niach. Zwiekszenie dostepnosci do badan, w postaci
rozszerzenia liczby $wiadczeniodawcéw réwniez nie
przyczynifo sie do poprawy frekwencji kobiet w ba-
daniu cytologicznym w ramach programu.

Whioski

1. Marketing spofeczny znajduje swoje zastosowa-
nie w ochronie zdrowia, gtéwnie w programach
prozdrowotnych.

2. Badana populacja wskazuje na potrzebe prowa-
dzenia dziafan z zakresu marketingu spotecznego
w postaci kampanii i programéw zdrowotnych.

3. Przeprowadzone badanie wykazato, ze do naj-
efektywniejszych narzedzi komunikacji marke-
tingu spofecznego wykorzystanych w ramach
PPPIWWRSM naleza w kolejnosci: narzedzia
rozpowszechniane za pomoca telewizji (spoty
reklamowe, programy zdrowotne (edukacyjne),
informacje w serialach telewizyjnych), ulotki,
imienne zaproszenie na bezptatng cytologie
oraz narzedzia prasowe (artykuty, reklamy, do-
taczone ulotki).

4. Stosowane metody i narzedzia marketingu spo-
tecznego wplywaja na akceptacje profilaktyki
raka szyjki macicy w badanej populacji, zwtasz-
cza w grupie kobiet z wyksztafceniem wyzszym
i aktywnych zawodowo. Moze to $wiadczy¢
o realizacji cel6w marketingu spotecznego moz-
liwych do osiagniecia w krotkim okresie (zmia-
na w wiedzy, wyobrazeniach, $wiadomosci,
zmiana opinii i pogladéw, zmiana nastawienia).

5. W dalszym ciagu akceptacja profilaktyki nie ma
odzwierciedlenia w zmianach zachowan na pro-
zdrowotne w badanej grupie. Dowodzi¢ to moze,
iz dziatania marketingu spotecznego nie osiagnety
celow dtugoterminowych (zmiany zachowania
czy przemiany spofeczne i kulturowe).
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Wstep. Prawidiowy stan odzywienia jest podstawa do utrzymania lub powrotu do zdrowia. Ocena
odzywienia oraz zapobieganie i leczenie niedozywienia powinno by¢ podstawa opieki nad chorym.

Cel pracy. Por6wnanie stopnia odzywienia pacjentéw z chorobg nowotworowa i bez takiego schorzenia, u ktérych
zastosowano zywienie pozajelitowe.

Materiat i metody. Do analizy wykorzystano dokumentacje chorych (indywidualne karty pacjentéw leczonych
zywieniowo), ktérzy otrzymywali Zywienie pozajelitowe. Postuzono sie takze metoda sondazu diagnostycznego,
wykorzystujac kwestionariusz ankiety. Za gléwne wyznaczniki stanu odzywienia przyjeto: index masy ciata (BMI),
spadek masy ciata oraz poziom albumin w osoczu pacjentéw leczonych parenteralnie. Badaniem objeto 80 pacjen-
tow otrzymujacych zywienie pozajelitowe — potowa z nich cierpiata z powodu choroby nowotworowej, pozostali
zostali zakwalifikowani do leczenia parenteralnego z innych wskazan medycznych.

Wyniki. Nie wykazano réznic istotnych statystycznie miedzy BMI, spadkiem masy ciata oraz poziomem albumin
wyjsciowych u pacjentéw ze zdiagnozowana choroba nowotworowa i pozostatych. Poziom albumin koncowych
réwniez nie byt istotnie r6zny. Ocena stopnia niedozywienia zgodnie ze skala NRS wykazata, ze problem ten dotyczy
w wiekszym stopniu pacjentéw onkologicznych, mimo ze p > 0,05.

Whioski. Zastosowanie zywienia pozajelitowego pozwala na optymalizacje leczenia przez poprawe stopnia odzywienia
organizmu zaréwno u pacjentéw cierpiacych na chorobe nowotworowa, jak i niedozywionych z innego powodu.
Stowa kluczowe: Zywienie pozajelitowe, Body Mass Index, stan odzywienia.

Background. The proper nutrition state is necessary to maintain or restore health. The assessment of the
nutrition state as well as prevention and treatment of malnutrition should be the basis of the patient care.
Obiectives. The aim of this study was to compare the nutrition state in patients with and without cancerous diseases,
who were fed parenterally.

Material and methods. The study was based on the analysis of the documentation of parenterally-fed patients” and
a diagnostic survey performed with the use of the questionnaire. The most important factors which influence the
nutrition state include: body mass index, body weight loss and serum albumin levels. The study involved 80 patients
fed parenterally, out of whom a half suffered from cancerous diseases.

Results. Statistically significant differences in BMI, a decrease in body mass and the initial albumin levels between
the patients with and without diagnosed cancerous diseases were not found. Also the final albumin levels were not
significantly different. The analysis of the malnutrition level according to NRS (the Nutritional Rating Scale) revealed
that this problem affects mainly oncological patients, in spite of the fact that p > 0.05.

Conclusions. The use of parenteral nutrition helps to employ optimal treatment, since it improves the nutrition state
in both patients with cancerous diseases and those who are malnourished for other reasons.

Key words: parenteral nutrition, Body Mass Index, nutrition state.




| M. Szkup-Jabtoriska i wsp. e Choroba podstawowa a odzywienie pacjentéw zywionych pozajelitowo

Wstep

Niedozywienie to jedno z najczestszych, pod-
stepnie rozwijajacych sie zaburzer stanu zdrowia,
niweczacych niekiedy pozostate wysitki terapeu-
tyczne. Wydawac¢ mogfoby sie, ze powszechnos¢
niedozywienia podczas choroby i poznanie wptywu
zaburzen stanu odzywienia na chorobowos¢, cze-
stos¢ wystepowania powiktai, Smiertelnos¢ i koszty
leczenia powoduja, ze wykorzystanie w praktyce
dzisiejszych mozliwosci leczenia zywieniowego jest
zaréwno racjonalng koniecznoscia, jak i obowiaz-
kiem moralnym pracownikéw ochrony zdrowia.
Mimo wielu badaf dowodzacych, ze niedobory
pokarmowe stanowia powazny problem wsréd
0s6b hospitalizowanych, w praktyce klinicznej na-
dal czesto nie zwraca sie uwagi na stan odzywienia
chorych [1]. Dodatkowe przyczyny niedozywienia
chorych to: brak jednoznacznego okreslenia, kto
jest odpowiedzialny za zywienie chorych, a takze
brak zainteresowania pielegniarek i lekarzy sposo-
bem oraz skutecznoscig odzywiania oraz zla orga-
nizacja zywienia w szpitalach [2].

Zywienie pozajelitowe wprowadzono do prak-
tyki klinicznej w kofcu lat 60. XX w. i wkrétce po
tym uznano za czwarty milowy krok w rozwoju
chirurgii po wprowadzeniu zasad aseptyki, znie-
czulenia ogblnego i antybiotykoterapii [3].

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie stopnia odzy-
wienia pacjentéw z choroba nowotworowa i bez
takiego schorzenia, u ktérych zastosowano zywie-
nie pozajelitowe.

Materiat i metody

Badaniami objeto 80 pacjentéw leczonych
w oddziale Chirurgii Samodzielnego Publicznego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szcze-
cinie. Badania prowadzono w 2009 r. Wszyscy
badani to chorzy, ktorzy przeszli zabieg operacyjny.
Wsréd nich potowe stanowili pacjenci leczeni z po-
wodu choroby nowotworowej, pozostali byli ope-
rowani z powodu innych schorze. U wszystkich
pacjentéw przeprowadzono badania przesiewowe
dotyczace stanu odzywienia i zakwalifikowano
do leczenia zywieniowego przez podaz zywienia
pozajelitowego.

W celu przeprowadzenia badar wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego oraz analize
dokumentéw — indywidualnych kart leczonych
zywieniowo.

Udziat w ankietyzacji byt w petni dobrowolny,
a uzyskane dane byly anonimowe. Informacje uzy-
skane przez analize dokumentacji dotyczyty: pfci

oraz wieku pacjentéw, stanu odzywienia (BMI, pro-
centowy spadek masy ciata, stezenie albumin w su-
rowicy przed wdrozeniem zywienia pozajelitowego
i po jego zakoriczeniu) oraz punktéw uzyskanych
w skali NRS (Nutritional Risk Screening). Narzedzie
to oparte jest na wynikach randomizowanych ba-
dan klinicznych. Ryzyko wystapienia niedozywienia
u pacjenta szacuje sie biorac pod uwage aktualny
stan odzywienia oraz przypuszczalne ryzyko pogte-
bienia sie zaburzen odzywienia w wyniku wzrostu
zapotrzebowania na skfadniki odzywcze w przebie-
gu choroby lub leczenia operacyjnego. Wynik uzy-
skany po przeprowadzeniu badania przesiewowego
wiekszy niz 3 oznacza, ze chory wymaga rozpocze-
Cia wspomagania zywienia.

Analizie poddano wptyw wystepowania cho-
roby nowotworowej oraz innych choréb na po-
ziomy analizowanych parametréw, pozwalajacych
na ocene stopnia odzywienia. W badaniu przyjeto
poziom istotnosci a. rowny 0,05.

Pacjentéw podzielono na dwie grupy ze wzgle-
du na zastosowany u nich rodzaj zywienia pozajeli-
towego: grupa 1 — osoby, u ktérych zdiagnozowano
chorobe nowotworowa, grupa 2 — osoby leczone
z powodu choréb innych niz onkologiczne.

Wyniki

Przeprowadzono badanie wplywu wystepo-
wania choroby nowotworowej na BMI pacjentéw,
strate masy ciafa oraz poziom albumin wyjscio-
wych. Analiza poréwnawcza, z wykorzystaniem
testu U Manna-Whitneya, przeprowadzona miedzy
grupa oséb cierpiacych z powodu nowotworu oraz
innych wykazata brak istotnych statystycznie réznic
miedzy pomiarami wszystkich badanych miar (BMI,
s.m.c., albuminy wyjsciowe) (p > 0,05) (tab. 1).

Nie stwierdzono takze istotnej statystycznie
réznicy miedzy pacjentami z choroba nowotwo-
rowa a osobami bez schorzehi nowotworowych
pod wzgledem poziomu albumin koAcowych (p >
0,05). Choroba ta zatem nie wptywata w znaczacy
spos6b na badany pomiar (tab. 2).

Zbadano ponadto, czy choroba nowotworo-
wa wplywala na stopieri niedozywiona oceniany
przy uzyciu skali NRS (Nutritional Risk Screening).
Zaréwno wsrod oséb ze schorzeniem onkologicz-
nym, jak i u pozostatych najwieksza grupa zostata
oceniona na 4 punkty w skali niedozywienia.
Zauwazono natomiast, ze glebsze stopnie niedozy-
wienia (5 i 6) czesciej wystepuja u 0séb z choroba
nowotworowa niz leczonych zywieniowo z innych
powoddw (tab. 3).

Analiza zaleznosci miedzy choroba nowotwo-
rowa a stopniem niedozywienia realizowana przy
uzyciu testu x? Pearsona nie wykazata réznic istot-
nie statystycznych (p > 0,05).
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Tabela 1. Wyniki testu U Manna-Whitneya z uwzglednieniem wystepowania choroby nowotworowej

i nienowotworowej u badanych

Suma rang Suma rang z P nl n2
Grupa 1 Grupa 2
BMI 1615,000 1625,000 -0,048123 >0,05 40 40
s.m.c 1628,500 1611,500 0,081991 >0,05 | 40 40
Albuminy wyjsciowe 1749,000 1491,000 1,243023 >0,05 40 40

Legenda: Z — sprawdzian testu U Manna-Whitneya, p — obliczone dla statystyki Z prawdopodobieristwo testowe (p), n 1 —
liczebnos¢ grupy 1, n 2 — liczebnos¢ grupy 2.

Tabela 2. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla poziomu albumin koncowych z uwzglednieniem wystepowania

choroby nowotworowej i nienowotworowej u badanych

<
2]
—
S
=
(=]
N
H
=
>
[}
-3
v
=
<
]
>
<
<
=
‘=
.
o
[}
=
=
=]
[}
=
=
£
<
e

Suma rang Suma rang z P nli n2
Grupa 1 Grupa 2
Albuminy koricowe 1791,500 1448,500 1,654960 >0,05 40 40

Tabela 3. Stopien niedozywienia z uwzglednieniem

wystepowania choroby nowotworowej

NRS Nowotwor | Brak Razem
nowotworu

3 5 9 14

4 21 23 44

5 13 6 19

6 1 2 3

Ogot | 40 40 80

Dyskusja

Niedozywienie jest jednym z najczestszych za-
burzen stanu zdrowia. Jest diagnozowane u okoto
30-40% chorych juz przy przyjeciu do szpitala.
U 30% chorych prawidfowo odzywionych niedozy-
wienie rozwija sie po przyjeciu do szpitala, a u 70%
sposrod pacjentéw niedozywionych w chwili przy-
jecia — nasila sie w czasie hospitalizacji [4].

Wraz z pogtebianiem sie niedozywienia narasta
chorobowos¢, czestos¢ powikian, czas hospitaliza-
cji oraz $miertelnos¢. W grupie pacjentéw niedo-
zywionych powikfania wynikajace z choroby wy-
stepuja u 27% w poréwnaniu do 16,8% w grupie
dobrze odzywionych. Pacjenci niedozywieni wy-

kazuja wskaznik $miertelnosci na poziomie 12,4%,
a dobrze odzywieni — 4,7% [5].

Tylko kompletne we wszystkie skfadniki zywienie
pozajelitowe jest skuteczne. Skfad mieszaniny odzyw-
czej powinien pokrywac zapotrzebowanie chorego
na substancje odzywcze, uwzglednia¢ jego mozli-
wosci metaboliczne, powinien by¢ dostosowany do
choroby zasadniczej i schorzen towarzyszacych [6].

Problem niedozywienia stanowi istotny czynnik
wplywajacy na przebieg terapii pacjentéw, dlatego
tez bardzo wazne bylo opracowanie schematu,
pozwalajacego na szybka i prosta ocene stanu
odzywienia chorych hospitalizowanych. W 2002 r.
eksperci Exellence Science Practice Education in
Nutrition (ESPEN) opracowali formularz spetniajacy
wyzej wymienione oczekiwania, jest nim kwestio-
nariusz oceny ryzyka zwiazanego z niedozywie-
niem (Nutritional Risk Screening — NRS 2002) [7].

Dotychczasowe badania dotyczace chorych
poddawanych operacjom potwierdzaja bardzo ko-
rzystny wplyw zywienia pozajelitowego na prze-
bieg leczenia [8]. Skutecznos¢ tej metody obliguje
zespdt terapeutyczny do wilaczania zywienia poza-
jelitowego w kazdym przepadku zakwalifikowania
chorego.

Whioski

Zastosowanie zywienia pozajelitowego pozwala
na optymalizacje leczenia przez poprawe stopnia
odzywienia organizmu zaréwno u pacjentéw cier-
piacych na chorobe nowotworowa, jak i niedozy-
wionych z innego powodu.
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Wstep. Na przestrzeni ostatnich lat transplantologia narzadéw przeobrazita sie w dojrzata dziedzine
wiedzy oraz stafa sie jedng z dostepnych opgji terapeutycznych dla pacjentéw cierpiacych na ciezkie schorzenia
réznych narzadéw. Zabiegi transplantacyjne od samego poczatku budzity zywe zainteresowanie i dyskusje nie tylko
w sferze prawnej i ekonomicznej, ale takze spotecznej. Niemal kazdy aspekt transplantologii wiaze sie z zagadnie-
niami moralnymi i napotyka na wiele probleméw natury etycznej.

Cel pracy. Zbadanie opinii spoteczeristwa na temat medycznych, prawnych, etycznych i spofecznych aspektéw
transplantacji.

Materiat i metody. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego na podstawie autorskiego kwe-
stionariusza ankiety. Badania prowadzone byty od 2009 do 2010 r. Objeto nimi 404 petnoletnich mieszkaficow
wojewddztwa zachodniopomorskiego.

Wyniki. Ankietowani godzac sie na przeszczep wfasnego organu, najchetniej pomoga osobie z najblizszej rodziny,
natomiast najrzadziej sa sktonni pomoéc przetozonemu lub znajomemu z pracy. Osoby posiadajace wyzsze wyksztat-
cenie istotnie czesciej niz pozostate sa skfonne zaakceptowac przeszczep od osoby zyjacej; deklaruja rowniez wieksza
gotowos¢ oddania wiasnego organu osobie potrzebujacej zarowno w trakcie swego zycia, jak i po Smierci (p < 0,05).
W ocenie respondentéw, wiedza spoteczeristwa na przeszczepiania organdw jest niewystarczajaca (80%).

Whioski. 1. Idea przeszczepiania narzadow jest coraz bardziej popierana przez spoteczenstwo polskie, pomimo ze
wiedza spofeczenstwa na ten temat jest niewystarczajaca. 2. Osoby lepiej wyedukowane sa bardziej swiadome tych
kwestii, co pozwala im na fatwiejsze ustosunkowanie sie do tej problematyki.

Stowa kluczowe: transplantologia, przeszczepianie narzadéw, opinie.

Background. In the recent years the organ transplantation has developed into a mature branch of
knowledge and has become one of accessible therapeutic options for the patients suffering from various harsh organ
disorders. Transplantation surgeries from the very beginning have awakened lively interest and discussions not only
in the legal and economic sphere but also in social environment. Almost every aspect of transplantation is connected
with moral issues and encounters many problems of ethical nature.

Objectives. The aim of this study was to analyse attitudes of the society to the medical, legal, ethical and social
aspects of transplantation.

Material and methods. The survey-based study was performed with the use of the author’s questionnaire. The study
was conducted from 2009 to 2010 and involved 404 adult inhabitants of West-Pomeranian Province.
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Results. Respondents would most willingly agree to donate their organs to help the closest family member. They are
least eager to help their work supervisors or colleagues. People with higher education significantly more often are
able to accept the transplant from an alive person; they are also more eager to donate their own organs to someone
in need, both during their life and after death (p < 0.05). According to respondents the society’s knowledge of

transplantation is insufficient (80%).

Conclusions. 1. The idea of organ transplantation is increasingly supported by the Polish society, even though their
knowledge of this issue is insufficient. 2. Better educated people have higher awareness of these issues, which helps

them to take a stance on the question of transplantology.
Key words: transplantology, organ transplantation, opinions.

Wstep

Na przestrzeni ostatnich 50 lat przeszczepianie
narzadow stato sie metoda leczenia praktykowang
na catym Swiecie. Niesie ono ze soba ogromne
korzysci dla tysiecy potrzebujacych pacjentéw.
Przeszczepy nie tylko ratuja zycie ciezko chorym
osobom, lecz takze przywracaja im mozliwos¢
funkcjonowania w spoteczeistwie. Transplantolo-
gia rozwija sie obecnie bardzo dynamicznie, wy-
chodzac z fazy eksperymentalnej. Przeszczepianie
narzadéw coraz czesciej uwazane jest za rutynowe
postepowanie terapeutyczne, przynoszace coraz
lepsze efekty [1]. Wyniki leczenia sg bardzo dobre.
Ludzie z przeszczepionym narzadem powracajg do
zycia rodzinnego i zawodowego. Na $wiecie Zyje
ich prawie 1 milion. ,Rekordzisci” zyja z przeszcze-
pionym narzadem 30-40 lat lub wiecej [2].

Rozwéj transplantologii mozliwy jest dzieki
nowym technikom badania zgodnosci tkankowe;j,
udoskonaleniu sposobéw przechowywania narza-
doéw, wprowadzeniu nowych metod immunosu-
presji, wczesniejszemu rozpoznawaniu i skutecz-
niejszemu leczeniu procesu odrzucenia, a takze
zapobieganiu i lepszemu leczeniu zakazer [3].

Coraz lepsze wyniki przeszczepiania narza-
déw doprowadzity do wzrostu akceptacji tej
formy leczenia zaréwno przez spofeczeristwo,
chorych, jak i przez pracownikéw ochrony zdro-
wia. Mimo to setki tysiecy chorych na Swiecie
oczekuja na mozliwos¢ takiego leczenia, ale
wielu z nich umiera nie doczekawszy zabiegu.
Obecnie w krajach UE 56 tys. pacjentéw czeka
na odpowiedniego dawce. Ocenia sie, ze co-
dziennie w oczekiwaniu na przeszczep umiera
12 0s6b [4]. Medycyna transplantacyjna padta
ofiarg wtasnego sukcesu. Podstawowym ograni-
czeniem jest bowiem stale niedostateczna liczba
osiagalnych narzadéw [5].

Wydaje sie, ze zabiegi transplantacyjne nie po-
winny budzi¢ spotecznego sprzeciwu ani negatyw-
nych uczué¢. Wciaz jednak duzo styszymy o proble-
mach z tym zwiazanych. Sa to nie tylko problemy
natury etycznej, obyczajowej czy prawnej, lecz
takze ekonomicznej.

Cel pracy

Celem podjetych badan bylo zbadanie opinii
spofeczefistwa na temat medycznych, prawnych,
etycznych i spofecznych aspektéw transplantacji.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone w latach
2009-2010. Objeto nimi 404 petnoletnich miesz-
kancow wojewddztwa zachodniopomorskiego.
Dobér grupy badanej miat charakter losowy, re-
spondenci wyrazili dobrowolng i $wiadoma zgode
na udziat w ankietyzagji.

Do przeprowadzenia badan wykorzystano me-
tode sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie
badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz
ankiety skfadajacy sie z 22 pytan poéfotwartych
i zamknietych.

Analize statystyczna opinii spoteczefistwa na
temat przeszczepiania narzadéw przeprowadzono
w oparciu o test niezaleznosci y?. W przeprowa-
dzonej analizie przyjety zostat poziom istotnosci
a = 0,05.

Wskaznikiem struktury postuzono sie w celu
ogblnego scharakteryzowania badanej grupy re-
spondentéw. Uzywajac tej miary, przedstawiono
rowniez wybrane aspekty badania opinii spofe-
czefistwa na temat przeszczepiania narzaddw.

Wszelkie przeksztatcenia materiatu badawcze-
go, a takze obliczenia wstepne wykonane zostaty
w arkuszu EXCEL 2007. Analize statystyczng z wy-
korzystaniem testu niezaleznosci y? przeprowa-
dzono natomiast za pomocya pakietu STATISTICA
7.1 PL.

Wyniki

Kwestionariusze ankiet wypetnito 66% kobiet
oraz 34% mezczyzn. Wiek badanych wahat sie od
18 do 77 lat, $redni wiek badanych wyniost 39 lat.
W badaniu najchetniej braly udziat osoby miedzy
18. a 32. rokiem zycia i stanowity 42% badanych.
Najliczniejsza grupe wsréd os6b bioracych udziat
w badaniu stanowili respondenci z wyksztatceniem
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4%

v

16%

80%

O Tak

Rycina 1. Opinie badanych na temat wiedzy spofe-
czefistwa o przeszczepianiu narzadéw

H Nie

O Nie wiem

wyzszym oraz $rednim — odpowiednio: 42 i 41%
og6tu badanych. Zawodowa szkote ukoniczyt co
dziesigty respondent — 11%. Edukacje na pozio-
mie szkoly podstawowej zakonczyto natomiast
6% badanych. Wiekszos¢ respondentéw (65%)
wykonywato zawdd nie zwiazany z medycyna.
Zdecydowana wiekszos¢ badanych (94%) stano-
wili Chrzescijanie. Zaledwie 6% respondentow
przyznalo, Ze sa ateistami. W badaniu ankietowym
wzieta réwniez udzial jedna osoba wyznajaca Juda-
izm oraz jedna osoba wyznajaca Islam (po 0,2%).

Analiza opinii spofeczefistwa na temat trans-
plantacji wykazata, ze wiekszo$¢ badanych (80%)
uwazala, ze spofeczeristwo nie posiada dosta-
tecznej wiedzy na ten temat. Znacznie mniej re-
spondentéw — 16% nie potrafito oceni¢ poziomu
znajomosci tej problematyki w spofeczenistwie.
Zaledwie 4% ogoétu badanych stwierdzito, iz pol-
skie spoteczenistwo ma na ten temat dostateczng
wiedze (ryc. 1).

Analiza wiedzy ankietowanych dotyczaca sta-
nowiska Kosciofa wobec transplantacji wykazafa, ze
ponad potowa respondentéw nie znata oficjalnego
stanowiska Kosciota wobec tej problematyki — 59%

Osoba obca

" 0

Przetozony lub znajomy
w pracy

Przyjaciel/przyjaciétka

Daleki krewny |

25%

10%

59%

B Nie wiem

@ Brak stanowiska

O Poparcie O Sprzeciw

Rycina 2. Stanowisko Kosciota wobec przeszczepiania
narzadéw w opinii ankietowanych

ogétu badanych. Co czwarty badany twierdzit, iz
Kosciot popiera te idee — 25%. Jeden ankietowany
na dziesieciu uwazat, iz Koscidt jest przeciwny te-
go rodzaju zabiegom — 10%. Wedtug pozostatych
ankietowanych (6%) Kosciét oficjalnie nie zajat
stanowiska w kwestiach dotyczacych transplantagji
(ryc. 2).

Aalizie poddano opinie respondentéw na temat
0s6b, ktérym badani byliby skfonni poméc oddajac
swoéj narzad do przeszczepu. Ankietowani mieli
mozliwos¢ wielokrotnego wyboru. Respondenci
najczesciej pomogliby osobie z bliskiej rodziny,
zgadzajac sie na przeszczep wilasnego narzadu
— 95% badanych. Przyjacielowi lub przyjacidtce
w podobnej sytuacji pomogfoby 36% ogétu bada-
nych (ryc. 3).

W kolejnym etapie badan sprawdzono, czy ist-
nieje zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem badanych
a ich opiniami na temat przeszczepiania narzaddw.
Stwierdzono, iz wiekszo$¢ badanych, bez wzgledu
na wyksztafcenie w petni akceptowata przeszcze-
pianie narzadéw od os6b zyjacych jako metode
leczenia i przywracania zdrowia. Respondenci
sktonni do tego, aby zaakceptowac te forme le-
czenia ludzi, stanowili wyrazna mniejszo$¢ wsréd
0s6b z wyksztafceniem zawodowym (9 0s6b z 43),
osoby te czesciej tez nie mialy zdania w tej kwestii

Brat, siostra,

bliska osoba z rodziny | | I

0,0 20,0

80,0 100,0

Rycina 3. Analiza opinii na temat pomocy osobie przez przeszczep wilasnego organu
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(7 0s6b z 43). Ankietowani z wyzszym wyksztal-
ceniem rzadziej sprzeciwiali sie przeszczepom na-
rzadow od oséb zyjacych jako metodzie leczenia
(2 osoby ze 170) niz osoby stabiej wyedukowane.
W grupie badanych po studiach wyzszych nie zna-
lazta sie ani jedna osoba, ktéra nie miataby zdania
w tej kwestii (tab. 1).

W3réd oséb z wyksztatceniem podstawowym
odnotowano dwa razy wiecej oséb zgadzajacych
sie na oddanie witasnego organu potrzebujacemu
(12 0s6b) niz respondentdéw odmiennego zdania (6
0s6b). W przypadku badanych z wyksztalceniem
zawodowym zaobserwowano stosunkowo duzg
liczbe os6b niezdecydowanych w tym zakresie
w stosunku do facznej liczebnosci grupy (18 oséb
z 43). Wraz z wzrostem wyksztatcenia zwiekszaf
sie natomiast odsetek oséb, ktére bytyby sktonne
oddac¢ swoj organ osobie potrzebujacej (tab. 2).

Bez wzgledu na to, jakie wyksztatcenie wskazali
badani, wiekszos¢ z nich zgodzitaby sie na to, zeby
po $mierci pobrano od nich narzady w celu prze-
szczepienia ich innym ludziom. Osoby bardziej
wyedukowane (z wyksztafceniem Srednim oraz
wyzszym) wyraznie chetniej wyrazaty zgode na te-
go typu dziafanie niz przedstawiciele innych grup.
W przypadku respondentéw z wyksztatceniem
zawodowym odnotowano znaczacg liczbe niezde-
cydowanych oséb w stosunku do tego typu proce-
dur (16 0séb z 43). Respondenci z wyksztatceniem
podstawowym czesciej, niz ankietowani z innych

grup, nie wyraziliby zgody na przeszczepienie swo-
ich narzadéw po $mierci (5 os6b z 23) (tab.3).

Dyskusja

Transplantacja narzadéw daje szanse na powr6t
do aktywnego Zzycia, ratuje przed przedwczesna
Smiercig, umozliwia powr6t do aktywnosci za-
wodowej oraz znacznie poprawia jako$¢ zycia.
Jest to procedura dajaca dobre efekty kliniczne
i zapewniajaca choremu komfort zycia. Mimo to
wiele zagadnieri dotyczacych prawnych, ekono-
micznych i etycznych aspektow transplantacji,stale
jest przedmiotem Zzywej dyskusji miedzy r6znymi
kregami spofecznymi [6].

Rozwdj nauki i techniki nieustannie wywiera
ogromny wplyw na nasze codzienne zycie. Do
drazliwych tematéw naszych czaséw nalezy kwe-
stia procesu umierania i $mierci cztowieka. W ten
oto sposéb, tak powszechna obecnie chirurgia
transplantacyjna z jej rosnacym zapotrzebowaniem
na organy, mimowolnie weszta w sfere kontrower-
syjna pod wzgledem etycznym.

W 2002 r. Pawica i wsp. przeprowadzili bada-
nia empiryczne wsréd mieszkancéw wojewddz-
twa $laskiego na temat spofecznej $wiadomosci
transplantacji. Wyniki analizy zebranego materiatu
wskazaty, ze 52% badanych aprobowato te forme
leczenia, a 42% uwazalo, iz mozna ja stosowac,

Tabela 1. Wyksztalcenie, a akceptacja przeszczepéw od osé6b zyjacych, jako metody leczenia

Wyksztatcenie | W petni Akceptuje, Jestem Nie mam Razem | y2 p
akceptuje gdy inne meto- | przeciwny zdania
dy zawioda
Podstawowe 14 7 1 1 23 37,8403 < 0,05
Zawodowe 23 9 4 7 43
Srednie 94 58 10 6 168
Wyzsze 113 55 2 0 170
Ogot 244 129 17 14 404

Tabela 2. Wyksztalcenie a zgoda na oddanie wiasnego organu osobie potrzebujacej

Wyksztatcenie Tak Nie N!e Razem x> p
wiem

Podstawowe 12 6 5 23 16,8313 < 0,05

Zawodowe 24 1 18 43

Srednie 100 |13 |55 168

Wyzsze 114 12 44 170

Ogot 250 32 122 404
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Tabela 3. Wyksztalcenie a zgoda na pobranie narzadow po wlasnej Smierci

Wyksztatcenie Tak Nie Nie wiem Razem 12 p
Podstawowe 14 5 4 23 < 0,05
Zawodowe 25 2 16 43 32,36880

Srednie 125 6 37 168

Wyzsze 144 6 20 170

Ogot 308 19 77 404

gdy zawodza inne sposoby leczenia. Mozna wiec
uznaé, ze 94% dorostych mieszkancoéw wojewddz-
twa $laskiego aprobowato przeszczepy narzadéw
jako forme leczenia [7].

Obowiazujace obecnie w Polsce prawo stanowi,
ze brak zgloszonego za zycia sprzeciwu do Central-
nego Rejestru Sprzeciwdéw na oddanie po Smierci
tkanek i narzadéw upowaznia lekarza do pobrania
przeszczepéw od kazdego zmartego. W pazdzier-
niku 2005 r. Derczynski przeprowadzit badania
dotyczace wyboru sposobu pobrania narzadéw
w naszym kraju. Wsréd ankietowanych przewazata
opinia, ze najlepszym sposobem uregulowania
kwestii pobierania narzadéw do przeszczepéw
jest zgoda wyrazona wprost za zycia (44%). Nie-
co mniej zwolennikéw (38%) miata zasada zgody
domniemanej (brak sprzeciwu). Co dwudziesty re-
spondent (5%) uwazat, ze zadne z tych uregulowan
nie jest dobre, a co 6smy (13%) nie miat zdania
w tej sprawie [8].

Z sondazu przeprowadzonego w maju 2007 r.
przez CBOS na 946 mieszkaricach Polski wynika,
ze kwestia wyboru systemu regulujacego pobie-
ranie narzadéw wyraznie dzielifa spoteczenstwo.
Prawie potowa (45%) ankietowanych sadzito, ze
narzady powinny by¢ pobierane tylko od oséb, kto-
re podpisaty na to zgode, natomiast 39% uwazato,
Ze powinno sie pobiera¢ narzady od kazdego, kto
nie wyrazit za zycia jawnego sprzeciwu [9].

Szczepanski i wsp. przeprowadzili badania na
temat osoby, ktérej badani byliby skfonni pomoc,
oddajac swoj narzad do przeszczepu. Sposréd
ponad tysiaca przebadanych mieszkaricéw woje-
wodztwa $laskiego jedynie 2% ogdétu badanych ka-
tegorycznie sprzeciwifo sie oddaniu jakichkolwiek
narzadéw cztonkom rodziny. Ponad potowa an-
kietowanych (60%) zrobitaby to w kazdej sytuacji,
a 22% tylko wtedy, gdyby nie poniosto uszczerbku
na zdrowiu. W przypadku przyjaciela — 5% bada-
nych nie podjetoby préby ratowania jego zycia,
natomiast 60% (23% w kazdej sytuacji i 38% nie
ponoszac uszczerbku) podjetoby takie ryzyko. Gdy
potencjalnym biorca narzadu bytaby obca osoba,
woéwcezas 15% badanych nie wyrazitoby zgody na
zostanie dawca [7].

Z badan wiasnych wynika, ze ankietowani naj-

czesciej pomogliby osobie z bliskiej rodziny, zga-
dzajac sie na przeszczep wiasnego narzadu — 95%
badanych. Przyjacielowi lub przyjaciéfce w podob-
nej sytuacji pomogfoby 36% ankietowanych. Co
piaty badany zgodzitby sie na przeszczep wiasnego
narzadu, aby poméc dalekiemu krewnemu — 19%,
natomiast zgode na przeszczep swojego narzadu
osobie zupetnie obcej wyrazito 17% ankietowanych.
Respondenci najrzadziej byli sktonni poméc swoje-
mu przetozonemu lub znajomemu z pracy — 11%.
Z analizy badan przeprowadzonych przez Pawi-
ce i Szczeparnskiego wynika, ze polskie spoteczeii-
stwo dysponuje niewielka wiedza w zakresie trans-
plantacji. Wiekszo$¢ respondentéw (72%) nie wie,
jakie mozna przeszczepic organy, a co drugi bada-
ny (56%) nie posiada wiedzy dotyczacej instytucji
zajmujacych sie przeszczepami. Taka sama liczba
respondentéw — 56% nie zna prawnych aspektéw
transplantacji [7]. Jak wynika z badai wifasnych,
80% ogotu badanych respondentéw wojewddztwa
zachodniopomorskiego podaje, ze polskie spote-
czefistwo nie posiada dostatecznej wiedzy na ten
temat. Znacznie mniej respondentéw (16%) nie
potrafito oceni¢ poziomu znajomosci tej proble-
matyki w spoteczenstwie. Zaledwie 4% ogoétu ba-
danych stwierdzito, iz polskie spofeczeristwo ma na
temat transplantacji dostateczng ilos¢ wiedzy.
Waznym czynnikiem ograniczajacym liczbe do-
konywanych przeszczepéw jest brak zgody czton-
kéw rodziny osoby zmartej na pobranie narzadéw.
Badania przeprowadzone przez CBOS w listopa-
dzie 2003 r. i opracowane przez Derczynskiego do-
wodza, ze 86% ankietowanych nie sprzeciwifoby
sie pobraniu narzadéw do przeszczepéw w przy-
padku $mierci osoby bliskiej, jesli wiadomo, ze nie
miafa ona nic przeciwko temu. Znacznie mniej
badanych — 66% nie sprzeciwifoby sie pobraniu
narzadoéw, gdy wola osoby zmarlej nie byfa znana,
natomiast 23% wyrazitaby sprzeciw. Niemal co pia-
ty respondent (18%) nie sprzeciwitby sie pobraniu
narzadéw w celu ratowania komus zycia lub przy-
wréceniu zdrowia, nawet gdy wiadomo, ze osoba
zmarfa byfa za zycia temu przeciwna, trzy czwarte
za$ (75%) nie wyrazifoby na to zgody [8].
Akceptacja przeszczepow czesto taczy sie z oba-
wami o charakterze etycznym i religijnym. Ich wy-
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stepowanie mozna zawezi¢ do dwdch obszaréw:
kwestii $mierci pnia mézgu i zagadnien zwigzanych
z brakiem orientacji o stanowisku Kosciota kato-
lickiego wobec transplantacji. Temat ten w swoich
badaniach poruszaja Pawlica i Szczepanski. Ich ba-
dania wsréd mieszkancow wojewddztwa Slaskiego
dowodzg, ze 58% mieszkancéw nie wie, co w kwe-
stii transplantacji méwi Kosciot. Tylko 17% badanych
uwaza, ze Kosciét nie aprobuje tego typu praktyk,
16% popiera je, natomiast 9% sadzi, ze Kosci6t nie
zajat zadnego stanowiska w tej kwestii [10]. Z badan
wiasnych wynika, ze ponad potowa respondentéw
nie znafa oficjalnego stanowiska Kosciofa wobec
problematyki transplantacji (59% ogétu badanych).
Co czwarty badany twierdzit, iz Kosci6t popiera te
idee — 25%. Jeden ankietowany na dziesieciu uwa-
zal, iz Kosciot jest przeciwny tego rodzaju zabiegom
— 10%. Wedtug pozostatych ankietowanych — 6%
Kosciot oficjalnie nie zajat stanowiska w kwestiach
dotyczacych transplantacji.

PiSmiennictwo

Whioski

1. Idea przeszczepiania narzadéw jest coraz bar-
dziej rozpowszechniona i popierana przez spo-
teczestwo polskie. Istnieje jednak koniecznos¢
wprowadzenia szerszych programéw informa-
cyjnych i edukacyjnych sprzyjajacych popula-
ryzacji idei transplantacji przez szkoty, $rodki
masowego przekazu lub inne instytucje. Badani
respondenci w swoich odpowiedziach podkre-
Slali, ze wiedza spofeczeristwa o tej tematyce
jest znikoma i niewystarczajaca.

2. Wyksztalcenie ma istotny wpltyw na opinie
respondentéw dotyczace przeszczepiania na-
rzadéw. Osoby lepiej wyedukowane sa bar-
dziej swiadome tych kwestii, co pozwala im
na fatwiejsze ustosunkowanie sie do tej pro-
blematyki.
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Wstep. Owrzodzenia podudzi pochodzenia zylnego naleza do najciezszych powikfan przewleklej
niewydolnosci zylnej. W duzej mierze schorzenie obejmuje populacje ludzi starszych. W zwiazku z faktem starzenia
sie populacji notowane jest narastanie problemu. Trudno gojace sie rany stanowia takze istotny problem socjoeko-
nomiczny. Leczenie owrzodzen pochodzenia zylnego jest procesem ztozonym wymagajacym interdyscyplinarnego
podejscia, a takze zdyscyplinowania i zachecenia pacjenta do wspoétpracy z zespotem terapeutycznym.

Materiat i metody. Badaniem zostata objeta 50-osobowa grupa respondentéw, w tym 30 kobiet i 20 mezczyzn.
Po przeprowadzonym wywiadzie i analizie dokumentacji z grupy wykluczono pacjentéw chorujacych na cukrzyce
z powodu niejednoznacznej etiologii schorzenia. Badania prowadzono w placéwkach lecznictwa zamknietego,
ambulatoryjnego oraz w Srodowisku domowym pacjenta.

Wyniki. Celem pracy byfa analiza czynnikéw majacych wptyw na efektywnos¢ postepowania terapeutycznego
w owrzodzeniach podudzi pochodzenia zylnego. W analizie uwzgledniono czas trwania rany, stosowane metody
leczenia, w tym zabiegi operacyjne na ukfadzie zylnym, oraz stosowanie kompresjoterapii. Oceniono role piele-
gniarki jako cztonka zespotu terapeutycznego w postepowaniu z rang, stosowaniem kompresji oraz zwiazanej z tym
edukacji pacjenta.

Whioski. 1. Zasadnicze znaczenie dla efektywnosci leczenia owrzodzen ma stosowanie kompresjoterapii. 2. Najwie-
cej informacji o kompresjoterapii badani otrzymali od lekarza chirurga. 3. Poziom wiedzy chorych w istotnym stopniu
zalezat od ich wieku. 4. Bol towarzyszacy schorzeniu jest elementem istotnie wptywajacym na wyznaczniki jakosci
Zycia pacjenta. 5. Pielegniarka byta gtownym Zrédfem wiedzy na temat stosowania opatrunkéw i pielegnowania rany.
6. Najlepsze efekty leczenia przynosza wielokierunkowe dziafania interdyscyplinarnego zespotu. 7. Odnotowano
nieadekwatne i mafe zaangazowanie srodowiska pielegniarskiego w dziatania edukacyjne.

Stowa kluczowe: owrzodzenia zylne podudzi, zesp6t terapeutyczny, efektywnos¢ leczenia.

Background. Crural ulceration is one of the most difficult complications of the chronic venous insuf-
ficiency (CVI). This illness largely concerns the elderly. Considering the aging society the problem is rising. A badly-
healing wounds are now a socioeconomic problem. Ulceration healing is a complex process that requires multidirec-
tional attitude as well as a disciplined patient in cooperation with therapeutic team.

Material and methods. Respondents involved patients with crural ulceration — the group included 50 patients (30
women and 20 men). Patients were interviewed and their documentation was checked, that led to exclusion the
patients who suffered from diabetes for having inconsistent etiology of the ailment. The research was carried out in
medical facilities, ambulatory care and out-of-hospital medical care.

Results. The aim of the study was conducting an analysis of factors that can influence on the effectiveness of therapy
of crural ulceration. The factors taken into consideration were ulcer duration time, type of used treatment including
surgery intervention on venous system and usage of compression therapy, as well as the role of the nurse as a member
of a therapeutic team in dealing with the wound, usage of compression and patient’s education.

Conclusions. 1. Using of compression therapy was crucial for the effectiveness of treatment. 2. Information on
compression therapy mostly came from a doctor. 3. Patients’ level of knowledge significantly depended on their age.
4. Pain as a part of the accompanying disorder, significantly affects the patient’s quality of life determinants. 5. The
nurse was indicated as the main source of information about type of dressing and its changing. 6. The effectiveness
of treatment is dependent on efficient cooperation of the interdisciplinary team. 7. There was an inadequate and
little nurses” involvement in educational activities.

Key words: venous ulceration, therapeutic team, effectiveness of therapy.
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Wstep

Owrzodzenia goleni stanowig jeden z istotniej-
szych probleméw terapeutyczno-ekonomicznych
we wspoétczesnej medycynie. Owrzodzenia zylne
wystepuja u okofo 1,2% os6b populacji dorostej
i sq ostatnim stadium przewlekiej niewydolnosci
zylnej (PNZ). Czesciej wystepuja u kobiet niz
u mezczyzn. Czesto$¢ wystepowania zwieksza sie
z wiekiem i nalezy zaznaczy¢, ze u 20% chorych
wystepuja juz okoto 40. roku zycia [6, 8, 20].
W Polsce owrzodzenia czynne i wygojone dotycza
okoto 2% dorostej populacji. Dane epidemiolo-
giczne najprawdopodobniej sa zanizone, ponie-
waz nie uwzgledniaja 0s6b z owrzodzeniami pod-
udzi, ktérzy z nieznanych przyczyn nie zgfaszaja
sie na konsultacje. Spoteczne koszty wystepowa-
nia owrzodzern podudzi wptywaja niekorzystnie
na nastawienie chorego i styl zycia. Schorzenie to
nierzadko przyczynia sie do okresowej lub statej
niezdolnosci do pracy. W zwiazku z owrzodze-
niami okofo 68% pacjentéw doswiadczyto izolacji
spofecznej, leku, ztosci, zanizonej samooceny
i depresji. Okoto 81% o0s6b skarzyto sie na ograni-
czone mozliwosci przy poruszaniu sie. Natomiast
w populacji ludzi mfodych wykazano zaleznos¢
wystepowania owrzodzei a zamoznoscig i ak-
tywnoscia zawodowa. Wymienione czynniki maja
psychologiczne znaczenie na zycie ludzi dotknie-
tych omawiana choroba [7, 12, 17]. W Polsce
obserwuje sie narastanie problemu zwiazanego
z leczeniem owrzodzeri goleni. Stwarza to ko-
nieczno$¢ zmian w dotychczasowym modelu
opieki, wdrozenia nowych skuteczniejszych me-
tod interdyscyplinarnych oraz wielokierunkowego
podejscia. Leczenie powinno obejmowac aspekty
terapii przyczynowej i miejscowego leczenia rany.
Kompleksowe podejicie do leczenia owrzodzer
zylnych prowadzi do lepszego rokowania i szyb-
szego ich wyleczenia [25, 28]. Juz w starozytnosci
znano zwiazek miedzy wystepowaniem owrzo-
dzei w okolicy kostki podudzia a schorzeniami
zyt koriczyn dolnych. Jednak nadal nie udato sie
jednoznacznie sprecyzowac przyczyny powstania
owrzodzef zylnych [9].

Pierwszym etapem postepowania lecznicze-
go powinna by¢ diagnostyka, potwierdzajaca lub
wykluczajaca etiologie zylna, a nastepnie leczenie
przyczynowe [6]. Aby méc podjac leczenie, nalezy
bardzo dobrze zapozna¢ sie z patofizjologia scho-
rzenia. Rzetelna ocena stanu chorego umozliwia
zaplanowanie procesu leczenia i pielegnowania.
Szczegdtowy wywiad przeprowadzony z chorym
pozwala na zgromadzenie i usystematyzowanie da-
nych. Rozmowa z chorym ma zasadniczy wplyw na
podejscie pacjenta do leczenia, na jego motywacje
w kwestii przestrzegania zaleced. W ten sposob
wzrasta zaufanie chorego i che¢ do efektywnej
wspdtpracy w diugotrwatym procesie leczenia.

Przez badanie przedmiotowe mozna okresli¢ ro-
dzaj patologii oraz typowe przy tym schorzeniu
zmiany miejscowe naczyn, skéry i tkanek [19, 28,
29, 35]. ,Ztotym standardem” diagnostyki chor6b
zyt uktadu naczyniowego jest badanie USG (duplex
scan) z podwdjnym obrazowaniem. Ze wzgledu na
duza mozliwos¢ wystepowania choréb wspotist-
niejacych zwiazanych z zaawansowanym wiekiem
pacjentéw jednoczesnie ocenia sie wydolnos¢
ukfadu tetniczego. Palpacyjnie wyczuwalne tetno
na tetnicy grzbietowej stopy i tetnicy piszczelo-
wej nie jest jednoznacznym wskaznikiem dobrego
ukrwienia koriczyny. Rekomenduje sie wykonanie
badania dopplerowskiego oraz obliczenie wskaz-
nika kostka-ramie (WKR) u wszystkich chorych.
W granicach fizjologicznych jego wartos¢ utrzymu-
je sie na poziomie WKR = 0,9-1,3. W przypadku
angiopatii cukrzycowej mozna wykluczy¢ niedo-
krwienie koriczyn dolnych przy wartosciach WKR
< 0,9 lub WKR > 1,3 [5, 15, 30].

Kompresjoterapia stanowi zfoty standard lecze-
nia owrzodzen zylnych. Po zastosowaniu kompre-
sjoterapii zwieksza sie przeptyw krwi we wiosnicz-
kach oraz pozostatych naczyniach mikrokrazenia.
Ma dziafanie przeciwzapalne i zapobiega zjawisku
pufapki leukocytowej. Wytwarzanie stopniowa-
nego ucisku na koficzyne ma na celu pokonanie
sit grawitacji oraz poprawe powrotu zylnego. Naj-
wazniejszym elementem jest cisnienie zewnetrzne,
ktére przeciwstawia sie ci$nieniu wewnatrznaczy-
niowemu [16, 32, 34].

W Polsce leczenie owrzodzeri znajduje sie
w fazie rozwoju. Wprowadza sie nowe rekomen-
dacje towarzystw zajmujacych sie leczeniem ran
przewlektych. Opieka nad pacjentem spoczywa
na lekarzu i pielegniarce. Pielegniarka jako osoba
kompetentna, majaca bliski kontakt z chorym, po-
winna zapewni¢ mu poczucie bezpieczenstwa oraz
rozpozna¢ konsekwencje psychospoteczne choro-
by. Wiele czynnikéw czesto trudnych do uchwyce-
nia ma istotny wptyw na efektywnos¢ postepowa-
nia terapeutycznego i pielegnacyjnego nad chorym
z owrzodzeniem podudzi. Wyniki leczenia w duzej
mierze uwarunkowane sa od stopnia nawigzania
wspOtpracy z chorym, jak réwniez jakosci opieki
medycznej. Nalezy podkresli¢ tu wkiad opieki pie-
legniarskiej. Wplyw na to ma system edukacji, a co
za tym idzie poziom wiedzy i umiejetnosci oraz
postawy personelu zajmujacego sie prowadzeniem
leczenia ran przewlektych [2, 11, 12]. Jednym
z wyznacznikéw $wiadczacym o wysokiej jakosci
opieki jest wysoka jakos¢ w procesie ksztatcenia ka-
dry pielegniarskiej. Jednak ksztafcenie ogélne moze
by¢ niewystarczajace w zdobyciu wszechstronnych
umiejetnosci, koniecznych w przypadku pielegno-
wania ran przewlektych, jakimi sa owrzodzenia
podudzi pochodzenia Zzylnego. W celu ujednoli-
cenia programu edukacyjnego rekomenduje sie
prowadzenie kursu specjalistycznego w dziedzinie
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leczenia ran przewlektych dla pielegniarek [3, 11,
14, 26, 31].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czynnikéw majacych
wplyw na przebieg postepowania terapeutycznego
owrzodzen goleni w przebiegu przewlekiej niewy-
dolnosci zylne;j.

Material i metody

W pracy wykorzystano retrospektywna metode
badawcza opierajaca sie na analizie dokumentacji
lekarskiej i pielegniarskiej oraz obserwacje i son-
daz diagnostyczny. Narzedzie badawcze stanowit
autorski kwestionariusz ankiety przygotowany na
podstawie wytycznych Clincal guidelines for the
management of venous leg ulcers — Royal College
of Nursing, 2000. Badania ankietowe przeprowa-
dzono wsréd 50 respondentéw (30 kobiet i 20
mezczyzn), u ktérych stwierdzono owrzodzenia
zylne podudzi (czynne i wygojone) na tle przewle-
ktej niewydolnosci zylnej lub zakrzepicy zyt gle-
bokich. Najmtodszy z respondentéw miat 33 lata,
a najstarszy 82 lata. Srednia wieku ankietowanych
wynosifa 56 lat. Z badan wykluczono pacjentéw
chorujacych na cukrzyce z powodu niejednoznacz-
nej etiologii owrzodzenia. Ankietowani wyrazili
zgode oraz chec¢ uczestnictwa w badaniach. Ankie-
te przeprowadzono wsréd pacjentéw wojewddztw
lubuskiego i zachodniopomorskiego. Badania pro-
wadzono w placéwkach lecznictwa zamknietego,
ambulatoryjnego oraz w $rodowisku domowym
pacjenta. Badania przeprowadzone zostaty po uzy-
skaniu zgody dyrektoréw nastepujacych placowek:
SP ZOZ Szpital Powiatowy w Sulecinie, SP Szpital
Wojewodzki Gorzéw Wikp., NZOZ Nowy Szpital
w Kostrzynie nad Odrg, SP ZOZ Szpital Powiatowy
w Stubicach, SP ZOZ Szpital Powiatowy w Debnie
oraz w Klinice Chirurgii Naczyniowej Ogélnej i An-
giologii PUM w Szczecinie. Badania prowadzono
od czerwca 2009 do maja 2010 r. Analizowano
wplyw nastepujacych czynnikéw na efektywnos¢
postepowania terapeutycznego: ple¢, wiek, stan
chorego, stosowane metody lecznicze, w tym kom-
presjoterapia oraz warunki socjalno-bytowe. Prze-
prowadzono analize korelacji miedzy wskaznikiem
masy ciala oraz poziomem odczuwanego przez
pacjentéw bolu wyrazonego w skali VAS a ocena
stanu zdrowia oraz sprawnosci fizycznej. W tym
celu postuzono sie wspoétczynnikiem korelacji rang
Spearmana (r). W badaniu przyjety zostat poziom
istotnoéci p = 0,05.

Test U Manna-Whitneya zastosowano w celu
zbadania wptywu plci pacjentéw na czas trwania
owrzodzenia oraz poziom odczuwanego bolu (wy-

razonego w skali VAS). Hipoteza zerowa zaktadata,
iz kobiety i mezczyzni jednakowo dtugo chorowali
oraz jednakowo oceniali odczuwany bél. O wyste-
powaniu statystycznie istotnej zaleznosci miedzy
para zmiennych $wiadczyfo obliczone dla niej
prawdopodobiefistwo p nieprzekraczajace pozio-
mu . Badana grupe pacjentéw scharakteryzowano
rowniez pod katem czasu trwania owrzodzenia
oraz wieku. Wszelkie przeksztalcenia materiatu
badawczego, a takze wstepne obliczenia przepro-
wadzono z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego
MS EXCEL 2007. Za pomoca pakietu STATISTICA
7.1 PL sprawdzono, czy spetnione sg zafozenia
wymagane do zastosowania testu niezaleznosci 2.
Program statystyczny postuzyt réwniez do utworze-
nia zestawienia, na podstawie ktérego oceniono
zalezno$¢ miedzy zmiennymi.

Wyniki

W celu przeprowadzenia analizy czynnikow
wplywajacych na efektywnos¢ leczenia owrzodze-
nia podudzia pochodzenia zylnego zebrano ma-
teriat empiryczny dotyczacy 50 pacjentow. Wsréd
0s6b objetych analiza znalazlo sie 30 kobiet (60%)
oraz 20 mezczyzn (40%). Wéréd 50 pacjentdw ob-
jetych analiza 25% byto w wieku miedzy 33 a 49
lat. Jedna czwarta chorych miata 49-56 lat, a jedna
czwarta 56-67 lat. Miedzy 67. a 82. rokiem zycia
byfo 25% badanych.

Zestawienie liczbowe sposobdéw leczenia miej-
scowego stosowanego w grupie badanych pacjen-
tow przedstawiono w tabeli 3. Nalezy podkresli¢
duza liczbe i zréznicowanie typéw stosowanych

Tabela 1. Struktura grupy badanej z uwzgled-
nieniem pfici

Ptec Liczba osob Udziat [%]
Kobiety 30 60,0
Mezczyzni 20 40,0
Razem 50 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 2. Struktura grupy badanej z uwzgled-
nieniem wieku

Wiek Liczba os6b Udziat [%]
20-35 lat 2 4,0
36-49 lat 12 24,0

50 lat i wiecej 36 72,0
Razem 50 100,0

Zrédfo: Opracowanie wiasne.
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Tabela 3. Metody lecznicze stosowane w grupie badanej

Metody lecznicze Kobiety Megzczyzni | Razem
Opatrunki hydrokoloidowe 18 7 25
Opatrunki hydrowtékniste 7 1 8
Opatrunki hydrozelowe 12 6 18
Opatrunki ztozone 4 4 8
Opatrunki z gazy 8 7 15
Ozonoterapia 4 2 6
Bioptron 1 1 2
Akupunktura 1 1 2
Pijawki 1 1 2

Zrédto: Opracowanie wihasne.

nowoczesnych opatrunkéw, co potwierdza wzrost
wiedzy i umiejetnosci personelu medycznego w za-
kresie ich stosowania.

Chorzy z owrzodzeniami najczesciej wskazywa-
i pielegniarke jako optymalne Zrédto dodatkowych
informacji (21 o0s6b, tj. 42%). Lekarza w poradni
naczyniowej wybrafo 8 pacjentéw (16%), a od le-
karza chirurga wiekszego zakresu informacji ocze-
kiwafo 7 chorych (14%). Co dziesiaty badany wska-
zat natomiast lekarza POZ lub dermatologa (po
5 0s6b, tj. 10%). Najmniej pacjentéw oczekiwalo
dodatkowych informacji od lekarza prowadzacego,
tylko 4 osoby (ryc. 1).

[ Pielegniarka

[0 Pielegniarka $rodowiskowa
@ Lekarz prowadzacy

W Lekarz POZ

B Lekarz chirurg

Lekarz dermatolog

[7] Lekarz w poradni naczyniowej

10%

Rycina 1. Personel, od ktérego pacjenci chcieliby uzy-
ska¢ wigcej informadji
Zrodio: Opracowanie wilasne.

60 -

50 A

40 A

30 1

Liczba os6b

20 A

10 A

Kobiety Mezczyzni Razem

Warte podkreslenia jest to, iz badani bez wzgle-
du na pfe¢ najczesciej oceniali swoja wiedze na
temat kompresjoterapii na poziomie dobrym (13
kobiet oraz 9 mezczyzn, facznie 22 osoby, tj. 44%
og6tu badanych). Wiekszos¢ oséb objetych bada-
niem ankietowym stosowafa bandaze w ramach
kompresjoterapii. Grupa ta liczyta facznie 32 osoby
i stanowita 64% og6tu badanych (14 kobiet i 18
mezczyzn). Poriczochy oraz podkolanéwki zazwy-
czaj stosowaly panie (ryc. 2).

Wiedza chorych na temat kompresjoterapii
w istotnym stopniu zalezata od ich wieku. Starsi
pacjenci gorzej oceniali swoja wiedze dotyczaca
metod kompresjoterapii anizeli mtodsi responden-
ci. Stwierdzono takze istotng statystycznie dodatnia
korelacje miedzy czasem leczenia a wiekiem pa-
cjentéw. Starsi pacjenci byli dfuzej leczeni z powo-
du owrzodzen.

W tabeli 4 przedstawiono takze zaleznosci
miedzy wystepowaniem dolegliwosci bdlowych
ocenianych z wykorzystaniem skali VAS, wartoscia
wskaznika masy ciata (BMI) a ocena samopoczucia
oraz sprawnosci fizycznej wsréd badanych cho-
rych. Wyzszym wartosciom oceniajacym poziom
bolu w skali VAS towarzyszyly gorsze opinie na

Podkolandwki
m Bandaze

W Poriczochy

Rycina 2. Rodzaj stosowanej kompresjote-
rapii a pte¢ badanych
Zrodfo: Opracowanie wiasne.
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Tabela 4. Analiza korelacji rang Spearmana wybranych wyznacznikéw wplywajacych

na efektywnos¢ postepowania terapeutycznego

Korelacja porzadku rang Spearmana BD usuwane parami.
Zaznaczone korelacje sa istotne z p < 0,05

n r t (N-2) poziom p
Poziom wiedzy & wiek 50 | -0,388087 -2,91741 0,005355
Dtugos¢ leczenia & wiek 50 | 0,534755 4,384453 0,000063
BMI & Samoocena stanu zdrowia 50 | -0,048383 -0,335602 0,738634
VAS & Samoocena stanu zdrowia 46 | 0,501222 3,842208 0,000388

rédto: Opracowanie wiasne.

temat wlasnego stanu zdrowia oraz poziomu ak-
tywnosci fizycznej.

Stwierdzono statystycznie istotna zalezno$¢
miedzy wiekiem pacjentéw a oceng odczuwanego
w zwiazku z owrzodzeniami bolu.

Dyskusja

W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele donie-
sien na temat przeprowadzanych badafi odnosza-
cych sie do tematu postepowania z pacjentem cier-
piacym z powodu owrzodzen podudzi pochodzenia
zylnego. Mimo wspdtpracy naukowcow, klinicystow
oraz pielegniarek z réznych panstw, nie udato sie
ustali¢ jednolitego standardu postepowania. Cieszy¢
moga liczne badania i publikacje donoszace o proé-
bach standaryzacji przez srodowisko pielegniarskie.
Swiadczy¢ to moze o duzej znajomosci problemu
przez te grupe zawodowa. Wielu autoréw publi-
kacji odnosi sie do kompresjoterapii jako ,zfotego
standardu” w leczeniu owrzodzen goleni o etiologii
zylnej. Kunimoto i wsp. w swoich badaniach dowo-
dza, ze leczenie owrzodzen podudzi wzrasta z za-
stosowaniem kompresji w poréwnaniu z leczeniem
bez ucisku. Wysoka kompresja jest bardziej efek-
tywna od stosowania niskich cisnieri kompresyjnych.
Autorzy sugeruja brak wyraznych réznic w leczeniu
a zastosowanym rodzajem kompresji (wielowar-
stwowa, ponczochy, but Unna) [18]. Simon i wsp.
réwniez potwierdzaja uzyskanie lepszych efektow
leczenia podczas stosowania wysokiego cisnienia
kompresyjnego. Nie stwierdzono tez istotnej réznicy
miedzy skutecznoscia réznych systeméw o wysokiej
kompresji, ale owrzodzenia wygojone zostaty po
24 tygodniach tylko przy zastosowaniu kompresji
czterowarstwowej [24].

O skutecznosci leczenia wysoka kompresja
(35-45 mm Hg) w swojej pracy wspomina takze
Calne i wsp. Wielowarstwowe systemy byly bar-
dziej skuteczne niz stosowanie kompresji jedno-
warstwowej. Autorzy zwrécili uwage na czynniki
opbZniajace proces gojenia, takie jak: wielkos¢
owrzodzenia, czas trwania dotychczasowego lecze-

nia oraz sprawnos¢ fizyczna pacjentow [4]. W prze-
prowadzonych badaniach wifasnych blisko pofowa
ankietowanych (44%) ocenita swoj stan wiedzy na
temat kompresjoterapii jako dobry. Natomiast 28%
badanych przyznato sie do niewielkiej znajomosci
tematu. Potowa badanych wskazata, iz uzyskane
informacje pochodzity od lekarza chirurga, nato-
miast tylko 20% wskazato pielegniarke jako Zrédfo
swojej wiedzy. Wiekszo$¢ oséb (64% badanych)
stosowafa bandaze w ramach kompresjoterapii.
Kobiety wybieraty réwniez inny materiat kompre-
syjny w formie poriczoch i podkolanéwek.
Przytaczanymi w pismiennictwie niekorzystny-
mi czynnikami wplywajacymi na proces leczenia
sa wiek, wczesniejsze owrzodzenia w wywiadzie,
nadwaga oraz infekcja rany [22, 28]. Odnosnie do
wpltywu czynnikéw psychospotecznych na prze-
strzeganie zasad terapii uciskowej pisze Finlayson
i wsp. Badania przeprowadzono w Wielkiej Bryta-
nii na grupie 122 pacjentéw. Czas leczenia wynosit
od 12 do 36 miesiecy. Wiedza uczestnikbw na
temat wiasnej choroby, ocena sprawnosci fizycznej,
wystepowanie depresji okazaly sie istotnie zwia-
zane z przestrzeganiem zasad kompresji. Badacze
wykazali, ze leczenie depresji i edukacja pacjen-
tow oraz motywowanie ich podnosi poczucie
wiasnej skutecznosci. Ma to pozytywny wpltyw na
stosowanie sie do zalecen [10]. Leczenie powinno
mie¢ charakter wielokierunkowy i interdyscyplinar-
ny obejmujace wszystkie obszary Zycia chorego.
W polskim pismiennictwie na wyréznienie zastu-
guje autorka wielu ksiazek i publikacji naukowych
na temat opieki nad pacjentem z owrzodzeniami
goleni pochodzenia zylnego Maria T. Szewczyk.
Wraz z zespotem podejmuje kroki do stworze-
nia standardéw objecia pacjentéw jak najlepszym
kompleksowym dziataniem terapeutycznym [28].
Herber i wsp. przeprowadzili analize artykutéw
z czasopism zajmujacych sie badaniem wplywu
owrzodze podudzi na komfort zycia pacjentdw.
Z zebranego materialu wynika, ze w wiekszosci
chorzy czuli zadowolenie z opieki. Skargi pa-
cjentéw dotyczyly braku poczucia empatii, co do
sytuacji, w jakiej sie znaleZli. U wiekszosci pacjen-
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tow stwierdzono niski poziom wiedzy i kontroli
nad wiasnym leczeniem. Ponadto skarzyli sie na
naruszenie prywatnosci przez pielegniarki srodowi-
skowe podczas wizyt domowych, brak regularych
wizyt oraz niesp6jnos¢ opieki. Pacjenci twierdzili,
iz czesto otrzymywali sprzeczne informacje od
pracownikéw ochrony zdrowia. Jednak 50% cho-
rych stwierdzito, ze nie chcg zadnych informacji
na temat dalszego postepowania [13]. Annells
i wsp. przeprowadzili badania wsréd pielegniarek
$rodowiskowych w Wielkiej Brytanii. Pielegniarki
zajmowaly sie leczeniem owrzodzer podudzi po-
chodzenia zylnego w domu chorego. W badaniu
stwierdzono, ze kompresja nie zawsze byta przez
nie wykorzystywana w prowadzonej terapii. Nie
wiadomo, czy przyczyna tkwita w braku kwalifi-
kacji, braku swiadomosci stusznosci terapii lub tez
moze wiazala sie z trudnosciami w rozpoznaniu
etiologii owrzodzenia [1]. W badaniach wtasnych
zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw z owrzodze-
niami podudzia (39 os6b, tj.79,6%) wyrazita opi-
nie, iz czeste kontakty z pielegniarka przeszkolona
w zakresie leczenia ran moglyby skutkowaé szyb-
szym i efektywniejszym leczeniem. Respondenci
wskazali rowniez pielegniarke jako gléwne Zrédto
informacji na temat instruktazu zmiany opatrun-
koéw oraz ich mozliwosci zastosowania. Simka objaf
badaniem populacje 173 pacjentéw w Pszczy-
nie, by okresli¢ niekorzystne czynniki rokownicze
w przebiegu owrzodzeri podudzi pochodzenia
zylnego. Srednia wieku chorych wynosifa 65,5
lat. Po miesigcu leczenia wygojenie rany uzyskafo
33,6% pacjentéw, po uplywie 3 miesiecy 67% i po
uptywie 24 miesiecy wyleczonych zostalo 96,6%
ran [23]. Zegarska i wsp. przeprowadzili analize
wybranych czynnikéw wptywajacych na dtugos¢
leczenia owrzodzefi. Badania przeprowadzono
w Bydgoszczy. Grupa liczyta 51 pacjentéow (33
kobiety i 17 mezczyzn). Stwierdzono, ze wiasciwe
poinformowanie pacjentéw dotyczace wiasciwego
postepowania w duzej mierze przyczynia sie do
skrocenia czasu leczenia. Ponad pofowa ankieto-
wanych podafa pielegniarke jako Zrédio wiedzy
na temat owrzodzenia. Wykazano réwniez, ze
zfa sytuacja materialno-bytowa ma istotny wptyw
na proces gojenia sie owrzodzen. 84% pacjentéw
leczyto owrzodzenie krécej niz 6 miesiecy przy
zastosowaniu nowoczesnych opatrunkéw. Byfa to
grupa pacjentéw mtodszych (Sredni wiek 63,7 lat)
[36]. W badaniach wifasnych starsi pacjenci byli
diuzej leczeni z powodu owrzodzen. Skrécenie

PiSmiennictwo

czasu leczenia wedtug Scisto w duzej mierze zale-
zy od zaproponowanych i realizowanych dziafar
edukacyjnych wobec pacjentéw z owrzodzeniami
goleni. Zmniejsza ryzyko wystapienia infekcji na-
wrotéw owrzodzen. Tym samym poprawia kom-
fort zycia tych chorych. Badaniem zostafa objeta
50-osobowa grupa z Poradni naczyniowej w Krako-
wie (32 kobiety i 18 mezczyzn, Srednia wieku 64,5
lat). Ponad potowa pacjentéw uzyskata catkowite
wygojenie ran w czasie od kilkunastu tygodni do
2 lat [27].

Whioski

1. Zasadnicze znaczenie dla efektywnosci leczenia
owrzodzeh ma stosowanie kompresjoterapii.

2. Najwiecej informacji o kompresjoterapii badani
otrzymali od lekarza chirurga.

3. Poziom wiedzy chorych w istotnym stopniu
zalezat od ich wieku.

4. Bol towarzyszacy schorzeniu jest elementem
istotnie wplywajacym na wyznaczniki jakosci
zycia pacjenta.

5. Pielegniarka byfa gléownym Zrédtem wiedzy na
temat stosowania opatrunkéw i pielegnowania
rany.

6. Najlepsze efekty leczenia przynosza wielokierun-
kowe dziafania interdyscyplinarnego zespotu.

7. Odnotowano nieadekwatne i mafe zaangazo-
wanie $rodowiska pielegniarskiego w dziatania
edukacyjne.

Postulaty

1. Ksztatcenie ustawiczne dostosowane do za-
potrzebowania $rodowiska oraz nowych stan-
dardéw i wytycznych jest gwarancja wysokiej
jakosci opieki.

2. Zachecanie kadry pielegniarskiej do rozpozna-
wania swoich deficytéw wiedzy i umiejetnosci
oraz uczestniczeniu w adekwatnych kursach,
szkoleniach, konferencjach i warsztatach.

3. Motywowanie kadry pielegniarskiej do wdra-
zania zdobytych umiejetnosci do praktyki na
réznych poziomach wspdtpracy z pacjentem,
jego rodzina czy opiekunami.

4. Rozwiniecie programéw edukacyjnych, moty-
wujacych oraz wlasnego zaangazowania pa-
cjenta i jego bliskich w procesie leczenia.
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Wskazania do radykalnego leczenia przerzutow
nowotworowych do ptuc w praktyce lekarza rodzinnego
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Indications for radical treatment of lung metastases in general practice
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Celem pracy bylo przedstawienie leczenia chirurgicznego przerzutéw nowotworowych do ptuc
z guzbw pierwotnych réznego pochodzenia. Informacje te niejednokrotnie sa przydatne lekarzowi rodzinnemu
w optymalnym przygotowaniu i skierowaniu chorego do dalszego leczenia. Podano wyniki leczenia chirurgicznego,
przedstawiajac sytuacje medyczne, w ktérych resekcja jest mozliwa, a takze i te, w ktérych jest przeciwwskazana.
Zaprezentowano mozliwosci skutecznej pomocy choremu w przypadku podejrzenia przerzutéw do ptuc. Przepro-
wadzono przeglad wybranego pismiennictwa z lat 1995-2010 dotyczacego resekcji guzow przerzutowych do ptuc
z pierwotnych nowotworéw narzadowych. Metastazektomia ptucna daje obecnie Srednio ponad 30% szanse przezy¢
5-letnich, od 13% w przypadkach czerniaka ztosliwego [1] do 57% przy pojedynczych przerzutach z jelita grubego
[2]. Uzyskiwane sg dwukrotnie lepsze wyniki w przypadkach przerzutéw resekowanych w p6zniejszym (ponad 3-let-
nim) okresie od resekcji pierwotnego nowotworu i ograniczonej do 1 liczby zmian. Odwrotnie — czynnikami istotnie
pogarszajacymi wyniki jest: obecnos¢ mnogich przerzutéw i czas wolny od choroby — ponizej 12 miesiecy.
Whioski. 1. Decyzje o sposobach leczenia przerzutéw powinny by¢ podejmowane gtéwnie na podstawie oceny
stanu chorego i liczby przerzutéw. 2. Niezaleznie od rodzaju ogniska pierwotnego, liczby i morfologii przerzutéw ich
radykalna resekcja przedtuza zycie chorych.

Stowa kluczowe: nowotwor ztosliwy, przerzuty do ptuc, resekcja, wyniki leczenia.

The aim of the work is to present the surgical treatment of lung metastases from primary tumors of
various origins. In many cases the information is useful for family doctor in the optimal preparation and referring
the patient for further treatment. Here are described the results of surgical treatment, presenting these medical situ-
ations in which resection is possible and also those in which it is contraindicated. The paper provides a review of
selected literature from the years 1995-2010. Lung metastasectomy gives an average of more than 30% chance
of survival at 5 years and from 13% to 57%. On the one hand better results are obtained in cases of late metasta-
tic resection (more than 3 years) from resection of primary tumor. Better results mean reduced number of metastatic
changes. On the other hand - significant deterioration factors are: the presence of multiple metastases and disease-
free time-less than 12 months.

Conclusions. 1. Decisions about how to treat metastatic diseases can be taken basing primarily on the assessment of
the patient and the number of metastases. 2. Regardless of the type of a primary neoplasmatic focus, a number and
morphology of metastases, the radical resection prolongs the life of patients.

Key words: malignant neoplasm, metastases to lung, resection, results.

Wstep

Pod opieka lekarza rodzinnego znajduije sie gru-
pa chorych po przebytym leczeniu chirurgicznym
nowotworéw. Chorzy ci najczesciej znajduja sie
tez pod kontrolg onkologiczna. Niejednokrotnie
zdarza sie, ze zgfaszaja sie do swojego lekarza ro-
dzinnego z powodu nowych dolegliwosci, a w wy-
konanych radiogramach klatki piersiowej znajduja

sie zmiany budzace niepokdj onkologiczny. Niemal
w catym ubieglym wieku dominowato nihilistyczne
podejscie do wtérnych zmian nowotworowych
w plucach. Stwierdzenie nawet nielicznych ognisk
traktowano jako IV stopien zaawansowania cho-
roby z cecha M1, $wiadczaca o rozsiewie procesu
nowotworowego i catkowitym braku mozliwosci
wyleczenia. Chorzy ci na ogét leczeni byli chemio-
terapia lub wdrazano postepowanie paliatywne.
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Rys historyczny i ewolucja
kwalifikacji do leczenia
chirurgicznego

Zmiana pogladéw postepowata dos¢ powoli,
cho¢ historia resekcji przerzutéw z ptuc ma juz
ponad 100 lat. Pierwsze préby i pierwsze niepowo-
dzenia uwarunkowane byty brakiem mozliwosci in-
tubacji i prowadzenia wentylacji mechanicznej [3].

Najbardziej znany w literaturze jest przypadek
metastazektomii opublikowany w 1939 r. przez
Barney i Churchilla. Przedstawiono historie 58-let-
niej kobiety, operowanej z powodu przerzutu
raka nerki do lewego pfuca. Po prébie leczenia
promieniami, ktéra nie przyniosta efektu, usunieto
przerzut operacyjnie. Pacjentka zmarta 23 lata po
operacji z powodu choroby wieficowej.

Osiem lat pézniej, w 1947 r., Alexander i Haight
opublikowali pierwsze duze badanie na grupie 25
0s6b, u ktérych wykonano metastazektomie, bez
uwzglednienia ogniska pierwotnego, histopatologii
zmian oraz liczby przerzutéw. W przedstawianym
materiale na uwage zastuguje przypadek 22-letniej
nauczycielki leczonej z powodu przerzutéw miesa-
ka, u ktorej najpierw wykonano w 1938 r. resekcje
plata dolnego prawego, a nastepnie po ujawnieniu
kolejnego przerzutu (po 2 latach) — lobektomie
goérna lewa. Pacjentka zyla 14 lat po drugiej ope-
racji [4]. Kolejne lata przynosity coraz liczniejsze
doniesienia o korzysciach metastazektomii ptucne;j.
Na uwage zastuguje praca z potowy ubieglego
wieku, autoréw Kelly i Longstan, ktérzy opracowali
100 przypadkéw, metastazektomii, przedstawiajac
pierwsze doniesienie dotyczace przezycia po ope-
racji przerzutu.

Najbardziej istotne, i w duzej mierze nadal ak-
tualne, sg zalecenia Thomforda z 1965 r. Autor ten
okreslit 4 kryteria kwalifikacji do metastazektomii:
1) mozliwe do przyjecia ryzyko operacyjne, 2) kon-
trola, tzn. radykalne wyleczenie ogniska pierwot-
nego, 3) wykluczenie przerzutéw pozaptucnych,
4) przerzuty ograniczone tylko do jednego ptuca [5].

Obserwacje kolejnych chirurgdéw z lat 1977-1984
(Morrow, Mountain, Takita, McCormack) udowodni-
ty korzysci z operacji przerzutéw obustronnych pod
warunkiem ograniczonej ich liczby [6].

PoZniejsze proby radykalnej resekcji przerzutéw
pozaptucnych i nastepnie ptucnych w przypadku
raka jelita grubego przyniosty dalsze rozszerzenie
kryteriow kwalifikacyjnych. W ubiegtej dekadzie
tacy autorzy, jak Pfannschmid w 2007 r. [7], a w ko-
lejnych latach Donovalli (2008 r.) [8] i inni cytowa-
ni w metaanalizie Treasure’a [9] wykazali mozli-
wos¢ skutecznego leczenia przerzutéw do watroby
i ptuc. Wyniki radykalnej resekcji przerzutéw raka
jelita grubego do ptuc i watroby niewiele odbiegaja
od wynikéw usuniecia przerzutéw jedynie do ptuc.
Tak wiec obecnie obowiazujace kryteria Thomfor-

da zostaty zmodyfikowane w 2006 r. i przedstawia-

ja sie nastepujaco:

1) guz pierwotny jest kontrolowany, czyli radykal-
nie wyleczony,

2) ryzyko leczenia chirurgicznego jest akcepto-
walne,

3) nie ma innych przerzutéw pozaptucnych, a jesli
sa, musza by¢ wyleczone (chirurgicznie lub inna
metoda),

4) wszystkie przerzuty musza by¢ usuniete [10, 11].
Jednoczes$nie z okreslaniem wskazan do zabie-

gu prowadzono obserwacje wynikéw leczenia. Na

podstawie zbiorczych metaanaliz jednoznacznie
uznano, ze rezultaty okreslane w odsetkach prze-
zy¢ 5-letnich zalezg od rodzaju pierwotnego guza,
liczby przerzutéw i czasu miedzy operacja pierwot-
nego guza a ujawnieniem przerzutéw ptucnych.
Inaczej — im mniej jest przerzutéw, a czas miedzy
operacjami jest dfuzszy, tym lepsze rokowanie. Na
bazie tych obserwacji Komitet Naukowy Miedzyna-
rodowego Rejestru Przerzutéw do Ptuc opracowat
4-stopniowy podziat przerzutéow do ptuc w za-
leznosci od mozliwosci resekcji i wymienionych
czynnikéw ryzyka:
- grupa |: guz resekcyjny, brak czynnikéw
ryzyka (*DFI > 36 miesiecy i pojedynczy

przerzut),

- grupa Il: guz resekcyjny, jeden czynnik
ryzyka (*DFI < 36 miesiecy lub mnogie
przerzuty),

- grupa lll: guz resekcyjny, dwa czynniki ry-
zyka (*DFI < 36 miesiecy i mnogie prze-
rzuty),

- grupa IV: guz nieresekcyjny.

(*DFI — czas wolny od choroby, ang. disease free
interval).

Whyniki leczenia w zaleznosci od przynalezno-
Sci do danej grupy, okreslone mediang przezycia
w miesiacach, przestawiono w tabeli 1.

Wiadomo, ze r6zne guzy maja rézna dynamike
rozwoju i w zaleznosci od ich rodzaju (posta-
ci histopatologicznej) wyniki leczenia przerzutow
przedstawiaja sie odmiennie. Najlepsze sa w przy-
padkach guzéw pochodzenia nabtonkowego i wy-
nosza Srednio 37% przezy¢ 5-letnich [12]. Nieco
mniejszy odsetek wyleczen obserwuje sie w przy-
padkach przerzutéow miesakow — 31% [13-16],
a najnizszy w przypadkach czerniaka zfosliwego
— jedynie 21% [17] (tab. 2).

Przy uwzglednieniu faktu jedynie 14-miesiecz-
nej mediany przezycia w przypadkach przerzutéw
nieoperacyjnych (grupa IV ryzyka) korzysci z resekgji
sg ewidentne. Przezycia 5-letnie, podawane w ostat-
nich doniesieniach, w poszczegélnych grupach no-
wotworéw, siegaja juz ponad 50% [2, 10, 11].

Jednoczesnie ryzyko operacyjne zgonu me-
tastazektomii jest wzglednie niewielkie. Nie ma
niestety wystarczajacych doniesiefi o jakosci zycia
pacjentéw po metastazektomii. W naszych obser-
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Tabela 1. Podzial przerzutéw do ptuc z okresleniem mediany przezycia

Grupa Mozliwos¢ | Okres wolny od obja- Liczba przerzutéw Mediana przezycia,
resekgji wow wznowy miesigce miesiace

I Tak >36 Pojedynczy 61

Il Tak > 36 Liczne 34

Il Tak <36 Pojedynczy 34

1 Tak <36 Liczne 24

\Y Nie - - 14

Tabela 2. Wyniki leczenia chirurgicznego przerzutéow w zaleznosci od utkania histopatologicznego

Czas przezycia 5 lat 10 lat Mediana w miesiacach
Wiszystkie guzy 34% 23% 33
Guzy nabfonkowe 37% 21% 40
Miesaki 31% 26% 29
Czerniak zfosliwy 21% 14% 19

wacjach nie stwierdza sie ewidentnego pogorsze-
nia jakosci zycia chorych po resekcji przerzutow,
a 90% pacjentéw poddaloby sie kolejnej operacji.
Ma tu oczywiscie znaczenie motywacja chorych,
postrzegajacych leczenie chirurgiczne jako jedyna
realng szanse ratunku.

Uwagi praktyczne

1. Jak rozpozna¢ operacyjny przerzut do ptuc?
2.Jakie operacje przewiduje torakochirurgia? 3. Jakie
jest ryzyko operacyjne? 4. Czego chory moze ocze-
kiwa¢ po metastazektomii?

Chory z przerzutami do pfuc moze mie¢ takie
same objawy jak w przypadku nowotworu pierwot-
nego ptuca. Poczatkowy przebieg kliniczny jest naj-
czesciej bezobjawowy. Wystepujace u okofo 10%
chorych dusznos¢ lub kaszel zwigzane moga by¢
z zajeciem drzewa oskrzelowego lub optucnej. Nie
jest kandydatem do metastazektomii pacjent w 3.
lub nizszym stadium wydolnosci w skali Zubroda.
Objawy niewydolnosci oddechowej (hipoksja, hi-
perkapnia lub obnizenie pojemnosci jednosekun-
dowej ponizej 1000 ml), krazeniowej przy frakgji
wyrzutowej serca ponizej 30% wartosci naleznej
stanowia o dyskwalifikacji do zabiegu resekcyjnego.
Przy stwierdzeniu klinicznych objawéw rozsiewu

Rycina 1. Przyktad kliniczny przerzutu do ptuca raka podstawnokomérkowego (basalioma curtis) przed i po resekcji
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Rycina 2. Stan po lobektomii gérnej w 2010 r. z powodu (NSCLC) raka niedrobnokomérkowego ptuca prawego, obu-
stronne, ale pojedyncze przerzuty do ptuc. Chory zakwalifikowany do dwuczasowej resekg;ji

nowotworowego mnogich przerzutéw metastazek-
tomia ptucna jest zdecydowanie przeciwwskazana.
Najistotniejszy, we wstepnej kwalifikacji, jest obraz
radiologiczny.

Obecno$¢ pojedynczego guza pluca (cienia kra-
glego) jest obrazem najlepszym z mozliwych (ryc. 1).

Liczne (do kilku) cienie kragle, nawet potozo-
ne obustronnie, nie decyduja o nieoperacyjnosci
(ryc. 2).

Obraz radiologiczny przerzutu podobny do
pierwotnego nowotworu ptuca réwniez nie wyklu-
cza skutecznego leczenia chirurgicznego (ryc. 3).

Zdecydowanie rokowniczo zle sa obrazy licz-
nych cieni kragtych lub zmian drobnoguzkowych,
wysieku nowotworowego optucnej, obustronnych

dma ptata dolnego prawego

Rycina 3. Obrazy zblizone do pierwotnych guzéw ptatéw dolnych ptuca. a) obraz pneumonii prawostronnej, b) niedo-

zmian weztowych $rédpiersia lub obraz limfangiozy
nowotworowej. Przy takich obrazach radiologicz-
nych podejmowanie préb resekgji jest zdecydowa-
nie przeciwwskazane.

Metoda resekcji przerzutéw jest inna niz raka
pierwotnego ptuca. Przerzuty do ptuc dokonuja
sie droga krwiopochodna. Resekcja ma na celu
usuniecie masy guza, a nie, jak w pierwotnych
nowotworach, usuniecie anatomiczne — najczesciej
ptata i przylegtego ukfadu chfonnego. W przypadku
przerzutéw wykonywana jest wiec resekcja ograni-
czona z zachowaniem 1 cm marginesu wokéf guza
(u ponad 90% chorych) (ryc. 4).

Ten sposéb postepowania ma na celu maksy-
malne oszczedzanie miazszu ptucnego. W sytu-

i
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Rycina 4. Resekcja guza pfuca z uzyciem sztaplera

acjach lokalizacji przywnekowej przerzutu dopusz-
czalne sa resekcje anatomiczne z pulmonektomia
wiacznie. Warunkiem bezwzglednym jest radykal-
ne usunigcie nowotworu (ryc. 5).

Ryzyko zabiegu metastazektomii jest mniejsze
niz ryzyko pierwotnego raka ptuca. Wynosi od 0
[18] przez 0,8% [19], sporadycznie do 3,8% [2].
tagodniejszy przebieg pooperacyjny jest zwiazany
zazwyczaj z mniejszym zakresem resekcji.

Chory po metastazektomii wymaga 5-letniej
kontroli torakochirurgicznej, podobnie jak po re-
sekcji pierwotnego nowotworu ptuca. Wykrycie

Rycina 5. Resekcja anatomiczna w zakresie ptata gérnego

nowych ognisk przerzutowych nie wyklucza mozli-
wosci ponownej resekcji. Dokonywana jest kwalifi-
kacja chorego jak przy pierwszej metastazektomii.
Wyniki kolejnych zabiegéw sa nadal zachecajace.
Chory po resekgji przerzutéw pozostaje nadal pod
opieka osrodka, w ktérym wykonano resekcje
pierwotnego guza. Czesto metastazektomie ptucna
kojarzy sie z chemioterapia.

Podsumowanie

W przypadku stwierdzenia przez lekarza POZ,
w rutynowym RTG klatki piersiowej, podejrzenia
przerzutbw warto przeprowadzi¢ krétka ocene
sytuacji klinicznej. Dokonuje sie tego oczywiscie
przed ztozeniem choremu jakichkolwiek propozy-
cji resekgji.

Niezbedne tutaj sa zmodyfikowane kryteria
Thomforda umozliwiajacej przeprowadzenie na-
stepujacych krokéw (ryc. 6):

1) sprawdzenie w dokumentacji chorego (wypis
z oddziatu chirurgicznego, w tym badanie hi-
stopatologiczne preparatu pooperacyjnego), czy
nowotwor pierwotny zostat radykalnie usuniety;

2) ocena stanu ogb6lnego pacjenta (wymagany
stopien wydolnosci 0-1 wedtug Zubroda lub
odpowiadajacy);

3) wstepne wykluczenie innych przerzutéw w in-
nych miejscach poza ptucami: a — badanie ské-
ry i obwodowych weztéw chtonnych, b — wy-
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Rycina 6. Algorytm poste-
powania w przypadku
podejrzenia przerzutéw do

ptuc

Ocena dokumentacp
leczenia pierwotnego
guza

RTG klatki piersiowej
— cief/cienie kragte

Ocena stanu ogolnego
EOCG /0-1/

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe ewentualne

stwierdzenie klinicznych oznak

przerzutéw pozaptucnych

Sklerowanle na TK
klatki piersiowej z ujeciem
nadbrzusza + USG jamy
brzusznej

Skierowanie chorego do
osrodka wykonujacego
resekcje pierwotnego
nowotworu

stuchanie skarg chorego sugerujacych zajecie
nowotworem narzadéw wewnetrznych;

4) uzyskanie wstepnej akceptacji przez chorego
kolejnego leczenia chirurgicznego, po przedsta-
wieniu mu jego zalet i ryzyka;

6) skierowanie chorego na konsultacje specjali-

styczng w osrodku dokonujacym operacji pier-
wotnego guza — chirurgii onkologicznej lub
torakochirurgii z zapytaniem o mozliwos¢ le-
czenia zabiegowego.

5) w miare mozliwosci skierowanie chorego na
badania obrazowe TK klatki piersiowej i USG
jamy brzusznej;
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Prace podzielono na dwie czesci. W pierwszej skupiono sie na historii $wiatowego ratownictwa
medycznego. Zwrécono uwage na doniostg role Dominique-Jean Larrey’a w budowie zorganizowanego systemu
pomocy przedszpitalnej opierajacego sie na segregacji medycznej i transporcie rannych. Duze znaczenie dla popra-
wy systemu ratownictwa w armiach miaty niestety réwniez wydarzenia | i Il wojny $wiatowej. Niektére zdarzenia
oceniane z perspektywy czasu z okresu Il wojny Swiatowe]j wskazuja, ze w tym okresie osiagnieto juz spore sukcesy
w organizacji dziatan ratujacych zycie rannych zotnierzy. Dalsze lata przyniosty dopracowywanie systemu ratownic-
twa na polu walki. W poréwnaniu z doswiadczeniami wojskowymi w zakresie przedszpitalnego leczenia urazéw sro-
dowisko cywilne dtugo pozostawato w tyle. Dopiero w drugiej pofowie XIX w. w Stanach Zjednoczonych i w Europie
zaczety powstawac podwaliny cywilnego systemu ratownictwa. Pierwsze stuzby ratownictwa medycznego w Stanach
Zjednoczonych powstaly na przestrzeni kilku miesiecy. W 1865 r. powstata przyszpitalna stuzba pogotowia w Cin-
cinnati, a w 1866 r. Edward Dalton, lekarz medycyny i inspektor sanitarny przy Miejskiej Radzie Zdrowia, zatozyt
wspolnie ze szpitalem Bellevue miejskie pogotowie ratunkowe w Nowym Jorku.

W drugiej czesci poswieconej poczatkom ratownictwa medycznego na ziemiach polskich oméwiono m.in. jedna
z pierwszych organizacji zajmujacych sie ratowaniem ludzi, powstata w Kaliszu w 1898 r. pod nazwa ,Cesarskie
Towarzystwo Ratowania Tonacych”, a takze , Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe”, ktére swoja dziatal-
nos¢ rozpoczeto 6 czerwca 1891 r.

Stowa kluczowe: historia, ratownictwo medyczne, Swiat, Polska.

The paper is divided into two parts. In the first part, the focus is on the history of emergency medicine
worldwide. Attention was paid to Dominique-Jean Larrey’s significant role in the construction of the organised pre-
hospital aid system based on medical segregation and the transport of the wounded. The events of World War | and
[l were also of great importance to emergency medicine, unfortunately. Some events of the Second World War indi-
cate, with hindsight, that huge success was achieved at that time as far as actions to save the wounded soldiers are
concerned. The following years brought improvements in emergency system on the battlefield. In comparison with
pre-hospital injury treatment in military, the civilian medicine was far behind it for a long time. It was as late as the
2nd half of 19t century that some foundations of civilian emergency medicine were laid. The first emergency services
in the USA came into being over a few months. In 1865, the hospital emergency service was created in Cincinnati
and in 1866, Edward Dalton, a MD and a sanitary inspector to the City Health Council, cooperated with the Bellevue
hospital to create the New York City emergency service.

In the second part of the paper dedicated to the beginnings of emergency medicine in Poland, one of the first emer-
gency organizations was described — the Imperial Society of Saving the Drowning founded in Kalisz in 1898. It also
deals with the issue of the Voluntary Rescue Society in Cracow launched on the 6! of July 1891, which is considered
the date of the first Polish Emergency Service being established.

Key words: history, emergency medicine, the World, Poland.

Wstep w naglych stanach zagrozenia Zzycia. Dazenia te
nabieraja dzisiaj szczegélnego znaczenia przez fakt

Intensywny rozwdj cywilizacyjny oraz wynikaja- pojawienia sie zagrozen, ktére ludzkosci nie byty

ce z niego zagrozenia dla zycia i zdrowia poteguja znane w takiej skali: masowe akty terrorystyczne

dziatania majace na celu usprawnienie pomocy (Madryt, Moskwa, Londyn, Nowy Jork), zagrozenia
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bioterrorystyczne, nagfe zjawiska pogodowe itd.
Wszystko to wspdfczesnie decyduje o dynamicznie
rozwijajacej sie medycynie ratunkowej. Poczatki
ratownictwa medycznego byly jednak trudne.

Rys dziejow ratownictwa
medycznego na Swiecie

Dzieje ratownictwa medycznego siegaja poczat-
kéw medycyny i maja przede wszystkim zwiazek
z eskalacja konfliktéw zbrojnych. Juz w starozyt-
nej Grecji czy starozytnym Rzymie zajmowano
sie zofnierzami rannymi na polu bitwy. Cezar dla
przyktadu miat posiada¢ lekarzy polowych, ktorzy
podejmowali ewakuacje rannych Zotnierzy. Jednak
dopiero od 1797 r. mozna méwi¢ o stopniowej
budowie zorganizowanego systemu pomocy przed-
szpitalnej, opierajacym sie na segregacji medycznej
i transporcie rannych. Tworca tych pociagnie¢ or-
ganizacyjnych byt gléwny lekarz Napoleona Baron
Dominique-Jean Larrey. Doswiadczenie zdobyte
podczas leczenia rannych w trakcie kolejnych kon-
fliktow wojennych pogtebiato stan wiedzy o pato-
fizjologii urazéw oraz sposobach ich leczenia. Wy-
darzenia militarne zmuszaly do doskonalenia zasad
organizacyjnych na polu walki, giéwnie segregadji
i transportu rannych. Przynosi to na przyklad rok
1891, kiedy wykorzystano przez armie serbska
lotniczego transportu medycznego do ewakuacji
rannych podczas wycofywania sie z Albanii.

Duze znaczenie dla poprawy systemu ratownic-
twa w armiach mialy niestety wydarzenia | i Il woj-
ny Swiatowej. Niektére zdarzenia oceniane z per-
spektywy czasu z okresu Il wojny Swiatowej wska-
zuja, ze w tym okresie osiagnieto juz spore sukcesy
w organizacji dziafan ratujacych Zycie rannych
zotnierzy. Dalsze lata przynosza dopracowywanie
systemu ratownictwa na polu walki. Wyrazem tego
sa chocby dziatania Amerykanéw podczas wojny
korearskiej'. Z udostepnionych opinii publicznej
Zrédet wynika, ze Amerykanie w celu usprawnienia
i skrécenia czasu udzielania specjalistycznej po-
mocy medycznej rannych przewozili $migtowcami
do jednostek MASH (Mobilny Wojskowy Szpital
Chirurgiczny) organizowanych blizej linii frontu.
Z kolei podczas wojny wietnamskiej? potrafili juz

' Wojna toczaca sie w latach 1950-1953 na terytorium
Potwyspu Koreanskiego miedzy komunistycznymi sitami KRLD
(pétnocnokoreanskimi) i wspierajacymi je wojskami ChRL a sitami
ONZ (gtéwnie amerykanskimi) wspierajagcymi wojska Republiki
Korei (potudniowokoreanskie).

2 Dziatania militarne na Pétwyspie Indochifskim w latach
1957-1975. W konflikt zaangazowane byly z jednej strony komu-
nistyczna Demokratyczna Republika Wietnamu (Wietnam
Potnocny, wspierany przez inne kraje komunistyczne, gtownie
Zwigzek Radziecki oraz Chiny) i kontrolowane przez to panstwo
organizacje komunistyczne w Wietnamie Potudniowym, Laosie
i Kambodzy oraz z drugiej strony Republika Wietnamu wraz ze

niemal o pofowe, w poréwnaniu z wojna kore-
anska, skroci¢ czas uzyskania pomocy medycznej
rannemu zofnierzowi [1-3].

W poréwnaniu z do$wiadczeniami wojskowy-
mi w zakresie przedszpitalnego leczenia urazéw
srodowisko cywilne dtugo pozostawalo w tyle.
Dopiero w drugiej potowie XIX w. w Stanach
Zjednoczonych i w Europie zaczety powstawac
podwaliny cywilnego systemu ratownictwa. Pierw-
sze stuzby ratownictwa medycznego w Stanach
Zjednoczonych powstaly na przestrzeni kilku mie-
siecy. W 1865 r. powstata przyszpitalna stuzba
pogotowia w Cincinnati, a w 1866 r. Edward
Dalton, lekarz medycyny i inspektor sanitarny przy
Miejskiej Radzie Zdrowia, zatozyt wspdlnie ze
szpitalem Bellevue miejskie pogotowie ratunkowe
w Nowym Jorku. Nowojorskie pogotowie ratunko-
we miafo charakter przyszpitalnej stuzby ratownic-
twa medycznego. Owczesny system ratownictwa
korzystat z komunikacji telegraficznej i telefonicz-
nej miedzy policja a szpitalami oraz ze skrzynek
alarmowych podfaczonych do oddziatéw strazy
pozarnej powiazanych ze szpitalami. W kazdym
przypadku odnotowywano godzine wezwania,
wyjazdu, przyjazdu na miejsce, odjazdu i wszelkie
inne szczegoly, ktérych mogtby potrzebowa¢ sad.
Znaczaca data jest takze rok 1876, kiedy to odbyt
sie Pierwszy Miedzynarodowy Zjazd Towarzystw
Ratowniczych w Marsyli, gdzie postanowiono
powota¢ organizacje miedzynarodowa grupujaca
wszystkie stowarzyszenia zajmujace sie ratownic-
twem. W 1877 r. Towarzystwo Ratownictwa Me-
dycznego im. $w. Jana (Anglia) wprowadza w Anglii
kursy pierwszej pomocy dla pracownikéw kopalf,
sektora kolejnictwa i hutnictwa. Szkolenia wkrétce
obejmuja réwniez policje. W 1879 r. w Anglii po-
wstaje i zaczyna funkcjonowaé okreslenie ,pierw-
sza pomoc”. Trzy lata p6Zzniej w Glasgow powstaje
Towarzystwo Ratownictwa Medycznego im. Sw.
Andrzeja (St. Andrew’s Ambulance Association).
Celem towarzystwa bylo przewozenie chorych
i rannych oraz udzielanie pacjentom pomocy.
Pierwsze miejskie stuzby ratownictwa medycznego
w wielu krajach byty bardzo do siebie podobne.
Synonimem ambulanséw stuzb ratownictwa me-
dycznego tamtych czaséw byfa ,czarna Maria”,
pojazd, ktéry gléwnie stuzyt do przewozenia cho-
rych na choroby zakazne.

Koniec XIX w. przyniést rozwoj rewolucji prze-
mysfowej. Konsekwencja tego postepu techno-
logicznego byto usprawnienie przewozu chorych
do szpitala. Pod koniec XIX w. zaczely powstawac
ambulansy ciagniete przez konie, a p6zniej nape-
dzane juz przez konie mechaniczne [4-7].

wspierajaca ja miedzynarodowa koalicja obejmujaca Stany
Zjednoczone i ich sojusznikéw — Koree Potudniowa, Tajlandie,
Australie, Nowa Zelandig i Filipiny).

<
o
—
=S
=
(=]
N
H
=
>
[}
oz
[
=
<
O
>~
4
<
£
‘=
-™
o
[}
=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




Z. Kopanski i wsp. e Poczatki ratownictwa medycznego na ziemiach polskich

<
)
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
9]
>~
]
]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

Z historii ratownictwa medycznego
w Polsce

Juz w 1604 r. ze srodkéw fundacji Hieronima
Gadomskiego powstaje w Sandomierzu nad Wista
klasztor i szpital niosacy pomoc ofiarom Wisly.
W 1775 r. zostaje wydrukowana pierwsza ksigzka
o ratownictwie O ratowaniu tongcych ks. A. Czar-
toryskiego. Na poczatki ratownictwa medycznego
w Polsce ztozyta sie rowniez dziafalnos¢ wielu ludzi
w wielu miastach Polski objetej zaborami. Data
godna odnotowania jest rok 1839, kiedy to Rada
Lekarska publikuje w Warszawie ,Wiadomosci o ra-
towaniu oséb w stanie pozornej smierci bedacych
albo nagle utrata zycia zagrozonych”. W 1887 r. dr
Mundi utworzyt w Polsce Towarzystwo Ratunko-
wo-Ochotnicze. Potrzeby istnienia takiej organiza-
cji nie dostrzegano az do czasu pozaru teatru Ring
w Wiedniu w 1881 . [8, 9].

Jedna z pierwszych organizacji zajmujacych sie
ratowaniem ludzi byta powstata w Kaliszu w 1898 .
Organizacja pod nazwa ,Cesarskie Towarzy-
stwo Ratowania Tonacych”. Po rozszerzeniu sie
i powiekszeniu data ona podstawy utworzonemu
w 1962 r. Wodnemu Ochotniczemu Pogotowiu Ra-
tunkowemu funkcjonujacemu do dzisiaj [9]. Duze
znaczenie dla powstawania ratownictwa medycz-
nego w Polsce mialy réwniez wydarzenia z grudnia
1890 r. Wtedy to w Krakowie wybucht duzy pozar,
w ktorym zginat wiasciciel firmy Kretschemer. Wy-
darzenia te w znacznym stopniu przyczynity sie do
zorganizowania pierwszego w Polsce pogotowia
ratunkowego. Gtéwnym inicjatorem powstania po-
gotowia byt Arnold Bagnet, p6Zniejszy znany okuli-
sta, dr Alfred Opalinski, profesor U), oraz Wincenty
Eminowicz, 6wczesny naczelnik Strazy Pozarnej.
Pomoc w tej inicjatywie dat dr Jaromir Mundy oraz
Jan Wilczek, organizatorzy Wiedenskiego pogoto-
wia. Réwniez Rada Miejska pospieszyta z pomoca
— zgodzita sie na utrzymanie straznicy ratunkowe;j
i przydzielita pomieszczenia na pogotowie w bu-
dynku Strazy Pozarnej. Lokal skfadat sie z dwéch
pomieszczerh na parterze, z ktérych jedno bylo
ambulatorium, a drugie réwnoczesnie poczekalnia
i pomieszczeniem dla ochotnikéw, ktérzy zgtosili
sie do petnienia dyzuréw w pogotowiu. Ochotnicy
wywodzili sie sposrod studentoéw wyzszych lat Wy-
dziatu Lekarskiego U). Tabor stanowita jedna karet-
ka sanitarna zaprzegnieta w dwa konie oraz piec¢
sztuk noszy. Tak powstato Krakowskie Ochotnicze
Towarzystwo Ratunkowe, ktére swojg dziafalnos¢
rozpoczeto 6 czerwca 1891 r. | te date przyjmuje
sie jako powstanie pierwszego Pogotowia Ratunko-
wego w Polsce.

Godfem Towarzystwa byt bialy krzyz na nie-
bieskim tle. Towarzystwo bylo organizacja samo-
rzadna i spoteczna. Opieralo swoja dziafalnos¢ na
trzech grupach cztonkéw: czynnych, wspierajacych
i honorowych. Cztonkowie wspierajacy i hono-

rowi wywodzili sie z réznych grup zawodowych
i spotecznych. Natomiast do cztonkéw czynnych
mogli naleze¢ stuchacze ostatnich lat Wydziatu
Lekarskiego U] jako ochotnicy ratunkowi oraz dok-
torzy wszechnauk lekarskich, ktérzy zobowigzali
sie bezptlatnie udziela¢ pomocy w razie nagtych
wypadkow.

Stopniowo w innych miastach naszego kraju
znajdujacego sie wowczas pod zaborami tworzyty
sie placowki Pogotowia Ratunkowego. W War-
szawie inicjatorami powstania pogotowia byl
arystokrata Konstanty hr. Przezdziecki oraz lekarz
i dziafacz spoteczny dr Jézef Zawadzki. Zawadzki
mial juz doswiadczenie. W 1890 r. praktykowat
w stacji ratunkowej w Wiedniu. Z kolei Przez-
dziecki na wifasny rachunek sprowadzit karetke
i sprzet ratowniczy z Wiednia na Wystawe Higie-
niczna urzadzona w Warszawie. Projekt nowej in-
stytucji sporzadzili juz w 1895 r. i wystapili z nim
do wiadz w Petersburgu. W styczniu 1896 r. ukon-
stytuowat sie juz komitet organizacyjny, a 22 lipca
1897 r. na miasto wyjechat pierwszy ambu-
lans. ,Tego pamietnego dnia przechodnie ujrze-
li szpitalnego typu karetke, przystosowana do
umieszczania w niej w razie potrzeby chorego
na noszach. Za matowymi szybami rysowaly sie
niewyrazne sylwetki lekarza i sanitariuszy. Ostrym
ktusem pary nieduzych raczych koni mkneta przez
ulice na miejsce wypadku” — wspominal W. Ro-
gowicz w ksiazce Warszawa wydarta niepamieci.
Karetka miata na boku wymalowany znak czerwo-
nego krzyza wpisany w szeScioramienna gwiazde
(znak pogotowia), jezdzie towarzyszyt dzwiek
trabki. ,Trabka Pogotowia, siedzacy obok woZni-
cy sanitariusz sygnalizowat przejazd i oczyszczat
dla niego droge. Ludzie stawali na chodnikach,
ogladali sie za znikajaca w fali ruchu ulicznego
niespodzianka i komentowali to pozadane zjawi-
sko na warszawskim bruku. Wkrétce trabka Pogo-
towia zdobyfa sobie ogromna popularnos¢ wsréd
wszystkich warstw obywateli” — pisal Rogowicz
[10]. Od 1909 r. Pogotowie Ratunkowe Towa-
rzystwa Doraznej Pomocy Lekarskiej w Warsza-
wie wzbogacifo sie o samochdd. Anegdotycznie,
z zachowaniem jednak petnych realiéw typowych
dla tamtych czaséw, brzmi relacja reportera ,Ku-
riera Warszawskiego” dotyczaca opisu pierwszych
préb samochodowego ambulansu. O nowym
nabytku ,Kurier” pisat tak: ,Samochéd wyprébo-
wat najprzédd inz. Krzyzanowski, cztonek zarzadu
przedzalni. PéZniej na szybkos¢ i wytrzymatos¢ —
prezes i sekretarz zarzadu, dopiero po zupetnym
doprowadzeniu do sprawnosci oddano go Pogo-
towiu Ratunkowemu. Auto jezdzi w godzinach od
11.00 rano do 11.00 wieczorem w okresie naj-
wiekszej liczby wypadkéw. Po przyjeciu drugiego
palacza jezdzi¢ bedzie bez przerwy”. Takie to byty
czasy i takie problemy.
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Parents of children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (AD/HD) are often seeking information
about complementary and/or alternative medical treatments (CAM) for their child’s condition. The interest in CAM
for AD/HD likely stems from parental concern about children taking a Schedule Il controlled substance for multiple
years. In addition, stimulant pharmacotherapy, the evidence based treatment of choice, is ineffective and/or associ-
ated with significant side effects in a sizable minority of treated children. A systematic review of published studies
examining the efficacy of homeopathic remedies, herbal treatments, mineral supplementation and dietary changes
was conducted. While several types of therapy in each of these categories have been studied, methodological issues
make it difficult to draw firm conclusions. Presently, there does appear to be some evidence supporting omega-3 oils
and zinc supplementation in reducing parent-rated AD/HD symptoms. Some food additives may worsen symptoms
in subgroups of children. At present, evidence is not adequate for recommending the following as CAM therapies
for childhood AD/HD: 1. Herbal supplements, 2. Most micronutrients, 3. Sugar restriction, 4. Restricting exposure to
artificial food colourings. It is possible that omega-3 oils and zinc may have value as adjunctive treatments.

Key words: complementary medicine, alternative medicine, attention deficit hyperactivity disorder.

Rodzice dzieci z ADHD czesto poszukujg informagji o leczeniu uzupetniajacym lub alternatywnym
(CAM) ich podopiecznych. Zainteresowanie CAM w ADHD wynika po czesci z przewlektosci farmakoterapii, braku
jednoznacznie wykazanej jej skutecznosci oraz pojawiajacych sie objawéw niepozadanych. Publikujemy przeglad
badan opisujacych skutecznos¢ homeopatii, terapii Srodkami roslinnymi, suplementami diety i modyfikacja diety.
Poniewaz analizowano r6znigce sie metody terapeutyczne, przeglad jest trudny ze wzgledéw metodologicznych
i nie pozwala na wyciagniecie jednoznacznych wnioskéw. Udafo nam sie potwierdzi¢ trzy prawidtowosci: skutecz-
nos¢ terapeutyczng suplementacji kwaséw omega-3 oraz preparatow cynku i z drugiej strony dowody, iz niektére
suplementy diety zdaja sie mie¢ przeciwny wptyw przynajmniej u czesci badanych dzieci z ADHD. Obecnie nie ma
wystarczajacych dowodoéw pozwalajacych na rekomendacje: alternatywnych metod terapii, takich jak: 1. Suplemen-
ty pochodzenia roslinnego, 2. Wiekszos¢ mikroelementéw, 3. Ograniczenie cukréw, 4. Ograniczenie ekspozycji na
barwniki wystepujace w diecie. Mozliwe jest, ze oleje omega-3 i cynk mogg dziafa¢ korzystnie w ramach leczenia
uzupetniajacego.

Stowa kluczowe: medycyna alternatywna, ADHD.

Introduction

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (AD/
HD), a psychiatric condition typically identified in
early childhood, is characterized by inattention,
impulsivity, and overly active gross motor behav-
ior [1]. To receive a formal diagnosis, symptoms
must be present in at least two domains (e.g.
school and home) and associated with significant

functional impairment [1]. In addition, symptoms
must appear before the age of seven and the
impairment must be persistent [1]. In the past
30 years, AD/HD has become the most commonly
diagnosed and treated psychiatric condition in the
pediatric population. The majority of these chil-
dren are diagnosed and treated by primary care
physicians — specifically, family physicians and
pediatricians.
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Epidemiological data suggest that between 3%
and 7% of school aged children manifest the con-
dition [1]. 1T AD/HD is more common in males
with a sex ratio of 3.4 boys to 1 girl in community
samples [2]. It is estimated that 30-60% of chil-
dren with AD/HD continue to manifest cognitive
symptoms in adulthood [3]. While it is unlikely
that a precise cause of the condition will be es-
tablished, neurobiological factors have consistently
been implicated. Deficits in dopaminergic activity
in the prefrontal area of the brain are a commonly
suggested etiology [3]. The level of disability associ-
ated with the condition is pronounced; AD/HD is
associated with significantly higher annual medical
costs for diagnosed children ($4,306.00) compared
with controls ($1,944.00) [4].

Use of complementary and alternative medicine
(CAM) has become increasingly common for men-
tal health conditions [5, 6]. Among pediatricians in
the United States, 38% reported that they had been
asked about alternative therapies for ADHD [6].
Parents of children newly diagnosed with AD/HD
are often uncomfortable with the stimulant medi-
cation established as the evidence-based treatment
of choice for the condition. Concerns about medi-
cation side effects, possible drug dependence as
well as stigma associated with children receiving
psychotropic medication are commonly voiced is-
sues, leading parents to seek alternative treatment
approaches [7, 8]. Among all CAM therapies, herbs,
nutritional supplements and dietary manipulations
are the most commonly employed [8]. In 2007,
the U.S. population spent an estimated $23 million
on these treatments [9]. Because these therapies
are so commonly used, it is likely that practicing
physicians will receive questions about them from
parents of ADHD children. The current paper is
a systematic review of the efficacy of these alterna-
tive therapies for childhood AD/HD.

Method - Procedure

Literature searches pairing the term attention
deficit hyperactivity disorder (AD/HD) individu-
ally with complementary and alternative therapies,
diet, food allergies, homeopathy, herbal treatments
and dietary supplements, were conducted. Data
bases included: PubMed, Psych Articles, Psych Ab-
stracts, and the Cochrane Library.

Because double-blind placebo-controlled RCTs
are still relatively rare in CAM research [5, 6],
studies involving any type of comparison group,
including pre-post investigations with the same
sample, were included. Additionally, because of
the scarcity of rigorous studies, the results of any
existing meta-analyses and systematic reviews are
also described.

Results

Two meta-analyses were located. These two
reports included a meta-analysis of sugar ingestion
[10] and the impact of artificial food colorings [11]
on attention and behaviour. Systematic reviews
were located examining the effects of nutritional
supplements [7, 8], omega-3-fatty acids [8, 12, 13]
homeopathy [14], and food additive restriction [8,
15]. Ten randomized controlled trials (RCTs) were
located [16-21, 23, 24, 26, 27] as were two non-
randomized trials with cross-over designs [22, 25]
(See Table 1).

The most common outcome measures were
standardized rating scales, such as the Conners
Scale, typically completed by both parents and
teachers. In addition, several studies reported “cli-
nicians” global improvement ratings. Secondary
measures include performance on cognitive tasks
such as the computerized Test of Variable Atten-
tion (TOVA), Stroop Color Naming Task, Wechsler
Intelligence Scales, and specific neuropsychological
measures.

Conclusions

A systematic review of nutritional supplements
as treatments for AD/HD concluded that there was
inconsistent evidence that caritine, iron, magne-
sium, and B6 had beneficial impact on symptoms
of hyperactivity and inattention [7]. There was no
evidence that tyrosine or phenylalanine reduced
core AD/HD symptoms. Omega-3 fatty acids and
food additive restriction had the strongest support
in another review [8]. Among herbal products, St
Johns Wort has been found to be ineffective with
equivocal evidence for Gingko Biloba warranting
further study [7]. Among nutrients examined, zinc
appears to have some benefit although the number
of RCTs is limited [7].

A Cochrane review concluded that, at present,
there was insufficient evidence to recommend the
use of homeopathy for children diagnosed with
AD/HD [14].

A meta-analysis concluded that ingesting sugar
(usually sucrose) did not have a significant effect
on the behavior or cognitive functioning of non-
diagnosed children or those with AD/HD [10]. Re-
sults of a meta-analysis suggested that artificial food
colorings exacerbate hyperactivity in subgroups of
children with AD/HD [11]. This effect was more
pronounced for parent as compared with teacher
ratings. Similar to the results of the meta-analyses
and systematic reviews [12, 13, 15], the strongest
level of support in the trials summarized in Table
1 appears to be for polyunsaturated fatty acid
supplements [16-22] although the magnitude and
consistency of effects are variable.
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Table 1. Randomized Controlled Trials and Quasi-Randomized Controlled Trials
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Author

Number
randomized

Interventions

Outcome measures

Results

Poly-Unsaturated Fatty Acids

old children and
adolescents; 59
completed both
arms of the stu-

dy

omega 6 supplement
Group 2: placebo; at
3 months crossover to
active treatment

behavioural ratings and
global clinical impression
rating

Stevens 2003 [16] | 50 Group 1: Parent and teacher beha- [ Differences between gro-
Polyunsaturated fatty | viour rating scales ups on only 2 of 16 out-
acid supplement comes; Parent ratings of
Group 2: Olive oil conduct problems and te-

acher ratings of attention
favoured treatment

Voigt 2001 [17] 63 Group 1: Attention tests; parent No improvement associa-
Polyunsaturated fatty | behaviour rating scales ted with FFA supplemen-
acid supplement tation over 4 months
Group 2: Placebo

Sinn 2007 [18] 104 Group 1: Parent and teacher rating | PUFA associated with si-
Polyunsaturated fatty | scales gnificant improvement on
acids 9 of 14 rating scale di-
Group 2: mensions; No additional
Polyunsaturated fatty benefit with multi-vitamin
acid and multivitamin supplementation
supplement
Group 3: Placebo

Sinn 2008 [19] 129 Group 1: 1Q estimate, specific tests [ PUFA associated with si-
Polyunsaturated fatty | assessing: processing spe- | gnificant improvement on
acids ed, recall, recognition, executive functioning and
Group 2: Placebo and working memory, attentional control

executive functioning,
and distractibility

Hirayama 2004 40 Group 1: DHA rich Parent and teacher ra- No significant differences

[20] fish oil; Group 2: pla- | tings; cognitive tasks as- | between the two groups
cebo (olive oil) sessing attention, con-

centration, impulse con-
trol and short-term
memory

Richardson 2002 | 41 Group 1: highly unsa- | Parent behaviour and Ratings on 7 of 14 varia-

[21] turated fatty acid sup- | symptom ratings bles improved over 4
plement months; Treatment group
Group 2: placebo significantly improved on

3 of 14 dimensions

Johnson 2009 [22] | 75 8-18 year Group 1: omega 3/ Investigator completed Overall — No significant

improvement; Subgroup
(26% of participants) de-
monstrated 25% reduc-
tion in symptoms;
Responders more likely to
have AD/HD-primarily in-
attentive type and comor-
bid neurological disorder

Food and Additives

McCann 2007 [23]

153 3 year olds
144 8 and 9
year olds

Group 1: sodium
benzoate and artificial
food color and additi-
ves.(Mixture A);
Group 2: sodium
benzoate and artificial
food additives
(Mixture B); Group 3:
Placebo

Aggregated parent and
teacher ratings

Increases in rated hype-
ractivity for both age
groups; Interaction between
mixture and age group
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Author

Number
randomized

Interventions

Outcome measures

Results

Food and Additives

Carter 1993 [24]

78 received in-
tervention; 19

1. Restricted diet; 2.
Gradual food reintro-

Parents’ global and
symptom-specific beha-

76% of parents indicated
global improvement;

compound (fatty
acids, essential amino

(Test of Variable
Attention)

in double blind | duction viour ratings, Cognitive Significant improvement
cross-over; tasks on parent ratings of hype-
ractivity and 2 of 3 cogni-
tive tasks
Schmidt 1997 [25] | 49 Group 1: Staff and teacher beha- | Diet associated with im-
Oligoantigenic diet viour ratings proved staff behaviour ra-
Group 2: Control diet tings but not teacher ra-
Crossover between tings; Methylphenidate as-
1 and 2; Following sociated with significantly
crossover, all on me- greater improvement in
thylphenidate behaviour ratings than diet
Herbals
Katz 2010 [26] 92 Group 1: Herbal Cognitive task Much greater attrition in

placebo group over 4
month trial; Performance

acids, B-vitamins, mi-
nerals) Group 2:
Placebo

on indices of attention,
concentration, and impul-
se control significantly im-
proved for treatment

group

Weber 2008 [27] | 54 Group 1: Hypericum
perforatum (St. John's
Wort) a Group 2:

Placebo

No difference between
groups after an 8 week
trial

Behavioral rating scales
administered to parent;
Global improvement ra-
ting

Discussion

The major conclusions of this systematic review
of a selected group of CAM therapies for AD/HD
are as follows:

1. There is no consistent support for the following:
a. dietary restriction; b. herbal therapies; c.
most mineral supplements.

2. There is evidence of possible benefit and mini-
mal risk for: a. omega-3 oils and b. zinc supple-
ments.

3. A subgroup of AD/HD children may benefit
from dietary and food coloring restriction.

The absence of consistent support for dietary re-
striction, herbal therapies and most mineral supple-
ments includes their use as stand-alone or comple-
mentary treatments for childhood AD/HD. While
the current quantity of evidence is somewhat limi-
ted, there appears to be minimal risk and possible
benefit associated with omega-3 oils and zinc. It is
likely that there are particular subgroups of children
with AD/HD who may be particularly responsive
to these alternative treatments. In the case of zinc,
those children with corresponding deficiencies are
most likely to be behaviorally responsive to sup-
plements. However, findings to date suggest that
optimal use of both zinc and omega-3 oils may be

in conjunction with, rather than as an alternative
to, the evidence-based treatment of choice for the
condition, stimulant pharmacotherapy.

There are suggestions that a subgroup of chil-
dren with ADHD may demonstrate behavioral
improvement with dietary restrictions, including
a food coloring and additive free diet. While the
benefits to children with AD/HD of diets such as
the Feingold regimen and sugar restriction were
previously discredited, recent research, focusing
specifically on artificial food colorings and related
additives, suggests that there is a subgroup of chil-
dren who are particularly sensitive to these substan-
ces. These children demonstrate a corresponding
increase in hyperactive behavior after ingesting
these food additives.

Given the increased use of the internet and
other sources of medical information by laypeople,
it is likely that physicians will be asked about the
efficacy of dietary intervention and restriction,
as well as homeopathic and herbal remedies for
children diagnosed with AD/HD. While the current
status of research in alternative therapies for AD/
HD does not match the quantity or quality of stu-
dies supporting well-established treatments such as
stimulant medication, the number of RCTs for com-
plementary and alternative therapies is growing.
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While a high quality RCT, such as the Weber et
al. study of hypercurium [27] indicates with some
certainty that this herbal product is not efficacious
for childhood AD/HD, CAM studies of comparable
rigor are relatively few [5].

While treatments such as polyunsaturated fatty
acids, zinc supplements, and restriction of foods
with additives may have some efficacy and are
likely to have few side effects, the magnitude of
their effect-both alone and in conjunction with
established therapies — is currently unknown. The
ability to draw conclusions is further hampered
by the outcome measures frequently employed in
these studies. While there is no single gold standard
for diagnosing AD/HD, standardized behavioural
ratings are considered particularly valuable for
initial diagnosis, assessing symptom severity, and
providing a quantitative measure of treatment
effectiveness. Among the studies summarized in
Table 1, relevant behaviors are frequently rated
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PRACE KAZUISTYCZNE e CASE REPORTS

Mykobakterioza ptuc — opis przypadku

PL ISSN 1734-3402

Pulmonary mycobacteriosis — case study

GRAZYNA DURSKAA-G

Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
p.o. Kierownik: dr n. med. lwona Hornowska

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Alergiczny niezyt nosa stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju astmy. W Polsce astma wyste-
puje u okoto 12% ludzi [1-3]. Przy wystepowaniu objawéw klinicznych sugerujacych astme, w trakcie oczekiwania
przez pacjenta na konsultacje specjalistyczng wskazane jest rozpoczecie leczenia choroby. Przy braku poprawy
klinicznej nalezy zweryfikowa¢ wstepne rozpoznanie i przeprowadzi¢ rozszerzona diagnostyke w kierunku innych
choréb dolnych drég oddechowych.

Materiat i metody. Na podstawie historii choroby, kart informacyjnych leczenia szpitalnego oraz wynikéw konsultacji
specjalistycznych opisano przypadek pacjenta z mykobakterioza ptuc.

Wyniki. U pacjenta leczonego z powodu alergicznego niezytu nosa oraz alergicznego zapalenia spojowek wywota-
nych uczuleniem na alergeny pytkéw traw wystapity objawy ze strony dolnych drég oddechowych, sugerujace astme
sezonowa. Wobec braku poprawy po zastosowanym typowym leczeniu przeciwastmatycznym rozszerzono diagno-
styke. Rozpoznano mykobakterioze ptuc z wytworzeniem gruzliczaka. Zastosowanie leczenia tuberkulostatycznego
oraz torakochirurgicznego spowodowato wyleczenie mykobakteriozy. Dzieki wiaczeniu immunoterapii alergenowe;j
uzyskano ustapienie objawéw ze strony nosa i oczu.

Whioski. Mykobakterioza ptuc, mimo iz nalezy do choréb wystepujacych bardzo rzadko, powinna by¢ brana pod
uwage w diagnostyce choréb drég oddechowych.

Stowa kluczowe: mykobakterioza ptuc, alergiczny niezyt nosa, astma.

Background. Allergic rhinitis is an important risk factor of asthma, a disease affecting about 12 percent
of the Polish population. If clinical symptoms suggesting asthma occur, it is recommended that the patient starts treat-
ment of the disease whilst waiting for specialist consultation. If there is no clinical improvement, the initial diagnosis
should be verified and the patient should be given a thorough examination to find out or exclude other diseases of
the lower respiratory tract.

Material and methods. The case of the patient with pulmonary mycobacteriosis was described in this study. The
description was based on the patient’s medical history, hospital treatment charts and results of specialist consultation.
Results. The patient treated for allergic rhinitis and allergic conjunctivitis caused by grass pollen allergens showed
the lower respiratory tract symptoms suggesting seasonal asthma. Since the patient’s condition did not improve after
standard antiasthmatic treatment, a more detailed diagnosis was carried out revealing pulmonary mycobacteriosis
and tuberculoma. Tuberculostatic and thoracosurgical treatment resulted in a full recovery and thanks to allergen
immunotherapy, nose and eye symptoms subsided.

Conclusions. Despite the fact that pulmonary mycobacteriosis occurs very seldom, it should be taken into considera-
tion while diagnosing respiratory tract diseases.

Key words: pulmonary mycobacteriosis, allergic rhinitis, asthma.

Wstep dzi¢ rozszerzona diagnostyke w kierunku innych
choréb dolnych drég oddechowych.

Alergiczny niezyt nosa stanowi istotny czynnik
ryzyka rozwoju astmy. W Polsce astma wystepuje

u okoto 12% ludzi [1-3]. Przy wystepowaniu ob-
jawow Kklinicznych sugerujacych astme, w trakcie
oczekiwania przez pacjenta na konsultacje spe-
cjalistyczng wskazane jest rozpoczecie leczenia
choroby. Przy braku poprawy klinicznej nalezy
zweryfikowa¢ wstepne rozpoznanie i przeprowa-

Materiat i metody

Na podstawie historii choroby, kart informacyj-
nych leczenia szpitalnego oraz wynikéw konsulta-
cji specjalistycznych opisano przypadek pacjenta
z mykobakterioza ptuc.
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Opis przypadku

Mezczyzna lat 30 zglosit sie do lekarza rodzin-
nego z powodu uporczywego, produktywnego
kaszlu wystepujacego przez cata dobe. Okresowo
kaszlowi towarzyszyt $wiszczacy oddech, uczucie
dyskomfortu oddechowego. Kaszel pojawil sie
w potowie czerwca. Przyjmowane przez pacjenta
leki objawowe, w tym mubkolityki, nie spowodowa-
ty zmniejszenia objawéw. Ponadto pacjent skarzyt
sie na dokuczliwy, wodnisty wyciek z nosa, salwy
kichania, $wiad nosa oraz zaczerwienienie, {za-
wienie i $wiad oczu. Objawy ze strony nosa i oczu
pojawity sie w tym samym okresie, co kaszel.

Przedmiotowo: pacjent w stanie ogélnym do-
brym, krazeniowo i oddechowo wydolny. Z odchy-
lers stwierdzono: obrzek Sluzéwki nosa, przekrwio-
ne spojowki, nad ptucami szmer pecherzykowy
prawidtowy z wydtuzona faza wydechowa, liczne
rzezenia grubobankowe, pojedyncze $wisty.

Inne choroby: od okoto 10 lat rozpoznany
alergiczny niezyt nosa i alergiczne zapalenie spo-
jowek wywotane uczuleniem na alergeny pytkow:
drzew, traw, chwastow oraz siersci kota. Uczulenie
potwierdzono testami punktowymi z alergenami
firmy Allergopharma. W poprzednich latach obja-
wy wystepowaly w miesiacach: luty-marzec oraz
czerwiec-sierpien.

Wywiad rodzinny w kierunku choréb alergicz-
nych ujemny. Wykonywana praca — bez narazenia
na dziatanie czynnikéw szkodliwych. Papieroséw
pacjent nigdy nie palit. Kontakt ze zwierzetami,
w tym z kotem, neguje.

Lekarz rodzinny, podejrzewajac astme sezono-
wa, ktéra w 40% przypadkéw towarzyszy alergicz-
nemu niezytowi nosa, wiaczyt do leczenia wziewny
glikokortykosteroid w duzej dawce, [,-mimetyk
o przedtuzonym dziataniu oraz doraznie B;-mi-
metyk krétko dziatajacy, ponadto zalecit stosowa-
nie doustnego leku antyhistaminowego drugiej
generacji, glikokortykosteroidu donosowego i kro-
moglikan dwusodowy w postaci kropli do oczu [3].
Pacjent zostat przeszkolony w zakresie prawidto-
wej techniki inhalacyjnej. Po 2 tygodniach wobec
braku efektow leczenia lekarz prowadzacy zlecit
wykonanie nastepujacych badan: OB, morfologia
z rozmazem, jonogram, aminotransferazy watrobo-
we, badanie spirometryczne, zdjecie radiologiczne
ptuc. Z wynikami pacjent zglosit sie do lekarza
dyzurnego nocnej opieki medyczne;j.

PiSmiennictwo

Wyniki badan: OB - 37 mm/godz., WBC —
4,7 G/L, RBC - 4,99 T/L, HGB — 13,7 g%, HCT
- 41,7%, PLT — 192 G/L, limfocyty — 40,6%, mo-
nocyty — 6,6%, granulocyty — 52,8%, jonogram: Na
— 138 mmol/l, K — 4,0 mmol/l, ASPAT — 28 j, ALAT
— 21 j, spirometria oraz krzywa przeptyw—objetos¢
— wynik prawidfowy bez cech zaburzer wentylacji.
RTG ptuc w projekcji p—a: w gérnym polu ptuca
prawego liczne zageszczenia plamiste, wsrod kto-
rych widoczne ognisko rozpadu o $rednicy okofo
3,5 cm. Pojedyncze zageszczenia $rednioplamiste
w Srodkowym polu ptuca lewego. Katy przepo-
nowo-zebrowe ostre. Ciei srodkowy w normie.
Lekarz dyzurny zalecit amoksycyline z kwasem
klawulanowym oraz mukolityk (?).

Po kolejnym tygodniu leczenia pacjent zostat
skierowany na oddziat pulmonologiczny z rozpo-
znaniem zapalenia pfuc. Na podstawie wyniku
badania podmiotowego, przedmiotowego oraz wy-
niku RTG ptuc wdrozono badania diagnostyczne
w kierunku gruzlicy ptuc. Wynik badania skopowe-
go plwociny — 7-krotnie ujemny, z posiewu plwo-
ciny wyhodowano Mycobacterium kansasi (pratki
kwasooporne, niegruzlicze) oporne na streptomy-
cyne i hydrazyd. Rozpoznano mykobakterioze ptuc
[4-7].

Wiaczono leczenie lekami tuberkulostatycz-
nymi (Rifampicyna, Ethambutol, Pyrazinamid, Za-
nocin, Hydrazid — ktéry odstawiono po uzyskaniu
antybiogramu). W kontrolnym RTG ptuc wyko-
nanym po 7 miesigcach od wdrozenia leczenia
oraz w RTG warstwowym pfuc stwierdzono utrzy-
mywanie sie jamy. Pacjent zostal skierowany na
oddziat torakochirurgiczny, gdzie wykonano seg-
mentektomie segmentu drugiego ptuca prawego.
W badaniu histopatologicznym rozpoznano Tuber-
culoma (gruzliczak). Obecnie pacjent nie zgfasza
objawow ze strony dolnych drég oddechowych
— nie potwierdzono wczesniejszego rozpoznania
astmy sezonowej. W zwiazku z utrzymywaniem sie
objawow alergicznego niezytu nosa i alergicznego
zapalenia spojowek pacjent jest leczony w porad-
ni alergologicznej. Rok po zakoriczeniu leczenia
przeciwpratkowego rozpoczeto immunoterapie
szczepionkami alergenowymi zawierajaca alergeny
pytkéw traw oraz leszczyny. Zastosowane leczenie
spowodowalo ustapienie objawdw alergii ze strony
nosa i oczu.
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Przedstawiono rzadko wystepujacy przypadek zespotu uogélnionej opornosci na hormony tarczycy
(GRTH) ze wspdtistniejaca choroba Hashimoto. Zespoét ten polega na catkowitym lub czeSciowym braku reakcji tka-
nek na hormony tarczycy. Uwarunkowany jest najczesciej mutacja genu receptora dla hormonu tarczycy. Powoduje
to, podobnie jak w przypadku opisywanego chorego, wysokie stezenia hormonéw tarczycy przy prawidtowym lub
niekiedy nieco podwyzszonym stezeniu TSH. Osoba dotknieta tym zespotem pozostaje zwykle klinicznie w eutyreo-
zie i nie wymaga leczenia. W naszym przypadku wspétwystepowaty takze typowe cechy autoimmunologicznego
zapalenia tarczycy — wysokie stezenia przeciwcial przeciwtarczycowych oraz ultrasonograficzne cechy choroby
Hashimoto. Wspdtistnienie autoimmunologicznej choroby tarczycy z objawami hipotyreozy wymagato leczenia
[-tyroksyna. Monitorowanie terapii opiera sie w tych przypadkach wytacznie na ocenie klinicznej, gdyz stezenia TSH
i hormonéw tarczycy pozostaja nieadekwatne.

Stowa kluczowe: zespét opornosci na hormony tarczycy, choroba Hashimoto.

The authors present a case of a rare syndrome of generalized resistance to the thyroid hormone (GRTH)
with coexistent Hashimoto’s disease. This syndrome involves partial or complete lack of cell reaction to the thyroid
hormone and is conditioned mainly by the mutation of the receptor gene for that hormone. The result is similar to the
case of the described patient, i.e. high thyroid hormone levels with normal or slightly elevated TSH levels. A person
affected by this syndrome is usually euthyroid. In this case, too, typical symptoms of autoimmune thyroiditis coexisted
— high levels of thyroid antibodies as well as ultrasound symptoms of Hashimoto’s disease. The majority of GRTH
patients do not require treatment, as the elevated levels of the thyroid hormone are compensated by the defect of
thyroid hormone receptors in cells. The coexistence of autoimmune thyroid disease and hypothyroidism required
treatment with the L-thyroxine. In such cases, monitoring the treatment is based solely on a clinical one, due to the
fact that the TSH levels as well as the thyroid hormone levels remain inadequate.

Key words: syndrome of resistance to thyroid hormone, Hashimoto disease.

Wstep

Diagnostyka hormonalna choréb tarczycy prze-
biegajacych z nadczynnoscig lub niedoczynnoscia
jest prosta i tatwo dostepna, przez co z reguly
nie stwarza trudnosci dla lekarza. Rzadko spoty-
kamy chorych, u ktérych wyniki oznaczen stezen
hormonéw tarczycy i TSH sa ,niekompatybilne”
wzgledem siebie i nie odpowiadaja zasadom funk-
cjonowania sprzezeri zwrotnych w zakresie osi
podwzgbrze—przysadka—tarczyca. Whnikliwa analiza
poszczegdlnych przypadkéw i wykluczenie btedéw

w oznaczeniach laboratoryjnych kieruja dziafania
diagnostyczne w kierunku rzadko wstepujacych
zespotoéw opornosci na hormony tarczycy (resistan-
ce to thyroid hormones —RTH). Polegaja one na
catkowitym lub czesciowym braku reakcji tkanek
na hormony tarczycy.

Oporno$¢ na hormony tarczycy moze by¢:
uogélniona (generalized resistance to thyroid hor-
mones — GRTH), przysadkowa (pituitary resistance
to thyroid hormones — PRTH) lub obwodowa (pe-
riferal resistance to thyroid hormones — PerRTH)

[1].
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Uogdlniona posta¢ defektu wystepuje najcze-
Sciej, zostala opisana po raz pierwszy przez Re-
fetoffa i wsp. w 1967 r. jako zespot wystepujacy
rodzinnie i obejmujacy obecnos¢ wola z wysokim
stezeniem hormondw tarczycy przy prawidtowym
stezeniu TSH oraz gtuchoniemote i nieprawidto-
wosci w zakresie nasad kostnych [2]. Stezenie
TSH w tym zespole moze by¢ takze nieco pod-
wyzszone. Posta¢ uogdlniona opornosci wystepuje
najczesciej. Pacjenci w przewazajacej wiekszosci
pozostaja w eutyreozie, rzadko maja hipotyreoze.
Wole jest spowodowane nadmierng stymulacja
tarczycy przez TSH.

W selektywnej przysadkowej opornosci na
hormony tarczycy wystepuja podwyzszone steze-
nia wolnej tréjjodotyroniny (fT;) i tyroksyny (fT.)
czemu towarzyszy podwyzszone lub prawidfowe
stezenie TSH oraz objawy fagodnej nadczynnosci
tarczycy i wole [3]. Zaburzone jest hamowanie
wydzielania TSH przez przysadke i w nastepstwie
wystepuje nadmierne wydzielanie hormonéw tar-
czycy i niewielka nadczynnos¢. U niektérych zabu-
rzona jest aktywno$¢ enzymu 5’-dejodynazy typu
2, czego nastepstwem jest zmniejszona przysadko-
wa konwersja tyroksyny do tréjjodotyroniny, kt6-
rej niedoboér uposledza hamowanie sekrecji TSH.
Choroba wystepuje rzadko i wymaga réznicowania
z gruczolakiem przysadki wydzielajacym TSH [2,
3]. Leczenie tyreotoksykozy w przebiegu PRTH jest
trudne, wystepuja czeste nawroty po leczeniu tyre-
ostatykami, jodem radioaktywnym, po strumekto-
mii. Dobre efekty przynosi stosowanie kwasu trijo-
dotyreooctowego (TRIAC), ktéry blokuje receptor 3
dla hormonu tarczycy (TRB), lub D-tyroksyny albo
bromokryptyny [3-5]. Doniesienia na temat terapii
sa skromne, autorzy podkreslaja koniecznos¢ jej
indywidualizacji. W monitorowaniu leczenia ocena
stezen hormondw tarczycy i TSH ma ograniczona
wartos¢, wieksze znaczenie ma obserwacja czesto-
Sci akcji serca, objetosci wola, stezenia globuliny
— SHBCQ i fosfatazy alkalicznej.

W przypadku obwodowej postaci opornosci na
hormony tarczycy stezenie ich jest podwyzszone,
przy prawidfowym TSH wystepuja objawy niedo-
czynnosci tarczycy, nie ma wola. Istnienie tej formy
opornosci na hormony tarczycy bywa przez niekté-
rych badaczy kwestionowane [1, 2].

Wiekszo$¢ pacjentéw z zespotem GRTH nie
wymaga leczenia, poniewaz podwyzszone stezenia
hormondw tarczycy kompensowane sa przez defekt
receptoréw dla hormonéw tarczycy w tkankach.
Wspdtistnienie autoimmunologicznej choroby tar-
czycy z hipotyreoza moze powodowac koniecz-
nos$¢ podjecia leczenia preparatami I-tyroksyny,
w piSmiennictwie znajduja sie pojedyncze opisy

takich przypadkéw [6].

Cel pracy

Celem tej pracy jest przedstawienie trudnosci
w rozpoznaniu zespotu RTH oraz zwrdcenie uwagi
na mozliwos¢ wspdfistnienia zespotu GRTH z auto-
immunologiczng choroba tarczycy i ukazanie trud-
nos$¢ w ustaleniu terapii i jej monitorowania.

Opis przypadku

U 66-letniego mezczyzny, meza lekarki, leczo-
nego skutecznie z powodu cukrzycy typu 2 wyko-
nano kontrolne badania biochemiczne i hormo-
néw tarczycy w zwiazku z ogélnym pogorszeniem
samopoczucia chorego, a szczegdlnie zmniejsze-
niem tolerancji wysitku. Wynik badania EKG i USG
serca nie wykazaly istotnych zaburzen. Wyniki
badan laboratoryjnych byly prawidtowe, z wyjat-
kiem podwyzszonego stezenia TSH (32 mlU/ml,
przy normie od 0,4 do 4,0 mIU/ml ) i przeciwciat
anty- TPO (388 Ul/ml przy normie ponizej 34 1U/
ml). Badanie USG tarczycy wykazalo mniejsze
rozmiary gruczotu o wybitnie niejednorodnej ob-
nizonej echogenicznosci, typowej dla schorzenia
autoimmunologicznego. W placie lewym, blizej
torebki grzbietowej wykazano zmiane ognisko-
wa, normoechogeniczna wielkosci 7,7 x 6,5 mm,
z otoczka ,halo”. Wezly chtonne wzdtuz naczyn
szyjnych nie byly powiekszone. Na podstawie
podwyzszonych stezen TSH, anty-TPO i typowe-
go obrazu USG rozpoznano chorobe Hashimoto
i wdrozono leczenie I-tyroksyna w dawce dobowe;j
25 ug, stopniowo zwiekszanej do 75 ug. Po kilku
tygodniach, z powodu utrzymywania sie podwyz-
szonego stezenia TSH, stopniowo zwiekszano daw-
ke leku maksymalnie do 150 ug, przy dobrej jego
tolerancji. Wyniki kontrolnych badaf wykonane
pot roku od rozpoznania, tj. w grudniu 2008 r.,
wykazaty przy prawidtowym stezeniu TSH bardzo
wysokie stezenia hormonéw tarczycy — fT; — nawet
5-krotnie i fT4 — do okoto 2-krotnie powyzej gornej
granicy normy (tab. 1). Pacjent nie mial objawéw
klinicznych nadczynnosci tarczycy, mimo to odsta-
wiono preparat I-tyroksyny, co nie spowodowato
obnizenia stezenia hormondéw tarczycy w kontro-
Inych badaniach, natomiast stopniowo wzrastafo
stezenie TSH, ktére po okoto 1 miesiacu wynosito
ponad 12 ml U/, przy stezeniu fT; okoto 4-krotnie
przekraczajacym goérna granice normy i stezeniu
fT4— 1,5 razy.

Celem réznicowania z gruczolakiem przysadki
wydzielajacym TSH wykonano badanie metoda
rezonansu magnetycznego (MRI) przysadki mézgo-
wej, ktére nie wykazafo patologicznych zmian.

Do stycznia 2009 r. chory nie otrzymywat lekéw
wplywajacych na funkcje tarczycy, a jedynie wy-
konywano oznaczenia hormonalne. Stezenia TSH
byly miernie podwyzszone — maksymalnie do 12,2
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Tabela 1. Stezenia TSH, wolnych hormonéw tarczycy oraz stosowane leczenie u chorego z zespolem GTRH

i choroba Hashimoto

Daty badania TSH fT4 fT3 Leczenie Leczenie tiama-
(norma 0,4— (norma (norma I-T4 w daw- zolem w dawce
4,0 ml U/I) 0,8-1,90 ng/dl) 1,8-4,2 pg/ml) ce dobowej | dobowej

Pierwsze oznaczenie 32 - - 75 g -

17.12.2008 1,2 5,0 19,8 150 ug -

24.12.2008 2,8 3,29 21,4 - -

29.12.2008 7,52 2,9 21,7 - -

5.01.2009 7,75 2,8 22,4 - -

12.01.2009 8,12 2,49 21,6 - -

21.01.2009 12,2 2,47 17,1 - 15 mg

04.02.2009 14,3 2,65 14,3 - 10 mg

18.02.2009 29 2,39 17,7 - -

23.04.2009 75 6,5 1,6 - -

03.06.2009 91,9 0,71 1,2 - -

16.06.2009 92,1 0,64 1,3 - -

22.07.2009 33 17,4 18,6 75 u -

06.2010 24,4 18,65 14,0 75 U -

mlU/ml przy znacznie podwyzszonych stezeniach
fT; i nieco wyzszych stezeniach fT, W styczniu
2009 r. przed planowana prostatektomia z powodu
choroby nowotworowej anestezjolog zdyskwalifi-
kowat chorego od zabiegu w znieczuleniu ogélnym
z powodu wysokich stezei hormonéw tarczycy.
Poniewaz obraz hormonalny byt trudny do inter-
pretacji, a chory z niepokojem oczekiwat na zabieg
onkologiczny, wiaczono jako zabezpieczenie przed
ewentualnym przefomem tarczycowym tiamazol
w dawce 15 przez 1 tydzief, a nastepnie 10 mg
przez okres 2 tygodni przed zabiegiem i kilka dni
po zabiegu. Podczas leczenia stezenia T, i fT; nie-
co sie obnizyly i stopniowo nastapit dalszy wzrost
stezenia TSH. Zabieg przebiegt bez powiktai. Po
2,5 miesigcach od operacji, nie stosujac leczenia
choroby tarczycy (w kwietniu 2009 r.) pacjent zo-
stat przyjety do Kliniki Endokrynologii, Diabetologii
i Leczenia lIzotopami we Wroctawiu. Byt spowol-
nialy, miaft niewielkie obrzeki twarzy, konczyn,
ci$nienie tetnicze byto prawidfowe (130/90), akcja
serca 84/min. Wyniki badan funkgji tarczycy wy-
konanych w klinice przedstawia tabela 1. Stezenie
przeciwcial przeciwtarczycowych: antymikroso-
malnych (anty-TPO) i antytyreoglobulinowych (an-
ty-TC) byty podwyzszone — powyzej 1000 Ul/ml.
Whyniki innych badan, jak morfologia krwi,
rozmaz, parametry funkcji nerek, watroby, steze-
nie kwasu moczowego byty prawidfowe, glikemie
w profilu dobowym od 96 do 178 mg%, stezenie

HbA:c wynosito 6,7 %. Stezenie cholesterolu, pod-
czas stosowania statyny wynosito 222 mg%, HDL
- 111 mg%, LDL — 96 mg%, trojglicerydéw — 73
mg%. USG tarczycy wykazafo obraz podobny jak
wczesniej opisany. Scyntygrafia tarczycy z uzyciem
131 wykazata brak wychwytu znacznika, a jodo-
chwytnos¢ po 24 h wynosita 2%.

Omowienie

Na podstawie analizy catosci obrazu kliniczne-
go, a szczegblnie podwyzszonych stezeri wolnych
hormonéw tarczycy i podwyzszonego stezenia TSH
rozpoznano zesp6t uogélnionej opornosci na hor-
mony tarczycy — GRTH. Ponadto podwyzszone
stezenia przeciwcial przeciwtarczycowych, typowy
dla schorzenia autoimmunologicznego obraz ul-
trasonograficzny tarczycy oraz znikomy wychwyt
znacznika w badaniu scyntygraficznym wskazuja na
wspdtistnienie choroby Hashimoto. Brak typowego
dla GRTH wola moze by¢ nastepstwem atrofii gru-
czotu z powodu autoimmunologicznego uszkodze-
nia. Nieobecnos¢ objawéw nadczynnosci tarczycy
i prawidlowy obraz przysadki w badaniu MRI po-
zwolity na wykluczenie guza produkujacego TSH.

Przyczyna zespotu GRTH jest najczesciej muta-
cja genu receptora B dla hormonu tarczycy. W 75%
przypadkéw choroba ma charakter rodzinny, dzie-
dziczenie jest autosomalnie dominujace lub rece-



A. Kawaleciwsp. ¢ Przypadek wspdfistnienia zespotu uogélnionej opornosci na hormony tarczycy i choroby Hashimoto

sywne. W pozostatych przypadkach sa to nowe
heterozygotyczne mutacje. U wiekszosci sa to mu-
tacje punktowe, jedynie w pierwszym przypadku
opisanym przez Refetoffa wykazano delecje cafego
genu dla TRB. Choroba wystepuje rzadko, z czesto-
écig 1:40 000 — 50 000 urodzin, przy czym opisano
dotychczas ponad 100 rodzajéow mutacji. U 15%
chorych nie udaje sie potwierdzi¢ mutacji TRp.
U nich przyczyna opornosci sa mutacje genu MCT8
kodujacego transporter komoérkowo-btonowy dla
hormondw tarczycy. Inng mutacja prowadzaca do
obnizonej wrazliwosci na hormony tarczycy jest
defekt genu SECISBP2, ktéry odpowiada za synteze
selenoprotein, w tym dejodynaz bioracych udziat
w metabolizmie wewnatrzkomérkowym hormo-
now tarczycy [7, 8].

Choroba ma rézny obraz kliniczny u poszcze-
gblnych chorych, a nawet wystepuja odmienne fe-
notypy przy tym samym genotypie. Wyjasnieniem
tego stanu jest mnogos¢ mutacji, zmiana funkgji
zmutowanego receptora oraz rézna dystrybucja
tkankowa receptoréw. Mutacje dotycza karbok-
sykorficowego regionu receptora i powoduja za-
chowanie funkcji dimeryzacji i przytaczania DNA,
natomiast w réznym stopniu uposledzaja przyta-
czanie T; oraz aktywacje transkrypcyjna. Ponadto
zmutowany receptor wywotuje dominujaco nega-
tywny efekt (DNE) na prawidtowe receptory — TRa
i TRg znajdujace sie na komorce, prowadzac do
zahamowania ich dziatania [9]. Poniewaz znane
sa rozne izoformy receptoréw dla hormonéw tar-
czycy, a ich ekspresja jest inna w poszczegdlnych
narzadach (w watrobie i nerkach charakterystyczna
jest przewaga TRBy, w przysadce TP, natomiast
w sercu i miesniach szkieletowych TRa), dlatego
obserwujemy rézna wrazliwos¢ tkanek na hormony
tarczycy w RTH. Jest to rowniez przyczyng wyste-
powania u niektérych chorych objawéw klinicz-
nych zarébwno nadczynnosci, jak i niedoczynnosci
tarczycy [10, 11].

U chorych czesciej wystepuja dodatkowe de-
fekty psychomotoryczne i somatyczne. Stwierdza
sie czesciej objawy zespotu nadpobudliwosci psy-
choruchowej z deficytem uwagi (attention defi-
cit hyperactivity disorder — ADHD), uposledzenie
umystowe, niedorozw6j umysfowy, niskorostosc,
opézniony wiek kostny, uposledzenie stuchu, na-
wracajace zakazenia ucha i gérnych drég odde-
chowych, kardiologiczne objawy tyreotoksykozy
u dorostych [10, 12].

PiSmiennictwo

Rozpoznanie zespotéw THR jest trudne, a do-
datkowo wspdtistnienie innej choroby tarczycy sta-
nowi szczegblne utrudnienie co do rozpoznania
i podjecia decyzji terapeutrycznych. Typowe dla
GRHT sa wysokie stezenia fT5 i fT4 przy podwyz-
szonym lub prawidtowym (,niezahamowanym”)
stezeniu TSH. Taki obraz hormonalny obserwujemy
w przypadku gruczolaka przedniego pfata przysad-
ki wywodzacego sie z komorek tyreotropowych
(TSH-oma), czemu towarzyszy nadczynnos¢ tar-
czycy. W celu réznicowania RTH z TSH-oma wy-
konuje sie badanie MRI przysadki oraz test z TRH.
W przypadku opornosci na hormony tarczycy od-
powiedZ na TRH jest zachowana, tj. stezenie TSH
wzrasta po podaniu TRH, mimo wysokich wartosci
wyjsciowych, czego nie obserwuje sie w przypad-
ku TSH-oma. W naszym przepadku réznicowanie
oparfo sie o wynik badania MRI, nie wykonano
testu z TRH.

W naturalnym przebiegu nieleczonej choroby
Hashimoto, w miare uptywu czasu zwykle obnizaja
sie stezenia hormondw tarczycy, wzrasta stezenie
TSH i pojawiaja sie objawy hipotyreozy. U prezen-
towanego chorego po 4 miesigcach pozostawania
bez leczenia (w czerwcu 2009 r.) stezenie TSH bylo
bardzo wysokie (91,9 mIU/l), a stezenia hormonéw
tarczycy byly obnizone. Ponadto chory prezen-
towal objawy mogace odpowiada¢ hipotyreozie
i dlatego wiaczono leczenie I-tyroksyna w stopnio-
wo zwiekszanej dawce do 75 ug uzyskujac znaczng
poprawe samopoczucia, obnizenie stezenia TSH,
ktére jednak nadal byto podwyzszone przy bardzo
znacznie podwyzszonych stezeniach hormonéw
tarczycy. Prowadzenie leczenia u chorych z choro-
ba Hashimoto i RTH jest trudne, poniewaz nie ma
obiektywnego parametru biochemicznego wyréw-
nania hormonalnego, mozna opierac sie jedynie na
obrazie klinicznym.

Z przedstawionego przypadku nasuwa sie wnio-
sek, ze stwierdzenie podwyzszonego stezenia TSH
jest niewystarczajace do rozpoznania niedoczyn-
nosci tarczycy i podjecia terapii substytucyjnej.
Hipertyreotropinemia moze by¢ objawem nie tylko
choroby Hashimoto, ale takze zespotéw RTH lub
gruczolaka przysadki. Zatem zawsze do diagno-
styki choroby tarczycy, oprécz oznaczenia TSH,
konieczny jest petny panel badain — oznaczenia
stezenia wolnych hormonéw tarczycy, diagnostyka
immunologiczna i obrazowa.

1. Greenspan FS. Gruczof tarczowy. W: Greenspan FS, Gardner DG, red. Endokrynologia ogdlna i kliniczna. Wyd. 1.

polskie. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2004: 274-275.

2. Refetoff S, Weiss RE, Usala SJ. The syndromes of resistance to thyroid hormones. Endocr Rev 1993; 14: 348-399.
3. Banecka B, Jaklifiska T, Szewczyk L. Przysadkowy zesp6t opornosci na hormony tarczycy u chtopca w wieku szkolnym
— problemy terapeutyczne. Endokrynol Pediatr 2007; 6, 4(21).
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New male contraceptives: What'’s out there?
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Naukowcy staraja sie zdja¢ z kobiecych barkéw ciezar odpowiedzialnosci za antykoncepcje i pracuja
nad efektywng, nieinwazyjna metoda zapobiegania ciazy dla mezczyzn. Od 400 lat triumfy w tej kwestii Swieci
prezerwatywa. Jednak — poza wazektomia — jak do tej pory nie ma dla niej dobrej alternatywy. Od poczatku XX
wieku wiadomo, iz podwyzszenie temperatury jader niekorzystnie wplywa na proces spermatogenezy. Stato sie to
inspiracja do produkgji suspensoriéw oraz do badan nad falami ultradZzwiekowymi. Innym sposobem jest blokowanie
wyptywu nasienia z nasieniowodéw przez wstrzykniecie do nich poliuretanu, silikonu lub bezwodnika meleinowego
rozrywajacego bfony komérkowe plemnikéw. Zauwazono, iz niektére leki, takie jak: fenoksybenzamina, nifedypina
— obnizajace cisnienie krwi — oraz tiorydazyna — stosowana w leczeniu schizofrenii — moga zosta¢ wykorzystane jako
farmakologiczny $rodek antykoncepcyjny. Trwaja takze prace nad hormonalna pigutka dla mezczyzn. Istniejq trzy
mozliwosci wptywu na meski uktad dokrewny: podawanie syntetycznego testosteronu wptywajacego na wydzielanie
GnRH i LH, progesteronu oddziatujacego na gonadotropiny i antagonisty GnRH. Brak wptywu na ukfad dokrewny
zdaje sie wykazywac specyfik, ktérego dziatanie polega na blokadzie enzyméw wbudowanych w gtéwke plemnika,
odpowiadajacych za jego potaczenie z komoérka jajowa. Jeszcze ciekawsza metoda wydaje sie szczepionka wywo-
tujgca odpowiedz immunologiczng na ludzki uktad rozrodczy oraz blokowanie dojrzewania plemnikéw Adjuvinem,
lekiem wptywajacym na komoérki Sertoliego znajdujace sie w jadrach.

Stowa kluczowe: antykoncepcja, mezczyzna, hormon.

EITITIERA Scientists are trying to relieve women of the burden of responsibility for contraception and are working
on an effective and non-invasive method of preventing pregnancies for men. For 400 years a condom has triumphed
in this area. However — besides vasectomy — a good alternative has not been found so far. Since the beginning of the
20" century it has been known that an increased temperature of testicles has a bad influence on the process of sper-
matogenesis. This fact has been an inspiration to produce suspensors and to research into ultrasound waves. Another
method of men’s contraception is blocking the flow of semen from deferent ducts by injecting them with polyuretan,
silicone or meleinine anhydride which tears cell membranes of a sperm. It has been noticed that some medicines
such as phenoxybensamine, nifedipine — which lower blood pressure — and thiorizadine — used in schizophrenia
treatment — can be used as a pharmacological contraceptive. Some research has also been done on a hormonal pill
for men. There are three ways of influencing the men’s endocrine system: administering synthetic testosterone, which
impacts on the secretion of GnRH and LH, a progesterone which interacts with gonadotrophines and GnRH antago-
nists. A medicine which seems to have no effect on the endocrine system blocks enzymes in the sperm head that are
responsible for joining a sperm to an egg cell. Two, even more interesting methods of men’s contraception seem to
be a vaccine which elicits an immune response to the human'’s reproductive system and preventing the sperm from
reaching maturity using Adjuvin — a medicine which has an influence on Sertoly’s cells located in testicles.

Key words: contraception, man, hormone.

Wstep

Uwaza sie, ze antykoncepcja to obowiazek ko-
biety. Globulki, pigutki, plastry, wktadki, zastrzyki —
pte¢ piekna ma w czym wybiera¢. Mezczyznom do
tej pory oferowano sterylizacje lub prezerwatywe.

Po czesci winna jest temu biologia — kobieta mo-
ze zaj$¢ w ciaze tylko raz w miesigcu i rodzi¢ raz
w roku. Mezczyzna wytwarza plemniki caly czas,
bez przerwy — od okresu dojrzewania do p6Znej
starosci. Kontrolowanie takiego procesu wydaje
sie trudne, ale dla ambitnych naukowcéw nie ma
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rzeczy niemozliwych! Prace nad nowoczesng an-
tykoncepcja meska trwaja. Niniejszy artykut ma
za zadanie przyblizy¢ najnowsze osiagniecia w tej
dziedzinie. A pomystow jest wiele — od ciepta,
przez wyciagi z roélin, farmakoterapie, po manipu-
lowanie uktadem immunologicznym i genami.

Spojrzenie w przesztos¢

Najbardziej znang metoda meskiej antykoncep-
Cji jest prezerwatywa. Stanowi ona podstawowa,
najtansza i jedna z efektywniejszych metod zapo-
biegania ciazy (producenci prezerwatyw znanych
marek podaja, iz skutecznos¢ prawidtowo stosowa-
nej prezerwatywy siega 98%, tj. 2 punktow w skali
Pearla). Dodatkowo chroni przed zakazeniem cho-
robami przenoszonymi droga piciowa. Etymologia
terminu ,condom” jest do dzi§ nieznana.

Historia prezerwatywy siega okofo 400 lat
wstecz. Juz w XV w. Fallopio zaproponowat pierwszy
prototyp, tj. ostone z bielizny moczona w roztwo-
rze chemicznym i suszong przed uzyciem. Kawatki
ptétna naktadano na gtéwke penisa i zawiazywano
wstazka w celu ochrony przed syfilisem. Okoto
XVII w. metoda ta stata sie oficjalnym sposobem
antykoncepcji. W 1666 r. angielska Komisja do
Spraw Kontroli Urodzer nazwata kondomy metoda
ograniczajaca poczecie. W czasie renesansu wyko-
nywano je z materiatu, jelit i pecherzy moczowych.
W Azji prezerwatywa obejmowala tylko gléwke
penisa. Chificzycy wykonywali prezerwatywy z je-
dwabiu, naoliwionego papieru i jagniecych jelit,
natomiast Japoriczycy z powlok zétwich badz ro-
goéw. W XVIII w. wiele srodowisk, m.in. religijne czy
prawne, potepialy taki sposéb kontroli urodzen.
Mimo to prezerwatywy staly sie bardzo popularne
w calfej Europie i Rosji, do Ameryki dotarly nieco
po6zniej. Najczesciej, ze wzgledu na wyzszy poziom
edukacji seksualnej, byly uzywane przez klase sred-
nig i wyzsza, ktérych nie zrazaly ich koszty. Armia
niemiecka (na poczatku XIX w.) byta pierwsza ofi-
cjalnie promujaca kondomy wsréd Zotnierzy.

W 1920 r. Konferencja Kosciota w Anglii pote-
pita wszystkie ,nienaturalne metody zapobiegania
ciazy”, kolejne sprzeciwy pojawily sie w Stanach
Zjednoczonych — na ,nie” byfa takze Federalna
Rada Kosciota. Dtugo nie zwlekat Kosciot Rzymsko-
Katolicki, ktory sprzeciwit sie wszystkim srodkom
antykoncepcyjnym.

Aktualnie prezerwatywy wykonywane sa z la-
teksu, poliuretanu, AT-10 zywicy, poliizoprenu. Na
rynku do dzi§ mozna spotka¢ kondomy wykonane
z baraniego jelita. W Azji, Afryce i Ameryce Potu-
dniowej dostepne sa rowniez kobiece prezerwaty-
wy — femidons [1].

Cieplo, cieplej, goraco, parzy!

Od wiekoéw oczywiste jest, iz trzoda z wne-
trostwem (niezstapionymi jadrami) jest nieptodna,
jednak az do 1920 r. nie znano przyczyny tego
faktu. Okazato sie, iz nawet niewielki wzrost tem-
peratury jader ma negatywny wptyw na produkcje
spermy (spermatogeneze). Takie same zjawiska
zachodza w przypadku ludzi.

Suspensorium to specjalnie zaprojektowana
bielizna — przytrzymuje jadra blizej powierzchni
ciafa ludzkiego, podwyzszajac tym samym ich
temperature, ktéra zazwyczaj jest o 1-2°C nizsza
niz temperatura ciata. Proby kliniczne pokazuja,
iz suspensoria moga zmniejsza¢ liczbe plemnikéw
w spermie i sprawiaé, iz te powstajace sg gorszymi
,plywakami” [2].

Metoda ta jest w petni bezpieczna — jedynym
zgltaszanym dziataniem ubocznym byly otarcia
naskérka — odwracalna i zapewnia nieptodnos¢
na okres od 2 do 9 miesiecy. Ciepto niezbedne do
,podgrzania” jader jestesmy w stanie dostarczy¢
takze z zewnatrz. Zasada dziafania jest taka sa-
ma, jak w przypadku suspensorium. Temperatura
zewnetrznego Zrédla ciepta moze by¢ znacznie
wyzsza niz ciafa, zatem mozliwe staje sie skrocenie
czasu ekspozycji. Na forach internetowych mozna
spotkac sie z sugestiami, jakoby codzienne , kapiele
genitaliow” w wodzie o temperaturze 45°C przez
45 minut, przez okres 3 tygodni powodowaly nie-
ptodnos¢ u mezczyzn na okres 6 miesiecy.

W maju 2010 r. James Tsuruta i Paul Dayton
z Uniwersytetu Pétnocnej Karoliny otrzymali grant
od Fundagji Billa i Melindy Gates’éw opiewajacy
na kwote 100 000 dolaréw na badania wptywu ul-
tradZwiekéw na produkcje spermy u mezczyzn [3].
Uwazaja oni, iz fale ultradzwiekowe emitowane
przez urzadzenia powszechnie stosowane w me-
dycynie sportowej czy fizjoterapii moga sta¢ sie
tania, dfugoterminowa (zahamowanie spermato-
genezy na okres 6 miesiecy) i odwracalng metoda
antykoncepciji.

Zakorkuj sie — meski tampon

Okoto 300 tysiecy Chinczykéw w ciagu ostat-
nich 30 lat jako alternatywe dla wazektomii wy-
bralo wstrzykniecie do swoich nasieniowodéw
poliuretanu lub silikonu w ptynie, ktéry nastepnie
twardniejac tworzyt ,korek” blokujacy wyptyw
spermy [4]. Procedura wstrzykniecia trwa 30 minut
i jest wykonywana w znieczuleniu miejscowym.
,Korek” po utwardzeniu jest niewyczuwalny i za-
myka catkowicie nasieniowdd. Niestety, jego usu-
niecie wymaga zabiegu chirurgicznego. W dodatku
dtugotrwaly zast6j nasienia w jadrach moze prowa-
dzi¢ do komplikacji w postaci bezptodnosci. Wada
tej metody jest to, iz organizm ludzki jest w stanie
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wytworzy¢ przeciwciata antyplemnikowe — pro-
wadzi to do nieodwracalnosci otrzymanego efektu
nawet po usunieciu ,tamponu”. Kolejnym manka-
mentem moze byc¢ ryzyko pekniecia nasieniowodu.
W poliuretanie znajduja sie aminy aromatyczne, co
moze powodowad, iz substancja ta jest toksyczna
dla organizmu. W Polsce badania nad ta metoda
wspiera Ministerstwo Zdrowia i Dobra Rodziny.

Prezerwatywa w zastrzyku

Takich powikfan pozbawiona jest metoda RI-
SUG (Reversible Inhibition of Sperm Under Guidan-
ce, czyli w wolnym tlumaczeniu ,kontrolowane
odwracalne zahamowanie plemnikéw”), polegaja-
ca na wstrzyknieciu do nasieniowodu okoto 60 mg
substancji o nazwie SMA (bezwodnik meleinowy).
Po 72 godzinach dziata ona — prawdopodobnie
przez zmiane tadunkoéw elektrycznych — na bfony
komérkowe przeptywajacych plemnikéw, rozrywa-
jac je [5]. W bfonie komérkowej meskiej gamety
znajduja sie enzymy i biatka niezbedne do pofa-
czenia z gameta zeriska. Bez nich plemniki staja sie
niezdolne do zaptodnienia.

Metoda ta, odkryta przez profesora Sujoya Gu-
chy z IIT Kharagpur w Indiach, znajduje sie w trze-
cim stadium badan klinicznych. SMA moze dziata¢
nieprzerwanie przez 10 lat, a efekty sa odwracalne
przez przeptukanie nasieniowodéw roztworem
wodoroweglanu sodu lub dimetylsulfoksydu [6].

Tabletki ,,suchego” orgazmu

W 2006 r. pojawifa sie obiecujaca praca [7]
dwéch lekarzy z King’s College London — Nnaeme-
ka Amobi i Christopher Smith. Po 10 latach badar
udowodnili antykoncepcyjne dziatanie dwoch le-
kow — fenoksybenzaminy (bloker receptora alfa-1),
ktéra obniza wysokie ci$nienie krwi, i tiorydazyny
stosowanej w leczeniu schizofrenii. Amobi i Smith
stwierdzili, ze oba leki zaki6cajg transport na-
sienia zmieniajac sposob pracy miesni gtadkich
nasieniowodéw podczas orgazmu. Fizjologicznie,
w celu przeniesienia plemnikéw w kierunku cew-
ki moczowej, wspotpracuja ze soba dwa rodzaje
miesni — podtuzne i okrezne. Po zadziafaniu wy-
zej wymienionych lekéw dochodzi do ,wyfacze-
nia” widkien podtuznych, bez zakiécenia pracy
miesni okreznych. Te ostatnie przyczyniaja sie
do zamkniecia $wiatta nasieniowod6éw. Badacze
postawili hipoteze, iz podczas orgazmu plemniki
nie mieszaja sie z ptynami produkowanymi przez
pecherzyki nasienne i prostate. Dodatkowo udo-
wodniono dziafanie alfa-1 blokeréw — dochodzito
do ostabienia skurczu pecherzykéw nasiennych [8].
Niestety, tiorydazyna ze wzgledu na skutki ubocz-
ne, zostata wycofana z produkcji (WHO, 2005).

Roéwniez i fenoksybenzamina posiada wiele wad,
m.in. powoduje zawroty glowy, tachykardie oraz
niezyt nosa.

Obecnie naukowcy daza do wyprodukowania
leku dziafajacego w ciagu 2-3 godzin od spozycia
i wydalanego po 24 godzinach. Wyprodukowanie
takiej tabletki byfoby sukcesem nie tylko w kwestii
antykoncepcji — mozliwym statoby sie dodatkowo
zmniejszenie transmisji HIV czy zakazer drozdza-
kowych u kobiet dzieki ograniczeniu objetosci
nasienia oraz liczby plemnikéw. Entuzjazm bada-
czy jest ciagle hamowany przez niezmiennie wy-
stepujace ogblnoustrojowe dziafania niepozadane
i potrzebe wielu badan klinicznych.

Skad w plemniku tyle wigoru?

Dlaczego plemnik tak szybko i pewnie dazy do
komérki jajowej? Tajemnice tego procesu odkryli
catkiem niedawno naukowcy Benjamina Kaup-
pa z Center of Advanced European Studies and
Research w Bonn (Republika Federalna Niemiec)
oraz Yuriy Kirichok z Uniwersytetu Kalifornijskiego
w San Francisco (USA). Dowiedli oni, iz za wszystko
odpowiedzialny jest progesteron wydzielany przez
komérki pecherzykowe jaja. Hormon ten wnika
w witki plemnikéw, powodujac otwarcie kanatéw
wapniowych. Proces ten sprawia, ze plemnik na-
biera wigoru i rozpedzony ptynie pewnie w strone
komérki jajowej. W prébach z innymi hormonami
plemniki staja sie leniwe i niezdolne do ruchu.
Odkrycie to daje nowa droge do leczenia nieptod-
nosci, a takze do antykoncepgiji [9, 10].

Nifedipina — bloker kanatéw
wapniowych

Pierwszym cztowiekiem, ktéry potwierdzit an-
tykoncepcyjne dziafanie nifedipiny, byfa Susan
Benoff z New York University’s North Shore Ho-
spital. Blokery kanatéw wapniowych sa stosowane
w leczeniu nadci$nienia tetniczego krwi, poniewaz
blokuja kanaty wapniowe w komérkach serca
i naczyniach krwionosnych. S. Benoff wykazala,
iz czeSciowo oddziatujag one na kanaty wapniowe
w btonach komérkowych plemnikéow — wplywaja
na funkcje gamet, a nie produkcje. Po przyjeciu
nifedypiny organizm mezczyzny w procesie sper-
matogenezy wytwarza normalng liczbe plemnikéw
o niezmienionej budowie, ale o uposledzonej
funkgji. Nie sa one zdolne do zaptodnienia komorki
jajowej. Pod wptywem nifedipiny w btonie komor-
kowej spermatozoidu znajduje sie mniejsza ilos¢
lektyny stuzacej do wiazania mannozy. Lektyna
jest biatkiem—kluczem, niezbednym do potaczenia
plemnika z warstwa przejrzysta komérki jajowej.
Stosowanie nifedipiny moze fizycznie uniemozli-
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wi¢ przemieszczanie sie lektyny na powierzchnie
btony komérkowej przez usztywnienie membrany
nadmiarem cholesterolu [11, 12]. Ostatnia praca
Benoff skupita sie na ustaleniu sekwencji DNA ka-
natéw wapniowych w plemnikach. Wynika z niej,
ze mozliwe jest stworzenie leku dziatajacego tylko
na te kanaly, niestety — jest ich kilka rodzajow, co
nalezatoby uwzgledni¢ w procesie produkcji. Do
tej pory nie ma zadnych badar klinicznych na te-
mat blokeréw kanatéw wapniowych jako srodkéw
antykoncepcyjnych, zatem niemozliwe jest udzie-
lenie jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o ich
efektywnos¢. Préby przeprowadzane in vitro udo-
wodnity ich skutecznos¢ [13], jednakze inna grupa
naukowcéw wykazata, iz podawanie mezczyznom
blokeréw nie powoduje u nich nieptodnosci [14].
Mimo to Benoff pracuje nad stworzeniem selek-
tywnych blokeréw i wprowadzeniu ich na rynek
farmaceutyczny do 2016 r.

Meska pigutka

Hormonalny srodek antykoncepcyjny dla mez-
czyzn, w przeciwienstwie do kobiecego, nie zosta-
nie wyprodukowany w postaci tabletki, a zastrzyku,
zelu badz implantu. Miatby hamowac¢ lub znaczaco
redukowa¢ produkcje spermy przez wplyw na
hormony wydzielane w mézgu i jadrach. Celem
jest uzyskanie azoospermii, czyli catkowitego bra-
ku plemnikéw w ejakulacie. Uwaza sie, iz oligo-
spermia z mniejsza niz 1 milion liczba plemnikow
w mililitrze nasienia zapewnia mezczyznie niepfod-
nos¢. Dla poréwnania, zdrowy osobnik pfci meskiej
posiada od 200 do 20 milionéw plemnikéw w mi-
lilitrze ejakulatu. Obnizenie liczby spermatozoidéw
do wyzej wymienionej dawatoby 99% skutecznosci
antykoncepcyjnej, czyli wiecej niz w przypadku
hormonalnej pigutki dla kobiet.

Efektywno$¢ metody hormonalnej zalezy od jej
rodzaju, sposobu podania oraz dawki. Wyrézniamy
trzy podstawowe rodzaje hormonalnej antykon-
cepcji dla pfci brzydkiej. Proponuje sie podawanie
syntetycznego testosteronu, ktéry hamowatby se-
krecje GnRH oraz LH. Jednoczesnie nie przenika
on do jader — poziom testosteronu w nich jest na
tyle niski, ze produkcja nasienia zostaje zatrzy-
mana. Syntetyczny progesteron podawany wraz
z testosteronem, ktéry ma za zadanie podtrzymac
drugorzedowe cechy piciowe, wptywa na wydzie-
lanie gonadotropin FSH i LH. Ich niedobdr blokuje
produkcje gamet oraz testosteronu w jadrach.
Niestety, egzogenny hormon androgenowy, jakim
jest testosteron, nie pozostaje bez wptywu na orga-
nizm. Moze wywotywac zmiany nastroju, spadek
libido, niekorzystnie zmienia¢ poziom zwiazkéw
ttuszczowych w krwi, zwiekszajac tym samym ry-
zyko zawatu serca, stymulowa¢ gruczot krokowy
do wzrostu (ryzyko wystapienia raka prostaty), cho¢

jak do tej pory badania nie potwierdzaja takiej
mozliwosci [15]. Trzecia mozliwoscia jest bloko-
wanie podwzgérzowego GnRH przez podawanie
jego antagonisty wraz z androgenowa substytucja.
Antagonista GnRH jest peptydowym taficuchem,
powinien by¢ podawany podskérnie i zachowuje
aktywnos¢ jedynie przez jeden dzien. U czesci
mezczyzn taka forma podania wywotuje miejscowa
reakcje histaminowa (wysypke alergiczna).

Hormonalna antykoncepcja stanowi wielkie wy-
zwanie dla naukowcow i kusi swoja odwracalnoscia
— z chwila gdy poziom hormonéw wréci do normy,
co zajmuje od 4 do 6 miesiecy, mezczyzna staje sie
z powrotem ptodny. Niestety, z nieznanego powo-
du czes¢ pacjentdéw nie odpowiada na takg forme
terapii. W zwiazku z tym ciezko przewidzie¢, ktéry
osobnik pozytywnie zareaguje na nowoczesny hor-
monalny srodek antykoncepcyjny [16].

Enzymie — stop!

Enzymy sa jak chemiczne zamki, do ktérych
wystarczy tylko dopasowacé odpowiedni ksztaft
klucza — -biatka. Wtasnie te prosta zasade uczeni
postanowili wykorzysta¢ w antykoncepcji. Kilka en-
zymow wbudowanych w btone komérkowa gtowki
plemnika rozpoznaje zwiazki chemiczne znajduja-
ce sie w warstwie przejrzystej (zona pellucida — ZP)
komorki jajowej — glikoproteiny lub czasteczki biat-
ka pofaczone z cukrami. Kiedy enzymy plemnikéw
spotkaja sie z glikoproteinami ZP dochodzi do ich
zwiazania. Nastepnie glikoproteiny sa ciete przez
enzymy, co pozwala plemnikowi ,przebi¢ sie” do
wnetrza komorki jajowe;j.

Lek Hall’a nasladuje glikoproteiny ZP i wiaze sie
z enzymem plemnikéw (np. z typem B N-acetylo-
-D-heksozoaminidazy lub HEX-B), nawet przed
opuszczeniem przez plemnik ciafa mezczyzny
[17]. Sperma jest produkowana w normalnej ilosci,
plemniki posiadaja prawidtowa budowe, nie potra-
fia jednak zwiaza¢ sie z komérka jajowa. Dodat-
kowa zaletg leku jest brak wptywu na gospodarke
hormonalna.

Badania in vitro przeprowadzone na zwierze-
tach pokazuja, iz po zakoriczeniu prob 98% wszyst-
kich zwierzat staje sie niepfodna. Wyniki testow
przeprowadzanych in vivo na szczurach wykazuja
90% skutecznos¢ tej metody [18]. Nie dowiedzio-
no u nich pojawienia sie widocznych skutkéw
ubocznych ani zmian w poziomie hormonéw. Ty-
dzien po zakonczeniu badania pfodnos¢ szczuréow
zostala w petni przywrécona.

Wykazano réwniez, ze medykament pozostaje
zwiazany z powierzchnia szczurzych plemnikéw na-
wet po 7 godzinach pobytu w Zenskich narzadach
rozrodczych [19]. Obecnie naukowcy poszukuja
innych enzymoéw plemnikowych zaangazowanych
w wiazanie sie z komdrka jajowa. W zamierzeniu
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specyfik ma by¢ zatem mieszanka réznych inhibi-
toréw. Trwaja takze badania nad mutagennoscig
i szkodliwym lub rakotwérczych dziataniem wyzej
omoéwionych farmaceutykéw.

Zaszczep sie na dziecko

Grupa naukowcéw w Indiach, Europie i Sta-
nach Zjednoczonych pracuje nad opracowaniem
szczepionki antykoncepcyjnej, ktéra wywotuje
odpowiedZ immunologiczna na cze$¢ ludzkiego
ukfadu rozrodczego [20]. Zaletami hipotetycznej
immunoantykoncepcji mezczyzn sa: bezpieczne,
niedrogie i rzadkie podawanie, dtugie okresy sku-
tecznodci i mozliwo$¢ naturalnego odwrdcenia
skutkéw. Wady to 3-6 tygodni opéZnienia poczat-
ku wptywu w stosunku do momentu podania oraz
brak wptywu uzytkownika na koniec dziafania
antykoncepcyjnego. Ponadto brakuje bezposred-
niego wskaznika, ktory wskazywatby rozpocze-
cie i zatrzymanie dziatania antykoncepcyjnego.
Sposobem rozwigzujacym ten problem mogtyby
by¢ regularne badania krwi monitorujace poziom
przeciwciat, jednak przyczynitoby sie to do wzrostu
ceny i obnizenia wygody stosowania tejze meto-
dy. Rozwdj immunoantykoncepgji jest szczegblnie
trudny, poniewaz sposéb odpowiedzi na ten sam
antygen rozni sie nie tylko miedzy gatunkami, ale
takze i wsréd osobnikéw tego samego gatunku.

Badacze z University of North Carolina, Uni-
versity of California w Davis oraz Indian Institute
of Science zidentyfikowali biatko ludzkie zwane
eppin, ktére wystepuje tylko w tkankach jader
i najadrzy [21]. Okazalo sie, ze 7 z 9 malp za-
szczepionych eppin produkowato wysoki poziom
przeciwcial eppin. Matpy otrzymywaly zastrzyk
eppin co 3 tygodnie przez 23 miesiecy i w okresie
stosowania nie byly zdolne do zapfodnienia. Pie¢
z siedmiu matp odzyskato pfodnos¢ po 0,5 do 6
miesiecy od zatrzymania szczepier. Eppin wydaje
sie by¢ interesujacym biatkiem, ale badanie to po-
kazuje, ze skuteczno$¢ i odwracalnos¢ tej metody
sa nieprzewidywalne.

Moc rosliny

Tripterygium wilfordii to roslina znana w tra-
dycyjnej medycynie chifskiej od ponad 2000 lat,
stosowana w wielu chorobach. Niedawno zaczeto
ja stosowac w leczeniu reumatoidalnego zapalenia
stawow, przewleklego zapalenia watroby, przewle-
ktego zapalenia nerek, a takze kilku choréb skory.

Wiasciwosci antykoncepcyjne tej rosliny sa
znane w Chinach od wielu lat, po raz pierwszy
opisano je w 1982 r. Wiekszo$¢ obecnych badan
nad wyciagami z Tripterygium wilfordii ma miejsce
w Chinach, pod patronatem Instytutu Zdrowia

Jiangsu Rodzina oraz w Pekinie i Szanghaju w Insty-
tucie Materia Medica. Grupa naukowcéw z UCLA
Medical Center-Harbor zbadata réwniez substancje
pochodzaca z wyciagu tej rosliny — triptolide. Trip-
terygium wilfordii nie byla badana u mezczyzn jako
$rodek antykoncepcyjny. Wszystkie wiadomosci na
ten temat pochodza z prac naukowych przeprowa-
dzanych na gryzoniach i z badan retrospektywnych
mezczyzn leczonych Tripterygium z innych powo-
doéw medycznych. Pokazuja one, ze mate dawki
roznych preparatow Tripterygium wywoluja znacz-
nie obnizenie gestos¢ spermy. Jedno z nich sugeru-
je, iz podobnie jak nifedypina, pochodne T. wilfor-
dii moga dziafa¢ jak blokery kanatu wapniowego
[22]. Wiele aktualnych testéw koncentruje sie na
ustaleniu mechanizmu, dzieki ktéremu roslina
wplywa na pfodnos¢, badaniu potencjalnej tok-
sycznosci i skutkéw ubocznych. Obecnie lek przy-
gotowuije sie w formie wywaru z suszonych korzeni
gotowanych co najmniej przez godzine. Podczas
leczenia choréb skéry i zapalenia stawdéw zaobser-
wowano wystapienie licznych skutkéw ubocznych,
najpowazniejszy z nich to uposledzenie ukfadu
odpornosciowego [23]. Dziatanie antykoncepcyjne
wykazuje co najmniej sze$¢ wyizolowanych do tej
pory zwiazkéw: triptolide, tripdiolide, triptolidenol,
tripchlorolide, 16-hydroxytriplide i zwiazek znany
jako T7/19.

Jedna z najbardziej obiecujacych czasteczek
wedfug WHO jest tripchlorolide. Testy przepro-
wadzone na szczurach pozwolity na wyciagniecie
wniosku, iz w niskich, antykoncepcyjnych dawkach
wywoluje on niewiele skutkéw ubocznych, nie
wplywa na gospodarke hormonalna, poziom libi-
do czy funkcjonowanie ukfadu odpornosciowego
[24]. 7-tygodniowe stosowanie u szczuréw wyka-
zafo ,minimalne zmiany w jadrach, ale widoczne
uszkodzenie plemnikéw” [25].

Podczas dalszych testow naukowcy nauczyli sie,
ze dzienna dawka 50 mikrograméw tripchlorolide
w przeliczeniu na kilogram wagi ciata prowadzi
do skutecznej antykoncepcji po 5 tygodniach
podawania. U szczuréw aplikowanie tej dawki
spowodowalo zmniejszenie liczby i ruchliwosci
plemnikéw. Poniewaz ze wstepnej oceny wyni-
ka, ze toksycznos¢ tripchlorolide byta znacznie
mniejsza niz triptolide, naukowcy maja nadzieje,
iz zwiazek ten osiagnie bardziej obiecujace wyniki
dtugoterminowe [24, 26].

Cos innego

Neem to drzewo rosnace w Indiach posiadajace
wiele wiasciwosci leczniczych. Zastosowanie wy-
ciagu z lisci neem jako srodka antykoncepcyjnego
nie jest nowym pomystem, badania nad jego plem-
nikobojczoscia trwaja juz od 1960 r. Podawanie
niewielkich ilosci oleju neem’owego do nasienio-
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wodu zostato przetestowane jako skuteczna alter-
natywa dla chirurgicznych wazektomii [27]. Samce
myszy karmione Swiezymi liscimi neem rozdrob-
nionymi w wodzie zaptadnialy mniej samic i miaty
mniejsze Srednie wielkosci miotu [28]. Naukowcy
uzyskali podobne wyniki u szczuréw. W ciagu 11
tygodni zwierzeta byty w 100% nieptodne. Od-
wrécenie tego procesu nastepowato w przeciagu
kolejnych 6 tygodni. Stosowanie réznych rodzajéow
neem u innych gatunkéw ssakéw nie wykazato
zadnych zmian w ich poziomie libido lub funk-
cjach hormonalnych [29]. Zaréwno ekstrakt z lisci
neem, jak i olej z tej rosliny nie zmieniaja poziomu
spermatogenezy. Ich dziatanie polega na obnizeniu
ruchliwosci plemnikéw. Wyjatek stanowi ekstrakt
z kory neem i olej z nasion, ktére powoduja za-
hamowanie spermatogenezy w ciagu 2 miesiecy,
przy zmniejszeniu liczby komérek Leydiga (odpo-
wiedzialnych za produkcje testosteronu). Chociaz
stosowanie neem nie powoduje reakcji uktadu im-
munologicznego na plemniki, naukowcy przypusz-
czaja, ze lokalna odpowiedZ immunologiczna ma
swo6j udziat w antykoncepcyjnych wiasciwosciach
roliny [30].

Antykoncepcyjne wtasciwosci ekstraktu z nasion
papai byty znane od poczatku 1970 r. Podanie far-
maceutyku sprawia, ze liczba i jakos¢ plemnikéw
ulegaja pogorszeniu. W wyzszych dawkach, co
warunkuje 100% skutecznej antykoncepgji, przy-
czynia sie do utraty masy ciafa, prawdopodobnie
z powodu zatrucia [31, 32]. Badania na mafpach
pokazuja, iz po zakoriczeniu kuracji petne odzy-
skanie pfodnosci nastepuje w ciagu 5 miesiecy. Na-
ukowcy postuluja, ze potencjalne niedogodnosci
tego stosunkowo diugiego czasu sa rekompensowa-
ne przez minimalne skutki uboczne. [33].

Kwas oleanolowy jest zwiazkiem uzyskiwanym
z kwiatéw krzewu pochodzacego z potudniowe;
Azji — Jambolana eugenia. Zwiazek ten zmie-
nia sposdb przechodzenia plemnika przez naja-
drza. Normalnie niedojrzate spermatydy sa prze-
ksztafcane w najadrzach w petni funkcjonujace,
ruchliwe plemniki. U szczuréw, ktérym podawano
kwas oleanolowy, gamety wykazywaly zmniejszona
ruchliwos¢. Po 30 dniach szczury stawaly sie nie-
ptodne; antykoncepcyjne dziafanie ulegato zniesie-
niu 14 dni po zakofczeniu badania [34]. Podczas
prob na myszach ujawnit sie immunosupresyjny
efekt dziatania kwasu, co stanowi powazny pro-
blem takiej terapii.

Genetyczny aspekt antykoncepgji

Geny Catsper koduja szereg kanatéw wymiany
jonéw wapnia, ktére wystepuja wytacznie w meskim
ukfadzie rozrodczym. Wymiana jonéw wapnia jest
niezbednym mechanizmem komérkowego ruchu
— zatrzymanie ich strumieni moze blokowa¢ ruchli-

wos¢ plemnikéw. Badanie genéw Catsper moze po-
moéc naukowcom zrozumie¢ mechanizmy antykon-
cepcyjnego dziatania blokera kanatu wapniowego
(CCB) i prowadzi¢ do rozwoju bardziej ukierunko-
wanych CCB. Wykorzystujac technike wszczepiania
mikroelektrod naukowcy udowodnili, Ze proge-
steron — zenski hormon uwalniany przez komérke
jajowa — nie tylko znacznie przyspiesza tempo ruchu
witki plemnika, ale takze powoduje, Ze hormon ten
przyfacza sie do biatka CatSperm, znajdujacego sie
na powierzchni witki, a to z kolei powoduje zmiany
w przeptywie tadunkéw elektrycznych do i z witki
plemnika przyspieszajac jej ruchy. Daje to mozli-
wos¢ pojecia walki z niektérymi przypadkami me-
skiej niepfodnosci, a blokujac CatSperm uniemoz-
liwia sie plemnikom zapfodnienie komérki jajowej,
co moze by¢ w przysztosci wykorzystane jako nowa
niehormonalna metoda atykonepgji.

Gen Septin 4 koduje biatko Septin 4, odpo-
wiedzialne za witki plemnikéw o prawidfowej
budowie. Jesli naukowcom uda sie opracowac lek,
ktory blokuje jego synteze, to leczony mezczyzna
mogtby produkowaé normalng liczbe plemnikéw,
ktérych wygiete witki czynityby je niezdolnymi do
zaptodnienia komorek jajowych.

Naukowcy z University of Massachusetts Me-
dical School zawarli porozumienie w sprawie
stworzenia leku z norweska firma farmaceutyczna.
Zidentyfikowali oni kolejne biatko wystepujace
wylacznie w nasieniu, ktére odgrywa istotna funk-
cje w zdolnos¢ plemnikéw do ptywania. Badania
wydaja sie obiecujace.

Zatrzymac¢ dojrzewanie

Adjudin to analog lonidaminy, leku przeciwno-
wotworowego, ktérego antykoncepcyjne dziatanie
zostalo odkryte w latach 80. ubieglego wieku.
Nie zostata ona wykorzystana na szeroka skale
z powodu nefrotoksycznosci przy stosowaniu wy-
sokich dawek. Adjudin blokuje proces dojrzewania
plemnikéw w jadrach przez wptyw na potaczenia
komérek Sertoliego z mtodymi gametami.

Ciekawie przedstawia sie sposéb podania adju-
dinu —taczy sie go ze zmodyfikowanym hormonem
FSH, ktéry mimo utraty swego dziatania nadal jest
rozpoznawany przez swoiste dla siebie receptory.
Znajduja sie one w Scisle okreslonym miejscu — ko-
morkach Sertoliego. Dzieki temu wstrzykniecie le-
ku potaczonego z hormonem jest znacznie bardziej
efektywne niz przyjecie samego medykamentu
doustnie. Ponadto mozliwe jest istotne zmniejsze-
nie dawki.

Naukowcy pracuja nad ,beziglowa” forma po-
dania — zelem i implantem. Jak do tej pory ta meto-
da nie zostala przetestowana na ludziach, a jedynie
na szczurach [35]. Zanim lek pojawi sie na pétkach
aptek, czekaja go lata badan.
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Przysztos¢ antykoncepcji dla mezczyzn przed- Na te sukcesy musimy jeszcze poczekac. Sadzimy
stawia sie bardzo ciekawie. Istnieje wiele metod, jednak, iz nadal odpowiedzialno$¢ za kontrole
ktére po odpowiednim czasie badani i prob moga poczecia spoczywaé bedzie na kobiecie — z tym,
okazac sie strzalem w dziesiatke i zosta¢ okrzyk- ze wotac ona bedzie: ,Stasiu, nie zapomnij wzia¢
niete ,nowa, tania i bezpieczna antykoncepcja”. tabletki!”
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Pytania do artykutu

1.

Czy aktualnie na $wiecie sa dostepne hormonal-

ne $rodki antykoncepcyjne dla mezczyzn:

a) nie ma,

b) sa w Polsce, ale nie refundowane przez
NFZ,

c) sa w USA bez recepty,

d) sa w Europie Zachodniej,

e) sa we wszystkich krajach na $wiecie ale tylko
na recepte.

. Przeciwwskazaniem do stosowania antykon-

cepcji dla mezczyzn jest:

a) reumatoidalne zapalenie stawow,

b) rak ptuc,

c) rak prostaty,

d) wiek powyzej 50 lat,

) wrzodziejace zapalenie jelita grubego.

®

. Zasadniczym celem dtugofalowego stosowania

antykoncepcji u mezczyzn jest:

a) odwracalnos¢,

b) skuteczno$¢ na ,zadanie”,

c) poprawa parametrow urologicznych,

d) zapewnienie prawidfowych funkgcji seksual-
nych,
e) zabezpieczenie przed HIV.

. Czy stosowanie poliuretanu wstrzyknietego do

nasieniowodéw mezczyzn jest:

a) zabronione na $wiecie,

b) metoda antykoncepcyjna skuteczng i od-
wracalna,

¢) poliuretan jako czynnik szkodliwy nie moze
by¢ stosowany,

d) przeprowadzane préby w Polsce okazaly sie
negatywne,

e) poliuretan nie ma zastosowania w tej metodzie.

. Co to jest Neem

a) afrodyzjak,

b) zespot witamin z duza zawartoscia luteiny,

c) wyciag z drzewa rosnacego w Indiach o dzia-
taniu plemnikobdjczym,

d) mas¢ z zawartoscia testosteronu,

e) naturalne DHEA.

Odpowiedzi nas. 812
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ANDRZEJ STECIWKO?, BEATA KARAKIEWICZ?

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu,

Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,

2 Zaktad Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie,
Prezes Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego

W dniach 2-4 czerwca 2011 r. w hotelu ,Aqu-
arius” w Kotobrzegu odbyfo sie | Baftyckie Sympo-
zjum Naukowo-Szkoleniowe ,Zdrowie i Rodzina”.
W ramach wspéfpracy dwéch Towarzystw Nauko-
wych powstafa idea integracji wielu dyscyplin klinicz-
nych, medycyny rodzinnej i zdrowia publicznego.
W tym pieknym nadmorskim kurorcie zwanym ,Perta
Baftyku” spotkato sie liczne grono wybitnych specja-
listow z wielu dziedzin medycyny klinicznej, nauk
o zdrowiu i zdrowia publicznego. Gléwnym celem
tego naukowego spotkania byla wymiana wiedzy
podczas interdyscyplinarmych sesji naukowych oraz
integracja profesjonalistow z zakresu nauk medycz-
nych tworzacych Zesp6t Terapeutyczny w opiece nad
Cztowiekiem zdrowym, chorym i Jego Rodzina.

Patronat Honorowy objat Rektor Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie Profesor
Przemystaw Nowacki. Patronem Naukowym i Or-
ganizacyjnym Sympozjum byly: Polskie Towarzy-
stwo Zdrowia Publicznego, Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej oraz Zaktad Zdrowia Pu-
blicznego PUM w Szczecinie. Organizatora repre-
zentowala firma ,Abranetis” oraz Wydawnictwo
Naukowe ,Cornetis” z Wroctawia.

Uczestnikéw Konferencji powitano tradycyjnym
polonezem w wykonaniu Zespofu Piesni i Tarca
Ziemi Szczecinskiej ,Krag”.

Uroczysta Sesje Inauguracyjna rozpoczeli: dr
hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM
oraz mgr Mariusz Kowalczyk powitaniem przybytych
Gosci. Jako pierwszy glos zabrat Witold Tomaszew-
ski — przedstawiciel Ministra Zdrowia, Zastepca
Gtownego Inspektora Sanitarnego. Kolejno glos za-
bral Prezydent Miasta Kofobrzeg — Janusz Gromek
wyrazajac rados¢ i satysfakcje, ze miasto Kotobrzeg
znalazto uznanie jako doskonate miejsce dla zor-
ganizowania tego typu wydarzenia naukowego.

Zyczenia owocnych obrad przekazali réwniez: prof.
Maciej Wilczak — przedstawiciel Paistwowej Komisji
Akredytacyjnej, dr Jerzy Sienko — Przewodniczacy
Komisji Zdrowia Rady Miasta Szczecin oraz ks. An-
drzej Dymer — Dyrektor Instytutu Medycznego im.
Jana Pawta Il w Szczecinie. Na rece Przewodnicza-
cej Komitetu Naukowego i Organizacyjnego wply-
nely réwniez oficjalne Zyczenia z Biura Poselskiego
Beaty Libery-Mateckiej — Postanki RP oraz Beaty
Cholewki — Dyrektora Departamentu Pielegniarek
i Potoznych MZ.

Kolejno glos zabrali goscie zagraniczni: prof.
Zita Lazzarini — Department of Public Health
Connecticut University USA, prof. Andre Shpakov
— Uniwersytet w Grodnie Biaforus, prof. Jacek Ko-
pe¢ — School of Population and Public Health BC
University Vancouver Kanada.

Po czesci oficjalnej miodziez z Zespotu ,Krag”
zaprezentowala wiazanke taficéw towickich i przy-
$piewki slaskie.

Do przedstawienia wykfadéw inauguracyjnych
zaproszenie przyjeli wybitni wykfadowcy. W tej cze-
$ci zaprezentowane zostaly nastepujace tematy:

- Postepy w otolaryngologii, audiologii i fonia-

trii — prof. Henryk Skarzyrski,

- Indywidualizacja farmakoterapii — poprawa
skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia
— prof. Barbara Gawronska-Szklarz,

- Postepy w genetyce klinicznej raka piersi —
prof. Jan Lubifiski,

- Wykorzystanie komérek macierzystych krwi
pepowinowej w prewencji powiktan u dzieci
przedwczesnie urodzonych — prof. Bogustaw
Machaliriski.

Na zakoriczenie Sesji Inauguracyjnej zebrani

goscie mieli przyjemnos¢ wystucha¢ koncertu au-
torskiego w wykonaniu Prof. Jacka Rudnickiego.
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I Battyckie Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe
ZDROWIE I RODZINA

Sesja inauguracyjna

Stoiska wystawcow

Prof. dr hab. med. Jan Lubiriski Od lewej: mgr Artur Kotwas, prof. Wojciech Hanke, prof. Jan Nosko,
dr Pawet Gorynski, prof. Konrad Rydzynski, prof. Beata Karakiewicz
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Zespo6t Piesni i Tanca Ziemi Szczeciriskiej ,Krag”

Podczas kolejnych dwéch dni przedstawiono
bogaty program naukowy. Uczestnicy Sympozjum
mieli okazje uczestniczy¢ w interesujacych sesjach
klinicznych. Byfa to niepowtarzalna okazja wystu-
chania wielu wartosciowych wyktadéw prezento-
wanych przez niekwestionowane autorytety — wy-
ktadowcow Pomorskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Szczecinie. Tematyka Sesji obejmowata:

Postepy w onkologii i hematologii klinicznej,
Postepy w pediatrii i neonatologii, Choroby zakaz-
ne — zagrozenia srodowiskowe, Zdrowie publiczne
— aspekty marketingowe, ekonomiczne i public
relations w zarzadzaniu praktyka, Postepy psychia-
trii i psychologii klinicznej, Postepy w potoznictwie
i ginekologii, Postepy w hepatologii, Zdrowie ko-
biet — zdrowie mezczyzn, problemy interdyscypli-
narne, Postepy neurologii i neurochirurgii, Sesja
Federacji Porozumienie Zielonogérskie, Postepy
w kardiologii i kardiochirurgii, Postepy w nefrologii
i transplantologii, Postepy w gastrologii i endo-
krynologii, Gerontologia, Medycyna Ratunkowa,
Reumatologia i rehabilitacja medyczna, Srodowi-
skowe zagrozenia zdrowotne, Problemy kliniczne
w praktyce zespotu medycyny rodzinnej, Postepy
w pielegniarstwie, Ratownictwo medyczne/Piele-
gniarstwo chirurgiczne, Sesja Potoznych. Wyniki
badain naukowych mtodych pracownikéw nauki
byly zaprezentowane podczas Sesji Plakatowych.
Najlepsze 3 prace zostaty nagrodzone.

W dniu 3 czerwca 2011 r. zorganizowano réw-
niez wspoéttowarzyszaca Sympozjum — Konferencje
Zdrowia Publicznego. Podczas konferencji odbyty
sie trzy panele dyskusyjne: Zdrowie publiczne
— wyzwania XXI wieku, Ksztafcenie w Zdrowiu
Publicznym - oczekiwania i nadzieje oraz Fo-
rum Towarzystw Naukowych Zdrowia Publicznego.

Konferencja cieszyta sie duzym zainteresowaniem.
Prezesi Towarzystw Naukowych obszaru Zdrowia
Publicznego zawarli porozumienie dotyczace prio-
rytetowych sektoréw wspdtpracy.

| Battyckie Sympozjum zgromadzito okofo 350
uczestnikéw: lekarzy, pielegniarki, potozne, fizjo-
terapeutdéw, studentéw i innych profesjonalistow
zajmujacych sie medycyna rodzinng oraz zdro-
wiem w wymiarze interdyscyplinarnym. Zaproszeni
goscie nawiazali nowe kontakty naukowe i dydak-
tyczne. Tego typu przedsiewziecia naukowe zdajq
sie potwierdza¢ potrzebe zintegrowania Srodowisk
medycznych oraz przedstawicieli sektora rzado-
wego i organizacji pozarzadowych. Sympozjum
stworzyto okazje do wspdlnych dziatai i dyskusji
przedstwicieli nauk medycznych oraz motywacje
do wspdlnego kreowania nowej jakosci w ochronie
zdrowia w naszym kraju.

W imieniu Komitetu Organizacyjny ,| Battyckie-
go Sympozjum Naukowo- Szkoleniowego” Zdro-
wie i Rodzina” pragniemy zlozy¢ gorace podzie-
kowania Wszystkim Wykladowcom, ktérzy swoja
wiedza i autorytetem stworzyli zyczliwg atmosfere
i przyczynili sie do wspdlnego sukcesu na drodze
do integracji w naukach medycznych.
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ANETA NITSCH-OSUCH, KATARZYNA ZYCINSKA, KAZIMIERZ A. WARDYN

Katedra i Zakfad Medycy Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Medycyny Rodzinnej,
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W dniach 17-19 czerwca 2011 roku odbyt
sie IX Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej, ktéry jak co roku zgromadzit licznie
lekarzy rodzinnych oraz sympatykow tej wspaniafej
i holistycznej specjalizacji lekarskiej. W Zjezdzie
uczestniczyfo 1500 lekarzy z catej Polski (a takze
spoza naszego kraju), odbyfo sie 15 sesji plenar-
nych, cztery sesje plakatowe oraz kilka warsztatow,
wykfady wygtosito ponad 100 wybitnych eksper-
téw w swoich dziedzinach.

Patronat nad Zjazdem objeli: Minister Zdro-
wia, Ewa Kopacz, Prezydent Miasta Stotecz-
nego Warszawy, profesor Hanna GCronkiewicz-
-Waltz, Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego,
doktor Adam Struzik, Jego Magnificencja Rektor
Warszawskiego Uniwersytet Medycznego, profesor
Marek Krawczyk, Dziekan | Wydziatu Lekarskiego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, profe-
sor Mirostaw Wielgos.

IX Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej rozpoczeta uroczysta sesja inauguracyjna,
podczas ktérej wreczono najwyzsze odznacze-
nia i wyréznienia PTMR, statuetke Hipokratesa
otrzymata doktor Ewa Stocka-Btazejewska, czfo-
nek Zarzadu PTMR, wspanialy lekarz i dydaktyk,
od poczatku zwigzana z naszym Towarzystwem.
W czasie inauguracji glos zabrali prezesi PTMR
— profesor Andrzej Steciwko i profesor Kazimierz
Andrzej Wardyn, a docent Katarzyna Zycifiska
odczytata liczne adresy, ktére naptynely od zapro-
szonych gosci.

Uzupetnieniem czesci oficjalnej Zjazdu byta
wspaniafa cze$¢ artystyczna, ktéra poprowadzit Ja-
cek Cygan. Znany autor tekstéw wielu przebojow,
ktére nucifa i nuci cafa Polska, tym razem zaprezen-
towat swoje wiersze z nowego tomu poezji ,Pies
w tunelu”, ktéry miata swoja premiere 9 czerwca
2011 roku (po ceremonii otwarcia, uczestnicy mieli
mozliwosci uzyskania dedykacji Autora na tomiku

jego wierszy). Tomik wierszy jest swoistg kronika
waznych wydarzer w zyciu Autora, mysli, ktére go
nekaly. Po przeczytaniu tomiku nasuwa sie refleksja,
iz niemal reporterski sposéb narracji, lakonicznos¢
opiséw i szczero$¢ emocjonalna, a przy tym petfnia
metafory poetyckiej, to niezaprzeczalne walory
poezji Jacka Cygana. W dalszej czesci wieczoru
uczestnicy Zjazdu wystuchali Jerzego Filara, kt6ry
akompaniujac sobie na gitarze Spiewal piosenki
z tekstami Jacka Cygana, piosenki, ktére powsta-
ty w trakcie wieloletniej wspoétpracy tych dwéch
artystow. Na zakoriczenie tego niezapomnianego
wieczoru, zaspiewal Jerzy Potomski — legenda pol-
skiej sceny muzycznej, mistrz interpretacji, artysta
ktéry wzbudzat i wzbudza niezapomniane emocje
u stuchaczy.

Kolejny dzieh Zjazdu rozpoczal sie wczesnie,
bo o godzinie 8.30 (sesje plakatowe) i 9.00 — sesje
plenarne, odbywajace sie symultanicznie.

W sesji poswieconej onkologii wykfady wy-
glosili: profesor Tomasz Demkow, omawiajac epi-
demiologie, rozpoznawanie i postepowanie z pa-
cjentem z nowotworem prostaty, profesor Roman
Smolarczyk, ktéry zainteresowal stuchaczy roz-
poznawaniem i leczeniem raka szyjki macicy,
pozostali wyktadowcy: profesor Witold Bartnik,
profesor Wiestaw Jedrzejczak i profesor Kazimierz
Roszkowski-Sliz oméwili odpowiednio: nowotwory
jelita grubego, szpiczaka mnogiego i raka ptuc.

Kolejna sesja dotyczyta probleméw endokryno-
logicznych, uswietnili ja swoimi wyktadami: profe-
sorowie Andrzej Milewicz, Janusz Nauman, Marek
Bolanowski i doktor Anna Hans-Wytrchowska,
a tematyka sesji obejmowata problemy zwiazane z:
plejotropowym dziataniem witaminy D, chorobami
tarczycy, wczesnym rozpoznawaniem akromegalii
i andropauza.

Sobotnie sesje zwiazane byly z problematyka
kardiologiczna i neurologiczna. W czasie sesji
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kardiologicznej oméwiono zasady profilaktyki cho-
roby wieficowej (profesor Janusz Siebert), zmniej-
szanie ryzyka choréb kardiometabolicznych (pro-
fesr Witold Lukas), leczenie niestabilne choroby
wieficowej (profesor Grzegorz Opolski) i zasady
wspotpracy z kardiochirurgiem (profesor Romuald
Cichon). Tematami dominujacymi w czasie sesji ne-
frologicznej byly: nefropatia analgetyczna (profesor
Andrzej Steciwko), nefropatia cukrzycowa (profe-
sor Bolestaw Rutkowski), hiperpotasemia (profesor
Andrzej K. Wardyn i dr Malgorzta Oledzka-Ore-
ziak), nefropatia nadcisnieniowa (profesor Andrzej
Ksiazek).

Czes¢ sesji dotyczyla bardzo szczegbtowych
probleméw medycznych, np. sesja poswiecona
zatorowosci ptucnej, w ktérej wzieli udziat dr hab.
Anna Fijatkowska, dr hab. Pawet Kaca i doktor
Maria Wieteska, dr n. med. Justyna Teliga-Czaj-
kowska i profesor Piotr Pruszczyk, oméwiono m.in.
aspekty ginekologiczno-potoznicze zatorowosci
ptucnej, zasady diagnostyki i leczenia tej jednostki
chorobowe;j.

Odrebna sesja poswiecona byta przewleklej
obturacyjnej chorobie ptuc, w czasie ktérej dr hab.
Robert Mréz i profesor Adam Antczak i dr n. med.
Tadeusz Pietras omowili zasady jej rozpoznawania
i leczenia, ze szczegblnym uwzglednieniem roli
lekarza rodzinnego.

Wielu uczestnikéw zgromadzita sesja ,Zdrowie
na wakacjach”, w czasie ktérej oméwiono szeroki
panel tematéw zwiazanych z przygotowaniem
pacjenta do bezpiecznej podrézy: fotoprotekcje
skory (profesor Stawomir Majewski), biegunki po-
dréznych (dr Ewa Gyrczuk), profilaktyke choroby
zakrzepowo-zatorowej (dr Tomasz Rusinowicz),
szczepienia zalecane przed podréza (dr n. med.
Aneta Nitsch-Osuch) i choroby przenoszone droga
ptciowa (profesor Irena Choroszy-Krél). Problemy
matych pacjentéw omdwione zostaly przez profe-
sor6w Andrzeja Radzikowskiego, Michata Matysia-
ka, Terese Jackowska i Ryszarda Grende i dotyczyty
zasad antybiotykoterapii, leczenia niedokrwistosci,
powikfar choréb nowotworowych i postepowania
z dzieckiem z torbielowatoscia nerek.

Lekarze praktycy wiele uwagi poswiecili tez
na wystuchanie wykfadéw dr hab. Piotra Tyszko,
dr hab. Przemystawa Kardasa i dr n. med. Do-
naty Kurpas, ktérzy rozwiali problemy zwiazane
z podstawowymi regulacjami prawnymi w zakresie
dokumentacji medycznej, medycyna translacyjna
i zasadami opieki nad pacjentem z choroba prze-
wlekta.

Sobotni dzie, pefen wrazer naukowych zakoi-
czyt sie p6Zznym wieczorem, podczas zabawy pro-
wadzonej w stylu... hippisowskim, co jednak nie
przeszkodzito, by dnia nastepnego, tj. w niedziele,
sale wyktadowe juz od rana byly petne! Ostatnie
sesje niedzielne dotyczyty nadci$nienia tetniczego,
epidemii XXI wieku, wspétczesnych zagrozen cy-

wilizacyjnych. W sesji kardiologicznej oméwiono
aktualng sytuacje epidemiologiczng w zakresie
nadcisnienia tetniczego u dzieci (profesor Mieczy-
staw Litwin i dr n. med. Zbigniew Kutaga), zmiany
w narzadzie wzroku w przebiegu nadcisnienia
tetniczego (profesor Dariusz Kecik i dr n. med.
Joanna Ciszewska), aktualne zasady stosowania le-
kéw hipotensyjnych (profesor Zbigniew Gaciong).
Natomiast sesja ,Epidemie XXI wieku” zdomino-
wana zostala przez problematyke epidemiologii
HIV/AIDS: wystapifa dr Anna Marzec-Bogustawska
i profesor Andrzej Horban. Ponadto oméwio-
ne zostaly problemy odpornosci zbiorowiskowej
w kontekscie szczepief ochronnych w rodzinie (dr
n. med. Aneta Nitsch-Osuch) i problemy zdrowot-
ne zotnierzy Polskich Kontyngentéw Wojskowych
(putkownik profesor Krzysztof Korzeniewski).

Epidemiologii innym niz te wywolane choroba-
mi zakaznymi poswiecone byty wykfady prezen-
towane na kolejnych sesjach: oméwiono wptyw
telefonéw komérkowych na zdrowie (profesor
Wojciech Stuzewski), zagrozenia zwiazane z grypa
(profesor Lidia B. Brydak), epidemie choréb aler-
gicznych (profesor Marek Kulus), zespét dziecka
maltretowanego (profesor Wanda Horst-Sikorska).
Ostatnia sesja, noszaca intrygujacy tytut W zdro-
wym ciele zdrowy duch”, dotyczyta probleméw
alergologicznych (dr n. med. Iwona Pirogowicz),
metod diagnostycznych wspierajacych proces po-
dejmowania decyzji w gabinecie lekarza rodzinne-
go (dr n. med. Bartosz Sapilak), znaczenia prawi-
dfowego udzielania pomocy i udzielania pacjentom
informagji o lekach w kontekscie zagrozer w ruchu
drogowym i miejscu pracy (dr n. med. Jakub Trnka)
i chorobie refleksowej w praktyce lekarza rodzin-
nego (profesor Janusz Schabowski).

W czasie Zjazdu odbyly sie tez dwa warsztaty,
zorganizowane przez firme Aero-Medica, prowa-
dzone przez dr n. med. Marka Michnara, dotycza-
ce zasad wykonywania i interpretacji badan spiro-
metrycznych, zagadnien tlenoterapiii i bezdechu
sennego, nowoczesnego pomiaru poziomu cukru
we krwi.

W czasie czterech sesji plakatowych zeprezen-
towano ponad 150 prac naukowo-bawawczych,
a wyrdéznione prace zagwarantowaty autorom na-
grode w postaci bezpfatnego udziatu w Kolejnym
Zjezdzie PTMR!

Warto podkresli¢ doskonata organizacje Zjazdu,
o ktéra zadbal Komitet Organizacyjnym pod prze-
wodnictwem dr hab. Katarzyny Zycifiskiej i dr n.
med. Anety Nitsch-Osuch, a w skfad ktérego z wiel-
kim poswieceniem i zaangazowaniem weszli wszyscy
pracownicy Katedry i Zakladu Medycyny Rodzinnej
z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych w Warszawie, kierowanej przez
profesora Kazimierza Andrzeja Wardyna.

Jak zwykle nie zawiodta nas takze firma wspot-
pracujaca od lat z PTMR — Sympozjon, ktéra
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zadbata o wspaniafe przyjecie uczestnikéw, gosci,
wykfadowcoéw i wystawcow.  Gléwnymi partnera-
mi Zjazdu byty firmy: Polpharama (ztoty partner)
oraz Pfizer i Boehringer Ingelheim (srebrni part-
nerzy). Partnerami zjazdu byli takze firma Bioton
i IPSEN i Gedeon Richter, a wsréd wystawcow
znalezZli sie: Aero-Medica, Aflofarm, Aspel, Astellas
Pharma, Artcoll, Art-Life, Axellus, Bank PEKAO
SA, Bionorica, BTL Polska, Chema-Elektromet,
czasopismo ,Lekarz”, Draminski, Domowe Sana-
torium, Elsevier, Ethifarm, Ericpol Telecom, FSP
Galena, Crinenthal, Herbapol Poznan, Kadefarm,
Medagro International, Medica 91, Nepentes, No-
vamed, NTM — Normalnie Zyé, Oleofarm, Orion
Diagnostica, Pani Teresa Medica, Polfa Tarchomin,
Polfarmex, Pro-Wellness, Reago Training, Reckitt
Benckiser, Red Med, Schiller Poland, Sequoia,

Sklep dla Lekarza, UBM Medica, Valentis Polska,
Vitafon PL, Vitis-Pharma, Ziaja.

Po trzech dniach spedzonych w Hotelu Ossa,
luksusowym obiekcie, ze wspaniatym zapleczem
rekreacyjnym (wystarczy wspomnie¢ o wspaniatym
SPA, a takze kumkajacych wieczorami w pobliskich
stawach Zabach i gniezdzie bocianim nieopodal)
trudno byfo wyjezdza¢, zwlaszcza biorac pod uwa-
ge ciezar zdobytej wiedzy...

Z tym wieksza niecierpliwoscia czekamy wiec
na kolejne spotkanie, kolejny IV Kongres Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie
sie w Hotelu Gotebiewski w Karpaczu w dniach
24-26 maja 2012 roku, a ktérego organizatorem
bedzie Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu, kierowana przez
Profesora Andrzej Steciwko.



Regulamin oglaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest recen-
zowanym czasopismem naukowym, adresowanym do os6b zajmujacych sie badaniami naukowymi w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, nauczycieli
akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawowej opiece
zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przeznaczone jest tak-
ze dla 0s6b zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych dyscyplin
medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Warto$s¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsul-
tanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur obowiazuja-
cych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinne;j.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autoréw, jak
i czytelnikow, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalni-
ka i — poczawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY
CARE REVIEW — czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie
platformy wspoétpracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej
i podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie
tym nie ma bowiem podobnego czasopisma konsolidujacego Srodowiska naukowe i zawodowe w tych
dziedzinach. Chcieliby$my takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego,
takich jak: Index Medicus, PubMed/MEDLINE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znajduje sie w
Excerpta Medica/EMBASE oraz w Index Copernicus (6,17 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego (6 pkt.).

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sa one

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

o Artykuty redakcyjne (Editorials)

¢ Prace pogladowe (Reviews)

e Prace oryginalne (Original papers) — takze do$wiadczalne;

o Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jednostki
chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii, c)
nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

¢ Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdow, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do Redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany
w czasopi$mie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

o Recenzje ksiazek i przeglady piSmiennictwa (Book/literature reviews)

e Komunikaty (Announcements)

e Varia

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim. Artykuty powinny spet-
nia¢ standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane
jako ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
leditorial]l. N Engl ] Med 1997; 336: 309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna
jest na stronie WWW - http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiazuja réwniez zasady Dobrej Praktyki
Edytorskiej (,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformufowane przez Index Copernicus
International Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez cztonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwdch niezaleznych
Recenzentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegélnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem pro-
fesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentéw.
Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

e nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci
ponownej recenzji,

e nadajaca sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recenzji
pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosba o dostosowanie do wymogdéw redakcyjnych. Redakcja

zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakgji. Autorzy prac
oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszynopisu.
Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy Autoréw nie
beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni od daty wy-
stania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostana o fakcie poinformowani
pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wfasnoscia FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpo-
wszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych formach — zostaja przeniesione na Wydawce.
Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w cafosci lub w czesciach) w innych wydawnictwach w kraju
ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemna zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych przed-
miotem jest czfowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze protokoét
badawczy jest zgodny z Deklaracja Helsifiska (zob. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical
principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045) i uzyskat akcep-
tacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badar doswiadczalnych na zwierzetach
musza zawiera¢ o$wiadczenie, ze badania byly zaakceptowane przez taka komisje. Fakt akceptacji powinien
by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraZnie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegélnych wspétauto-
réw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczna, d) interpretacje
danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu pracy, h) krytycz-
ne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba niemajaca znaczacego
wkiadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspéfautor pracy.

Zrbdta finansowania pracy i sprzecznosé intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ zrédta wsparcia
finansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie naste-
pujacych sformufowan: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego
przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatalnos¢ statutowa
itp.)” lub ,,Praca sfinansowana ze Srodkéw wiasnych autora(éw)”. Autor lub autorzy musza réwniez ujawnic¢
swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osoba, instytucja, firma) lub produktem,
ktére moga wywotac sprzeczno$¢ interesow.

Odpowiedzialno$¢. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych reklam
i ogloszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja niezbedne
uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odméwi¢ zamieszczenia reklam i ogloszen, jezeli
ich tres¢ lub forma sa sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy nalezy dofaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki itp.) na druk oraz o$wiad-
czenie Autora, ze praca nie byfa uprzednio publikowana i nie zostata ztozona do druku w innym czasopi-
$mie. Autor musi réwniez dotaczy¢ wypetniony ,Formularz zgfoszeniowy pracy” (zamieszczany w FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Redakcji), w ktérym poswiadcza
spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegédlnych punktach niniejszego Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placoéwki, w ktérej praca zostata
wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zakfadu (do 600 znakéw). Praca powinna sie skfadac
ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw kluczo-
wych, tekstu gléwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski), spisu
pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stow kluczowych w jezyku angielskim (pochodzacych
ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index Medicus). W przy-
padku opracowan dydaktycznych, sprawozdan, recenzji oraz listow do Redakcji dopuszcza sie odstepstwa
w ukfadzie tekstu gtownego (m.in. nie dotacza sie streszczeri). Praca powinna zawierac takze petny, aktualny



adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod
ktéry mozna kierowa¢ korespondencije.

Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspétautora w przygotowaniu pracy wedtug zataczonego klucza:
A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja da-
nych, E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy.

Struktura streszczen powinna pokrywac sie ze struktura tekstu gféwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stresz-
czeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Material
and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawiera¢ 200-250 stéw (do
2200 znakéw).

Jednostki i skroty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac¢ standardowe
skroty, ktore nalezy jednak zdefiniowa¢ w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skroty
stosuje sie tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika
utatwienie.

PiSmiennictwo powinno zawiera¢ wylacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowan umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciagfos¢ z numeracja w tekscie
pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum — liczba cytowanych pozycji nie powinna
przekracza¢ 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publikacji spetniaja-
cych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based medicine). Nalezy
unika¢ cytowania abstraktow zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informacje wtasne, doniesienia
ustne itp.) nie moga stuzy¢ jako Zrédto cytatu.

Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych prac
w tekscie. Jedli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz inicjaty (bez
kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich zamieszcza skrét
L, wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism musza odpowiadac skrétom podawanym w Index Medicus;
pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po podaniu tomu — dwukro-
pek, po podaniu stron (od—do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych podaje sie: nazwisko redaktora
(-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wydania, nazwe wydawnictwa, rok
wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancouver
System of Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przyktady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopismie

¢ Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: implica-
tions for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.

e Lahita R, Kluger ], Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.

e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.

b) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.

e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with
impaired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679-686.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)

e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds
[serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-
Wounds/

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku os6b

o Juszczyk ], Gladysz A. Diagnostyka réznicowa choréb zakaznych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) ksigzka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakgja...
e Norman 1], Redfern S, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.
f) ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
o NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksigzce/podreczniku
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