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ORIGINAL PAPER

PSYCHOLOGICAL CHANGES
IN PATIENTS WITH COPD

Tatsiana Zhukava

Scientific Research Institute of Examination and Rehabilitation,
Minsk, Belarus

ABSTRACT
Introduction. Chronic somatopathies are usually progressive and may result in
substantial psychological changes. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
ranks very high as a reason for physical disability in the world.
Aim. This study aimed at estimating mood, mental activity, efficiency, and tonus of
the vegetative nervous system of patients with COPD.
Materials and methods. Colour Luscher’s test was used to survey 62 patients with
COPD of mild and moderate degree, including 38 men and 24 women of the median
age: 48+2.1. The control group, also tested, consisted of 56 essentially healthy peo-
ple, comparable with regards to age and sex to the researched group.
Colour Luscher’s test was applied to study psychological and social characteristics, as
well as the level of the «simpaticus» scale of the vegetative nervous system in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. Decreased functional ability, increased
uneasiness, and a high level of the «simpaticus» scale of the vegetative nervous
system did not correlate with the gender of the patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Psychological and social characteristics of the patients with
chronic obstructive pulmonary disease are provided and discussed considering their
gender.
Conclusions. Irrespective of sex, COPD patients manifest a high tonus of sym-
pathetic department of the vegetative nervous system, reduced efficiency, and
increased anxiety.
In male patients, striving for recognition, impressionability and sensitivity, lead to
marked nervous pressure in connection with their attempt for self-esteem.
In female patients, reduction in the factors of: instability of choice, emotional indif-
ference, and pessimism, is marked.

Author’s address: Tatsiana Zhukava, MD, Ph.D. - the leading scientific employee of the Scientific Research
Institute of Examination and Rehabilitation, the senior lecturer, Esenina str. 3-2-7, Minsk, Belarus, 220025,
tel. +375 296 360 764, fax +375 172 252 923, e-mail tvzhukova@gmail.com
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Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, Luscher’s test, psychological and social character-
istics, tonus of the vegetative nervous system.

INTRODUCTION

A continuous increase in the number of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) cases both in our country, and abroad, has led to developing an attitude
towards this disease as to a major medical, biological and social problem of modern
public health services [1, 2, 4, 8, 13]. According to the statistical data, out of the total
number of 600 million patients with COPD in the world, 8 million die annually. In
the general structure of mortality, this pathology occupies the 5™ position in the
world, the 4™ in the USA, preceded only by heart attack, cancer and insult. Atten-
tion must be paid to the fact that COPD occupies one of the first places among the
reasons for physical disability in the world [1, 3, 5, 19].

Recently, the interest of clinical physicians to research patients’ mental condi-
tions has essentially focused on somatic diseases [3, 6, 11, 12, 14, 16]. The reason is
that personality features and emotional stress significantly influence the aetiology
and course of chronic diseases. Interest in studying the quality of life of COPD pa-
tients has increased considerably [12, 14, 15, 16, 19]. It is believed that this disease
is accompanied by respiratory discomfort whose emotional importance exceeds the
painful syndrome as such. It is known that chronic diseases which tend to be pro-
gressive and are characterised by aggravation, are stressors and may lead to essential
restrictions within all spheres of the person’s normal existence [13, 17, 18, 20]. In
turn, these restrictions can appear to be the symptoms of the disease which are more
important for the patient. For this reason it is important to determine in what ways
and in what aspects diseases influence patients’ lives.

AIM
To estimate mood, mental activity, efficiency, and vegetative tonus of patients with
chronic obstructive pulmonary disease by means of colour Luscher’s test.

MATERIALS AND METHODS

Colour Luscher’s test was used to survey 62 patients with COPD of mild and moder-
ate degree, 38 men and 24 women of the median age: 48+2.1. The control group, also
tested, consisted of 56 essentially healthy people, comparable with regards to age and
sex to the researched group.

RESULTS AND DISCUSSION
A computer version of Luscher’s method has allowed us to express in figures the fac-
tor of instability of choice, the factor of deviation from norms, the factor of anxiety,
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the factor of activity, and the factor of efficiency. Besides, we received verbal descrip-
tions of such psycho-social characteristics, as: the evaluation of the person’s existing
situation, sources of stress, important qualities, desired objectives, urgency of a prob-
lem. Each of these characteristics had a generalizing value. Frequency with which
each of these conclusions occurred has been presented in percentage both for the
control group and COPD patients, which has allowed us to apply a nonparametric
method of statistical processing of the received data. The study results are presented
in the following tables.

Tab. 1. Psychological and social characteristics and the parameters of the tonus of the vegetative nerv-
ous system (men)

Parameters of the vegetative
nervous system in standard units

Parameters (Mm)

Control Patients
The factor of instability of choice 18.8+2.6 20.24+2.1
The factor of deviation from norms 49.9+2.6 78.26%2.2
The factor of anxiety 24.242.3 51.66%3.1
The factor of activity 43.7+2.1 44.99+2.7
The factor of efficiency 64.142.3 31.86%3.2

Parameters of the tonus of the vegetative nervous system

Simpaticus 0.35+0.04 0.72+0.01

Parasimpaticus -0.56+0.01 -0.41+0.01

In the group of COPD males in comparison with the control group (T = 2.4;
p < 0.02), the level of the “simpaticus” scale is increased.

In COPD patients in comparison with the control group (T = 3.8; p < 0.001), the
level of «the factor of anxiety» is increased, whereas the level of «the factor of efficien-
cy» (T = 2.6; p < 0.01) is reduced. Within «Existing situation», in the COPD group in
comparison with the control group, the level of the scale «uneasiness and restraint» is
increased (x* = 6.4; p < 0.01), similar to the level of the scale «impressionability and
sensitivity», which is also increased (X2 = 4.6; p < 0.05). Within «Sources of stress», in
the male COPD group in comparison with the control group, the levels of the scales:
«nervous - somatic infringements» and «pressure because of the latent excitation»
are increased (x> =9.6; p < 0.01). Within «Basic qualities», in the COPD group in
comparison with the control group, the level of the scale «receives less than deserves»
is increased (x* = 6.2; p < 0.02). Within «Urgency of a problem», in the COPD group
in comparison with the control group, the level of the scale «a nervous overstrain in
connection with attempt of self-esteem» is increased (x> = 5.1; p < 0.05).
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Tab. 2. Psychological and social characteristics and the parameters of the tonus of the vegetative nerv-
ous system (women)

Parameters of the vegetative
nervous system in standard units

Parameters (Mm)

Control Patients
The factor of instability of choice 19.9+2.6 30.1442.2
The factor of deviation from norms 46.742.1 74.3743.1
The factor of anxiety 242423 52.49+2.3
The factor of activity 47.243.1 43.33+2.7
The factor of efficiency 66.3+2.7 44.82+3.1
Parameters of the tonus of the vegetative nervous system
Simpaticus 0.36+0.04 1.22+0.01
Parasimpaticus -0.4610.01 -0.43+0.01

In the COPD females in comparison with the control group (T = 3.5; p < 0.02),
the level of the “simpaticus” scale is increased. In COPD females in comparison with
the control group, the level of the scale «instability of choice» is increased (T = 2.6;
p < 0.01), which means that they manifest emotional instability and decreased atten-
tion-switching skill. The level of the scale «the factor of anxiety» is increased (T = 2.1;
p <0.01), and the level of the scale «the factor of efficiency» is reduced (T = 2.5,
p < 0.001). Within «Existing situation», in the COPD group in comparison with the
control group, the level of the scale «active, lasts to all new» is increased (x* = 6.6;
p < 0.01). Within «Sources of stress» in the COPD females in comparison with the
control group, the levels of the scales: «excessive nervous pressure» and «disturbing
pessimism» are increased (x> = 8.6; p < 0.01). Within «Important qualities», in the
COPD group in comparison with the control group, the level of the scale «<emotion-
ally indifferent, avoids conflicts» is increased (x* = 4.5; p < 0.02). Within «Urgency
of a problem», in the COPD group in comparison with the control group, the level
of the scale «excitability, unpredictability in connection with an exhaustion of vital
energy» is increased (x* = 5.8; p < 0.05).

CONCLUSIONS

1. Irrespective of sex, COPD patients manifest a high tonus of the sympathetic de-
partment of the vegetative nervous system, reduced factor of efficiency, and in-
creased factor of anxiety.

2. In male patients, striving for recognition, impressionability and sensitivity, lead
to marked nervous pressure in connection with their attempt for self-esteem.

3. In female patients, reduction in the factors of: instability of choice, emotional
indifference, and pessimism, is marked.
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It is obvious that the provided psychological and social characteristics will help

to select more appropriate methods of psychotherapy aimed at improving the quality
of life of COPD patients.
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PRACA ORYGINALNA

CZYNNIKI SRODOWISKOWE ZWIAZANE

Z PRACA ZAWODOWA PRACOWNIKOW
PRZEMYSEU STOCZNIOWEGO W KONTEKSCIE
DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH KREGOSLUPA

ENVIRONMENTAL RISK FACTORS FOR BACK PAIN
IN THE SHIPBUILDING INDUSTRY

Anna Dziegiel

NZOZ Wzgérze Swigtego Maksymiliana
w Gdyni

STRESZCZENIE
Wstep. Obecne warunki zycia i pracy, sposéb odzywiania sie i wypoczynku spra-
wiaja, ze dzisiejsze spoleczenstwa znacznie czesciej chorujg i sg leczone z powodu
choroby kregostupa. Czesto do zapadania na takie dolegliwosci bardziej predyspo-
nowane s niektore grupy zawodowe. Wyraznie zauwazamy to posrod pracownikow
zatrudnionych w przemysle stoczniowym. Wielu z tej grupy zawodowej uskarza sie
na réznego rodzaju dolegliwosci bélowe kregostupa, co wynika ze zmian, potwier-
dzonych dodatkowymi badaniami radiologicznymi rtg, TK, MRI.
Cel pracy. Celem pracy bylo poszukiwanie zaleznosci przyczynowo-skutkowej mie-
dzy czynnikami srodowiskowymi, zwiazanymi z praca zawodowgq pracownikow prze-
myshu stoczniowego, a dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa oraz ich lokalizacja.
Material i metody. W niniejszym artykule dokonano analizy 66 wybranych losowo
pacjentéw jednej z Poradni Przyzakladowej, pracownikéw przemystu stoczniowego,
zglaszajacych dolegliwosci bolowe kregostupa w okresie od pazdziernika 2008 r. do
marca 2009 r.
Poddano analizie historie choroby pacjentéw, zglaszajacych sie do Poradni
Przyzakladowej (jednej ze stoczni wybrzeza) z dolegliwosciami bolowymi kregostupa
o roznej lokalizacji. Przedmiotem badan bylo szukanie zaleznosci przyczynowo-skut-
kowych miedzy rodzajem wykonywanej pracy a lokalizacjg bolow kregostupa. W gru-

Adres autora: lek. med. Anna Dziegiel, NZOZ Wzgorze Swietego Maksymiliana, ul. Legionéw 67, 81-404 Gdynia,
e-mail: anna.dzieg@gmail.com
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pie wyzej wymienionych znalezli sie przedstawiciele nastepujacych zawodow: suwni-
cowy - 9 0sdb, spawacze - 20, malarze - 2, monterzy kadtubow - 18, slusarze - 14,
elektryk - 1, rentgenomechanik - 1, technik inwestycyjny - 1. Positkowano si¢ przy
tym zaréwno zasadami ergonomii pracy, jak rowniez prawami patobiomechaniki.
Oméwienie i wnioski. Stwierdzono, ze najczestsza lokalizacjg bolow w grupie suw-
nicowych byl odcinek szyjny kregostupa, u pozostatych zas pracownikéw stocznio-
wych dominowaly dolegliwosci z zakresu odcinka ledzwiowego. Badania wykazaty,
iz lokalizacja boléw stwierdzana u réznych grup zawodowych pozostaje w $cistym
zwigzku z charakterem wykonywanej pracy i wynikajacego z niej wptywu szkodli-
wych czynnikéw zwigzanych z praca zawodowsg. Przestrzeganie zasad prawidtowej
ergonomii wykonywanych czynnosci zawodowych z uwzglednieniem regut patobio-
mechaniki oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy odgrywaja niezwykle istotng
role w patomechanizmie i leczeniu dolegliwosci bélowych kregostupa.

ABSTRACT
Introduction. People’s present lifestyle, their work conditions as well as unhealthy
eating and leisure habits contribute to a more frequent incidence of spinal diseases.
It is believed that representatives of certain professions are more vulnerable to suf-
fering from such conditions than others. For instance, those employed in the ship-
building industry seem to be often affected by such problems. It is noteworthy that
a significant number of these employees seek medical help due to back pain result-
ing from various types of changes, their condition being confirmed by radiological
examinations, such us X-ray, CT and MR
Aim. The main objective of this paper was to determine the cause and effect rela-
tionship between environmental risk factors for people working in the shipbuilding
industry and back pain manifestation and its specific localization.
Materials and methods. This article discusses 66 patients chosen randomly from
a local out-patient clinic for shipbuilding workers who were treated for recurring
back pain between October 2008 and March 2009. Each patient’s medical history
was carefully analysed to detect the pain localization and possible factors which may
have caused a given patient’s condition. To establish the cause and effect relationship
between the pain localization and the type of work performed in the shipbuilding
industry, the following professions were considered: crane operator (9), welder (20),
painter (2), plater (18), shipfitter (14), electrician (1), radiologist-mechanic (1),
investment technician (1). Moreover, pathobiomechanics and ergonomics principles
were considered.
Results and conclusions. It was concluded that crane operators most frequently
manifested back pain within the cervical section, whereas the remaining workers
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generally suffered from pain in the lumbar section. This study confirms that back
pain localization diagnosed in various groups of professionals depends on the type
of work done and is closely related to adverse working conditions. Observing ergo-
nomics principles and pathobiomechanics rules at work as well as following safety
and hygiene procedures at the workplace play a significant role in the pathomecha-
nism of spinal diseases and their subsequent treatment.

Stowa kluczowe: ergonomia pracy, patobiomechanika, bol, czynniki §rodowiskowe.

Key words: ergonomics of work, pathobiomechanics, pain, environmental factors.

WSTEP

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu okresla bol jako nieprzyjemne zmy-
sfowe dos$wiadczenie, zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanki badz opisywane jest w kategoriach takiego uszkodzenia. Bol jest zawsze su-
biektywny. Kazda jednostka uczy si¢ uzywania tego stowa poprzez doswiadczenia
zwigzane z urazami we wczesnym okresie zycia [1]. System klasyfikacji bolow trwa
nieustannie [11]. Wielokierunkowe podejscie do walki z bélem rozwija si¢ opiera-
jac si¢ na interdyscyplinarnym zespole specjalistow: psychologu klinicznym, fizjo-
terapeucie, lekarzach i innych osobach zajmujacych si¢ leczeniem bdlu w swojej
codziennej praktyce [15]. Waznym elementem tej walki jest réwniez pelna cierpli-
wosci i zrozumienia edukacja pacjenta, informowanie go o fizjopatologii, leczeniu
i zapobieganiu dolegliwosciom bélowym [9]. W zwiazku z rozwijajacg si¢ w duzym
tempie wspolczesng cywilizacjs, odnotowujemy wiele schorzenn mieszczacych sie
w grupie tak zwanych choréb zawodowych, zainicjowanych lub nasilonych wsku-
tek wykonywanej pracy zarobkowej. Niekwestionowany wpltyw na wystepowanie
dolegliwosci bélowych maja nieuregulowana sytuacja rodzinna, spoteczna czy tez
brak stabilizacji w pracy badz nieprawidlowosci interpersonalne miedzy pacjentem
a jego wspotpracownikami. Sprzyjaja one nasileniu dolegliwosci bolowych krego-
stlupa w sposob bardziej zaawansowany nizby nalezalo sie tego spodziewac, biorac
pod uwage zmiany radiologiczne kregostupa oraz odchylenia w badaniu neurolo-
gicznym i rehabilitacyjnym [14]. Psychofizjologiczny (fizjologiczne reakcje na stres
w pracy i w rodzinie) czy tez behawioralny i srodowiskowy (fizykalne czynniki stre-
sujace, pozytywne i negatywne nastepstwa zachowan) czynnik ma znaczacy wplyw
na bdl i funkcjonowanie na co dzien oséb ze zmianami patologicznymi w krego-
stupie. Stwierdzono, ze istnieja pewne dowody $wiadczace o tym, ze depresja wy-
wiera wplyw na zwigzek miedzy stylem radzenia sobie z gniewem, ktdory nierzadko
towarzyszy codziennej pracy, a bolem [5]. Na podstawie tych odkry¢ mozna byloby
si¢ takze spodziewa¢, ze terapia psychofarmakologiczna lub kognitywno-behawio-
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ralna, fagodzaca objawy depresji, moze wywrze¢ korzystny wptyw zaréwno na style
radzenia sobie z gniewem, jak i na dolegliwosci bolowe. Niewatpliwie konieczne sa
przyszte badania, pozwalajace zweryfikowa¢ skuteczno$¢ nowych sposobow terapii
biopsychospotecznej, ukierunkowanych na radzenie sobie z uczuciem gniewu u pa-
cjentow z przewleklymi dolegliwo$ciami bélowymi [5]. Réwniez zaangazowanie
W pracy, wsparcie ze strony przelozonego, autonomia, orientacja zadaniowa, presja
w pracy, jasnos¢ zasad kontroli, innowacje, czy komfort fizyczny sg elementami pra-
cy zawodowej pozostajacymi nie bez znaczenia na dolegliwosci ze strony kregostupa
[4]. Bezposrednie dziatanie bodzcow fizykalnych moze wptynaé na poziom zmecze-
nia, bolu i niesprawnosci. Dostepne s3 rézne metody ergonomicznej analizy pracy
oraz oceny wptywu czynnikéw stresujacych na dolegliwosci bolowe kregostupa [4].
Oprocz czynnikéw psycho-spoteczno-srodowiskowych, wystepuje tez wiele czynni-
kéw srodowiskowych o naturze fizykalnej (odnoszacych sie do czynnikéw ryzyka er-
gonomicznego), przyczyniajacych sie do rozwoju, zaostrzenia czy utrzymywania si¢
bolow krzyza. Wazne jednak jest, aby terapeuci byli $wiadomi réznorodnej etiologii
bolow krzyza i nie zapominali o potencjalnej roli, jaka czynniki ergonomiczne moga
odgrywac w opoznieniu powrotu do poprawnego funkcjonowania [4].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy jest proba wykazania zaleznosci przyczynowo-skutkowej
miedzy charakterem wykonywanej pracy a lokalizacja bolow kregostupa.

MATERIALY I METODY

W niniejszym artykule poddano analizie zalezno$¢ miedzy lokalizacja dolegliwosci
boélowych kregostupa a rodzajem wykonywanej pracy u 66 wybranych losowo pra-
cownikéw odmiennych grup zawodowych pracujacych w przemysle stoczniowym,
na podstawie historii choréb pacjentéw, zgtaszajacych si¢ do Poradni Przyzaktado-
wej jednej ze stoczni wybrzeza, w okresie od pazdziernika 2008 do marca 2009 r.
(tabele nr 1, 2, 3). W grupie wyzej wymienionych znalezli sie: suwnicowi — 9 0séb
(13,7% populacji badanej), spawacze - 20 (30,4%), malarze - 2 ( 3,1%), monterzy
kadlubow - 18 (27,3%), elektryk - 1 (1,4%), rentgenomechanik - 1 (1,4%), Slusarze
- 14 (21,3%), technik inwestycyjny - 1 (1,4%).
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Tab. 1. Lokalizacja bolow kregostupa w poszczegolnych grupach zawodowych
Tab. 1. Back pain localization in specific professions
Liczba
. . . . . Odcinek Odcinek szyjny
Rodzaj wykonywanej pacjentéw Odcinek | Odcinek . ) .
Lp. . o ledzwiowo- | 1iledzwiowo-
pracy poddanych szyjny piersiowy ) .
. -krzyzowy -krzyzowy
analizie - razem
1. Elektryk 1 1 0 0 0
2. Malarz 2 1 0 1 0
3. Monter 18 4 1 10 3
4. Rentgenomechanik 1 0 0 1 0
5. Spawacz 20 3 0 17 0
6. Suwnicowy 9 6 0 3 0
7. Slusarz 14 4 0 10 0
8. Technik inwestycyjny 1 0 0 1 0

Tab. 2. Liczbowy i procentowy udziat poszczegolnych grup zawodowych przemystu stoczniowego pod-
danych analizie

Tab. 2. Number and percentage of specific professions in the shipbuilding industry analysed

) Liczba pacjentéw danej grupy udziat
Lp. | Zawdd . .
zawodowej w badaniu (%)

1 Elektryk 1 1,4

2 Malarz 2 31

3 Monter 18 27,3

4 Rentgenomechanik 1 1,4

5 Spawacz 20 30,4

6 Suwnicowy 9 13,7

7 Slusarz 14 21,3

8 Technik inwestycyjny 1 1,4
Lacznie 66 100

WYNIKI

Sposréd grupy suwnicowych 6 pacjentéw zglaszalo bole w odcinku szyjnym kre-
gostupa (66,6%), a w odcinku ledzwiowym 3 (33,3%). U spawaczy za$§ dominowaly
dolegliwosci ze strony odcinka ledzwiowego (17 pacjentow uskarzalo si¢ na bole w/w
okolicy, co stanowi 85% populacji poddanej analizie tej grupy zawodowej). Zaled-
wie 3 (15%) spawaczy cierpialo z powodu boléow w odcinku szyjnym kregostupa.
W grupie malarzy 1 osoba (50%) uskarzala si¢ na bol w odcinku szyjnym, a 1 (50%)
miala dolegliwoéci w odcinku ledzwiowym. Wsréd monteréw 4 (22,2%) osoby zgta-
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szaly bol w szyjnym odcinku kregostupa, 10 (55,6%) w odcinku ledzwiowo-krzyzo-
wym, 1 (5,6%) w odcinku piersiowym, a 3 (16,6%) zaréwno w odcinku szyjnym, jak
i ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Jeden elektryk zglaszal dolegliwosci ze strony
odcinka szyjnego kregostupa, natomiast jeden rentgenomechanik ze strony ledzwio-
wo-krzyzowej. U slusarzy dominowaty béle w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kre-
gostupa (10 pacjentow, tj. u 71,5% z tej populacji odnotowano bole w tym odcinku).
U 4 (28,5%) $lusarzy dolegliwosci dotyczyly odcinka szyjnego. Wsréd poddanych
analizie pracownikow stoczniowych byl takze 1 technik inwestycyjny, u ktdérego
odnotowano bole w odcinku ledzwiowo-krzyzowym (tab. 3). U wszystkich anali-
zowanych pacjentéw dolegliwosci bolowe, dotyczace roznych odcinkéw kregostupa,
potwierdzone byly badaniami radiologicznymi: rtg odpowiedniego odcinka krego-
stupa, TK czy tez MRL

Tab. 3. Procentowy rozklad lokalizacji bolow kregostupa w poszczegdlnych grupach zawodowych

Tab. 3. Distribution (%) of back pain localization in specific professions

Lokalizacja bolow kregostupa - liczba (%)
Liczba -
Rodzaj wykonywanej pacjentow Odcinek Odcinek
Lp. ddanvch Odcinek Odcinek . szyjny
pracy poddanyc! . L ledzwiowo- | = 7.
analizie szyjny piersiowy zvio iledzwiowo-
yEOWY -krzyzowy
1 Elektryk 1 1 (100) - - -
2 Malarz 2 1(50) - 1(50) -
3 Monter 18 4(22,2) 1(5,6) 10 (55,6) 3(16,6)
4 Rentgenomechanik 1 - - 1 (100) -
5  Spawacz 20 3(15) - 17 (85) -
6  Suwnicowy 9 6 (66,6) - 3(33,4) -
7 Slusarz 14 4(28,5) - 10 (71,5) -
8  Technik inwestycyjny 1 - - 1(100) -

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wyciggna¢ wniosek, iz w grupie suw-
nicowych dominuja zmiany przecigzeniowo-zwyrodnieniowe, objawiajace sie bolami
gléwnie w odcinku szyjnym kregostupa, zas wérod pozostalych zawodow przemystu
stoczniowego zmiany dotycza przewaznie odcinka ledzwiowo-krzyzowego, co wyni-
ka¢ moze ze specyfiki pracy oraz zasad patobiomechaniki i ergonomii pracy. Biorac
pod uwage charakter pracy pracownikow stoczni poddano rozwazaniu wplyw réz-
nych elementéw na lokalizacje boléow kregostupa w zaleznosci od rodzaju wykony-
wanej pracy i towarzyszacych jej czynnikéw szkodliwych dla zdrowia (ryc. 1).
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Ryc. 1. Lokalizacja bolow kregostupa wg liczby stwierdzonych schorzen u pacjentéw w okresie od paz-
dziernika 2008 do marca 2009 r.

Fig. 1. Back pain localization according to the number of diagnosed back pain cases between October
2008 and March 2009.

OMOWIENIE I DYSKUSJA

Liczba 0séb narazonych na wibracje w Polsce szacowana jest, wedlug réznych zrédet,
od 36 do 100 tys. osob. O szkodliwym dzialaniu wibracji decyduja jej parametry fi-
zyczne, takie jak: czestotliwo$¢, amplituda, predkos¢, przyspieszenie drgan. Oceny
narazenia na drgania dokonuje si¢ przez pomiar drgan, wystepujacych na stanowi-
sku pracy i poréwnanie wyznaczonych wartoséci z ustalonymi wartosciami dopusz-
czalnymi, okreslonymi w odrebnych przepisach. Zasady wykonywania pomiaréw
drgan na stanowiskach pracy okreslaja Polskie Normy [20]. Pod pojeciem wibracji
czesciowej rozumiemy drgania o czgstotliwosci w zakresie od 4,0 do 1500 Hz, a pod
hastem wibracji ogélnej mamy na mysli drgania w zakresie od 0,5 do 100 Hz. Przy-
ktadem zrédet drgan o charakterze miejscowym w srodowisku stoczniowym s3 po-
lerki, szlifierki, badz przedmioty poddawane obrébce stacjonarnymi urzadzeniami
wibrujacymi. Spo$rdd najczestszych i najbardziej nasilonych skutkéw narazenia na
drgania mechaniczne nalezy wymieni¢ zmiany, dotyczace uktadu ruchu gléwnie od-
cinkéw: ledzwiowo-krzyzowego i piersiowo-ledzwiowego (co znajduje potwierdze-
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nie w dokonanej analizie, zamieszczonej w tab. 1 [20]. Niekiedy w badaniach rentge-
nowskich spotykamy nieprawidlowy obraz szkieletu dtoni pod postacia torbielek,
martwiczych zmian w kosci lub nieprawidtowego wysycenia kosci wapniem. Jedna
z przyczyn takiego obrazu sa wibracje podczas wykonywanej pracy [6, 17, 19, 20,
21]. Wypuklina krazka miedzykregowego, a szczegolnie tylna wypuklina, charakte-
ryzujgca si¢ niedomoga krazka i tylng protruzja materiatu jadra miazdzystego, wigze
sie z pelnym zgieciem kregostupa i jak sie wydaje przyspieszana jest przez wibracje
[6, 13]. Organizmy zywe podczas swojego istnienia podlegaja oddzialowywaniu wie-
lu czynnikéw fizycznych. Jednym z nich jest pole elektromagnetyczne [6]. Pole elek-
tromagnetyczne, pochodzace ze sztucznych zrddel stosowanych w przemysle, zaj-
muje bardzo szerokie widmo czgstotliwosci, np. stosowane w praktyce stoczniowej
spawarki, ktorych wytwarzana moc wynosi od 1 do 100 kW. Zwigkszone uwalnianie
wapnia z tkanki kostnej, poddanej uprzednio dzialaniu sztucznie wytworzonego
pola elektromagnetycznego, stanowi przyklad szkodliwego wpltywu czynnikéw fi-
zycznych na czlowieka w miejscu jego pracy [6]. Praca fizyczna na terenie stoczni
wymaga znacznego nakladu energetycznego ze strony pracownikow. Wedlug prze-
prowadzonych przez H. Spitzera i T. Hettingera [8] badan, wartosci wydatku energe-
tycznego przy réznych czynnosciach, ciggniecie wozka po réwnej czy tez ubitej dro-
dze z predkoscig 3,6 km/godz. i umocowaniu raczki na wysokosci 100 cm i sile cia-
gnienia: 11,6 kG oraz 16,1 kG wynosi odpowiednio 8,5 kcal/min. i 10,0 kcal/min.
Innym przyktadem zaczerpnigtym z tych badan jest analiza warunkéw pracy $lusa-
rza. Podczas pitowania stali przy na przyklad 42 ruchach pilnika na min. (3,89 kcal
na 1 g opitkéw) wydatek energetyczny wynosi 2,0 kcal/min. Tak duzy wydatek ener-
getyczny podczas pracy roznych grup zawodowych na terenie stoczni nie pozostaje
bez negatywnego wplywu na kregostup. Liczne zmiany przecigzeniowo-zwyrodnie-
niowe na skutek nieprawidtowego statycznego i dynamicznego obcigzenia oraz nie-
prawidlowosci w mechanizmach biomechanicznych, warunkujacych prawidlowe
funkcjonowanie ukfadu kostno-stawowego, dajg czesto znac o sobie pod postacig
dolegliwosci bélowych réznych odcinkéw kregostupa (tab. 1, 2, 3 i ryc. 1). Wedtug
Henryka Kirschnera [8] stopieni obcigzenia statycznego dla lusarzy i stolarzy jest
okreslany jako maly (S1), gdyz jest to praca stojaca niewymuszona, z mozliwoscia
okresowej zmiany pozycji na siedzacg. Do grupy o $rednim stopniu obciazania (S2)
Kirschner zakwalifikowal miedzy innymi prace obstugujacych niektére obrabiarki,
malowanie, lakierowanie. Pozycje ciata w tych pracach okreslit jako stojaca niewy-
muszong bez mozliwosci okresowej zmiany pozycji na siedzaca. Duzy stopien obcia-
zania statycznego (S3) spotykamy u suwnicowych, spawaczy. U suwnicowych obser-
wujemy prace stojaca wymuszong, niepochylong, z mozliwoscig okresowej zmiany
pozycji na siedzaca, zas u spawaczy prace stojaca wymuszong, pochylong niezaleznie
od mozliwosci zmiany pozycji [8]. Wedlug wielu badaczy jedna z najczestszych przy-
czyn pierwotnej choroby zwyrodnieniowej stanowi zuzycie tarczy miedzykregowej
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w najbardziej obcigzonych stawach, w tym przedtuzone obcigzenie pewnych grup
stawéw w wyniku wykonywania okreslonych zawodéw, np. kierujacy pojazdami
(suwnicowi, kierowcy zawodowi) — w miejscu najwigkszego obcigzenia chrzastki po-
krywajacej gorne i dolne powierzchnie kregéw dochodzi do jej pekania i niszczenia.
Procesom destrukcyjnym, toczacym si¢ w chrzastce, towarzysza zmiany zwyrodnie-
niowo-wytworcze pozostatych elementéw stawu [18]. Badania Kirschnera [8] zdaja
si¢ potwierdza¢, iz pozycje wymuszone, czesto diametralnie rézne od fizjologicz-
nych, maja ogromny, ujemny wplyw na prawidlowg prace kregostupa skutkujac wie-
loma zmianami przecigzeniowo-zwyrodnieniowymi, objawiajacymi si¢ réznymi do-
legliwosciami bolowymi kregostupa [8]. Przesuniecia obcigzenia, zwiazanego z cal-
kowicie zgieta postawa, sa dramatyczne i fatwo moga spowodowa¢ nadmierne obcia-
zenie. W pelnym zgieciu wzrasta nie tylko dzialajaca od przodu sita $cinajaca, ale
i roénie ryzyko uszkodzenia wigzadel. Tolerancja nacisku na kregostup jest zmniej-
szona w ostatnich stadiach pelnego zgiecia kregostupa [13]. Zaréwno osteochondro-
za krazkow miedzykregowych, jak i zesztywnienie kregostupa (spondyloza) sa szero-
ko rozpowszechnione. Te zmiany ukladu kostnego wystepuja catkowicie niezaleznie
od czynnosci zawodowych i s3 wyrazem normalnego zuzycia organizmu i czynni-
kéw konstytucyjnych. Z drugiej strony jest oczywiste, ze osteochondroza krazkow
miedzykregowych wystepuje wezesniej, czedciej i ma cigzszy przebieg u ciezko pra-
cujacych fizycznie [19]. Uzyskane wlasne wyniki badan ukazuja wieksza tendencje
do wystgpowania boléw w odcinku szyjnym kregostupa u suwnicowych, natomiast
u pozostalych dominujg dolegliwosci w zakresie odcinka ledzwiowego (tab. 1, 2, 3
iryc. 1). Komorka posiada duza zdolno$¢ adaptacji do niekorzystnych fizyko-che-
micznych warunkéw srodowiska. Dopiero po przekroczeniu tej zdolnosci (ang. Point
of no return) wystepujace zaburzenia stajg sie nieodwracalne i komorka ginie [6, 9,
10, 12, 15]. Bole krzyza stanowig wypadkowq dzialania wielu réznych czynnikéw
zaréwno wrodzonych, jak i nabytych. Leczenie musi by¢ kompleksowe i po krotkim
okresie instruktazu, wymaga od pacjenta czynnej postawy (autoleczenie) [19, 21],
gdyz bierne poddawanie si¢ nawet najbardziej wyszukanym technikom i sposobom
w bdlach krzyza nie ma szansy powodzenia [3, 11, 16, 17]. Leczenie musi by¢ prowa-
dzone na bazie realizacji celow krotkoterminowych, mozliwych do stopniowego ich
osiagania. Lekarz powinien by¢ wiarygodny, gdyz tylko taki zdobedzie potrzebne
zaufanie pacjenta, bez ktérego nie ma mowy o skutecznym leczeniu [3]. Jednym
z elementéw leczenia bolu jest farmakoterapia, ktorg stosuje sie zar6wno w bélu
ostrym, jak i przewleklym. Nalezy tu wymieni¢ takie grupy lekéw jak: NLPZ, leki
rozluzniajgce napigte migénie przykregostupowe, tzw. miorelaksanty, leki sedatywne,
a takze leki antydepresyjne [2, 3, 6, 7, 8, 9, 15, 16]. Zrozumienie neurochemii prze-
wodzenia bolu oraz drég bolowych jest waznym warunkiem wstepnym zrozumienia
farmakoterapii. Neuroprzekazniki w osrodkowym uktadzie nerwowym obejmuja
aminy biogenne, takie jak indoloaminy (serotonina) oraz katecholaminy (noradre-
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nalina, adrenalina, dopamina i dopa). Podwzgoérze zawiera duze ilosci neuroprze-
kaznikéw, bedacych aminami biogennymi, i jest sktadowa uktadu limbicznego, zwia-
zang bezposrednio z emocjami, termoregulacja, aktywnoscig seksualna, jedzeniem,
piciem, ogélnym zachowaniem oraz odczuwaniem bolu. Osrodkowe neuroprzekaz-
niki obejmuja réwniez liczne peptydy, takie jak enkefaliny i pentapeptydy lub beta-
-endorfiny. Wiele z receptoréw swoistych dla tych naturalnie produkowanych sub-
stancji przypominajacych morfing ma takg sama anatomiczng lokalizacje jak recep-
tory dla amin biogennych. Nie jest mozliwe na podstawie przegladu mozliwosci ist-
niejacej farmakoterapii zaproponowanie prostego rozwiazania w przypadku leczenia
bolu przewleklego [1, 2, 3,7, 9, 12, 16]. Farmakoterapia stanowi réwniez uzupelnie-
nie terapii utozeniowej, ktorg stosuje si¢ w ostrych schorzeniach kregostupa, do cza-
su mozliwosci uaktywnienia pacjenta. Pamigta¢ nalezy jednoczesnie o tym, co po-
wiedzial niegdys$ wielki filozof Blaise Pascal: ,Natura nasza jest w ruchu - zupelny
odpoczynek to $mier¢” [12]. Niewatpliwie ruch nalezy stosowa¢, tyle ze we wlasci-
wym etapie choroby. W ostrej fazie powinno si¢ dazy¢ do tak zwanej ,,ciszy mecha-
nicznej kregostupa” lub mowiac inaczej do ,,ciszy nocyceptywnej” [12], ktora powin-
na zazwyczaj trwac kilka dni (2-3) lezenia w 16zku w tak zwanej pozycji analgetycz-
nej [11]. Z zalecanych elementéw kinezyterapii, stosowanej w okresie ostrym, wy-
mienia si¢ ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia rozluzniajace oraz ¢wiczenia ogélno-
kondycyjne. W przewleklej fazie bolu kregostupa wzbogacamy kinezyterapig o kolej-
ne ¢wiczenia takie jak: ¢wiczenia ksztaltujace gorset mig$niowy tutowia, ¢wiczenia
ogodlnokondycyjne, ¢wiczenia grupowe, nauka prawidlowych wzorcéw postawy i ru-
chowych. W ostrym zespole bolowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego stosujemy
niekiedy wyciag osiowy za miednice [4, 5, 7, 8, 13-15, 17, 19, 21]. Wsrdd zabiegow
fizykalnych, stosowanych w ostrej i przewleklej fazie dolegliwosci, nalezy wymieni¢
zabiegi cieplne (solux, oklady parafinowe), krioterapie, laseroterapie, zabiegi elek-
tryczne, np. prady diadynamiczne, jonoforeze z 2% roztworem wodnym chlorowo-
dorku lidokainy [2], prady TENS, ultradzwieki, impulsowe pole elektromagnetyczne
czy tez pole magnetyczne niskiej czestotliwosci. Zawsze powinno sie réwniez pamie-
ta¢ o niezwykle istotnym elemencie leczenia zaréwno bolu o charakterze ostrym, jak
i przewleklym, jakim jest edukacja i psychoterapia pacjenta [5, 7, 9, 12, 14-16, 19,
21]. W przewleklej fazie dolegliwosci kregostupa pacjent moze skorzysta¢ z porad-
nictwa zawodowego celem podjecia decyzji o ewentualnej zmianie pracy lub przej-
$ciu na rente chorobowq. Wazne w postepowaniu w zespotach bolowych kregostupa
jest wpojenie pacjentowi zasad ergonomii pracy i wypoczynku. W $wietle tego jakze
istotnym wydaje si¢ by¢ ulepszanie réznych przyrzadéw i proceséw technologicz-
nych. Dotyczy to modyfikacji odpowiednich parametréw urzadzen i maszyn, np.
zmniejszenie docisku biegu synchronicznego, zastosowanie zaworéw zmniejszaja-
cych sit¢ odrzutu [19]. Ideatem jest, np. przy budowie kotléw, jesli nity mozna zasta-
pi¢ spawaniem. Zapobieganie medyczne polega na tym, aby pracownikéw o stab-
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szym ukladzie chrzastek stawowych odsuwac od stanowisk pracy, gdzie stosuje si¢
urzadzenia na zasadzie sprezonego powietrza. Nalezy takim osobom proponowa¢
zmiang stanowiska pracy wczedniej, badz tez po wystapieniu pierwszych objawéw
choroby spowodowanej przez te narzedzia. Objawem takim jest np. niemozno$¢ wy-
konywania swobodnych ruchéw w obrebie nadgarstka. Pracownikéw tych nalezy
skierowa¢ do innej pracy. Konieczna jest kontrola lekarska od poczatku pracy z za-
stosowaniem omawianych narzedzi. Zasadnicza kontrola powinna sie odbywac co
3-5 lat i obejmowac wywiady, inspekcje miejsc pracy, ustalenie zakresu czynnosci
stawow i koniczyn oraz ewentualnie badanie rentgenowskie [19]. Czasami niezbedne
staje si¢ okresowe korzystanie z zaopatrzenia ortopedycznego, zapewniajac pacjento-
wi okresowg stabilizacje kregostupa gorsetem lub sznuréwka, czy zabieg chirurgicz-
ny jako ostateczny sposdb leczenia bolu kregostupa [9, 19, 21].

WNIOSKI

1. Istotne w patomechanizmie i leczeniu bolow kregostupa jest przestrzeganie zasad
prawidlowej ergonomii pracy z uwzglednieniem regut patobiomechaniki oraz
bezpieczenstwa i higieny pracy.

2. Zaleznie od rodzaju wykonywanej pracy dominujg zmiany zwyrodnieniowo-
-przeciazeniowe oraz dolegliwosci bolowe odpowiednich odcinkéw kregostupa:
szyjnego gléwnie u suwnicowych oraz ledzwiowego u spawaczy, §lusarzy, monte-
réw i malarzy.

3. Ze wzgledu na znikomy procentowy udzial w analizie przedstawicieli nastepuja-
cych zawodow: elektryk, rentgenomechanik i technik inwestycyjny, wycigganie
wnioskow co do najczestszych lokalizacji bolow kregostupa w powiazaniu z cha-
rakterem pracy danej grupy zawodowej bytoby zbyt pochopne.
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STRESZCZENIE
Wstep. Bole krzyza s typowa chorobg przecigzeniowa cztowieka. Okoto 80% popu-
lacji doswiadcza chociaz raz dolegliwo$ci bolowych krzyza w ciggu calego zycia. Do
glownych przyczyn zalicza si¢ niewlasciwe przygotowanie kregostupa w procesie
ewolucji do wyprostnej postawy ciata, staby gorset mig§niowy oraz nieznajomosé
biomechaniki ciata. Bél krzyza dosiega gtownie ludzi w wieku produkcyjnym od
30 do 60 lat. Z obserwacji wynika, ze béle krzyza majg charakter nawrotowy i ten-
dencje przechodzenia w posta¢ przewlekla.
Cel. Celem pracy bylo zbadanie rozpowszechnienia bolu krzyza wsrod 40 studen-
tow. Grupa ta zostala wybrana do badan ze wzgledu na tryb zycia, ktéry sprzyja
powstawaniu bolu w dolnym odcinku kregostupa. Badano przyczyny wystapienia
bolu krzyza, jego czestotliwo$¢ i intensywnosé.
Material i metody. Badania przeprowadzono wéréd studentéw III roku Piele-
gniarstwa Wydzialu Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie. Przedzial wiekowy grupy miescit si¢ miedzy 21 a 27 rokiem zycia.
Zastosowano wywiad kwestionariuszowy.
Omowienie wynikéw i wnioskow. Uzyskane wyniki wskazuja na obnizenie sie
wieku 0s6b z bélami krzyza. 75% badanych w wieku od 21 do 27 lat ma boéle krzyza.
Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystapienia bélu krzyza s3: dodatkowa praca,
siedzacy tryb zycia oraz stan wyczerpania psychicznego. Wystapienie bolu krzyza
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taczy sie z: przecigzeniem u 35,09% badanych, praca u 21,05% oraz dtugim staniem
u 21,05% badanych.

Czestotliwo$¢ wystepowania bolu krzyza u 50% badanych byta wysoka - odczuwali
bol kilka razy w miesigcu. 50% badanych odczuwata bol krzyza czeéciej niz raz
w miesigcu, 30% raz w miesigcu, a pozostale 20% badanych rzadziej. Nasilenie bolu
krzyza $rednio wynosilo 4,17 punktéw w skali VAS. Uzyskanych wynikéw nie nalezy
uogolnia¢, wymagaja przeprowadzenia bardziej szczegétowych badan na liczniejszej
grupie i dalszej weryfikacji.

ABSTRACT
Introduction. Low back pain is a very common G-force (Gravity-force) illness.
Approximately 80% of the population suffer from low back pain at least once in
their lifetime. The main causes of this condition are: an improper preparation of
the spine to the erect position within the evolutionary process, weak muscles and
alack of basic knowledge concerning the biomechanics of the human body. Low
back pain most frequently affects people at the working age, i.e. from 30 to 60 years
old. It has been observed that low back pain tends to be recurring and frequently
becomes chronic.
Aim. The aim of this study was to analyse the prevalence of low back pain in the
group of 40 students. This group was selected for the research because of their
lifestyles which may contribute to the appearance of low back pain. The following
factors were analysed: causes of low back pain, its frequency and intensity.
Materials and methods. This study involved a group of 40 third year students
of Nursery at the Faculty of Medical Science of the University of Warmia and
Mazury in Olsztyn. The selected students were between 21 and 27 years of age. The
questionnaire method was applied to carry out the research.
Results and conclusions. The obtained results indicate that the age of people who suf-
fer from low back pain is dropping. 75% of the respondents, aged between 21 and 27,
manifested low back pain. The risk factors for such ailments include: additional work,
sitting lifestyle and mental exhaustion. The presence of low back pain was connected
with: G-force (Gravity-force) - in 35.09% of the cases, work — 21.05% of the cases,
standing for a long time - in 21.05% of the cases. The frequency of low back pain was
high in 50% of the cases, i.e. the respondents experienced pain several times a month.
50% of the respondents suffered from low back pain more often than once a month,
30% once a month, and the remaining 20% less frequently. The intensity of low back
pain amounted, on average, to 4.17 points in the visual-analog scale. The obtained
results should not be generalized. Further research needs to be carried out involving
a bigger group of people and the results should be verified.
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Stowa kluczowe: bdl krzyza, studenci, czynniki ryzyka, rozpowszechnienie.

Key words: low back pain, students, risk factors, prevalence.

WSTEP
Praca przedstawia problem bolow krzyza, ktore w XX w. staly si¢ plaga medyczna,
spoleczng. Liczba 0sob z bolami krzyza rosnie w bardzo szybkim tempie, co powo-
duje, ze problem ma charakter ogélnoswiatowy [8]. Do niedawna bole te dotyczyly
glownie ludzi w wieku produkcyjnym od 30 do 60 lat, jednak ostatnio zaobserwowano
obnizenie wieku zachorowalnosci. Wedtug réznych zrédet, od 60% do 95% populacji
doswiadcza bolow krzyza w ciagu calego zycia [6-7, 23, 32, 34]. W 90% przypadkow
bole kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym ustepuja samoistnie. Z obserwacji
wynika, ze béle krzyza maja charakter nawrotowy i tendencje przechodzenia w postac
przewlekly [20, 24, 29-30]. Po przezigbieniach, bole krzyza sa najczgstsza dolegliwo-
$cig, z ktora chorzy zglaszaja si¢ do lekarza pierwszego kontaktu [7].

Wigkszos¢ chorych z bolami kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym leczy
si¢ zachowawczo [37]. Celem leczenia jest uwolnienie pacjenta od bdlu ogranicza-
jacego aktywnos¢ zawodowa, czynnosci dnia codziennego oraz uprawianie sportu
i rekreacji [4-5, 17]. Leczenie ma zapobiega¢ wystapieniu ostrych rzutéw choroby,
dlatego wazne jest poznanie istoty bolu krzyza [3, 11].

Bole krzyza s typowa choroba przecigzeniowq czlowieka. Gléwnymi przyczynami
sg: niewlasciwe przygotowanie kregostupa w procesie ewolucji do wyprostnej postawy
ciala, staby gorset miesniowy oraz nieznajomo$¢ biomechaniki ciata [13-14]. Studenci
Pielegniarstwa ze wzgledu na tryb zycia s szczegdlnie narazeni na wystapienie bo-
16w krzyza. Tryb zycia studentéw charakteryzuje sie: dlugim pozostawaniem w wy-
muszonej pozycji siedzacej, licznymi przeciazeniami, obecnymi w pracy pielegniarki
w oddziale szpitalnym (praktyki zawodowe) oraz zaniedbywanie aktywnosci fizyczne;.
Destrukcje kregostupa poglebia rowniez wszechobecny stres, ktory powoduje ciagte
napiecie mig$ni i doprowadza do ich oslabienia oraz przykurczy [16]. Wade postawy
poglebiaja nieprawidlowe nawyki, prowadzace do zmian zwyrodnieniowych.

MATERIAL I METODY
Stefan Nowak [25] definiuje metod¢ badan empirycznych jako powtarzalny sposob
zdobywania okre$lonych informacji o rzeczywistosci, ktdre sg niezbedne do rozwia-
zania okreslonego problemu badawczego. Jest to poszukiwanie odpowiedzi na okre-
$lonego rodzaju pytanie przez obserwacje rzeczywistosci [26].

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego (zaliczang do metod
badawczych), ktdra wykorzystuje nastepujace techniki [26]: wywiad swobodny, wy-
wiad kwestionariuszowy, ankiete.
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Powyzsze metody socjologiczne sg czgsto stosowane przez badaczy wielu réznych
nauk. W niniejszej pracy wykorzystano wywiad kwestionariuszowy. Polega on na
bezposrednim stawianiu mniej lub bardziej sformalizowanych pytan respondentom,
wybranym na podstawie odpowiednich prob badawczych.

Pytania zadawano zgodnie ze specjalnie przygotowanym kwestionariuszem, ktory
sktadat si¢ z trzech gtéwnych czesci: danych personalnych, wywiadu ogélnego oraz da-
nych dotyczacych bolow krzyza. W pierwszej czesci pytano o: wiek, pte¢, wzrost, wage,
a takze o pracg wykonywang w ciggu ostatniego roku i warunki mieszkaniowe. Czg$¢
danych: wage i wzrost wykorzystano do okreslenie wskaznika masy ciata (BMI) [34].

BMI jest to wspdlczynnik powstaly przez podzielenie masy ciala, podanej w kilo-
gramach, przez kwadrat wysokosci, podanej w metrach. Andrzej Szczeklik [34] wyrdz-
nil osiem przedziatéw wartosci wskaznika masy ciata, ktore przedstawiono w tab. 1.

Tab. 1. Podzial wartoéci BMI
Tab. 1. Distribution of BMI values

Lp. Wartos¢ BMI

1 Wyglodzenie 0-15

2 Wychudzenie 15-17,4

3 Niedowaga 17,5-18,4

4 Warto$¢ prawidlowa 18,5-24,9

5 Nadwaga 25-29,9

6 I stopien otylo$ci 30-34,9

7 1T stopien otyloéci 35-39,9

8 III stopien otylosci >40

Opracowanie na podstawie danych Zrodtowych [34] (Study based on source data [34]).

W celu oceny warunkéw mieszkaniowych badanej grupy okreslono liczbe me-
trow kwadratowych, przypadajacych na jedng osobe. Przyjeto ponizszy podzial:
- zle - 0-5m?

- do$¢ dobre - 6-10 m?,
- dobre - 11-15 m?,
- bardzo dobre - powyzej 15 m*.

W kolejnej czesci kwestionariusza zwrdcono uwage na styl zycia respondentow,
w szczegolnosci na aktywnos¢ fizyczng, uzywki: alkohol i papierosy oraz aktualne
i przebyte choroby.

Celem pracy bylo zbadanie rozpowszechnienia bélow krzyza wéréd studentéw i na
tym skupiono si¢ w ostatniej czesci kwestionariusza. W wywiadzie pytano o pierwszy
atak bolu oraz okolicznosci, ktore go spowodowaly. Zbadano réwniez czestotliwos$é,
charakter, powtarzalnos¢ i intensywnos¢ bolu, wystepujacego w dolnym odcinku kre-
gostupa [23]. Do oceny nasilenia bolu krzyza zastosowano skale wzrokowo-analogowa
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VAS, poniewaz odznacza si¢ wysoka czuloscig i rzetelno$cia w poréwnaniu z inny-
mi skalami pomiaru bolu [5, 35]. Badany zaznacza nasilenie odczuwanego przez sie-
bie bolu na odcinku z przypisanymi wartosciami od 0 do 10. Przyjeto, ze przedzial
1-3 punkty odpowiada bélom umiarkowanym, natomiast bole o nasileniu VAS 7-10
punktéw nalezy traktowac jako bardzo silne [25, 28, 36].

W kwestionariuszu okreslano rowniez intensywnos¢ bolu krzyza za pomoca skali
sfownej, oceniajacej bol w sposob opisowy. Jest to skala porzagdkowa, poniewaz za-
wiera szereg kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okresleniami stopnia
intensywnosci bolu [35]. Zastosowano pigciostopniowg skale:

— 0 -Dbrak bolu,

- 1 - bol staby, nieograniczajacy chodzenia i codziennych zaje¢,

- 2 -bdl éredni, utrudniajacy chodzenie i zajecia,

- 3 -bdl silny, uniemozliwiajacy chodzenie i zajecia,

- 4 -bol bardzo silny, powodujacy zmiany w zachowaniu si¢ (jeki, postekiwania, itp.).

Material badan stanowita grupa 40 studentow III roku Pielegniarstwa. Badania
prowadzono od grudnia 2008 do lutego 2009 r.

CEL

Celem pracy bylo przedstawienie rozpowszechnienia bélu krzyza, jaki wystepuje
wérod studentéw Pielegniarstwa Wydziatu Nauk Medycznych Uniwersytetu War-
minsko-Mazurskiego w Olsztynie. Przeprowadzone badania mialy za zadanie zdo-
bycie informacji na temat rozpowszechnienia bolu krzyza wéréd badanych w wieku
od 21 do 27 lat. Grupa ta zostala wybrana do badan ze wzgledu na tryb zycia, ktéry
sprzyja powstawaniu bolu w dolnym odcinku kregostupa.

Glownym problemem badawczym pracy bylo znalezienie odpowiedzi na pytania:
Ilu studentéw cierpi z powodu bolu kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym?
Jaka jest przyczyna wystapienia ledzwiobdlu?

Jak czesto powtarzaja si¢ dolegliwosci bolowe krzyza?

Z jaka intensywnoscia studenci odczuwaja bél w dolnym odcinku kregostupa?

Ll

WYNIKI I ICH OMOWIENIE
W badaniu wzigto udziat 40 studentéw Pielegniarstwa, wiekszos¢ - 39 osob (97,5%)
stanowity kobiety. Wérdd respondentéw znalazt si¢ tylko jeden mezczyzna (2,5%).
W pracy badano rozpowszechnienie bolow krzyza wérdéd 40 studentéw. Rozpie-
to$¢ wieku badanych byla niewielka — najmfodszy student mial 21 lat, a najstarszy
27 lat. Najliczniejsza — 13-osobowa grupe (32,5%) stanowili badani w wieku 21 lat.
Az 9 z nich (69,23%) miato béle krzyza. W wieku 22 lat bylo 9 badanych (22,5%),
a 6 z nich (66,67%) odczuwalo bol kregostupa. Wszyscy studenci w wieku 23 i 27 lat
mieli bole krzyza (ryc. 1). Uzyskane dane w poréwnaniu z literaturg wskazuja na
znaczne obnizenie wieku osob, cierpiacych z powodu bélu krzyza.
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Ryc. 1. Wplyw wieku na béle krzyza. Zrodto: badania wlasne.

Fig. 1. Influence of age on low back pain. Source: own research.

Nadwaga zwieksza ryzyko wystapienia bolu krzyza, dlatego badanym okreslono
wskaznik masy ciata. Z uzyskanych danych wynika, ze 34 osoby (85%) majg prawi-
dlowe BMLI, z czego 25 studentéw (73,53%) odczuwa bdle krzyza (tab. 2). W materiale
badawczym zaobserwowano nieprawidtowy wskaznik masy ciata (BMI) u szesciu ba-
danych. Jedna z kobiet (2,5%) charakteryzowala si¢ niedoborem masy ciata. Jej BMI
wynosito 16,4 izostala zakwalifikowana do grupy wychudzenie. Natomiast wartosci
BMI pigciu kobiet (12,5%) znajdowaly sie w przedziale 25-28,5 co wskazuje na nadwa-
ge. Wszystkie te osoby (100%) cierpia z powodu bolu w dolnym odcinku kregostupa.

Tab. 2. Wartoéci BMI badanych
Tab. 2. BMI values for the researched students

BMI Wszyscy badani Osoby bez bolu krzyza Osoby z bolem krzyza
Niedowaga 1(2,5%) 1 (100%) 0
Prawidlowe 34 (85%) 9 (26,47%) 25 (73,53%)
Nadwaga 5(12,5%) 0 5 (100%)

Zrédlo: badania wlasne (Source: own research).

21 os6b (52,5%) w czasie wakacji podejmowalo dodatkowa prace. 19 z nich
(90,48%) okreslita charakter pracy jako fizyczny, a tylko 2 studentéw (9,52%) jako
umystowy. Sposréd 21 ankietowanych podejmujacych prace az 17 (80,95%) miato
bole krzyza, z czego 15 badanych (88,24%) pracowalo fizycznie, a 2 (11,76%) umy-
stowo. Tylko 4 osoby (19,05%), ktore pracowaly fizycznie, nie odczuwajg bélu w dol-
nym odcinku kregostupa. Po przeanalizowaniu uzyskanych danych mozna stwier-
dzi¢, iz rodzaj wykonywanej pracy oraz wynikajace z niej przecigzenia wigza sie lub
zwiekszaja prawdopodobienstwo wystapienia bolow krzyza.
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Nikt z badanych nie naduzywat alkoholu. Papierosy palilo 9 studentéw (22,5%),
z czego 5 (55,56%) miato bl krzyza, a 4 (44,44%) nie odczuwalo bolu.

21 badanych (52,5%) mieszkalo na stancji. Na drugim miejscu wsréd wybiera-
nych odpowiedzi znalazl si¢ dom rodzinny, mieszkalo w nim 10 studentéw (25%).
Pozostalych 9 badanych mieszkalo: winternacie (20%) i akademiku (2,5%). Wa-
runki mieszkaniowe 20 badanych (50%) byly dos¢ dobre, a 10 0s6b (25%) - dobre.
22 badanych (73,33%) z powyzszej 30-osobowej grupy miato béle krzyza. 3 studen-
tow (7,5%) mieszkato w przestronnych pokojach powyzej 20 m?, ich warunki miesz-
kaniowe byly bardzo dobre, jednak 2 z nich (66,67%) odczuwalo b6l w dolnej czesci
kregostupa. 7 0s6b (17,5%) mieszkalo w matych pokojach ponizej 6 m? 6 z nich
(85,71%) miato bdle krzyza (ryc. 2).

100%
90% 85,71%

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% -

66.67%

zte dos¢ dobre dobre b. dobre

M badani z bolem krzyza

Ryc. 2. Wplyw warunkow mieszkaniowych na bol krzyza. Zrédlo: badania wiasne.

Fig. 2. Influence of living conditions on low back pain. Source: own research.

Wazna w uksztattowaniu prawidtowego gorsetu miesniowego jest regularna ak-
tywnos¢ fizyczna. 21 badanych (52,5%) potwierdzilo, ze systematycznie uprawia roz-
ne sporty. W tym 16 0séb (76,19%) mialo bole krzyza, a 5 (23,81%) nie odczuwato
bolu. Pozostalych 19 badanych (47,5%) uwazalo swoja aktywnos$¢ fizyczng za nie-
dostateczng i nieregularng. 14 z nich (73,68%) cierpialo z powodu bélu w dolnym
odcinku kregostupa.

Bole kregostupa, a w szczegdlnosci bole odcinka ledzwiowo-krzyzowego, moga
by¢ spowodowane réznymi schorzeniami, zwigzanymi z nieprawidlowa budows jed-
nostek ruchowych kregostupa. Wéréd ankietowanych 1 osoba (2,5%) przeszia ko-
rekcje chirurgiczna skoliozy. Inne 2 (5%) mialy stwierdzong skolioz¢. Wszystkie po-
wyzsze osoby (100%) odczuwaly béle krzyza. Inni badani nie mieli potwierdzonych
radiologicznie wad kregostupa.
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Najwazniejszym pytaniem w kwestionariuszu, ktére zadano 40-osobowej grupie byto:
»Czy ankietowany odczuwa bdle krzyza?” 30 studentoéw (75%) odpowiedziato twierdza-
co. Tylko 10 badanych (25%) nie miato bolu krzyza, co przedstawiono na ryc. 3.

Czy odczuwasz bole krzyza?

W tak

O nie

75%

Ryc. 3. Wystepowanie boléw krzyza wsrod badanych studentow. Zrédlo: badania wiasne.

Fig. 3. Incidence of low back pain among the researched students. Source: own research.

Srednia wieku badanych wynosi 22,95 lat, za$ §rednia wieku studentéw z bélem krzy-
za — 23,1 lata. Badanych pytano réwniez o wiek, w ktorym wystapil pierwszy atak bolu
krzyza, $redni wiek wynosi 18,8 lat. 18 badanych (60%) mialo pierwszy atak bolu w prze-
dziale 19-21 lat, odpowiednio po 6 0s6b (33,3%). Jedna z ankietowanych (3,33%) podata,
ze juz w wieku 12 lat wystepowaly u niej dolegliwosci bolowe. Analiza uzyskanych wyni-
kéw obrazuje wzrost zachorowan od 19 roku zycia (ryc. 4).

7

liczba 0séb

wiek

Ryc. 4. Wiek, w ktérym wystapily po raz pierwszy bole krzyza. Zrédlo: badania whasne.
Fig. 4. Age when low back pain appeared for the first time. Source: own research.
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Okolicznosci, powodujgcych wystapienie bolu krzyza, jest wiele, jednak badani
najczedciej podawali podnoszenie cigzkich przedmiotéw — 20 0s6b (35,09%). Zdecy-
dowanie mniej 0s6b - 3 (5,26%) wskazalo ¢wiczenia (ryc. 5). Badani odczuwali dole-
gliwosci bolowe kregostupa réwniez po dlugim staniu - 12 0s6b (21,05%) i siedzeniu
- 10 0s6b (17,55%) oraz po pracy - 12 badanych (21,05%).

5,26%

21,05%
W dzwiganie
35,09% ) .
W siedzenie
@ stanie
O praca
O ¢wiczenia
21,05%

17,55%

Ryc. 5. Okolicznosci towarzyszace wystapieniu bélu krzyza. Zrodto: badania wlasne.

Fig. 5. Circumstances contributing to low back pain. Source: own research.

15 badanych (50%) spo$réd 30 cierpigcych z powodu bélu krzyza twierdzita,
ze dolegliwosci bélowe wystepuja czesciej niz raz w miesigcu, zas tylko jedna (3,33%)
podala, ze raz na pét roku (ryc. 6). 9 badanych (30%) skarzylo si¢ na bdl przynaj-
mniej raz w miesiacu, a 5 (16,67%) raz na trzy miesigce. Powyzsze wyniki wskazuja
na wysoka czestotliwo$¢ powtarzania sie bolu.

60%
50%

50%
40%
30%
30%
20% 16.67%
1 0 A’ . 3’33% 0%
0% I

czesciej niz raz raz w m-cu razna 3 m-ce raz na pot roku raz w roku
w m-cu

Ryc. 6. Czestos$é powtarzania sie bolu krzyza. Zrédlo: badania wlasne.

Fig. 6. Frequency of low back pain recurrence. Source: own research.
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Przewazajaca wigkszos¢ badanych - 29 osob (96,67%) - twierdzita, ze odczuwa
dolegliwosci bolowe krzyza przez kilka godzin, a tylko 1 osoba (3,33%) podala, ze
trwajg nawet kilka dni. 14 0s6b (46,67%) okreslito czestotliwo$¢ bolu jako przerywany.
10 0s6b (33,33%) podalo, ze jest to bol ciagly, a 6 0sb (20%) okreslito go jako rzadki.

Bol jest doznaniem subiektywnym, przez kazdego odczuwanym inaczej. Na py-
tanie o charakter bolu, 15 badanych (50%) odpowiedzialo, ze jest tepy, a 11 (36,68%)
okreslito go jako ostry. Pozostale 4 osoby, co stanowi 13,32% grupy, zdefiniowaly
istote bolu jako: dretwienie, klucie lub wybrato dwie odpowiedzi.

Sposréd badanych 20 0sdéb (66,67%) nie zglaszalo promieniowania do konczyn
dolnych. Pozostali ankietowani — 10 0s6b (33,33%) — odpowiedzieli, ze bol promie-
niuje do konczyn. 7 0séb (70%) odczuwalo promieniowanie do posladkéw, tylko
1 (10%) z badanych wskazala kolana. 2 badanych (20%) twierdzito, ze bol krzyza
promieniuje az do stop. W skali wzrokowo-analogowej VAS pierwsza z nich okreslita
nasilenie bolu na 6 punktéw, a druga na 1 punkt.

Nasilenie bolu krzyza oceniano w 11-punktowej skali wzrokowo-analogowej VAS.

Warto$ci zaznaczone przez badanych na skali VAS podzielono na cztery grupy:
- 10 badanych (25%) nie odczuwato bélu krzyza (0 punktow),

- 13 badanych (32,5%) odczuwalo bdl staby (1-3 punkty),
- 11 badanych (27,5%) odczuwato bdl znaczny (4-6 punktow),
- 6 badanych (15%) odczuwalo bardzo silny bol (7-10 punktow).

7 studentéw (17,5%) okreslito swéj bl na 4 punkty, a na mniej niz 4 punkty dole-
gliwosci bolowe okreslifo 13 badanych (32,5%). 4 badanych (10%) cierpialto znacznie
z powodu bélu, zaznaczyli na skali VAS warto$ci powyzej 7 punktéw, co odpowia-
da bardzo silnemu bélowi. Srednie nasilenie bolow krzyza wyniosto 4,17 punktéw
w skali VAS (ryc. 7).

12

liczba 0s6b

nasilenie bolu w skali VAS

Ryc. 7. Nasilenie bolu krzyza w skali wzrokowo-analogowej VAS. Zrédlo: badania wtasne.

Fig. 7. Intensity of low back pain according to Visual Analog Scale. Source: own research.
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Do oceny intensywnosci dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa wy-
korzystano 5-punktowy skale stowng. 17 badanych (42,5%) okreslita bol jako staby,
nieograniczajacy chodzenia i codziennych zaje¢, zas tylko 1 osoba (2,5%) twierdzita,
ze byt to bol bardzo silny, powodujacy zmiany w zachowaniu si¢ (jeki, postekiwania).
10 badanych (25%) twierdzilo, ze intensywno$¢ bolu byla srednia, ale utrudniata cho-
dzenie i codzienne zajecia. Rowniez 10 studentéw (25%) nie odczuwato bolu krzyza.

Wazne w bolu krzyza sg czynniki nasilajace lub fagodzace bol. Najczesciej bada-
ni wskazywali, Ze czynnikiem fagodzacym bdl jest odpowiednie ulozenie ciala. Ta-
kiej odpowiedzi udzielilo 26 studentéw (50% wszystkich odpowiedzi). 14 badanych
(26,92%) podato, ze chodzenie nasilato bol krzyza, a 12 (23,08%) wskazalo leki, ktore
pomagaja im w zwalczaniu bélu.

DYSKUSJA

W zgromadzonej literaturze brak doniesien, dotyczacych wystepowania bolu krzyza
wsrdd studentéw, uniemozliwit dokonanie analizy poréwnawczej uzyskanych w tej
pracy wynikow.

Wedlug Grega Andersona najczgsciej bdl krzyza wystepuje miedzy 35 a 55 ro-
kiem zycia [18]. Natomiast Ewa Gorczycka [18] wskazata na najwigksze nasilenie
dolegliwosci bolowych miedzy 41 a 50 rokiem Zycia. Ponadto zaznaczyla, ze w gru-
pie do 25 lat na béle krzyza skarzy si¢ 2,6%, za$§ w przedziale 26-30 lat tylko 3,9%.
Z przeprowadzonych badan wlasnych na grupie 40 studentow w wieku 21-27 lat wy-
nika, ze az 75% ankietowanych cierpi z powodu dolegliwosci bolowych kregostupa
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym [33].

Réwniez Jerzy Kiwerski [21] podal, ze ostatnio problem ten dotyczy coraz cze-
$ciej osob mlodych, a nie tylko 0séb w wieku srednim i starszym, lecz nie popart tego
badaniami. Wyniki badan wlasnych potwierdzaja jego teze, obserwuje sie obnizenie
wieku 0s6b z bolami krzyza — w badaniach wlasnych $redni wiek, w ktérym wystapit
pierwszy atak bolu to 18,8 lat.

Czynniki masowego, przedwczesnego wystepowania zespotéw bélowych krego-
stupa w nastgpstwie zaburzenia funkcji krazka miedzykregowego nie sg jeszcze do
konca poznane. Wéréd prawdopodobnych przyczyn takiego stanu rzeczy wymienia
sig: przecigzenia kregostupa, siedzacy tryb zycia oraz stan wyczerpania psychiczne-
go [15, 21, 35]. Uzyskane wyniki w czesci potwierdzily powyzsze przyczyny. 52,5%
badanych oprocz studiow podejmuje dodatkowa prace, co wiaze si¢ ze znacznym
wysitkiem fizycznym izmeczeniem psychicznym. 17 badanych (80,95%) sposrod
21 podejmujacych pracg miato bdle krzyza, tylko 4 (19,05%) z nich nie odczuwato
bélu w dolnym odcinku kregostupa [33].

Sylwetka aktywnego ruchowo czlowieka (homo erectus) ksztaltowala si¢ przez
miliony lat, teraz za$ w ciggu kilku dziesigcioleci zmienia si¢ w biernego fizycznie
czlowieka siedzacego (homo sedentarius) [1-2, 12, 23, 27]. Szybko postepujaca zmia-
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na trybu zycia wplywa niekorzystnie na kregostup. Siedzacy tryb zycia powoduje
przeciazenie struktur kregostupa [31]. Badana grupa réwniez podlega niesprzyja-
jacym obcigzeniem - praktyki zawodowe i dlugie godziny spedzone na wykladach
w pozycji siedzacej Zle wplywaja na kregostup.

Artur Dziak [9-11] podal, Ze zaburzenia funkcji kregostupa u 0sé6b mtodych wy-
magaja w nielicznych przypadkach leczenia operacyjnego. W badanej grupie row-
niez jedna osoba (2,5%) miata przeprowadzong korekcje chirurgiczng skoliozy. Na-
dal odczuwata bdl w dolnym odcinku kregostupa.

Wedlug Kiwerskiego [21] na wlasciwe uksztaltowanie i funkcjonowanie krego-
stupa wplywaja migsnie brzucha, grzbietu oraz migénie biodrowo-ledzwiowe. Waz-
ne jest ich wzmacnianie. 21 badanych (52,5%) regularnie uprawialo rézne sporty,
a 16 z nich (76,19%) odczuwalo bdle krzyza.

Wystapieniu bolu krzyza sprzyja nadwaga, ktéra powoduje nasilenie zmian prze-
cigzeniowych w odcinku ledzwiowym kregostupa [21]. Réwniez z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze 5 0s6b (12,5%), majacych nadwage, odczuwalo b6l w dolnym
odcinku kregostupa.

W literaturze podano, ze liczne badania wskazuja na podnoszenie ciezaréw oraz
na gwaltowne ruchy, jako na jedng z wazniejszych bezposrednich przyczyn bélu kre-
gostupa [18-19, 22]. Negatywne skutki podnoszenia, noszenia czy ciggniecia cigz-
kich przedmiotéw potwierdzaja takze badania wiasne. 20 badanych (35,09% wszyst-
kich odpowiedzi) wskazalo, ze podnoszenie ciezkich przedmiotéow spowodowato
wystapienie bolu krzyza [33].

Gerard A. Malanga i Scott F. Nadler [23] podali, ze u 90% chorych z bélem krzyza
dochodzi do poprawy w ciagu trzech miesiecy. Zaznaczyli jednak, ze ostatnie donie-
sienia wskazuja co najmniej jeden nawrét dolegliwosci u 75%, a u 72% po roku od
jego wystapienia bol utrzymuje si¢ nadal. Z badan wlasnych wynika, ze ankietowani
znacznie czesciej cierpig z powodu dolegliwoséci bolowych krzyza. U polowy bada-
nych (15 0séb) bdl wystapit czesciej niz raz w miesigcu, a u 9 0séb (30%) raz w mie-
sigcu. U 97% respondentow (29 oséb) trwat on do kilku godzin.

Problem bélukrzyza jest powaznym zagadnieniem, dotyczy wigkszoéci studentow.
Jednak na podstawie uzyskanych wynikéw badan mozna go jedynie zasygnalizowac.
W celu weryfikacji otrzymanych wynikéw nalezaloby przeanalizowa¢ bardziej zréz-
nicowang i liczebniejszg grupe respondentéw. Wyjasnienie zagadnienia bolu krzyza
wymaga przeprowadzenia dalszych badan, poniewaz w zebranym pismiennictwie
brakuje doniesien na ten temat, w zwigzku z czym nie mozna przeprowadzi¢ analizy
poréwnawczej wynikow ankiety.

WNIOSKI
Analiza wynikéw przeprowadzonych badan pozwolita na wysunigcie nastepujacych
wnioskow:
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. W$rdd 40 studentow dolegliwosci bolowe w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kre-

gostupa stwierdzono u 30 (75%).

2. Wystapienie bolu krzyza najczesciej bylo spowodowane podnoszeniem ciezkich
przedmiotéw (35,09%), pracg (21,05%), dtugim staniem (21,05%) i siedzeniem
(17,55%).

3. Dolegliwosci bolowe krzyza 50% badanych odczuwala czesciej niz raz w miesia-
cu, 30% raz w miesigcu, a pozostate 20% rzadzie;j.

4, Srednie nasilenie boléw krzyza wyniosto 4,17 punktéw w skali VAS. 42,5% bada-
nych okreélito intensywno$é¢ bolu krzyza jako stabg, nieograniczajacg chodzenia
i codziennych zajec.
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE MEDICAL
REHABILITATION PROGRAM FOR FARMERS AT
A SELECTED FARMERS’ REHABILITATION CENTRE

Jadwiga Bubinska

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy
w Olsztynie

STRESZCZENIE
Wstep. Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego zapewnia rolnikom uprawnio-
nym do korzystania ze $wiadczen Kasy rehabilitacje lecznicza.
Cel badan. Motywem sklaniajacym do podjecia badan nad oceng efektywnosci
programu rehabilitacji leczniczej rolnikéw bylo przekonanie, ze miedzy ocena
ustalong przez lekarza - na podstawie réznic stwierdzanych w badaniu wstepnym
i koncowym - a prezentowang przez kuracjuszy, zachodza zasadnicze rozbieznosci
w postaci zanizania jej przez rolnikow.
Material i metody. Badania prowadzono w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Jedlcu
od 01 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2005 r. Do badan wylosowano 1100 rolnikéw
sposrod 8312, odbywajacych rehabilitacje leczniczg. Gtéwnym schorzeniem, z powo-
du ktdrego rolnicy trafiali na rehabilitacje, byta choroba zwyrodnieniowa kregostupa
oraz dyskopatie, a wérod stanéw pourazowych - skutki urazéw konczyny dolnej. Jako
narzedzi badawczych uzyto historii chordb, a szczegélnie kart badania ukladu ruchu.
Dane uzyskane z wywiadu, badania przedmiotowego: wstepnego i konicowego oraz
dokumentacji lekarskiej zestawiono w formie tabel i przeanalizowano. Poréwnujac
wynik badania koncowego z badaniem wstepnym oceniano efekty rehabilitacji.
Omowienie wynikow. W ocenie lekarskiej stwierdzono poprawe po rehabilitacji
w 82,9% przypadkow. Wyniki te bardzo wyraznie odbiegaly od pozytywnych ocen
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wyrazanych przez rolnikéw; tylko 23% sposréd nich zglosito poprawe w badaniu
koncowym.

Whioski. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji leczniczej rolnikéw jest bar-
dzo zlozona, jednak jego pozytywny wplyw na zdrowie pacjentéw jest wyraznie
zauwazalny. Uwidacznia si¢ bardzo duzy wplyw czynnikéw natury pozazdrowotnej
na oceng efektu rehabilitacji, zglaszang przez rolnikéw. Ocena efektywnosci progra-
mu rehabilitacji rolnikéw dokonana przez lekarza Centrum przedstawia si¢ o wiele
korzystniej niz ocena oparta na odczuciach pacjenta, zgtaszanych w czasie badania
koncowego. Potrzeby rehabilitowanych w Centrum rolnikéw w zakresie promocji
i edukacji zdrowotnej sg bardzo duze. Program promocji zdrowia nalezy skierowa¢
do wszystkich rolnikéw, nie tylko do uczestnikéw turnuséw rehabilitacyjnych.

ABSTRACT
Introduction. KRUS (Farmer’s Social Security Fund) provides medical rehabilita-
tion to all farmers entitled to it.
Aim. The research concerning the effectiveness of the medical rehabilitation pro-
gram for farmers was underdtaken following the assumption that there existed
significant differences between the evaluation of patients” health condition by physi-
cians (based on the differences between the preliminary and final examinations) and
patients’ own opinions, presumably underestimated, concerning their health.
Materials and methods. This study was conducted between January 1, 2000 and
June 30, 2006 in the Farmers’ Rehabilitation Centre in Jedlec. 1100 farmers were ran-
domly selected to be examined from among 8312 participants of the medical reha-
bilitation program. Spondylosis and slipped disc were the main conditions which
necessitated rehabilitation, as well as lower limb injuries among post-traumatic con-
ditions. Research tools included patients’ case records, especially locomotor system
examination cards. Data obtained from patients’ medical histories and preliminary
and final physical examinations as well as medical documentation were compared.
The results were presented in a tabular form. A comparison of preliminary and final
examinations provided grounds for evaluating medical rehabilitation results.
Results and discussion. According to medical evaluations, improvement after the
rehabilitation course was observed in 82.9% of the cases. These results significantly
differed from positive assessments expressed by the farmers themselves. Only 23%
reported improvement during their final examination.
Conclusions. The evaluation of the effectiveness of the medical rehabilitation
program for farmers is a very complex issue; nevertheless, its positive impact on
patients’ health is clearly noticeable. We can observe a great impact of extra-health
factors on the evaluation of rehabilitation effects reported by the farmers. The evalu-
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ation of the effectiveness of the medical rehabilitation program for farmers carried
out by the Centre physician was much more positive than the subjective evaluation
reported during their final examinations by the farmers themselves. The needs of the
farmers who undergo rehabilitation in the Centre concerning health care promo-
tion and education are extensive. The program of health care promotion should be
directed to all farmers, not only those who participate in structured rehabilitation
courses.

Stowa kluczowe: efektywnos¢ rehabilitacji, prewencja rentowa KRUS.
Key words: rehabilitation efficiency, KRUS disability pension prevention.

WSTEP
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (KRUS), zgodnie ze swym ustawo-
wym obowigzkiem, tworzy rolnikom uprawnionym do korzystania ze $wiadczen
Kasy mozliwoséci rehabilitacji leczniczej. Calo$¢ dziatan rehabilitacyjnych, pro-
wadzonych przez Centrum, wraz z realizacjg programu promocji zdrowia, ma na
celu nie tylko poprawe stanu zdrowia rolnikéw i zwiekszenia ich wydolnosci psy-
chofizycznej, ale réwniez spowodowanie, by zrozumieli, iz majg wplyw na wiasne
zdrowie [12]. Mozna si¢ spotka¢ z opiniami, ktdre potwierdzaja obserwacje wiasne,
ze stan zdrowia wigkszosci rolnikow jest bardzo zty [21]. Jest to miedzy innymi
wynikiem braku nawykéw dbania o zdrowie, mniejszej niz w miescie dostepnosci
do opieki zdrowotnej oraz trudniejszych warunkéw pracy i zycia. Ujemnie na stan
zdrowia rolnikéw wplywa tez nadal wysoka wypadkowo$¢ przy pracy, powodujaca
powazne konsekwencje zdrowotne [5, 29, 32].

Glownym celem rehabilitacji, prowadzonej w ramach KRUS, jest zapobieganie
niezdolnosci do pracy lub ograniczenie jej do poziomu umozliwiajacego ubezpieczo-
nemu dalsze wykonywanie pracy w gospodarstwie rolnym.

CELE PRACY

Ocena efektywnos$ci programu rehabilitacji leczniczej rolnikéw, organizowanej

w jednym z centréw rehabilitacji KRUS w ramach prewencji rentowej, w formie 21-

-dniowych turnuséw, w celu przywrdcenia zdolnosci do pracy rolnikom zagrozonym

jej utrata z powodu nastepstw przewlekltych choréb narzadu ruchu i/lub urazéow.
Cele szczegotowe:

1. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji rolnikéw dokonana przez lekarza
Centrum Rehabilitacji Rolnikéw na podstawie poréwnania wynikéw badania
klinicznego przy przyjeciu i przy wypisie z Centrum.

2. Analiza efektywno$ci programu rehabilitacji, odzwierciedlajaca odczucia pacjen-
ta wyrazane w czasie badania koncowego.
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3. Poréwnanie oceny lekarza z odczuciami pacjenta, dotyczacymi efektywnosci re-
habilitacji.

4. Proba ustalenia przyczyn rozbieznych ocen efektywnosci przebytej rehabilitacji.

5. Okreslenie potrzeb 0sob rehabilitowanych w Centrum w zakresie promocji zdro-
wia i edukacji zdrowotne;j.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Jedlcu w latach

2000-2005. Ogotem od 01 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2005 r. rehabilitowano

w Centrum 8312 rolnikéw, sposréd ktérych wylosowano do badan 1100. Losowano

po 200 rolnikdw sposrod rehabilitowanych w latach 2000, 2001, 2002, 2003 i 2004

oraz 100 rolnikow rehabilitowanych w pierwszym péiroczu 2005 r.

Zebrano i przeanalizowano informacje:

- Ze szczegolowego wywiadu lekarskiego oraz dwukrotnego badania rehabilitowa-
nych rolnikéw: badania wstepnego, przeprowadzanego w dniu przyjecia, i bada-
nia koncowego, realizowanego na koniec turnusu. Wykorzystano réwniez infor-
macje z obserwacji lekarskich z wykonanych w Centrum badan dodatkowych
(laboratoryjnych, radiologicznych, ultrasonograficznych);

- Z wnioskoéw ze zleconych konsultacji specjalistycznych:

a) spisane z dokumentacji lekarskiej: historii choréb, orzeczen lekarskich, bedacych
podstawg skierowania na rehabilitacje, skierowan na leczenie uzdrowiskowe od
lekarzy rodzinnych,

b) zawarte w ocenie wynikéw rehabilitacji, ktore opracowali pracownicy:

1) Centrali KRUS w Warszawie - w ramach okresowych kontroli,

2) Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) — w ramach kontroli.

Jako narzedzi badawczych uzyto historii chorob, a szczegélnie kart badania ukta-
du ruchu wedlug wzoru KRUS SR-56. Dane uzyskane od pacjentéw podczas badania
podmiotowego i przedmiotowego oraz wyciagniete z dokumentacji lekarskiej zesta-
wiono w formie tabel. Nastepnie dokonano analizy opisowe;.

W celu oceny efektow rehabilitacji, odnoszacych sie do poszczegdlnych pacjentéw, po-
réwnywano wynik badania koricowego z wynikiem badania wstepnego. Dalo to mozliwo$¢
rozstrzygniecia czy objawy kliniczne ustgpowaly, nie zmienialy sie, badz ulegaty nasileniu.

Celem zobiektywizowania otrzymanych w toku badan wynikéw rehabilitacji
odniesiono je do dostgpnych wynikéw rehabilitacji z innych Centréw i Osrodkow
KRUS oraz wynikéw rehabilitacji leczniczej ZUS.

Przy przyjeciu kuracjusza na turnus w badaniu wstepnym oceniano dokladnie
narzad ruchu - wypelniajac karte badania ukladu ruchu (druk SR-56), na ktérej od-
notowywano oceng: chodu [39], zakresu ruchéw kregostupa z opisem zmian patolo-
gicznych [18, 19, 36, 47], zakresu ruchéw w stawach konczyn gornych i dolnych, sily
miesniowej [9, 10, 43, 50].
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W badaniu lekarskim, przeprowadzanym na zakonczenie turnusu rehabilitacyj-
nego, stosowano te same metody oceny co w badaniu wstepnym. Szczegoélny nacisk
ktadziono na ocen¢ poréwnawcza stwierdzonej przy przyjeciu nieprawidtowosci.
Poréwnywano czestos¢ wystepowania okreslonej cechy, dotyczacej stanu pacjenta
przed i po rehabilitacji. Na podstawie roznicy w czestosci wystepowania cech doko-
nywano obiektywnej oceny wyniku rehabilitacji [33]. Otrzymane wyniki rehabilita-
cji przedstawiono na ryc. 4. Zestawienie wynikow rehabilitacji 1100 osob, badanych
w ciggu 5,5 roku, pozwolito na analize efektywnosci prowadzonego w Centrum pro-
gramu rehabilitacji.

We wszystkich centrach KRUS stosuje sie 5-stopniowa skale oceny wyniku reha-
bilitacji.

W pracy zmodyfikowano powyzszg skale ocen w ten sposéb, ze wynik ,,4” ozna-
czajacy poprawe rozdzielono na: ,,4a” — poprawa sprawnosci bez zmniejszenia do-
legliwosci bolowych i ,,4b” — poprawa sprawnosci ze zmniejszeniem dolegliwosci
bolowych. Zrobiono to w celu okreslenia odsetka niezgodnosci efektow rehabilita-
cji w odczuciach rolnikéw z oceng lekarza. Po zakonczeniu badania zapoznawano
si¢ z oceng kuracjusza efektéw przebytej rehabilitacji, dokonana wedtug ustalonego
schematu. Jezeli w badaniu koncowym stwierdzano ewidentna poprawe kliniczng
- co wynikalo ze zmniejszenia wystepowania ocenionych w badaniu wstepnym od-
chylen od stanu prawidlowego, tymczasem rolnik zgtaszat brak poprawy twierdzac,
ze ,nic nie pomogto” - to fakt taki sktanial mnie do podjecia proby ustalenia: 1) dla-
czego tak jest i 2) skad bierze si¢ ta rozbieznos¢ ocen. Znalezienie odpowiedzi na te
pytania bylo jednym z celéw szczegélowych tej pracy.

Z dokumentacji lekarskiej (historii chordb, orzeczen lekarskich, skierowan na le-
czenie uzdrowiskowe od lekarzy rodzinnych) spisywano i zestawiano w formie tabel
nastepujace dane wylosowanych do badan pacjentéw: ple¢, wiek, czestos¢ korzysta-
nia z turnuséw rehabilitacyjnych, chorobe gtéwna i choroby wspélistniejace wedtug
ICD-10, mase ciala i wysokos¢ ciala, z ktorych wyliczano BMI. Pytajac rolnikow
o wielkos$¢ gospodarstw rolnych, informowano ich do jakiego celu postuza zebrane
informacje. Dane charakteryzujace poszczegélnych badanych zestawiano w sposob
umozliwiajacy ocene ich zwiazku z wynikiem rehabilitacji. Oceniane parametry
przedstawiono w formie tabel i rycin.

Dostepne oceny wynikow rehabilitacji, odnoszace si¢ do wynikéw rehabilitacji
wigkszosci rolnikéw leczonych w Centrum, opracowane przez pracownikow Centra-
li KRUS i kontroleréw NIK, przedstawiono w tab. 3.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Charakterystyke 1100 rolnikéw wylosowanych do badan (wedtug pici i wieku), reha-
bilitowanych w Centrum od 01 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2005 r., przedstawiono
w tab. 1.
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Tab. 1. Charakterystyka 1100 rolnikéw wylosowanych do badan - wg plci i wieku
Tab. 1. Charateristics of 1100 farmers chosen randomly for the study - by sex and age

Wiek (w latach)
Rok ponizej 20 20-29 30-39 40-49 50-59 powyzej 60
K M M K M K M K M K M
2000 0 0 3 3 12 14 50 47 36 35 0 0
2001 0 0 3 5 5 12 43 48 40 44 0 0
2002 0 0 1 2 3 7 54 44 35 50 1 3
2003 1 0 3 4 2 8 26 18 72 62 2 2
2004 0 1 1 2 11 8 65 66 15 26 0 5
Ip. 2005 0 0 2 2 7 1 28 15 18 27 0 0
Razem 1 1 13 18 40 50 266 238 216 244 3 10

Najliczniejsza grupa wiekowa (45,8% wylosowanych do badan) byla w przedziale
wiekowym 40-49 lat. Druga pod wzgledem liczebnosci grupa (41,8%) miescila sig
w przedziale wiekowym 50-59 lat. Wéréd wylosowanych do badan 1100 oséb byto
51% mezczyzn i 49% kobiet.

Rolnicy korzystajacy z rehabilitacji w Centrum po raz pierwszy stanowili 71,9%, a od-
bywajacy rehabilitacje po raz kolejny 28,1% ogétu wylosowanych do badan (tab. 2).

Tab. 2. Rolnicy wylosowani do badan - rehabilitowani w Centrum: 1) po raz pierwszy, 2) po raz kolejny

Tab. 2. Farmers chosen randomly for the study - rehabilitated in the Centre: 1) for the first time, 2) for
another time

Liczba rehabilitowanych po raz:
Rok LleZ)]:giﬁjei}’Ch pierwszy kolejny
n % n %

2000 200 151 75,5% 49 24,5%

2001 200 143 71,5% 57 28,5%

2002 200 148 74,0% 52 26,0%

2003 200 142 71,0% 58 29,0%

2004 200 148 74,0% 52 26,0%

2005 100 59 59,0% 41 41,0%
Ogolem 1100 791 71,9% 309 28,1%

Zauwazono, ze pobyt na turnusie rehabilitacyjnym kolejny raz tylko w niewiel-
kim stopniu przektadal si¢ na lepszy wynik rehabilitacji.

W klasyfikowaniu rozpoznan klinicznych ostatecznych, stwierdzanych u badanych
rolnikéw w Centrum, postugiwano si¢ ICD-10. Przeanalizowano nie tylko rozpozna-
nia choréb zasadniczych (ryc. 1), ale i choréb wspétistniejacych (ryc. 2) [3, 29, 37].
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Ryc. 1. Choroby zasadnicze badanej grupy 1100 oséb wedtug ICD-10.
Fig. 1. Main diseases of the examined group of 1100 patients according to ICD-10.
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Ryc. 2. Najczestsze choroby wspdlistniejace wedlug ICD-10 wsréd badanej grupy 1100 osob.
Fig. 2. Most common co-existing diseases in the examined group according to ICD-10.

W wylosowanej do badan grupie rolnikéw najwiecej, bo 66% kuracjuszy przeby-
walo na turnusach rehabilitacyjnych z powodu choroby zwyrodnieniowej kregostu-
pa (M 47 wedtug ICD-10) oraz chordb krazka miedzykregowego (M 51).

Ze stanoéw pourazowych najczestszym powodem skierowan na rehabilitacje byly
skutki urazéw, odnoszace si¢ ogélnie do konczyn dolnych (T 93) - 3,1%, oraz urazy
podudzia (S 82) - 1,5%.

Stany po urazach kregostupa ledzwiowego, piersiowego i szyjnego byly przyczyna
rehabilitacji 2% rolnikow. Nalezy podkresli¢, ze urazom zaréwno konczyn, jak i kre-
gostupa rolnicy ulegaja czesto na skutek lekkomyslnosci oraz razacego zaniedbania
lub nieznajomosci zasad BHP [16, 25].

Dominujacg choroba wspélistniejaca bylo nadcisnienie tetnicze (ryc. 2), ktore
stwierdzono u 18,2% badanych rolnikéw (10,5% kobiet oraz 7,7% mezczyzn); po-
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dobne wyniki przedstawila Alicja Barwicka [4]. Dane te sg korzystniejsze od ogol-
nych statystyk dotyczacych calej populacji dorostych Polakéw, wedlug ktorych az
30% sposrod nich choruje na nadci$nienie tetnicze.

Nastepujace choroby wspolistniejace wystepowaly 2-2,5 raza czgéciej u kobiet:
110,183, F 48, F 43, G 43, G 44 (ryc. 2).

Body Mass Index (BMI) wylosowanych do badan rolnikéw przedstawiono na
ryc. 3. Z analizy wskaznika BMI wynika, ze 60,2% badanych wykazywalo przekro-
czenie naleznej masy ciala, w tym u 8,7% badanych masa ciala znacznie przekraczata
norme (otylo$¢ 2 i 3 stopnia). Kuracjusze ci charakteryzowali si¢ ogdlnie gorszym
stanem zdrowia oraz zmniejszong wydolnoscia fizyczna.

2% 1%
7%

16% )
O niedowaga

B norma

M nadwaga

O otylos¢ 1 stopnia
O otytos¢ 2 stopnia
[0 otytos¢ 3 stopnia

36%

Ryc. 3. BMI badanych rolnikéw - w odsetkach.
Fig. 3. BMI of the examined farmers - percentage.

Osoby otyle maja sposobnos¢ w trakcie rehabilitacji uswiadomic sobie, ze otylos¢
jest gtéwna przyczyna wielu choréb, miedzy innymi choroby zwyrodnieniowe;j sta-
wow kolanowych i plaskostopia [41].

Z wylosowanej do badan grupy rolnikéw 78% prowadzilo gospodarstwa rol-
ne o powierzchni do 15 ha, a tylko 22% badanych gospodarowato na wiekszej po-
wierzchni [48].

Rolnicy z malych gospodarstw czesciej zglaszali brak poprawy po odbytych tur-
nusach w stosunku do rolnikéw prowadzacych duze gospodarstwa. Miato to zwiazek
z obserwowang checig szybkiego powrotu do pracy rolnikéw z duzych, dochodo-
wych gospodarstw.

Lekarska ocena wynikow rehabilitacji w Centrum wyraznie réznita sie od poda-
wanej przez rehabilitowanych rolnikéw. Nalezy tutaj jednak doda¢ bardzo istotng
uwage — a mianowicie, ze wyraznie moze si¢ r6zni¢ ocena wyniku rehabilitacji po-
dawana oficjalnie lekarzowi od tej rzeczywistej odczuwanej przez rehabilitowanego
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rolnika. Otoz rolnik majacy rente, zglaszajac poprawe sprawnosci po rehabilitacji,
liczy si¢ z jej utrata.

Ocen¢ wynikéw rehabilitacji, dokonang przez oddelegowanych na czynno-
$ci kontrolne do Centrum pracownikéw: 1) Centrali KRUS w Warszawie, 2) NIK
- przedstawiono w tab. 3.

Tab. 3. Ocena wynikéw rehabilitacji rolnikéw w Centrum wedtug innych Zrodet

Tab. 3. Evaluation of farmers’ rehabilitation results in the Centre according to outside sources

Rok/péirocze poddane Ocena wynikow rehabilitacji Kontrola

Kontroli przeprowadzona
brak poprawy poprawa przez pracownikow

2000 28% 72% KRUS

I potrocze 2001 19,5% 80,5% KRUS

I potrocze 2002 9,6% 90,4% KRUS

2003 16,2% 83,8% NIK

2004 13,4% 86,6% NIK

I potrocze 2005 16,3% 83,7% NIK

Ogotem 2000-2005 17,2% 82,8%

Wiasne wyniki oceny skutecznosci rehabilitacji 1100 0s6b sg prawie identyczne
z wynikami pracownikow Centrali KRUS i kontroleréw NIK, dotyczacymi wiekszo-
$ci rolnikéw rehabilitowanych w tym czasie w Centrum.

Celem obiektywizacji otrzymanych w toku badan wynikéw rehabilitacji odniesio-
no je do dostepnych wynikow rehabilitacji z pozostatych czterech centréw i dwdch
o$rodkéw KRUS. Srednia liczba kuracjuszy, u ktérych uzyskano poprawe sprawnosci
w tych centrach i o$rodkach KRUS, wyniosta:

- w2000 r. -75,4% - w Jedlcu (gdzie prowadzono badania) - 79,5%,
- w2001r. -76,6% - w Jedlcu — 80%,
- w2002r. - 80,7% - w Jedlcu - 85,5%.

Poprawe sprawnosci, osiagnieta po rehabilitacji w ramach prewencji rentowej
ZUS w latach 1997-2001, stwierdzano u 79,5% rehabilitowanych [4].

Podczas kazdego z dotychczasowych turnuséw rehabilitacyjnych stwierdzano ni-
ska $wiadomo$¢ rolnikow w zakresie higieny i edukacji zdrowotnej, dlatego wérod
kuracjuszy przybylych do Centrum realizowano program promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotne;.

Szerzeniu o$wiaty prozdrowotnej w Centrum sprzyja zgromadzenie w jednym
miejscu duzej liczby kuracjuszy, ktérzy wywodza sie z tego samego $rodowiska i zbli-
zonych warunkow bytowych oraz cierpig z powodu podobnych choréb [22].
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23%

60%

O brak poprawy
B poprawa sprawnos$ci bez zmniejszenia dolegliwo$ci bélowych

B poprawa sprawnos$ci ze zmniejszeniem dolegliwosci bélowych

Ryc. 4. Ocena wynikéw rehabilitacji.

Fig. 4. Evaluation of rehabilitation results.

DYSKUSJA

Celem nadrzednym utworzenia przez KRUS sieci centréw rehabilitacji rolnikow
bylo zapobieganie niezdolnosci do pracy lub przynajmniej ograniczenie jej do pozio-
mu, umozliwiajacego dalsze wykonywanie pracy w gospodarstwie rolnym. Dlatego
obiektywna ocena wynikéw rehabilitacji rolnikéw — mysl przewodnia podjetej pracy
- ma kluczowe znaczenie w ocenie dziatalnosci tychze centréw. Warto tez zauwazyc,
ze w warunkach gospodarki rynkowej nalezy przede wszystkim spojrze¢ na te wyni-
ki z punktu widzenia oplacalnosci ekonomicznej centréw rehabilitacji rolnikow.

W celu obiektywnej oceny efektow rehabilitacji warto w tym miejscu przyjrze¢
si¢ takze pogladom tych osdb, ktore uwazajg, iz leczenie sanatoryjne, a wiec w wa-
runkach zblizonych do tych, ktore istnieja w centrach rehabilitacji KRUS, nie przed-
stawia wiekszej wartodci [23].

W polskich sanatoriach brakuje kadry medycznej wyspecjalizowanej w dziedzi-
nie medycyny fizykalnej i balneologii, a to zmniejsza skutecznos¢ stosowanej tam
terapii [23].

Niska efektywnos¢ leczenia sanatoryjnego oraz wzgledy ekonomiczne zdecy-
dowaly w ostatnim okresie o likwidacji czgéci uzdrowisk lub przeksztalceniu ich
w szpitale rehabilitacyjne.

Badania wiasne przeprowadzono w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Jedlcu
koto Kalisza, ktdre - z racji swojego polozenia geograficznego zdala od z16z natu-
ralnych surowcow leczniczych - ma mozliwos$¢ rehabilitowania rolnikéw gtéwnie
opierajac si¢ na fizjoterapii wspomaganej farmakoterapia [37, 38].
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Wilasne doswiadczenia kliniczne, wynikajace z szescioletniej pracy w Centrum,
sa zgodne z opinia prof. Ireny Ponikowskiej, ze wigkszo$¢ przewlektych chordéb na-
rzadu ruchu najlepiej i najkorzystniej leczy¢ w sanatoriach lub centrach rehabilitacji,
gdyz jest to leczenie stosunkowo tanie, a poprawa kliniczna utrzymuje si¢ dtugo [42].
Podkresli¢ nalezy, ze cennym uzupelnieniem kompleksowych metod i programoéw
leczniczych w nich stosowanych jest fizjoterapia [45]. Skuteczno$¢ oddzialywania
terapii fizykalnej - zaréwno w stanach ostrych (pourazowych), jak i przewleklych
- jest trudna do podwazenia. Wlasciwy dobor i odpowiednie kojarzenie zabiegow
fizykalnych (w zaleznosci od jednostki chorobowej) oraz uzupetnienie ich ¢wicze-
niami rehabilitacyjnymi pozwalajg osiggna¢ bardzo dobre efekty terapeutyczne [1, 2,
7,8, 11, 13, 14, 20, 31, 46]. Jednak, aby te korzystne wyniki utrzymac, osoba rehabi-
litowana powinna kontynuowa¢ wyuczone ¢wiczenia w warunkach domowych, jak
tez korzysta¢ z zabiegdw fizjoterapeutycznych w systemie ambulatoryjnym [35, 40].

Ocena wynikéw rehabilitacji zaleze¢ bedzie gléwnie od tego, kto tej oceny doko-
nuje i w jakim celu. Ten stan rzeczy obrazuja wyraznie odmienne wyniki rehabilitacji
w ocenie lekarskiej, dokonanej pod koniec turnuséw, oraz wedtug innych zrddet, jak:
Centrala KRUS w Warszawie i wyniki kontroli NIK poréwnane z opinig rehabilito-
wanych rolnikéw, zglaszang lekarzowi w badaniu koncowym.

Na pytania, zadawane przez lekarza rutynowo kazdemu kuracjuszowi po zakon-
czeniu turnusu, rzadko padaja odpowiedzi pozytywnie oceniajace efekty rehabilita-
cji. Tymczasem wlasna ocena wynikoéw rehabilitacji badanej grupy (ktora jest zbli-
zona do podanej wyzej oceny przez kontrolujace zrédta: Centrala KRUS, NIK) brak
poprawy wykazata tylko w 17,1% przypadkow.

Zdarzalo si¢ réwniez, ze pacjenci byli zadowoleni z efektu rehabilitacji, co jedno-
znacznie wyrazali w swoich ocenach. Na ogot potwierdzalo to obiektywne badanie
przedmiotowe. Opis w tych przypadkach konczacy badanie wypisowe brzmial: ,,po-
prawa sprawnosci ruchowej ze zmniejszeniem dolegliwosci bolowych”. Takie efekty
rehabilitacji badanych rolnikow osiggnieto u 23,5%.

Pozostali rehabilitowani, opisani jako poprawy kliniczne (59,9%) podczas po-
szczegblnych turnusoéw, uzyskali te oceng w wyniku obiektywnego badania lekar-
skiego na koniec turnusu, pomimo subiektywnego braku poprawy w ich wlasnej
opinii [33]. Rolnicy niezainteresowani uzyskaniem oficjalnego dobrego wyniku
w konicowym badaniu lekarskim zglaszali utrzymywanie si¢ dolegliwosci bolowych
lub innych przykrych odczu¢ (np. mrowien, dretwien) badz postrzegano u nich agra-
wowanie. Epikryze tych pacjentéw konczono sformutowaniem: ,,uzyskano poprawe
sprawnosci ruchowej bez zmniejszenia dolegliwosci bolowych”

Im doswiadczenie lekarza jest wieksze, tym mniejszy jest odsetek przypadkow,
w ktorych obiektywna ocena efektow odbytej rehabilitacji, cho¢ rézna od opnii wy-
razanej przez pacjenta, jest bledna. Do$wiadczony lekarz - znajacy dobrze problemy
zdrowotne oraz warunki zycia rolnikow - juz w trakcie pierwszej rozmowy z nimi



Ocena efektywnosci programu rehabilitacji leczniczej rolnikéw w wybranym centrum rehabilitacji. .. 53

odczytuje ich intencje, wie dlaczego nie s3 oni zainteresowani przyznaniem sie do
poprawy klinicznej. Oto6z jest to czgsto rownoznaczne z utratg $wiadczen rentowych,
ktore rolnicy ci juz majg od jakiego$ czasu przyznane, lub zmniejszeniem szans na te
$wiadczenia, jezeli si¢ o nie dopiero ubiegaja [6, 15, 17, 34].

Przed laty prof. dr med. Pawel Gantkowski - kierownik Zaktadu Higieny Ogélnej
Uniwersytetu Poznanskiego stwierdzil: ,,0d lekarzy zalezy los i powodzenie ubezpie-
czen spolecznych, orzekanie powierzchowne i niesprawiedliwe podkopywac bedzie
byt ekonomiczny ubezpieczen spolecznych” [49].

Stwierdzony w badaniach wlasnych wysoki odsetek poprawy stanu zdrowia - udo-
kumentowany w wynikach koncowego badania lekarskiego — pozwala na stwierdzenie,
ze cele rehabilitacji leczniczej KRUS s3 osiggane. Konsekwentnie utrzymywane ko-
rzystne zmiany w stylu zycia przez rok i dtuzej dadza pozadane rezultaty, przejawiajace
si¢ poprawg stanu zdrowia oraz lepszym petnieniem rol spolecznych [28]. Warto tutaj
przypomnie¢, ze wedlug ekspertow styl zycia wplywa az w 53% na stan zdrowia [27].

Skutek dobrego wyniku rehabilitacji odbytej ze wskazan profilaktycznych jest taki
w skali kraju, ze 91,7% tych rolnikéw nie ma przyznanego prawa do renty.

Dla duzej grupy rolnikéw z matych gospodarstw rolnych (powyzej 55% badanych
mialo gospodarstwa o powierzchni do 10 ha) renta jest jedynym pewnym przycho-
dem w budzecie domowym. Wizja utraty tego $wiadczenia, przy braku innych spo-
sobow na zarobkowanie, wigze si¢ z wyraznym zubozeniem rodziny. Chcac utrzy-
mac rente, rolnicy ci nie powiedzg prawdy o swym stanie zdrowia [44, 48].

Badania wtasne, zgodne z wynikami badan innych autoréw, potwierdzajg, iz po
odbytej rehabilitacji ponad 80% kuracjuszy uzyskuje poprawe stanu zdrowia. Utrzy-
manie poprawy klinicznej wymaga jednak kontynuowania rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych lub okresowego ponawiania leczenia i rehabilitacji (czgsto przez
wiele miesiecy), jak tez zmiany stylu zycia na prozdrowotny poprzez wdrozenie ,,no-
wych” nawykéw zywieniowo-higienicznych [12, 24, 26, 28].

WNIOSKI

1. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji leczniczej rolnikéw w ramach pre-
wengji rentowej KRUS jest bardzo zfozona, jednak jego pozytywny wplyw na
zdrowie jest wyraznie zauwazalny, o czym $wiadczy blisko 83% pacjentéw obje-
tych tym programem, u ktérych stwierdzono poprawe stanu zdrowia.

2. Zaobserwowano duzy wplyw na opinig, dotyczacy skutecznosci rehabilitacji wy-
razang przez uczestniczacych w turnusach rehabilitacyjnych rolnikéw, czynni-
kéw natury pozazdrowotnej, zwigzanych gtéwnie z mozliwoécia odmowy praw
do $wiadczen rentowych w razie oficjalnego potwierdzenia przez Centrum sku-
tecznego efektu rehabilitacji.

3. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji rolnikéw dokonana przez lekarza
Centrum przedstawia si¢ o wiele korzystniej niz ocena oparta na subiektywnych
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odczuciach rolnika zglaszanych w czasie badania koncowego, ktore potwierdzaja
jej skuteczno$¢ tylko u 23% kuracjuszy w badanej grupie.

Potrzeby rehabilitowanych w Centrum rolnikéw w zakresie promocji i eduka-
cji zdrowotnej sa bardzo duze. Program promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
nalezy wiec skierowa¢ do wszystkich rolnikéw, a nie tylko tych uczestniczacych
w turnusach rehabilitacyjnych.

U rolnikéw korzystajacych kolejny raz z rehabilitacji zauwaza sie korzystny wptyw
programu promocji zdrowia, realizowanego w centrach, na poprawe jakosci ich
zycia.
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STRESZCZENIE
Wstep. Do okreslenia jakosci zycia lub poziomu zycia (ang. well-being or quality
of life) stosuje si¢ najczesciej dwa rodzaje kryteriow: obiektywne i subiektywne.
Okreslajac pierwsze z nich odwolujemy sie do materialnych warunkéw zycia,
pelnionych rol spotecznych, zajmowanej pozycji oraz wiezi, jakie facza jednostke
z innymi ludZmi. Drugim kryterium jest subiektywna ocena jednostki, dotyczaca
satysfakeji z zycia w roznych jego aspektach.
Cel pracy. Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjentéw z chorobg Scheuer-
manna.
Material i metody. Badaniu poddano 30 pacjentéw w wieku od 12 do 19 lat, $rednio
15 lat z chorobg Scheuermanna, hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Rehabilitacji
i Wojewddzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce kofo Olsztyna od
grudnia 2008 do kwietnia 2009 r. Chorzy wypelnili kwestionariusz ankiety, ktory
postuzyt do dokonania oceny jakosci ich zycia.
Wyniki. Ponad 1/3 pacjentéw odczuwata czgsto dolegliwosci bolowe, takze 1/3
odczuwala je sporadycznie, a tylko 8 os6b deklarowalo, ze nie odczuwa ich w ogole.
B0l utrudnia funkcjonowanie pacjentom w réznych sytuacjach, a do najczestszych
nalezg: aktywno$¢ fizyczna, zajecia szkolne i domowe. Wsrdd chorych poddanych
badaniu 17 oséb ocenilto, ze choroba Scheuermanna wplywa negatywnie na ich

Adres autoréw: lic. piel. Joanna Uzyniska, Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Ameryce,
11-015 Olsztynek, Ameryka 21, e-mail: j.uzynska@poczta.fm
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jako$¢ zycia. 25 0sob (83%) odczuwalo poprawe po ¢wiczeniach i zabiegach fizjote-
rapeutycznych. Znaczna cze$¢ ankietowanych przyznata, ze nie wykonuje w domu
zaleconych ¢wiczen. Réwniez wérdd pacjentéw gorsetowanych duza czes¢ deklaro-
wala niestosowanie sie do zalecen noszenia gorsetu.

Whioski. Wigkszo$¢ chorych negatywnie oceniala jako$¢ swojego zycia z powodu
wystepowania dolegliwo$ci bolowych kregostupa. Jednak grupa ta w znacznej czesci
deklarowata, ze odczuwa poprawe samopoczucia po ¢wiczeniach i zabiegach fizjo-
terapeutycznych. Znaczna cze$¢ ankietowanych nie wykonywata zalecanych ¢wiczen
w domu, co powodowalo brak poprawy ich stanu zdrowia. Prawie polowa chorych
z zaleceniem noszenia gorsetu nie stosowata si¢ do niego, poniewaz stanowito to dla
nich znacznag ucigzliwo$¢.

ABSTRACT
Introduction. In order to evaluate one’s well-being or quality of life, two types of cri-
teria are most frequently applied: objective and subjective. Whilst determining the
first set of criteria, financial situation, social roles, social position and relationships
with other individuals are considered. The second type of criteria refers to a given
individual’s subjective evaluation concerning satisfaction in various aspects of life.
Aim. This study aimed at evaluating the quality of life of patients with Scheuermann’s
disease.
Materials and methods. This study involved 30 patients, aged from 12 to 19,
the median age: 15, with Scheuermann’s disease, hospitalised in The Chair and
Rehabilitation Clinic in the Provincial Rehabilitation Hospital for Children in
Ameryka/ Olsztyn, between December 2008 and April 2009. The patients completed
a questionnaire which served to carry out the evaluation of their quality of life.
Results. More than 1/3 of the patients manifested pain, and also 1/3 of them
reported pain to be rare, whereas only 8 patients declared no pain at all. Pain made
it difficult for the patients to function in various life situations, the most frequent
being: physical activity as well as school and home activities. Out of the examined
patients, 17 declared that Scheuremann’s disease had a negative impact on their lives.
25 patients (83%) experienced improvement after physical exercises and physio-
therapy. A large number of the questioned patients admitted that they did not do
the recommended exercises at home. Similarly, among those patients who had been
recommended to wear back braces, a large group declared that they did not do it.
Conclusions. The majority of the patients evaluate their quality of life negatively due
to back pain. However, a significant proportion of this group declare that their well-
being improves after physical exercises and physiotherapy. A large number of the
studied patients do not do recommended exercises at home which results in the lack
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of improvement of their health condition. Almost half of the patients for whom back
braces were recommended do not wear them because they find it troublesome.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, rehabilitacja, choroba Scheuermanna.

Key words: quality of life, rehabilitation, Scheuermann’s disease.

WSTEP

Do okreslenia jakosci zycia lub poziomu zycia (ang. well-being or quality of life) stosuje
si¢ najczesciej dwa rodzaje kryteriow: obiektywne i subiektywne. Okreslajac pierwsze
z nich odwolujemy sie do materialnych warunkow zycia, pelnionych rél spofecznych,
zajmowanej pozycji oraz wiezi, jakie facza jednostke z innymi ludzmi. Okreslaja one
jako$¢ zycia i jego standard, nie gwarantujacy zaspokojenia podstawowych potrzeb.
Drugim kryterium jest subiektywna ocena jednostki, dotyczaca satysfakeji z zycia
w réznych jego aspektach. Wymiar ten jest bardzo istotny, gdyz odgrywa znaczaca
role w percepcji i ocenie wlasnej sytuacji, niejednokrotnie odbiegajacej od para-
metréw obiektywnych [26]. Jako$¢ Zycia w najczestszym rozumieniu jest kategorig
zbiorczg, w ktorej sktad wchodza: samopoczucie fizyczne i psychiczne, byt material-
ny i ogélne warunki zycia, mozliwo$¢ rozwoju osobistego, warunki pracy i rekreacji,
podmiotowos¢, jako$¢ stosunkdow z najblizszym otoczeniem oraz mozliwo$¢ realizacji
zamierzen. W zalezno$ci od kompozycji powyzszych wymiaréw zycia jednostki skfa-
daja si¢ one na tancuch, od niskiej jakosci, charakteryzujacej si¢ brakiem zaspokojenia
najwazniejszych potrzeb, do jakosci wysokiej, bedacej synonimem zycia pelnego, na-
cechowanego pozadanym stopniem dobrobytu [26]. Dodatkowe zmienne do jakosci
zycia wnosi sytuacja choroby lub kalectwa. Na gruncie nauk medycznych korzysta
si¢ z okreslenia: jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (health related quality
of life - HRQL), rozumiana jako funkcjonalny efekt choroby oraz jej leczenia prze-
zywany przez chorego. Wskazuje si¢ tu na cztery podstawowe sfery funkcjonowania
cztowieka: stan fizyczny oraz sprawnos¢ ruchowa, stan psychiczny, doznania soma-
tyczne i sytuacja spoleczna, a takze warunki ekonomiczne [11]. Wyodrebnienie tych
wymiaréw pozwala na dokonanie catosciowej oceny jakosci zycia oraz jej wymiaréw
czastkowych. W ocenie globalnej jakosci zycia, uwarunkowanej stanem zdrowia,
poza skupieniem si¢ na objawach lub ucigzliwosciach leczenia, ocenie nalezy poddac
réwniez postawe chorego wobec siebie, wlasnej choroby oraz sposobu radzenia sobie
z nia. Oceniajac jakos¢ zycia, szczegdlng uwage zwraca si¢ na koniecznos¢ rozroznie-
nia obiektywnego stanu zdrowia oraz jego subiektywnego poczucia. W obiektywnej
ocenie jakosci zdrowia, ktora jest uwarunkowana stanem zdrowia, nalezy uwzgled-
ni¢ rodzaj choroby, nasilenie objawow i wynikajace z nich ograniczenia zyciowe oraz
spoleczne, a takze ekonomiczne konsekwencje choroby. Jest to szczegdlnie przydatne
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przy definiowaniu posiadania zdrowia lub jego utraty oraz r6znego rodzaju niepetno-
sprawnosci. Skutkiem subiektywnej oceny stanu zdrowia, dokonanej przez jednostke,
jest doswiadczenie poczucia jego jakosci [11].

W 1920 r. Holger Scheuermann stwierdzit, ze kifoza mlodziencza jest jatowa mar-
twicg jader kostnienia, zachodzaca w listewkach brzeznych i ptytkach granicznych
kregow [1, 2,28, 29]. Mialo to prowadzi¢ do zahamowania wzrostu trzondw oraz skli-
nowania w plaszczyznie strzatkowej [3, 4, 6, 30]. Najczestsze wystepowanie szczytu
kifozy piersiowej okreslal miedzy Th7 a Th10. Scheuermann nie stwierdzal wéwczas
zmian w odcinkach szyjnym i ledZzwiowym kregostupa. Jednak juz w 1936 r. pisat
takze o ledZzwiowej postaci choroby [5, 8-10, 12-14]. Christian Schmorl interpreto-
wal chorobe Scheuermanna jako wczesny proces zwyrodnieniowy, ktdry przebiega
z pierwotnymi zmianami w krazku miedzykregowym, co w konsekwencji powoduje
wtorne zmiany kostne o charakterze wzrostowym [12, 15, 16, 18, 19, 28]. Ippolito
i Ponseti w 1980 r. ostatecznie odrzucili istnienie martwicy aseptycznej obszaréw
wzrostowych trzonéw kregéw [10]. Choroba dotyczy czesciej chlopcéw. Ujawnia sig
po 10 roku zycia, a szczegdlnie miedzy 13 a 17 rokiem zycia [20-25, 29]. Wedlug
réznych autoréw dotyczy od 0,4 do 8% populacji [1, 2, 5, 6, 9, 12, 14, 27, 28].

Etiologia zmian w trzonach kregéw w mlodzienczej kifozie piersiowej nie jest
ostatecznie potwierdzona [27, 30, 32]. Na obecnym etapie wiedzy przyjmowana jest
teoria zaburzen kostnienia §rédchrzestnego trzonéw kregéw. Zaburzenia kostnie-
nia sfer wzrostowych trzonéw kregéw doprowadzajg do zmiany ksztaltu trzondw,
a w konsekwencji do zaburzen krzywizn fizjologicznych kregostupa i narastania wa-
dliwej postawy [16, 17, 29, 31]. Wsr6d czynnikéw predysponujacych wystepowanie
schorzenia najczeéciej wymieniane s3: genetyczne i mechaniczne (urazy oraz dys-
proporcje miedzy obcigzeniem a wytrzymatoécig tkanek), zaburzenia hormonalne
i metaboliczne [8, 10, 12, 22], awitaminoza (witamin: A, D, E) oraz czynniki konsty-
tucjonalne [8].

CEL PRACY
Glownym celem przeprowadzonego badania byla ocena jakosci zycia pacjentow
z chorobg Scheuermanna.

MATERIAL I METODY
Badaniem objeto 30 pacjentéw w wieku od 12 do 19 lat, $rednio 15 lat, 19 (63%)
chlopcoéwi11 (37%) dziewczat z chorobg Scheuermanna, leczonych w Wojewddzkim
Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci oraz Katedrze i Klinice Rehabilitacji w Amery-
ce od potowy grudnia 2008 do kwietnia 2009 r.

Podstawa do przeprowadzenia badania byt wczesniej do tego celu przygotowany
kwestionariusz ankiety. Zbudowano mozliwie proste i zrozumiale pytania. Do prze-
prowadzenia ankiety uzyskano zgode nr 4/2008 z dn. 02 wrzesnia 2008 r. Komisji
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Etycznej Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce [7, 31].
Przeprowadzona ankieta byla dobrowolna i anonimowa. Ankietowani wypelniali
kwestionariusz samodzielnie. Ankieta byta skonstruowana z dwdch czgéci. Pierwsza
z nich skladata si¢ z 16 pytan, majacych charakter obiektywny badz subiektywny.
Odpowiedzi na drugie z nich zalezaly od indywidualnej oceny pacjenta i dawaly
wglad na wplyw przebiegu choroby Scheuermanna na jako$¢ zycia mlodziezy. Dru-
ga cze$¢ ankiety zawierata dane osobowe chorych. Dotyczyla pici, rodzaju szkoty, do
ktdrej uczeszczajg oraz miejsca zamieszkania. Ankietowani mieli mozliwos¢ wyboru
odpowiedzi z wielu podanych w kwestionariuszu. Obligowalo to bioracych udziat
w ankiecie do zaznaczenia odpowiedzi zgodnej z ich odczuciami. Taka struktura po-
zwolita na ujednolicenie wynikéw, a takze ufatwila dalszg ich interpretacje i ocene
[7]. Dane uzyskane z ankiet poddano wnikliwej analizie badawczej.

WYNIKI

Ankieta wykazala, ze u najwigkszej liczby pacjentéw zdiagnozowano chorobe mie-
dzy 14 a 15 rokiem zycia (az u 13 0s6b, co stanowi 43%), za$ miedzy 16 a 17 rokiem
zycia zdiagnozowano ja u 9 oséb (30%), a miedzy 12 a 13 rokiem Zycia u 8 oséb
(27%). Nie stwierdzono jej u pacjentéw powyzej 18 roku zycia Jest to wigc schorzenie
najczesciej wykrywane w okresie dojrzewania. Zdiagnozowanie choroby w okreslo-
nych przedzialach wiekowych obrazuje ryc. 1.

O miedzy 12-13 rokiem zycia
W migdzy 14-15 rokiem zycia
B miedzy 16-17 rokiem zycia

Ryc. 1. Zdiagnozowanie choroby w okreslonych przedziatach wiekowych.

Fig. 1. Disease diagnosis according to age.

Duza czgé¢ ankietowanych okreslita, ze czgsto odczuwato bol kregostupa — 11 osdb,
réwniez 110s6b odczuwalo sporadycznie dolegliwoéci bolowe. Tylko 8 oséb deklarowato,
ze nie odczuwa bélu. Z powyzszych badan wynika, ze az 22 osoby (73%) odczuwaty bol.

W pytaniu, w jakiej sytuacji bl utrudnia funkcjonowanie ankietowanych, az
12 0s6b zaznaczylo, ze odczuwaja dolegliwosci podczas aktywnosci fizycznej, 8 0sob
okreslito, ze ma to miejsce w czasie zaje¢ szkolnych i tyle samo pacjentéw odczuwato
go podczas zaje¢ domowych, za$ dwoje podczas odpoczynku i rekreacji. Tylko dwie
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osoby stwierdzily, ze odczuwaja bdl podczas schylania sie i dlugo trwajacej pozycji
stojacej. 10 0s6b zaznaczylo, ze bdl nie utrudnia ich funkcjonowania. Sytuacje, w ja-
kich bél utrudnia funkcjonowanie ankietowanych przedstawia ryc. 2.

12
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8 8
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=)
38
s 6
8
4
2 2
2 . .:
0 L L
w zajgciach W zajgciach podczas podczas nie utrudnia inne
szkolnych domowych odpoczynku aktywnosci
i rekreacii fizycznej

Ryc. 2. Sytuacje, w ktorych bol utrudnial funkcjonowanie ankietowanych.

Fig. 2. Situations in which pain makes it difficult to function.

Wsrdd 8 osob ankietowanych, ktore nie odczuwaly bélu, 6 zaznaczylo, ze choro-
ba Scheuermanna nie wptywa negatywnie na ich zycie. Wsréd 11 oséb, sporadycznie
odczuwajgcych bol, 6 okreslito, ze choroba nie ma na nich negatywnego wptywu,
za$ na 5 ma niekorzystny wplyw. Z 11 oséb czgsto odczuwajacych bdl kregostupa
tylko jedna nie ocenila negatywnie wptywu choroby na swéj organizm, pozostatych
10 uwazalo, ze ma ona ujemny wplyw na ich zycie.

Wigkszo$¢ ankietowanych podalo, ze zna istote choroby Scheuermanna (24 oso-
by). Tylko 6 0s6b stwierdzilo, ze jej nie zna. Wsrod nich 5 zaznaczyta w kwestiona-
riuszu, Ze nie odczuwa bolu, a tylko jedna odczuwala go sporadycznie.

Cze$¢ miodziezy z chorobg Scheuermanna byla zwolniona z zaje¢ wychowania
fizycznego lub nie wykonywata niektérych ¢wiczen na tych zajeciach. Tylko 8 0séb
podalo, ze ¢wiczy na lekcjach w-f. Prawie polowa ankietowanych, tj. 14 0séb uczest-
niczyto w zajeciach wychowanie fizycznego, nie wykonujac jedynie wykluczonych
przez lekarza ¢wiczen. 8 oséb bylo catkowicie zwolnionych z zaje¢. Uczestnictwo
w zajeciach wychowania fizycznego ankietowanej mtodziezy ukazuje ryc. 3.
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0
catkowite cze$ciowe brak

Ryc. 3. Uczestnictwo w zajeciach wychowania fizycznego ankietowanej mlodziezy.

Fig. 3. Participation of the researched youth in physical education classes.

Kolejne pytanie kwestionariusza, uwzgledniajace ocene ankietowanych, dotyczy-
to poprawy, jaka odczuwaja po ¢wiczeniach i zabiegach rehabilitacyjnych. Az 25 oséb
okreslito, ze te formy poprawiajg ich samopoczucie, a tylko 5, ze nie ulega ono zmia-
nie. Mozna wiec wywnioskowac, ze rehabilitacja ma duzy wplyw na poprawe jakosci
zycia pacjentow. 5 0sob, ktore nie odczuwaly poprawy po ¢wiczeniach i zabiegach,
ocenilo rowniez, ze choroba Scheuermanna nie wplywa negatywnie na ich zycie. Po-
zostale 25 0s6b, ktore odczuwaly poprawe po zabiegach i ¢wiczeniach, okreslito jaka
ich forma ma na to wplyw. Wsréd 25 osob az 19 zakreslito ¢wiczenia wzmacniajace
migénie kregostupa (58%), 10 0séb zaznaczylo, ze czuje si¢ lepiej po masazu (30%),
za$ 3 pacjentéw po hydroterapii (9%). Odczuwanie przez ankietowanych poprawy
po okreslonych ¢wiczeniach i zabiegach obrazuje ryc. 4.

30%

B ¢wiczenia wzmacniajace
migsnie kregostupa

E masaz
O hydroterapia
9% O inne

3%
Ryc. 4. Odczuwanie przez ankietowanych poprawy po okreslonych ¢wiczeniach i zabiegach.

Fig. 4. Improvement felt by the questioned patients after specific exercises and physiotherapy.

Inne pytanie w kwestionariuszu dotyczylo wykonywanych przez ankietowanych
w domu ¢wiczen, stanowigcych kontynuacje form rehabilitacji wyuczonych w szpi-
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talu. Z kwestionariusza wynika, ze ponad 1/3 ankietowanych nie ¢wiczyla w domu,
az 11 osob, 7 0séb ¢wiczylo jeden raz w tygodniu i tyle samo stosowalo ¢wiczenia
dwa razy w tygodniu, 3 osoby ¢wiczyly co drugi dzien, a tylko 2 codziennie. Czgsto$¢
wykonywania przez ankietowanych ¢wiczen w domu przedstawia ryc. 5.

12 19
10
8 7 7
6
4 3

2
N

| | | |

codziennie co drugi dzien 2x w tygodniu 1x wtygodniu  brak wykonywania
Ccwiczen
Ryc. 5. Czesto$¢ wykonywania przez ankietowanych ¢wiczen w domu.

Fig. 5. Frequency of exercising at home.

Ponad potowa ankietowanych poza chorobg Scheuermanna miata zdiagnozowa-
ne boczne skrzywienie kregostupa - 17 0séb. Wsréd 17 ankietowanych majacych
skolioze (57%) bylo 9 dziewczynek i 8 chfopcow. Wystepowanie skoliozy towarzy-
szacej chorobie Scheuermanna obrazuje ryc. 6.

B brak skoliozy
B wystepowanie skoliozy u dziewczat

O wystepowanie skoliozy u chtopcow

30%

Ryc. 6. Wystepowanie skoliozy towarzyszacej chorobie Scheuermanna.

Fig. 6. Scoliosis co-occurring in Scheuermann’s disease.

W grupie badanych dzieci z chorobg Scheuermanna 43% wymagato gorsetowa-
nia. Wiekszo$¢ z nich stanowili chlopcy - 8 0séb (67%). Posréd mlodziezy, ktdrej
zalecono noszenie gorsetu, przewazajaca cz¢$¢ — 9 0sob (75%) odczuwato bol kre-
gostupa. Tylko 4 osoby podaly, ze nosza gorset zgodnie z zaleceniami lekarza (33%).
2 osoby (17%) zaznaczyly, ze nie zawsze stosujg te forme korekty wady, mimo zale-
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cen lekarza. Az 5 chorych przyznalo sig, ze nie nosi gorsetu (42%). Stosowanie sie do
zalecen noszenia gorsetu przez ankietowanych przedstawia ryc. 7.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

regularne noszenie nieregularne brak noszenia oczekiwanie na
gorsetu noszenie gorsetu gorsetu gorset

Ryc. 7. Stosowanie sie do zalecerl noszenia gorsetu przez ankietowanych.

Fig. 7. Observing recommendations for back braces.

Wsrdd 11 osob, ktorym lekarz zalecit noszenie gorsetu, 10 okreslito, ze jego noszenie
stanowi dla nich pewna ucigzliwos¢. Tylko jedna pacjentka stwierdzita, ze stosowanie
gorsetu nie jest dla niej ucigzliwe. 6 pacjentéw nie bylo zadowolonych z koniecznosci
stosowania gorsetu, poniewaz ocieral on naskorek, 6 0séb stwierdzito, ze ogranicza ich
ruchomos¢, 2 opowiadaly, ze znieksztalca ich wyglad, a 6 odczuwato ogélny dyskom-
fort fizyczny i psychiczny. Uciazliwos$¢ noszenia gorsetu prezentuje ryc. 8.
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Ryc. 8. Ucigzliwos¢ noszenia gorsetu.

Fig. 8. Troublesomeness of wearing back braces.

Wsrod 11 ankiet wypelnionych przez pacjentéw, ktorzy powinni nosi¢ gorset,
10 okreslito, ze zna istote choroby Scheuermanna.

Ostatni punkt ankiety dotyczyt oceny wlasnej sylwetki i ewentualnej jej zmia-
ny spowodowanej chorobga. Az 25 oséb uwazalo, ze ich sylwetka zostata zmienio-
na z powodu choroby. Posréd nich 9 stwierdzito, ze ich schorzenie nie wplywa na
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nich negatywnie, za$ pozostate 16 okreslilo ten wptyw jako niekorzystny. 5 osob nie
stwierdzito znieksztalcenia swojego wygladu. Te same 5 0sob okreslilo, ze choroba
Scheuermanna nie wplywa negatywnie na ich zycie.

DYSKUSJA 1 OMOWIENIE

Diagnostyka choroby Scheuermanna opiera si¢ gtéwnie na objawach klinicznych
i radiologicznych. Stwierdza si¢ zazwyczaj nieprawidlowq postawe ciata z poglebiong
kifozg piersiowa, wysunieciem do przodu barkéw, a takze glowy przed klatke pier-
siowa, kompensacyjna hiperlordoz¢ szyjng, odstawanie dolnych katow topatek i wy-
suniecie brzucha przed klatke piersiowa, spowodowane hiperlordoza ledzwiows [1,
3, 5, 8, 14]. Do pewnego rozpoznania choroby niezbedne jest wykonanie zdje¢ rtg
kregostupa w dwdch projekcjach: AP (przednio-tylnej) i bocznej. Pozwalaja one na
dokonanie oceny krzywizn i charakteru zmian kregdw, ktdre zostaly objete procesem
chorobowym [2, 5, 8, 14].

W zaawansowanej chorobie Scheuermanna, w obrazie zdjecia rtg wykonanego
w projekeji bocznej dominuje powiekszenie kifozy piersiowej, przebiegajace zwy-
kle ze znieksztatceniem klinowatym kilku kregéw, najbardziej wyrazonym na szczy-
cie hiperkifozy [10, 12, 16, 24, 28, 31]. Stosunkowo wczesnie pojawiajg si¢ zmiany
zwyrodnieniowo-wytworcze, bo juz okolo 17-18 roku zycia i z czasem narastajg, co
powoduje nasilenie dolegliwosci bolowych [28-31]. Leczenie dorastajacego dziecka
z chorobg Scheuermanna ma na celu: zapobieganie powiekszaniu deformacji, obni-
zenie nasilenia objawdw bdlowych i zapobieganie nastepstwom narastajacej kifozy
[1,5,8,9, 12-14, 20, 28].

Leczenie zachowawcze polega na zastosowaniu kinezyterapii — wykonywaniu
¢wiczen (ryc. 9) oraz ewentualnemu zastosowaniu gorsetu elongacyjno-ekstensyjne-
go [14, 15,27, 30]. Wymaga réwniez ustalenia rezimu, ktéry ma na celu odbarczenie
osiowe kregostupa, poprzez czesty odpoczynek w pozycji lezacej i ograniczenie wy-
sitku fizycznego [24, 29, 31]. Niewielki procent chorych wymaga leczenia operacyj-
nego. Jest ono stosowane po osiaggnieciu dojrzatosci kostnej, gdy kat kifozy jest wiek-
szy niz 75° i/lub towarzyszy jej silny bol, niepoddajacy sie leczeniu zachowawczemu
(15, 20, 28, 32].
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A B

Ryc. 9. Przyktadowe ¢wiczenia stosowane w chorobie Scheuermanna [31]:
A. Wzmacnianie obreczy barkowej i mobilizacja odcinka piersiowego;
B. Rozcigganie mieéni piersiowych i miedzyzebrowych.

Fig. 9. Selected exercises used in Scheuermann’s disease [31]:
A. Strengthening the shoulder girdle and mobilization of the thoracic section;
B. Stretching thoracic wall and intercostal muscles.

W leczeniu zachowawczym stosujemy takze:

- fizykoterapie - gléwnie w przypadkach znacznych dolegliwosci bélowych, przy
stwierdzeniu znacznych przykurczy migéniowych oraz w ramach przygotowania
do ¢wiczen. Stosuje si¢ tu gtdwnie: hydroterapie, elektroterapie, laser biostymu-
lujacy, pole magnetyczne o niskiej czgstotliwosci oraz zabiegi z wykorzystaniem
ciepfa i zimna [28];

- masaz leczniczy - wspomagajacy kinezyterapie;

- ortezy (ortezy odcigzajace, np. sznuréwka Hochmanna), gdy wystepuja trudnosci
w uzyskaniu czynnej korekcji postawy i progresja kata kifozy (prostotrzymacz
Taylora). Kat kifozy powyzej 60°, z towarzyszacymi dolegliwosciami bélowymi
i/lub z duza progresja, jest wskazaniem do zastosowania gorsetéw ortopedycz-
nych [28, 29];

- leczenie dietetyczne zapewniajace odpowiednie odzywianie, uwzgledniajace mle-
ko, sery twarogowe, jarzyny i owoce [25].

Poczucie jakosci zycia w chorobie zalezy od tresci objawéw chorobowych, ich
nasilenia, czasu trwania choroby;, jej przebiegu i rokowania. W duzym stopniu zalezy
ono réwniez od tego, jakie znaczenie nadaje jednostka poszczegélnym wydarzeniom
zyciowym. Rezultaty badan klinicznych wskazuja, ze nie zawsze ocena jakosci zy-
cia, ktora jest stworzona na podstawie kryteridw zewnetrznych, pozostaje w zgodzie
z oceng subiektywng formulowang przez chorego. Poczucie jakosci zycia czlowieka
jest wiec oceng tego, jak doswiadcza i warto$ciuje on wlasne zycie [11, 31]. Jakos¢
zycia zwigzang ze zdrowiem mozna wiec rozpatrywac jako koncepcje wielopoziomo-
wa, ktéra reprezentuje sume¢ oddziatywania wszystkich czynnikéw fizjologicznych,
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psychologicznych i spofecznych wplywajacych na zdrowie [12, 19, 21, 24, 25, 30].
Sytuacja w przezywaniu i odbiorze wtasnej choroby nieco inaczej wyglada u dzieci
i mlodziezy niz u dorostych. Choroba przewlekta ma duzy wplyw na okres szkolny
i wyniki w nauce, gléwnie z powodu dlugotrwatego leczenia i czgstych hospitalizacji,
ktore staja sie przyczynag nieobecnosci w szkole. W kontaktach miedzyludzkich dzie-
ci sg bardziej swiadome réznic, ktore istnieja miedzy nimi a ich zdrowymi réwiesni-
kami. W konsekwencji zmniejsza si¢ ich poczucie wartosci [12, 25, 30, 31].

WNIOSKI

L.

Przewazajaca czgé$¢ chorych (66%) zglaszata wystepowanie czgstych lub spora-
dycznych dolegliwo$ci bolowych kregostupa, wplywajacych na zmniejszenie ich
komfortu zycia.

Znaczna wigkszo$¢ chorych (83%) odczuwata poprawe samopoczucia po ¢wicze-
niach i zabiegach fizjoterapeutycznych.

Ponad 1/3 pacjentéw nie wykonywala zalecanych ¢wiczen w domu, a 2/3 nie wy-
konywata ich wystarczajaco czesto.

Ponad 1/3 ankietowanych powinna uzywac¢ gorsetu ortopedycznego, z czego pra-
wie polowa nie stosowala sie do wymienionych zalecen, gdyz stanowilo to dla
nich znaczng ucigzliwos¢ i obnizato ich jakos¢ zycia.

PISMIENNICTWO

1.

(SISO I S

(=)}

10.

11

13.
14.

15.
16.

Arz W.: Skutki przebytej choroby Scheuermanna dla odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa.
Chir. Narz. Ruchu Ortop. Pol., 1984; 49(1): 65-70.

. Blumenthal S.L.: Lumbar Scheuermann’s: A clinical series and classification. Spine 1987; 1: 929-932.
. Borejko M., Dziak A.:Badanie radiologiczne w ortopedii. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 1988.

. Bradford DS.: Vertebral osteochondrosis (Scheuermann’s kyphosis). Clin. Orthop., 1981; 158: 83-90.
. Carman D.L., Browne R.H.: Measurement of scoliosis and kyphosis radiographs. Intraobserver and

interobserver variation. J. Bone J. Surg., 1990; 72-A(3): 328-333.

. Dziak A., Shahrani M.: Kifoza miodziericza. Med. Sport., 1998; 81(4): 12-15.
. Gizewski T., Kowalski .M., Zarzycki D., Radomska-Wilczewska A., Lewandowski R., Kotwicki T.:

Model systemu samouczgcego w diagnostyce medycznej. Pol. Ann. Med., 2008; 15(1): 34-42.

. Golec E., Chrzanowski R., Klauz G.: Choroba Scheuermanna jako problem diagnostyczny i leczniczy.

Prezentacja przypadku. Kwart. Ortop., 1996; 52(2): 70-73.

. Greene T.L.: Back pain and Vertebral changes simulating Scheuermann’s disease. ]. Pediatr. Orthop.,

1985; 5: 1-7.
Ippolito E., Ponseti L.V.: Juvenile kyphosis: histological and histochemical studies. ]. Bone J. Surg.,
1981; 63-A(2): 175-182.

. Jakos¢ zycia w chorobie. (red.) Steuden S., Okla W. Wydawnictwo KUL, Lublin 2007: 5-10.
12.

Kazmierczak U., Hagner W., Dzierzanowski M., Rosa E., Bulatowicz J., Srokowski G.: Choroba
Scheuermanna - rozpoznanie i rehabilitacja. Kwart. Ortop., 2004; 56(4): 271-273.

Keirse M.: Zycie z chorobg. Polskie Wyd. Encyklopedyczne, Radom 2007: 198-200.

Kiwerski J.: Choroba Scheuermanna. W: Rehabilitacja Medyczna. (red). Kiwerski J. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2006: 341-353.

Kotwicki T.: BAl plecow u dzieci. Med. Prakt. Pediatr., 2002; 1: 107-108.

Kowalski .M., Hurlo L.: Zaburzenia postawy ciata w wieku rozwojowym. Wyd. Uniwersytetu
Warminsko-Mazurskiego, Olsztyn 2003: 46-52.



Jakos¢ zycia mtodziezy z chorobg Scheuermanna 69

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Kowalski .M., Kida-Purpurowicz G., Zaborowska K.: Metody zachowawczego leczenia skoliozy idio-
patycznej. W: Rehabilitacja pediatryczna. (red). Kowalski I.M., Lewandowski R. WSRDA, Olsztyn
2003: 134-139.

Krasuski M.: Bole krzyza - ogélny zarys terapii profilaktyki. http://krasuski.com/zbk.htm0

Majcher P, Fatyga M.: Wady i znieksztalcenia kregostupa. CMPK Wiedza Med., Warszawa 2000:
89-130.

Malawski S.: Powiktania neurologiczne towarzyszgce osteochondrozie kregostupa ledzwiowego. Chir.
Narz. Ruchu Ortop. Pol., 1998; 63(1): 55-61.

Marciniak R.: Choroba Scheuermanna (Kyphosis dorsi juvenilis). Ossolineum, Wroctaw 1979.
McKenzie L., Sillence D.: Familial Scheuermann disease: a genetic and linkage study. ]. Med. Genet.,
1992;29(1): 41-45.

Murray PM., Wienstein S.L.: The natural history and long- term follow-up of Scheuermann kyphosis.
J. Bone J. Surg., 1993; 75-A(2): 236-248.

Nyka W., Bielaszewska M.: Choroba Scheuermanna schorzeniem rzadko rozpoznawanym. Post. Re-
hab., 1997; 11(3): 99-104.

Omiatacz J.: Choroba Scheuermanna (kifoza mlodzieticza). http://www.profesor.pl/mat/n14/pokaz_
tmp.php?plik=n14/...

Ostrowska A.: Jakos¢ zycia w chorobie cztowieka, istoty spolecznej. http://senior.medigo.pl/artykul/
2562_Jakosc_zycia_w_chorobie_czlowieka__istoty_spolecznej_.html, 28.02.2008.

Sachs B., Bradford D.: Scheuermann kyphosis. Follow-up of Milwaukee-brace treatment. ]. Bone
J. Surg., 1987; 69-A(1): 50-57.

Siwik P.: Choroba Scheuermanna - rozpoznawanie i leczenie. W: Rehabilitacja pediatryczna. (red.).
Kowalski I.M., Lewandowski R. WSRDA, Olsztyn 2003: 141-148.

Siwik P, Kowalski .M., Hagner W.: Obraz kliniczny pacjentéw z chorobg Scheuermanna. Kwart.
Ortop., 2006; 62(2): 167-170.

Skwarcz A., Fatyga M., Majcher P: Mlodzieficza kifoza piersiowa, tzw. choroba Scheuermanna.
W: Rehabilitacja medyczna. Tom II. (red.) Kwolk A. Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner,
Wrocltaw 2007: 156-183.

Uzynska J.: Jako$¢ zZycia mlodziezy z chorobg Scheuermanna. Praca licencjacka. Wydzial Nauk Me-
dycznych, Kierunek Pielegniarstwo, Uniwersytet Warminsko-Mazurski, Olsztyn 2009.

Zarzycka M., Zarzycki D., Winiarski A., Jasiewicz D.: Leczenie operacyjne choroby Scheuermanna.
Choroby kregostupa u dzieci i mlodziezy. Bibl. Ortop. Dzieciecej, 1996; 3: 160-165.



Pol. Ann. Med., 2009; 16(1): 70-77.
PRACA ORYGINALNA

NIEDOCISNIENIE TETNICZE ORTOSTATYCZNE
U DZIECI I MEODZIEZY W WIEKU SZKOLNYM

ORTHOSTATIC HYPOTENSION IN SCHOOL CHILDREN
AND YOUTH

Stanistaw Ruminski

Zespot Opieki Zdrowotnej,
Poradnia Medycyny Szkolnej w Piszu

STRESZCZENIE
Wstep. Zaburzenia hemodynamiczne wystepujace wylacznie w pozycji stojacej, pole-
gajace na jednoczesnym obnizeniu cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego
z przyspieszeniem liczby tetna, okreslamy mianem hipotonii ortostatycznej (HO).
Cel pracy. Okreslenie czestosci wystepowania HO w populacji szkolnej i charakte-
rystyka kliniczna. Okreslenie wplywu zastosowanego leczenia na ci$nienie tetnicze,
samopoczucie, wyniki w nauce i absencje chorobowa.
Material i metody. Zbadano 1208 uczniéw w wieku 7-18 lat, 400 uczniéw z Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej, zgtaszajacych si¢ z powodu réznych probleméw zdro-
wotnych i szkolnych. U wszystkich badanych zebrano wywiad ukierunkowany (zasta-
bniecia, omdlenia). Wykonano prébe ortostatyczna Cramptona (test przesiewowy), przy
nieprawidlowych wynikach probe ortostatyczng Schellonga (test diagnostyczny).
Omowienie wynikow. Za kryterium diagnostyczne i réznicowe ze zwykla hipotonia
w tescie Schellonga przyjeto znaczne zmniejszenie amplitudy cisnienia tetniczego
z podwyzszona liczbg tetna. Na podstawie tych kryteriéw, danych z wywiadu i bada-
nia przedmiotowego stwierdzono HO w grupie z wyboru losowego 71 0séb (5,8%),
i 39 (9,8%) wsréd uczniéw z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej. Najliczniejsza
grupa wiekowa byly dziewczeta 13-15 lat (8,7%), z asteniczng budowg ciata. Grupe
uczniéw z rozpoznang HO objeto planem leczenia, gléwnie zmiang stylu zycia,
zwiekszong aktywnoscig ruchowa. Okres obserwacji trwat 3-4 lata, najdtuzej 10 lat.
Wsrod dorostych 9 0séb miato objawy HO, co moze swiadczy¢ o konstytucjonalnym
(rodzinnym) podiozu choroby.

Adpres autora: dr n. med. Stanistaw Ruminski, ul. Chabrowa 13, 12-200 Pisz, tel. 87 423 49 50,
e-mail: stan-1938@02.pl
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Whioski. Pacjenci z HO stanowig istotny problem, zwlaszcza dziewczeta w okresie
pokwitania. Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe wspotpracy lekarza, nauczyciela
i rodzicow.

ABSTRACT
Introduction. Haemodynamic disturbances occurring solely in a standing position,
consisting of a simultaneous drop in systolic and diastolic blood pressure and an
increased pulse rate are defined as orthostatic hypotension (OH).
Aim. To determine the incidence of OH in school population and to provide its
clinical characteristics. To determine the influence of the applied treatment on the
arterial blood pressure, well-being, learning results and sickness absence.
Materials and methods. The study involved 1208 students, aged 7-18, and 400
students referred by the Psycho-Educational Counselling Centre who reported
a variety of health and school problems. Medical histories guided to detect faintness
and syncope were collected from all the studied patients. Crampton test (a screening
test) was performed, and when the results were incorrect — Schellong’s orthostatic
test (a diagnostic test).
Results and discussion. A significant decrease in the arterial pressure amplitude
with a simultaneously increased pulse rate revealed in Schellong’s test were assumed
to be diagnostic and differential criteria with common hypotension. Based on these
criteria, medical histories and examinations, OH was diagnosed: in 71 cases (5.8%)
in the randomly chosen group and in 39 (9.8%) students referred by the Psycho-
Educational Counselling Centre. Girls aged 13-15 (8.7%), of an asthenic body struc-
ture type, formed the most numerous group. Long-term treatment was devised for
the students diagnosed with OH, mainly focusing on changing their lifestyles and
intensifying their physical activities. The observation period lasted 3-4 years, the
longest — 10 years. Among the adults, 9 people manifested OH, which may testify to
constitutional aetiology (family) of the disease.
Conclusions. OH is a significant problem, especially in the case of girls at puberty.
The obtained results point to a need for co-operation between a physician, teacher
and parents.

Stowa kluczowe: hipotonia ortostatyczna, czgstos¢ wystepowania, charakterystyka kliniczna, wyniki
leczenia.

Key words: orthostatic hypotension, incidence, clinical characteristics, treatment results.
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WSTEP
Hipotonia ortostatyczna (HO), jakkolwiek znana jest w patologii wieku dorostego
od do$¢ dawna, nie znalazta dotychczas dokladniejszego opracowania w aspekcie pe-
diatrycznym. Niezbyt liczne doniesienia, dotyczace tego zagadnienia, maja charakter
fragmentaryczny, wycinkowy [4]. W pi$miennictwie §wiatowym przedstawiane s3
bardzo réznorodne wypowiedzi na ten temat [13].

W Polsce prawie wylacznie zajmowano sie dotychczas nadcisnieniem tetniczym.
W efekcie brak jest danych, dotyczacych wystepowania omawianego zaburzenia.
Z doniesienn medycyny wojskowej wiadomo, ze HO nie stanowi przeciwwskazania
do petnienia stuzby wojskowej [3]. Z pi$miennictwa pediatrycznego nie wynika, czy
nie stanowi problemu szkolnego [10, 13].

W dostepnym pi$miennictwie polskim nie ma opracowan, ktére w dostatecznym
stopniu obejmowalyby calo$¢ tego zagadnienia. Kazdy lekarz w codziennej praktyce
pediatrycznej spotyka si¢ z dzie¢mi, zglaszajacymi sie z powodu czgstych omdlen,
bolow izawrotéow glowy, z zaburzeniami koncentracji uwagi, nadpobudliwo$cia
nerwowa i trudno$ciami w nauce szkolnej. Badanie tych dzieci, zwlaszcza dziewczat
w okresie dojrzewania, wykazuje czestsze wystepowanie spadku ci$nienia tetniczego
krwi w pozycji stojacej. To spostrzezenie stalo sie punktem wyjscia do badan, maja-
cych na celu wyjasnienie HO wsrdd dzieci i mtodziezy szkolne;.

CEL PRACY

1. Ustalenie czgstosci wystepowania HO w wydzielonych grupach wiekowych, we-
dlug pici i pochodzenia spofecznego.

2. Przedstawienie charakterystyki klinicznej omawianego zaburzenia.

3. Okreslenie wplywu zastosowanego leczenia na wyniki pomiaréw cisnienia tetni-
czego, samopoczucie, wyniki w nauce i absencje chorobowa.

4. Dokonanie oceny przydatnosci poszczegdlnych metod badawczych w celu ustale-
nia wlasciwego rozpoznania i postepowania leczniczego w dziatalnosci praktycz-
nej lekarza rodzinnego.

MATERIAL I METODY
Badaniami objeto 1 608 uczniéw (563 dziewczat, 645 chtopcéw) w wieku od 7 do
18 lat uczeszczajacych do szkot podstawowych i srednich miasta i gminy Pisz, co sta-
nowilo 1/3 liczby dzieci i mlodziezy szkolnej. Metoda losowa wybrano 1 208 uczniow,
400 uczniow zostalto skierowanych do badan przez Poradni¢ Psychologiczno-Peda-
gogiczng, wykazujacych réznorodne trudnosci wychowawcze i dydaktyczne. Bada-
nia wstepne (przesiewowe) przeprowadzono w czasie roku szkolnego.

U wszystkich badanych wykonywano najpierw prébe ortostatyczng Cramptona
(test przesiewowy), polegajaca na pomiarach cisnienia tetniczego i czestosci tetna
w pozycji lezacej i po dwdch minutach w pozycji stojacej. W przypadkach, w ktd-
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rych wyniki byly nieprawidtowe, wykonywano prébe ortostatyczng Schellonga (test
diagnostyczny), mierzac ci$nienie tetnicze i liczbe tetna w 3, 5, 10 minucie (w przyp.
watpliwych do 20 minut) w pozycji stojacej. Wszystkie te dzieci, u ktérych wyniki
pomiaréw byly nieprawidlowe zostaly poddane badaniom pediatrycznym, peda-
gogicznym i psychologicznym. Zebrano szczegdtowe wywiady, nanoszac wszystkie
dane na specjalnie opracowanym formularzu. Grupe kontrolna stanowito 80 dzieci
z prawidfowymi wynikami obu prob ortostatycznych.

W uzasadnionych przypadkach dzieci byly konsultowane przez laryngologa, neu-
rologa i okuliste. Z badan zostaly wyltaczone te dzieci, ktére przebyly proces reuma-
tyczny, powazne choroby zakazne, jak roéwniez dzieci po przebytym urazie czaszki,
z padaczkg i uposledzeniem w rozwoju umystowym. Nie wylaczono natomiast dzie-
ci ze stwierdzonymi ogniskami zakazen w obrebie nosogardta i jamy ustnej, ktore
zostaly poddane leczeniu.

Uczniom z rozpoznang HO wykonano podstawowe badania laboratoryjne i pra-
cowniane (EKG w spoczynku i w czasie proby ortostatycznej). Badania kontrolne
powtarzano kilkakrotnie w odstepach 6-miesigcznych. Najkrotszy okres obserwacji
i podjetego leczenia dzieci wykazujacych HO trwal 3-4 lata, najdiuzej 10 lat. W tym
czasie badano samopoczucie, stan zdrowia, absencje chorobowa i wyniki nauki
szkolnej. Badania pedagogiczne (oceny, absencja) i psychologiczne (poziom neuro-
tycznosci) przeprowadzono u wigkszoéci uczniéw w Poradni Psychologiczno-Peda-
gogicznej w Piszu.

Zadne z badanych dzieci nie mialo zmian organicznych w ukladzie krazenia
lub innych uchwytnych zmian chorobowych, co zostato wykluczone na podstawie
szczegdlowych wywiadow, badania fizykalnego, EKG oraz badan laboratoryjnych.
Wykonano 9 badan EEG u dziewczynek z czgstymi omdleniami. Zapis byt u wszyst-
kich prawidlowy.

Podzial grup badanych: 71 0séb z nieprawidlowymi wynikami dwoch préb orto-
statycznych zakwalifikowano do grupy obserwacyjnej z HO, 80 0s6b z prawidtowy-
mi wynikami stanowilo grupe kontrolna.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe prowadzono opierajac si¢ na indywidu-
alnej kartcie badania niedoci$nienia ortostatycznego. W ukierunkowanym wywia-
dzie uwzgledniano objawy, ktére mogty by¢ pomocne w ustaleniu rozpoznania HO.
Stwierdzone objawy podzielono w zaleznosci od ich znaczenia (objawy zasadnicze
»duze”, objawy mniej charakterystyczne ,,male”). Opracowano plan leczenia i poste-
powania w formie indywidualnych zalecen dla 71 uczniéw ze stwierdzong HO. Le-
czenie polegato przede wszystkim na poprawie ogolnej kondycji fizycznej: ¢wiczenia
gimnastyczne, zajecia fizyczne i gry sportowe na §wiezym powietrzu. Wskazywano
na regularny tryb zycia, zachowanie rytmu dobowego ucznia. Wystepowano z wnio-
skiem o zniesienie dwuzmianowo$ci w zajeciach szkolnych i warsztatowych.
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WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

W populacji szkolnej, obejmujacej dzieci z wyboru losowego, objawy HO stwier-
dzono u 71 ucznidéw (5,9%), w grupie dzieci skierowanych do badan przez Poradnie
Psychologiczno-Pedagogiczna u 39 (9,7%). Najwyzsza liczebnie, 40 uczniéw, (8,7%)
byla grupa dzieci w wieku 13-15 lat. W pozostatych grupach wiekowych: najmiod-
szej i starszej dane ksztattowaly sie podobnie, od 5,9% u dziewczat i 4,9% u chlop-
cow. Nie wykazano istotnej zaleznosci od $rodowiska spolecznego, stwierdzono
natomiast nieznaczng przewage odsetka dzieci miejskich (7,5%) w poréwnaniu do
dzieci wiejskich (6,5%). U badanych dzieci z HO wystepowaly znacznie czgéciej niz
w grupie kontrolnej takie objawy jak: zawroty i bole glowy, ciemnienie w oczach przy
zmianie pozycji ciala, nagle ostabienie, az do omdlen wiacznie przy diuzszym staniu.
Wisrod badanych czesciej stwierdzano asteniczny typ budowy ciata, dotyczyt on 2/3
dziewczat i 1/3 chlopcow. Nieprawidtowa postawe ciala stwierdzono u 10 dziewczat
(23,3%) i u 5 chtopcow (17,9%), tj. wyzsze wartosci w poréwnaniu do grupy kontro-
Inej (u dziewczat 15,8%; u chlopcow 99,5%).

HO rozpoznawano wedlug przyjetych kryteriow anamnestycznych (objawy za-
sadnicze, czyli ,,duze”) i nieprawidlowych testow ortostatycznych Cramptona i Schel-
longa. W badaniach wstepnych i kontrolnych przyjeto wartosci przy zmianie pozycji
ciala na stojacg, a nie wysokos¢ ci$nienia tetniczego i liczby tetna w pozycji lezace;.
Podstawowym wskaznikiem hemodynamicznym byta wartos¢ sredniego ci$nienia
tetniczego w tescie Schellonga w 10 minucie badania.

Stwierdzono, ze HO wystepuje zaréwno u 0s6b z niedoci$nieniem tetniczym, jak
iz normotonig, a nawet hipertonig. U ponad 20% dzieci i mlodziezy z HO wyste-
powaly wyrazne objawy dystonii neurowegetatywnej: bole gtowy, zaburzenia snu,
nadmierna potliwo$¢ i wzmozony dermografizm, z przewaga u dziewczat w okresie
dojrzewania.

W badaniach pedagogicznych i psychologicznych stwierdzono do$¢ czesto trud-
nosci w nauce, zaburzenia koncentracji uwagi i nadpobudliwo$¢ nerwowa. W ba-
danym materiale nie stwierdzono zwigzku miedzy neurotycznoscia a HO, zaréwno
w grupie leczonych, jak i kontrolnej wystepuje przecietna neurotycznos¢ (przecietna
norma zroznicowania emocjonalnego).

Dzieci z rozpoznang HO pozostawaly pod kontrola przez 3-4 lata. W grupie le-
czonych dochodzilo po 3-4 latach do catkowitej normalizacji ci$nienia. Leczenie po-
legalo gléwnie na stosowaniu ¢wiczen ruchowych, uprawianiu gier i zabaw na $wie-
zym powietrzu, uczestniczeniu w zajeciach sportowych. Wymienionym leczeniem
objeto wszystkie dzieci. Ponadto 27 dzieci z HO wymagalo leczenia farmakologicz-
nego. Najbardziej skutecznym lekiem szczegdlnie u dziewczat dorastajacych okazal
si¢ Regulton (Amezinium).

Znaczna poprawe uzyskano w okresie 3-4 lat obserwacji u 74% dzieci, w 26%
przypadkow objawy hipotonii utrzymywaly sie nadal. Analiza $rednich ocen wyka-
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zala poprawe o 1,2 oceny rocznej. Analiza absencji chorobowej w grupie leczonych
wykazala zmniejszenie liczby dni opuszczonych w ciggu roku szkolnego o 33 dni
w poréwnaniu do okresu poprzedzajacego leczenie.

Po 10 latach przeprowadzono badania kontrolne u 26 0séb dorostych, u ktérych
stwierdzono w wieku szkolnym objawy HO. Wykonany kilkakrotnie test Schellonga
u 9 0s6b byt nieprawidtowy i wykazywal znaczny spadek ci$nienia tetniczego w po-
zycji stojacej oraz utrzymywanie sie podstawowych objawow (sktonno$¢ do omdlen
w czasie dluzszego stania, zawroty i béle glowy, ciemnienie w oczach przy zmianie

pozycji).

DYSKUSJA

Duza zmienno$¢ cisnienia tetniczego krwi nalezy do fizjologicznych zjawisk u mto-
dych, prawidlowo rozwijajacych si¢ 0oséb. Powoduje ja zaréwno wiele naturalnych
czynnikow jak: wiek, pte¢, wysoko$¢ i masa ciala, typ budowy, stan dojrzalosci picio-
wej, jak i réznego rodzaju bodzce natury fizycznej i psychicznej.

Rozgaleziony system sprzezen zwrotnych zapewnia utrzymanie optymalnego ci-
$nienia krwi, niezaleznie od pozycji ciala. Przyjecie pozycji stojacej wywoluje zmiany
w ukfadzie krazenia i reakcje przeciwdzialajace przemieszczaniu krwi do dolnych
czesci pod wplywem sily cigzenia [11, 13]. Zlozony system regulacji cisnienia krwi
w pozycji pionowej nie zostal dotad calkowicie poznany, mimo ze od dawna byt
przedmiotem prac do$wiadczalnych i klinicznych [1, 3, 5, 7, 8]. Jest on wyrazem daz-
nosci ustroju do zachowania prawidlowego ukrwienia narzadéw, a przede wszyst-
kim mozgu, ktory w pozycji stojacej (ortostatycznej), jest szczegolnie narazony na
niedokrwienie.

Zaburzeniami regulacji ortostatycznej krazenia u ludzi zajmowali si¢ liczni fizjo-
lodzy, kardiolodzy i klinicy$ci. Mozna tu wymieni¢ Cramptona, Schellonga, Brad-
buryego, Kienlego, Boegera, Wezlera, Baszczynskiego, Januszewicza i in. [1, 2, 3, 4,
5,9, 12]. Autorzy zgodnie przyjmuja, ze czynnikiem wywolujacym zaburzenia or-
tostatyczne moga by¢ zmiany w osrodkowym uktadzie nerwowym oraz zaburzenia
wewnatrzwydzielnicze. Wigkszo$¢ autoréw rozpatruje zagadnienie przystosowania
krazenia do pozycji stojacej od reakeji ukladu sercowo-naczyniowego i innych czyn-
nikéw obwodowych [1, 3, 5, 6, 8].

Jak wykazuja wlasne badania w testach ortostatycznych tetno przyspiesza, cisnie-
nie skurczowe obniza, rozkurczowe pozostaje na tym samym poziomie lub podnosi
sig, amplituda ci$nienia zmniejsza sig, Srednie ci$nienie tetnicze obniza sie. Podobne
obserwacje poczynili inni autorzy [1, 3, 5].

Wojciech Drygas [5] u 30% badanych sportowcéw stwierdzit objawy wskazujace
na labilno$¢ neurowegetatywna. Wiekszos¢ sportowcéw z nieprawidtowymi reakeja-
mi ortostatycznymi charakteryzowal wysoki wzrost, ktory czesto kojarzyt si¢ z ek-
tomorficzna (asteniczng) budowg ciala. W badaniach wlasnych u dzieci z HO prze-
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wazal ektomorficzny typ budowy, w znacznym odsetku stwierdzono nieprawidlowa
postawe ciata (wyzsze wartosci) w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Obserwowana nadal akceleracja rozwoju somatycznego, szczegdlnie u dziewczat
w okresie pokwitania, brak kontroli lekarskiej podczas zaje¢ wychowania fizycznego
i sportu szkolnego, czgste zwolnienia pozachorobowe s przyczyng wysokiego odset-
ka wad budowy i postawy ciala, a takze zaburzen czynnosciowych ukfadu krazenia.
Wlasne obserwacje potwierdzajg dane innych autoréw [3, 5, 6, 7,9, 11, 13].

Podstawowym miernikiem sprawno$ci mechanizméw regulacyjnych jest za-
chowanie tetniczego ci$nienia krwi przy zmianie postawy ciata. Dlatego tez proba
ortostatyczna polega na dokonywaniu pomiardéw ci$nienia skurczowego i rozkur-
czowego, czestosci tetna w pozycji lezacej oraz pozycji stojacej [1, 2, 3, 5, 7, 9]. Szcze-
golnie cenne jest, jak wskazuje wlasne doswiadczenie, okreslanie Sredniego cisnie-
nia tetniczego w pozycji lezacej i w 10 minucie pozycji stojacej. Dzieci i mlodziez
z HO i wykrytymi przewlektymi ogniskami zapalnymi w obrebie nosogardla i zatok
bocznych nosa poddano leczeniu ambulatoryjnemu. Po ustgpieniu stanu zapalnego,
potwierdzonym badaniami laboratoryjnymi, uzyskano lepsze samopoczucie dzieci,
poprawe ogoélnego stanu zdrowia i kondycji fizycznej. W testach ortostatycznych na-
stepowala poprawa lub normalizacja ci$nienia tetniczego. Klaus Wechselberg [11]
podkresla role chordb poprzedzajacych, wspotistniejacych i przewlektych ognisk za-
palnych 36% dzieci i mlodziezy w zespole wegetatywno-ortostatycznym. Uznaje je za
czynniki wyzwalajace lub sprzyjajace.

W badaniach wtasnych zwrécono uwage na rodzinne wystepowanie HO, obser-
wowane w 10 przypadkach (czgéciej u rodzenstwa i ich matek), nawet w wieku do-
rostym. Osoby te, wydaje sie, pozostaja ,hipotonikami” przez cale zycie. Prawdopo-
dobnie utrzymywanie sie podstawowych objawéw chorobowych i nieprawidtowych
wartoéci w probie Schellonga u 0séb dorostych przemawia za konstytucjonalnym
podlozem HO.

WNIOSKI

1. HO jest zjawiskiem stosunkowo czesto wystepujacym u dzieci i miodziezy (5,9%).
Wystepuje czesciej u mlodziezy pozostajacej pod opieka Poradni Psychologicz-
no-Pedagogicznej (9,8%). Najwieksza liczebnie i odsetkowo (8,7%) jest grupa
wiekowa 13-15 lat.

2. U dzieciz HO przewaza asteniczny typ budowy ciata zaréwno u chtopcow (75%),
jak i u dziewczat (72%). Zwraca uwage wysoki odsetek nieprawidlowej postawy
ciata stwierdzony u dziewczat - 23,3%, u chlopcow - 17,9%, w poréwnaniu do
grupy kontrolnej u dziewczat - 17,8%, u chtopcow - 9,5%.

3. Ukierunkowany wywiad chorobowy (objawy zasadnicze) oraz test przesiewowy
Cramptona s3 dobrymi punktami wyjécia w badaniach populacyjnych. Dodatni
test Schellonga stanowi podstawe rozpoznania HO.



Niedocisnienie tetnicze ortostatyczne u dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym 77

Leczenie przy uzyciu metod fizykalnych, polegajace gtéwnie na stosowaniu ¢wi-
czen ogélnoustrojowych oraz ruchliwego trybu zycia w ciagu 3-4 lat, jest najcze-
$ciej wystarczajace do uzyskania dobrego samopoczucia, ustgpienia zasadniczych
objawéw chorobowych oraz normalizacji wartosci ci$nienia tetniczego i liczby
tetna w testach ortostatycznych.

Uzyskane wyniki leczenia i obserwacji wskazuja na potrzebe nawigzania $cistej
wspOlpracy miedzy lekarzem, nauczycielem wychowania fizycznego i sportu
szkolnego a rodzicami. Przedstawione wyniki badan wlasnych moga mie¢ duze
znaczenie praktyczne dla wszystkich Poradni Medycyny Szkolnej i Poradni Psy-
chologiczno-Pedagogicznych w Polsce.
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STRESZCZENIE
Wstep. Wrodzone wady rozwojowe (wwr) znane sg od wiekow, a ich powstawanie
zawsze krylo w sobie tajemnice. Postep nauk biologicznych przynidst wiele danych,
jednak nadal wiedza na temat etiologii wad nie jest pelna. Znamy natomiast wiele
czynnikow, ktére moga mie¢ znaczenie na réznych etapach rozwoju zarodka.
Cel badan. Celem podjetych badan byta analiza czynnikéw, mogacych mie¢ udziat
w powstawaniu wwr w woj. warminsko-mazurskim w latach 1999-2000.
Material i metody. Autorka artykulu wspétpracuje z Polskim Rejestrem Wrodzonych Wad
Rozwojowych (PRWWR) od chwili jego powstania, prowadzac systematyczng kontrole
historii choréb noworodkéw pod katem zglaszania wwr. Po weryfikacji danych spraw-
dzanych przez specjalistow w bazie PRWWR, znajdujacej si¢ w Poznaniu przy Katedrze
i Zakladzie Genetyki Medycznej Akademii Medycznej (obecnie Uniwersytet Medyczny)
dane opracowywano wedtug zatozen pracy. W analizie wzigto pod uwage wiek plodowy
i urodzeniowa masg ciala dziecka, wiek i wyksztalcenie matki oraz jej miejsce zamieszka-
nia. Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca programu Statistica v.6.1.
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Wyniki. Wrodzone wady rozwojowe (wwr) odnotowano u 276 chlopcow, co wyraza
sie wspoltczynnikiem wystepowania wad (www) 166,8/10 000 urodzonych chlop-
cow i u 212 dziewczynek, www 136,2/10 000 urodzonych dziewczynek. Na wyzsza
czesto$¢ wystepowania wwr u chlopcéw rzutowala prawie 10-krotnie wigksza cze-
sto$¢ wystepowania wad ukladu moczowego. Noworodki urodzone przez matki
zamieszkale w mieécie stanowily 132,9/10000 noworodkéw matek zamieszkatych
w mieécie, a noworodki matek zamieszkalych na wsi 141,9/10 000 noworodkéow
matek zamieszkalych na wsi. Stwierdzono réwniez, ze u dzieci z malg urodzeniowa
masg ciala wwr wystepowaly 2-3 razy czesciej niz w ogdlnej populacji. Najwigksza
czesto$¢ wystepowania wwr stwierdzono u dzieci matek, ktore w chwili urodzenia
mialy 35 i wigcej lat, a najwiekszy wplyw zaawansowanego wieku matki zaobserwo-
wano dla wad spowodowanych aberracjami chromosomowymi.

Mapa rozmieszczenia wad na poziomie poszczegdlnych powiatéw moze stanowi¢
pierwszy krok do dalszych badan regionéw o podwyzszonym ryzyku wystepowa-
nia wwr. Najwieksza czesto$¢ wystepowania wwr, niezaleznie od rodzaju wady,
stwierdzono w powiatach mragowskim, ostrédzkim i braniewskim, a najmniejsza
w powiatach efckim, olecko-gotdapskim i gizyckim.

Whnioski. Po analizie wszystkich uzyskanych danych stwierdzono:

1. Istnieje zwigzek miedzy plciag meska a czestoscig wystepowania wwr narzadow
plciowych.

2. Istnieje zwigzek niskiej masy urodzeniowej z podwyzszong czestoécig wystepo-
wania wwr.

ABSTRACT

Introduction. Congenital malformations have been known about for ages, but the
reasons for their development have always been shrouded in mystery. All efforts to
explain such reasons as to relating to the natural forces of God’s revenge have not
stood the test of time. Still, the knowledge concerning the aetiology of malforma-
tions is not complete; we know, however, about many factors which may contribute
to their development during various stages of embryogenesis.

Aim. The aim of this paper is the analysis of specific factors which may have con-
tributed to the development of congenital malformations in children born in the
Province of Warmia and Mazury between the years 1999 and 2000.

Materials and methods. The author of this paper, who is involved in the creation
of the Polish Register of Congenital Malformations (PRCM), evaluated case records
of newborns who had been reported to have been born with congenital malforma-
tions. The data recorded in this Register, maintained by the Chair and Department
of Medical Genetics at the Medical Academy (at present Medical University) in
Poznan, was verified by specialists, and later analysed according to the methodologi-
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cal principles of this work. The analysis included: fetal age and birth weight, moth-
er’s age and education, as well as mother’s place of residence. Statistical analysis was
carried out by means of Statistica v.6.1 software.
Results and discussion. Congenital malformations were found in 276 boys, with
a malformations incidence factor of 166.8/10000 for boys, and in 212 girls, the
malformations incidence factor being 136.2/10000 for girls. The higher incidence of
congenital malformations in boys was caused by a nearly 10 times higher incidence
of urinary system defects. The incidence of congenital malformations in newborns
whose mothers resided in cities amounted to 132.9/10000 of newborns born in cit-
ies. The incidence of congenital malformations in newborns of mothers residing in
the country was 141.9/10 000 of newborns born in the country. It was also noted
that the incidence of congenital malformations was 2-3 times higher in children
with low birth weight in comparison to the general population. The highest inci-
dence of congenital malformations was found in those children whose mothers were
35 years of age or older at the time of giving birth. Advanced maternal age was the
most significant factor in the development of malformations caused by chromosome
aberrations.
Creating a district map presenting the incidence of malformations may be the first
step to further research concerning those specific geographical regions at high risk of
congenital malformations. The highest incidence, irrespective of the type of malfor-
mation, was observed in the districts of: Mragowo, Ostréda and Braniewo, whereas
the lowest was found in the districts of: Etk, Olecko and Goldap, and Gizycko.
Conclusions. Having analysed all pertinent data, it was then concluded that:
1. Male sex correlates with the incidence of congenital malformations of the genitals.
2. Low birth weight correlates with an increased incidence of congenital malformations.
3. The incidence of congenital malformations in particular districts is diversified,
pointing to the significance of necessary further research in order to identify
those specific geographical locations having the highest malformations incidence
factors.

Stowa kluczowe: wrodzone wady rozwojowe (wwr), epidemiologia, Polski Rejestr Wrodzonych Wad
Rozwojowych (PRWWR).

Key words: congenital malformations (cm), epidemiology, Polish Register of Congenital Malformations.

WSTEP

Pomimo znacznego postepu w rozwoju genetyki i zastosowaniu w badaniach nowych
metod, np. cytogenetyki molekularnej, biologii molekularnej i wielu badai na mo-
delu zwierzecym, w wigkszosci przypadkow etiologia wwr pozostaje nieznana. Oko-
o 6% wwr jest spowodowanych aberracjami chromosomowymi, 7,5% mutacjami
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pojedynczych genéw, 20% mieszanymi wpltywami genetyczno-§rodowiskowymi, 3%
chorobg matki (ci¢zarnej), 2% infekcja wewnatrzmaciczna i 1,5% przyjmowaniem
przez cigzarng lekdw, alkoholu lub ekspozycja na promieniowanie rentgenowskie [2,
11]. Oznacza to, ze wedlug aktualnej oceny az 85% wad o znanej etiologii powstaje
przy udziale czynnikéw genetycznych.

Aberracje chromosomowe, powodujace szczegolnie powazne skutki fenotypowe,
dzielimy na aberracje liczby i struktury chromosomow [7, 5]. Najczestsza aberracja licz-
by chromosomow jest trisomia 21 — zespét Downa, rzadziej inne, np. zespot Edwardsa
i zespot Pataua. Z kolei niezrownowazone aberracje struktury chromosoméw wywo-
tuja monosomie lub trisomie czesci chromosoméw — mnogie wady rozwojowe (7, 2].

W grupie wad uwarunkowanych jednogenowo znajduja si¢ wady jednego narza-
du i zespoly wad. Podloze wigkszosci tych wad nie zostalo do tej pory molekularnie
doktadnie poznane.

Mozna tez zauwazy¢, ze w okreslonych sytuacjach pewne choroby wystepuja
z wieksza czestotliwoscia (choroby etniczne), miedzy innymi Tay-Sachsa, Gauchera,
zesp6t Blooma, mukolipidoza u Zydéw aszkenazyjskich, glikogenoza u Zydéw sefar-
dyjskich, sferocytoza u Afrykanow, alfa talasemia u Azjatéw, beta talasemia u miesz-
karicéw basenu Morza Srédziemnego [16]. Obserwowano tez czestsze wystepowanie
zespolu Nijmegen w populacjach polskiej i czeskiej [19].

W przypadku wieloczynnikowo uwarunkowanych wad (20%) istnieje genetyczna
predyspozycja do wystapienia wady, do czego moze dojé¢ jesli dodatkowo wystapia nie-
korzystne czynniki srodowiskowe. Do czynnikéw srodowiskowych o ustalonym dziata-
niu teratogennym zalicza si¢ niektdre choroby zakazne kobiet (rozyczka, cytomegalia,
toksoplazmoza) [2], choroby metaboliczne matek w cigzy (cukrzyca). Do grupy podwyz-
szonego ryzyka urodzenia dziecka z wadami nalezg kobiety chore na padaczke, a scislej
te, ktdre przyjmuja leki przeciwpadaczkowe. Znaczng grupe teratogenéw stanowia row-
niez inne leki, ktorych dokladny wykaz podaja Gidon Koren i Anne Pastuszak [9].

Istotny wplyw na powstawanie wwr maja skazenia srodowiska, szczegélnie che-
miczne i promieniotworcze. Zwigzki chemiczne tacznie z metalami cigzkimi moga
powodowa¢ zmiany genetyczne w komérkach somatycznych (czynnik onkogenny)
lub w komérkach, ktdre sg lub beda gametami, co moze doprowadzi¢ do urodze-
nia dziecka z chorobg genetyczng. Znaczenie skazen radioizotopami w powstawaniu
wwr pozostaje w zwigzku z ich kumulacjg w réznych tkankach i narzadach z rozrod-
czymi wlacznie i mozliwoscig ich przenikania przez lozysko do ptodu [4, 11]. Istotny
jest rowniez fakt, ze z radioizotopami faczg sie inne elementy chemiczne zwane sate-
litami radioizotopow [17].

CEL PRACY
W naukach medycznych poznanie etiologii choroby ma na celu wprowadzenie sku-
tecznej profilaktyki, ktorej glownym punktem jest obnizenia czestosci wystepowa-
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nia i ztagodzenia skutkéw choroby. Dlatego w badaniach nad wystepowaniem wwr
u dzieci urodzonych w woj. warminsko-mazurskim (1999-2000) uwzgledniono ana-
lize wybranych czynnikéw, mogacych mie¢ zwigzek z wystgpowaniem wad rozwo-

jowych.

MATERIAL I METODY

Analize ewentualnych czynnikéw mogacych mie¢ zwigzek przyczynowy z wystapie-
niem u dzieci wad wrodzonych przeprowadzono na danych z woj. warminsko-mazur-
skiego w latach 1999-2000, zgromadzonych w komputerowej bazie danych PRWWR.
Przeprowadzono analizg, biorgc pod uwage ple¢ dziecka z wwr, jego mase ciala, wiek
plodowy, wiek i wyksztalcenie rodzicow, miejsce zamieszkania matki. W analizie miej-
sca zamieszkania matki wyodrebniono dwie podgrupy w zaleznosci od wielkoéci miej-
scowosci zamieszkania: miasto, wies. Podzial wielkosci miast przyjeto wedlug ustalen
administracyjnych: bardzo duze (powyzej 500 000 mieszkancéw), duze (100 000-
-500 000) i miasta mafe (ponizej 100 000 mieszkancéw). W woj. warminsko-mazur-
skim znajdujg sie 2 duze miasta: Olsztyn, Elblag, 47 miast matych i 3885 wsi [19].

Grupy wwr i szczegotowe wady duze i zespoly wad w ukladach i narzadach zostaty
wyodrebnione zgodnie z migdzynarodows kliniczng klasyfikacja wad ICD10 [15].

W pracy, dotyczacej identyfikacji czynnikéw mogacych miec zwigzek z wystapie-
niem u dziecka wwr (ple¢, wiek ptodowy, urodzeniowa masa ciala, wiek i wyksztat-
cenie matki, miejsce zamieszkania matki), analize statystyczna przeprowadzono za
pomocy programu Statistica v.6.1 stosujac testy istotnosci, badajac réznice miedzy
dwoma wskaznikami struktury (wspélczynnik czestosci wystepowania wad). Wspot-
czynnik czestosci wystgpowania okreslonej wwr obliczono dla catego wojewodztwa,
a takze dla poszczegolnych powiatow wedlug wzoru:

liczba dzieci z wadami na badanym terenie
liczba dzieci zywo urodzonych na badanym terenie

x10 000

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Wsrdd dzieci urodzonych w woj. warminsko-mazurskim w latach 1999-2000 u 497
stwierdzono wwr czyli 156,5/10 000 urodzen, w tym odnotowano 270 chiopcéw,
czyli 166,8/10 000 urodzen chlopcow i 212 dziewczynek, czyli 136,2/10 000 urodzen
dziewczynek (tab. 1, 1a). U dzieci plci meskiej najczesciej wystepowaly wady ukta-
du migsniowo-szkieletowego — 68 przypadkéw, wady serca — 60 przypadkéw, wady
narzadéw plciowych - 49 i wady uktadu moczowego - 39 przypadkow. U dzieci
plci zenskiej najczesciej obserwowano wady uktadu migéniowo-szkieletowego — 712
przypadkéw, wady serca - 67, rozszczepy wargi i/lub podniebienia - 22 przypad-
ki. Na wyzsza czgstos¢ wystepowania wad u chlopcow rzutowata prawie 10-krotnie
wyzsza czgsto$¢ wystepowania wad ukladu moczowego.
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Tab. 1. Wystepowanie wrodzonych wad rozwojowych(wwr) w wojewddztwie warminisko-mazurskim
w latach 1999-2000

Tab. 1. The incidence of congenital malformations (cm) in children born in the Province of Warmia
and Mazury in 1999-2000

Ogotem Ple¢ zenska Ple¢ meska

n | w n | w n w

497 156,5 212 136,2 270 166,8

Objasnienia:
n - liczba dzieci z wwr (number of children with cm),
W - czesto$¢ wystgpowania wwr na 10 000 urodzen (incidence of cm per 10 000 births).

Tab. 1a. Czesto$¢ wystepowania poszczegolnych grup wrodzonych wad rozwojowych (wwr) u dzieci
urodzonych w wojewddztwie warminisko-mazurskim w latach 1999-2000

Tab. 1a. The incidence of specific types of congenital malformations (cm) in children born in the Province
of Warmia and Mazury between 1999 and 2000

Woj. warminsko-mazurskie 1999-2000

Grupa wad
n | % w

Poza kategorig Q ICD 10 2 0,3 0,6
Q00-07 Wady uktadu nerwowego 41 6,6 12,9
Q10-18 Wady oka, ucha, twarzy i szyi 14 2,2 4,4
Q20-28 Wady serca 128 20,5 40,3
Q30-34 Wady uktadu oddechowego 6 1,0 1,9
Q35-37 Rozszczepy wargi i/lub podniebienia 45 7,2 14,2
Q38-45 Wady przewodu pokarmowego 30 4.8 9,4
Q50-56 Wady narzadéw plciowych 60 9,6 18,9
Q60-64 Wady uktadu moczowego 57 9,1 17,9
Q65-79 Wady uktadu migsniowo-szkieletowego 145 23,2 45,7
Q80-85 Wady powlok ciata 4 0,6 1,3
Q86-87 Inne zespoty wad (wady mnogie) 49 7,8 154
Q89 Inne lub niesklasyfikowane wady wrodzone 1 0,2 0,3
Q90-99 Aberracje chromosomowe, niesklasyfikowane gdzie indziej 43 6,9 13,5
Objasnienia:

n - liczba dzieci z wwr (number of children with cm),

% - odsetek dzieci z wwr (percentage of children with cm),

w — czesto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych na 10 000 urodzen (incidence of cm per
10 000 births).

Przypadki urodzenia dziecka z wwr przez matki zamieszkate w mieécie stanowity
152,9/10 000 noworodkéow matek zamieszkatych w mieécie, za$ przez matki zamiesz-
kate na wsi 141,9/10 000 noworodkéw matek zamieszkalych na wsi. Wéréd potom-
stwa matek w miastach najczesciej wystepowaty wady uktadu miesniowo-szkieleto-
wego — 78 przypadkéw, wady serca - 66, wady uktadu moczowego - 29, aberracje
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chromosomowe - 28. Wsrdd potomstwa matek na wsi najliczniej wystepowaly wady
ukfadu miesniowo-szkieletowego — 61, wady serca - 55, wady narzadéw plciowych
- 29, wady uktadu moczowego - 27.

Wsrod wad u dzieci urodzonych z cigz, trwajacych ponizej 28 tyg., najwieksza cze-
sto$¢ wystepowania odnotowano dla wad uktadu nerwowego (275,2/10 000) i mig-
$niowo-szkieletowego (183,5/10 000 urodzen z ciaz trwajacych do 28 tyg.), u dzieci
urodzonych miedzy 28 a 31 tyg. najwicksza czesto$¢ wystepowania stwierdzono dla
wad serca (358,7/10 000) i wad ukladu miesniowo-szkieletowego (134,5/10 000 uro-
dzen w danym przedziale wieku plodowego), a u dzieci urodzonych migdzy 32 tyg.
a 36 tyg. ciazy najwigksza czestos¢ wystepowania stwierdzono dla wad uktadu mie-
$niowo-szkieletowego (133,9/10 000) i wad serca (127,8/10 000 urodzen w tym prze-
dziale wieku ptodowego) (tab. 2).

Tab. 2. Czgsto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych (wwr) u dzieci urodzonych w woje-
wodztwie warminsko-mazurskim w latach 1999-2000 wediug wieku plodowego przy urodzeniu

Tab. 2. The incidence of congenital malformations (cm) in children born in the Province of Warmia and
Mazury in 1999-2000 and their fetal age

Wiek plodowy dziecka z wwr przy urodzeniu

Woj. warminsko-mazurskie

Grupa
wad <281yg. 28-31 tyg. 3236 tyg. 37-41tyg. i4‘iig'cge'j ;j;’y
n | w | p n | w | p n | w | p n | w | P |[n | w | P n

1 32752 <0,0001 2 89,7 <0,0001 3 183 ns 28 100 ns 2 106 ns 3
2 0 00 <0001 8 3587 <0,0001 21 127,8 <0,0001 89 31,9 ns 4 211 ns 6
3 0 00 <0001 0 00 <0001 5 304 <0015 36 129 ns 3 158 ns 1
4 0 00 <0001 2 897 <0,0001 14 852 <0,0001 37 133 ns 1 53 ns 6
5 1 91,7 <0,0001 0 0,0 <0,0001 7 42,6 <0005 43 154 =ns 1 53 <005 5
5 2 183,5 <0,0001 3 134,5 <0,0001 22 1339 <0,0001 99 355 =ns 10 528 ns 9
6 1 91,7 <0,0001 1 448 <0,0001 15 91,3 <0,0000 27 97 ns 4 2L1 ns 1
7 0 00 <001 0 00 <001 5 304 <0005 26 93 =ns 2 106 ns 10

Objasénienia:

n - liczba dzieci z wwr (number of children with cm),

w — wspolezynnik wystepowania wwr na 10 000 urodzen (incidence index of cm per 10 000 births).

p - poziom istotnosci (significance level);

1 - Q00-07 Wady uktadu nerwowego, 2 — Q20-28 Wady serca, 3 - Q35-37 Rozszczepy wargi i/lub podniebie-
nia, 4 - Q50-56 Wady narzadow plciowych, 5 - Q60-64 Wady ukladu moczowego, 6 - Q65-79 Wady ukladu
mig$niowo-szkieletowego, 7 - Q86-87 Inne zespoly wad (wady mnogie), 8 - Q90-99 Aberracje chromoso-
mowe, niesklasyfikowane gdzie indziej.

Najwieksza czgsto$¢ wystepowania wwr stwierdzono u dzieci z urodzeniowa
masg ciala 1000-1490 g (918,9/10 000 urodzen z ta masa ciala) i z masg ciala ponizej
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1000 g (810,8/10 000 urodzen w tym przedziale masy ciala) (tab. 3). Wsréd dzie-
ci z urodzeniowa masg ciata 1000-1499 (tab. 4) najwyzsza czgstos¢ wystepowania
stwierdzono w grupie wad serca (594,6/10 000 urodzen w tej grupie) oraz wad ukfa-
du migé$niowo-szkieletowego (324,3/10 000 urodzen). Wsrdd dzieci z masg ciala po-
nizej 1000 g najwyzsze wspotczynniki czestosci wystepowania stwierdzono w grupie
wad ukladu nerwowego (540/10 000 urodzen) oraz wad ukladu miesniowo-szkiele-
towego (270,3/10 000 urodzen w tej kategorii urodzeniowej masy ciata).

Tab. 3. Czgsto§¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych u dzieci urodzonych w wojewodztwie
warminsko-mazurskim w latach 1999-2000 wedtug masy urodzeniowej

Tab. 3. The incidence of congenital malformations in children born in the Province of Warmia and
Mazury in 1999-2000 and their birth weight

Woj. warminsko-mazurskie 1999-2000

Masa urodzeniowa

n % w p
< 1000 9 1,8 810,8 <0,0001
1000-1499 17 34 918,9 <0,0001
1500-1999 28 5,6 750,7 <0,0001
2000-2499 41 8,2 346,6 <0,0001
2500-2999 73 14,7 155,8 ns
3000-3499 147 29,6 130,0 ns
3500-3999 93 18,7 92,6 <0,0001
4000-4499 44 8,9 132,5 ns
> 4500 8 1,6 143,9 ns
Nieznana 37 7,4 X X
Ogotem 497 100,0 156,5 X

Objasnienia:

n - liczba dzieci z wwr (number of children with cm),

% - odsetek dzieci z wadami (percentage of children with cm),

w - czesto$¢ wystgpowania wwr na 10 000 urodzen (incidence of cm per 10 000 births).

Biorac pod uwage wiek matki w chwili urodzenia dziecka z wadami wykazano, ze
najwieksza czesto$¢ wystepowania wwr ma miejsce u dzieci matek, ktore w chwili uro-
dzenia dziecka mialy 35 i wigcej lat (216,7/10 000 urodzen w danym przedziale wie-
ku plodowego) (tab. 5). Najwiekszy wplyw zaawansowanego wieku matki zaobserwo-
wano dla wad, spowodowanych aberracjami chromosomowymi. Dla kobiet w wieku
powyzej 35 lat czestos¢ wystepowania u dziecka aberracji chromosomowych wynosita
45,8/10 000 urodzen, dla innych zespotéw wad 30,5/10 000, a dla wad serca 64,1/10 000.
Uzupelnieniem powyzszych wynikéw moze by¢ czestos¢ wystepowania wwr w zalezno-
$ci od kolejnosci urodzenia dziecka przez matke. Najwiecej dzieci pochodzilo z pierw-
szej cigzy — 196 dzieci, co stanowito 39% ogétu dzieci z wadami. Najmniej dzieci z wada-
mi pochodzilo z cigzy piatej — 22 dzieci (4,4%) oraz szostej i dalszej — 23 (4,6%).



A. Kossakowska-Krajewska

86

Tab. 4. Czesto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych (wwr) u dzieci urodzonych w wojewddztwie warminisko-mazurskim w latach 1999-2000 wedlug masy urodzeniowej

Tab. 4. The incidence of congenital malformations (cm) of children born in the Province of Warmia and Mazury in 1999-2000 and their birth weight

Masa urodzeniowa dziecka z wwr

Woj. warminsko-mazurskie

Grupa 1999 2000 1999-2000
vad Nie- Nie- Nie-
<1000 [1000-1999{2000-2999|3000-3999| > 4000 nanal < 1000 [1000-1999(2000-2999(3000-3999| = 4000 ynanal < 1000 {1000-1999(2000-2999|3000-3999| > 4000 nana
=_2 5_2 :_2 5_2 :_2 :z_s :_2 5_2 5_2 :_255_2 5_2 :_2 =_<< :_25
1 0 00 O 00 1 33 0 00 O 00 O O OO O 00 O 00 1 1,0 000 O OO0 O 00 1 L7 1 05 0 00 0
259091 1 3,2 2 67 13 120 1 53 3 11786 1 355 6 209 6 57 2101 0 6 9, 2 358 8 136 19 89 3 77 3
3 0 00 O 00 3 100 4 37 0 00 2 000 O 00 1 35 3 29 15 0 000 O 00 4 68 7 33 1 26 2
4 0 00 11 3986 17 568 28 258 4 21,1 3 0 00 8 2837 18 626 29 276 9 455 1 0O 00 19 3405 35 59,6 57 26,7 13 335 4
5 000 1 32 0 00 1 09 1 53 0 000 O 00 2 70 1 1,0 000 O O OO 1 179 2 34 2 09 1 26 0
6 0 00 2 725 3 100 17 157 2 105 2 0 00 2 709 3 104 10 95 4202 0 0 00 4 71,7 6 102 27 126 6 155 2
7 0 00 4 1449 9 301 3 28 0 00 O O 00 2 709 5 174 7 67 0 00 0 0 00 6 1075 14 239 10 47 0 00 O
8 1 181,8 8 2899 9 301 13 120 2 105 2 O 00 3 1064 4 139 12 114 2 101 4 1 90,1 11 1971 13 222 25 1L,7 4 103 6
9 0 00 3 1087 2 67 16 147 1 53 2 0 00 3 1064 8 278 13 124 8 405 1 0 00 6 1075 10 170 29 13,6 9 232 3
10 2 3636 7 2536 21 70,2 39 359 12 632 5 11786 9 3191 11 382 29 27,6 6 304 3 32703 16 2867 32 545 68 31,9 18 464 8
m1m@ 0 00 0 00 1 33 1 09 0 00 O O OO O OO O OO0 2 1,9 000 O OOO O 00 1 L7 3 14 0 00 O
12 0 00 5 181,2 10 334 12 11,1 2 105 1 11786 6 2128 6 209 4 38 21001 O 1 901 11 1971 16 273 16 75 4 103 1
3 0 00 0 00 O 00 O 00 O OO0 1 OO O 00 5 174 3 29 151 5 000 O OO O OO O 00 O 00 1
4 0 00 3 1087 10 334 9 83 0 00 7 O 00O O 00 O 00 1 000 0 0 00 3 538 15 256 12 56 1 26 12
Objasnienia:

n - liczba dzieci z wwr (number of children with cm),

w - czesto$¢ na 10 000 urodzen (incidence of cm per 10 000 births);

1 - Poza kategorig Q ICD 10, 2 - Q00-07 Wady uktadu nerwowego, 3 - Q10-18 Wady oka, ucha, twarzy i szyi, 4 - Q20-28 Wady serca, 5 - Q30-34 Wady ukladu oddechowego,
6 - Q35-37 Rozszczepy wargi i/lub podniebienia, 7 — Q38-45 Wady przewodu pokarmowego, 8 - Q50-56 Wady narzadéw piciowych, 9 - Q60-64 Wady uktadu moczowego, 10 - Q65-
-79 Wady uktadu mie$niowo-szkieletowego, 11 — Q80-85 Wady powlok ciala, 12 — Q86-87 Inne zespoty wad (wady mnogie), 13 - Q89 Inne lub niesklasyfikowane wady wrodzone,
14 - Q90-99 Aberracje chromosomowe, niesklasyfikowane gdzie indziej.
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Tab. 5. Czgsto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych u dzieci urodzonych w wojewodztwie
warminsko-mazurskim w latach 1999-2000 wedlug wieku matki

Tab. 5. The incidence of congenital malformations (cm) in children born in the Province of Warmia and
Mazury in 1999-2000 and mother’s age

Woj. warmirsko-mazurskie 1999-2000

Wiek matki
n | % | w p
=19 30 6,0 100,3 <0,0005
20-24 159 32,0 144,0 ns
25-29 140 28,2 146,7 ns
30-34 79 15,9 161,0 ns
>lub =35 71 14,3 216,7 < 0,003
Nieznany 18 3,6 X X
Ogotem 497 100,0 156,5 X
Objasnienia:

n - liczba dzieci z wadami (number of children with cm),

% - odsetek dzieci z wadami (percentage of children with cm),

w - czesto$é na 10 000 urodzen (incidence of cm per 10 000 births),
p - poziom istotnosci (significance level).

Najwigksza czesto$¢ wystepowania wwr stwierdzono u dzieci, urodzonych
przez kobiety z wyksztalceniem $rednim i zasadniczym zawodowym: odpowiednio
147,1/10 000 urodzen w danej kategorii wyksztalcenia (tab. 6). W tych grupach wy-
ksztalcenia najwigcej wwr dotyczyto uktadu miesniowo-szkieletowego (odpowied-
nio 40,8 1 48,2 na 10 000 urodzen) oraz wad serca (39,9 1 37,6 na 10 000).

Tab. 6. Czgsto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych u dzieci urodzonych w wojewodztwie
warminsko-mazurskim w latach 1999-2000 wedtug wyksztalcenia matki

Tab. 6. The incidence of congenital malformations (cm) of children born in the Province of Warmia and
Mazury in 1999-2000 and mother’s education

Wyksztalcenie matki dziecka z wwr

Woj. warminsko-mazurskie 1999-2000

Gropawad Podstawowe | ZAsadnicze Srednie Wyisze Nie-
zawodowe znane

Lo Toln v Lo o[ w [ola]w] s | o

Q00-07 Wady uktadu nerwowego 12 170 ns 12 11,6 ns 14 124 ns 1 34 <003 2
Q20-28 Wady serca 25 354 ns 39 37,6 ns 45 399 ns 12 40,5 <0,002 7
Q35-37 Rozszczepy wargi i/lub podniebienia 9 12,8 ns 14 13,5 ns 15 133 ns 4 135 <004 3
Q50-56 Wady narzadow plciowych 10 142 ns 18 173 ns 18 159 ns 6 202 <002 8
Q60-64 Wady ukladu moczowego 12 170 ns 17 164 ns 19 168 ns 6 202 <003 3

Q65-79 Wady uktadu migsniowo-

. 31 439 ns 50 482 ns 46 40,8 ns 14 47,2 <0,0001 4
-szkieletowego
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Q86-87 Inne zespoty wad (wady mnogie) 9 12,8 ns

18 17,3 ns

18 159 ns 4 135 <003 0

Q90-99 Aberracje chromosomowe,
niesklasyfikowane gdzie indziej

8 11,3 ns 7,7 ns

11 97 ns 4 135 <004 12

Objasnienia:

n - liczba dzieci z wadami (number of children with cm),

w- czesto$¢ na 10 000 urodzen przez matki z danym wyksztalceniem (incidence of cm per 10 000

births).

Najwieksza czesto§¢ wystepowania wwr, niezaleznie od rodzaju wady, stwier-
dzono w powiatach mragowskim (210,5/10 000), ostrodzkim (197,2) i braniewskim
(186,7), a najmniejsza w powiatach efckim (47,5) i olecko-gotdapskim (67,0/10 000

urodzen) (tab. 7).

Tab. 7. Czesto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych (wwr) wéréd noworodkéw zywo uro-
dzonych w latach 1999-2000 w powiatach wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Tab. 7. The incidence of congenital malformations (cm) in children born in the Province of Warmia and

Mazury in 1999-2000 and the districts of the Province

Czesto$¢ wystepowania wady

Powiat Liczba dzieci z wadami na 10 000 urodzeft zywych
Bartoszycki 31 218,8
Braniewski 32 298,8
Dziatdowski 32 201,4
Elblaski 15 108,7
Elcki 17 89,7
Gizycki 22 124,9
Ttawski 54 238,9
Ketrzynski 39 285,1
Lidzbarski 20 210,1
Mragowski 33 289,5
Nidzicki 16 190,0
Nowomiejski 15 128,8
Olecko-gotdapski 9 67,0
Olsztynski 41 161,2
Ostrodzki 40 157,8
Piski 24 169,6
Szczycienski 21 125,1
Elblag - grodzki 47 194,2
Olsztyn - grodzki 62 219,5

Objasénienia:

n - liczba dzieci z wwr (number of children with cm),

w — wspolczynnik wystepowania na 10 000 urodzen (incidence index of cm per 10 000 births).
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Najwieksza czestos¢ wystgpowania wad cewy nerwowej odnotowano w powie-
cie mragowskim (26,3/10 000 urodzen). Zadnego przypadku nie odnotowano w po-
wiatach: Elblag - grodzki, ketrzynskim, lidzbarskim, nidzickim, olecko-goldapskim
i szczycienskim. Najwigkszg czestos¢ wystepowania wad serca stwierdzono w powiecie
braniewskim (102/10 000), a najmniejsza w powiecie gizyckim (11,4/10 000 urodzen).
W odniesieniu do izolowanego rozszczepu wargi i/lub podniebienia najwieksza cze-
sto$¢ wystepowania tej wady stwierdzono w powiecie mragowskim (35,1/10 000), za$
ani jedno dziecko z tg wada nie urodzito si¢ w powiatach efckim, ketrzynskim, olecko-
-goldapskim. Najwigksza czestos¢ wystepowania wwr narzadéw plciowych odnotowa-
no w powiecie ketrzynskim (43,9/10 000), a nie stwierdzono urodzen dzieci z tg wada
w powiatach elckim i olecko-goldapskim. Najwigksza czestos¢ wystepowania wad
uktadu mig$niowo-szkieletowego odnotowano w powiecie nidzickim (71,3/10 000),
anajmniejsza w powiecie olecko-goldapskim (7,4/10 000 urodzen). Najwigksza
czesto$¢ wystepowania aberracji chromosomowych byla w powiecie mragowskim
(35,1/10 000), za$ nie stwierdzono tych wad w powiatach elblaskim, efckim, itawskim
i nowomiejskim. Najwiecej wad innych niz spowodowanych aberracjami chromoso-
mowymi odnotowano w powiecie ketrzynskim (43,9/10 000), zas w powiatach barto-
szyckim i nowomiejskim nie urodzito sie Zadne dziecko z takim zespotem.

DYSKUSJA

Rejestr wad jest niezastapionym narzedziem w badaniach epidemiologicznych,
a zgtaszanie wad odbywa si¢ zgodnie z jednolitymi zasadami wypracowanymi przez
zespol PRWWR, ktérych wiarygodnos¢ zostala pozytywnie oceniona [21]. Weryfi-
kacja byta mozliwa dzieki sprawdzeniu wszystkich historii choréb noworodkéw uro-
dzonych w badanych latach, co zostalo wykonane przez autorke pracy.
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Wsrod dzieci ze stwierdzonymi wwr w woj. warminsko-mazurskim, chlopcy sta-
nowili 54,3% wszystkich dzieci z wadami. Dane te s3 zgodne z wynikami badan, pro-
wadzonymi w Klinikach Akademii Medycznych, ksztaltowaly si¢ one w przedziale
53,3% [1] do 69,4% [3]. Nalezy podkresli¢, ze wsréd wszystkich noworodkéw istnieje
nieznaczna przewaga chlopcow, stad nalezy poréwnac nie odsetek, a wskaznik cze-
stosci wystepowania dla danej ptci. W woj. warminsko-mazurskim czesto$¢ wyste-
powania wwr, niezaleznie od plci, wynosita 156,5/10 000, u chtopcow 166,8/10 000
urodzonych chlopcéw, a u dziewczynek 136,2/10 000 urodzonych dziewczynek.
Roéznica ta nie byla istotna statystycznie. Analiza czgstosci wystgpowania poszcze-
gblnych grup wwr w odniesieniu do plci dziecka wskazuje, ze statystycznie istotne
réznice w czgstoéci wystepowania tej wady u chlopcéw i dziewczynek zwiazane jest
ze spodziectwem. Na 60 dzieci urodzonych w woj. warminsko-mazurskim z wadami
narzagdow plciowych 46 byli to chiopcy ze spodziectwem (tab. 6). Podobne wyniki
prezentuje np. Elzbieta Pilarczyk [17] podajac, Ze noworodki pici meskiej stanowily
89% wsrod dzieci z wadami uktadu moczowo-plciowego.

W woj. warminsko-mazurskim wwr stwierdzono czeéciej u dzieci, ktorych mat-
ki mieszkaty w miastach (152,/10 000) niz na wsi (141,9/10 000). Réznice te nie byty
jednak istotne statystycznie. Wedlug Krystyny Dzienis i wsp. [6] 82,7% matek dzieci
z wadami pochodzito ze srodowiska miejskiego (Biatystok). Badania Ireny Kobierskiej
i wsp. [8], przeprowadzone w Lodzi, wykazaly, ze matki pracujace umystowo stanowity
59,5%, a matki pracujace fizycznie 40,5% ogétu tych, ktore urodzily dziecko z wada-
mi. Z kolei Jan Tesarz [22] na podstawie badan ogolnokrajowych twierdzit, ze matki
pracujace w przemysle wcale nie rodzily wigcej dzieci z wwr niz pracujace w innych
branzach. W badaniach wlasnych trudno chociazby o przyblizone oceny tych zalezno-
$ci z uwagi na bardzo duze bezrobocie w woj. warminsko-mazurskim i podejmowanie
przez rodzicéw roznych dorywczych prac, niejednokrotnie w trudnych i szkodliwych
warunkach, a takze duza migracj¢ w poszukiwaniu pracy. W przypadku rodzicow le-
piej wyksztalconych mozna oczekiwa¢ lepszego zrozumienia zagadnien, wchodzacych
w zakres ochrony zdrowia, szczegolnie odpowiedniego stylu zycia. Od wyksztatcenia
rodzicow zalezy w duzej mierze posiadanie informacji o poradniach genetycznych,
ktérych pomoc tatwiej trafia do osob lepiej do tego przygotowanych.

Wiek plodowy dziecka z wwr w woj. warminsko-mazurskim zawieral si¢ w prze-
dziale 36-40 tyg. w 61,8% przypadkéw, ponizej 36 tyg. w 13,7% i powyzej 40 tyg.
w 16,3% przypadkow. Powyzsze dane sg porownywalne z danymi Kobierskiej i wsp.
[8], wedtug ktoérych noworodki z wadami z cigzy trwajacej ponizej 36 tyg. stanowi-
ly 23,1%, a w wieku powyzej 36 tyg. w 76,9%. Odsetek noworodkéw z wwr w wie-
ku pltodowym ponizej 36 tyg. wedlug Jerzego Szczapy i wsp. [22] wynosil znacz-
nie wiecej 42,5%, a powyzej 36 tyg. 4,7%, co prawdopodobnie pozostaje w zwiazku
z przyjeciami do Kliniki Neonatologii w Poznaniu gtéwnie cigzszych przypadkow
chorobowych. Odsetkowa analiza wieku ptodowego jest interesujaca ze wzgledow
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klinicznych, ale niewiele méwi o ewentualnym zwigzku przyczynowym miedzy wie-
kiem plodowym a wystgpieniem wwr.

W badaniach wlasnych potwierdzono doniesienia innych autoréw o zwigzku
miedzy niska urodzeniowa masg ciala i wadami rozwojowymi. Najwickszg cze-
sto$¢ wystepowania wwr stwierdzono u noworodkéw z masg ciala powyzej 1000 g
(180,8/10 000) i z masg ciata 1000-1499 (918,9/10 0000) (tab. 7). Rdznice te byty
istotne statystycznie, co jest zgodne z wieloma danymi z literatury. Z kolei Marian
Krawczynski i Jadwiga Rejman [12] stwierdzili, ze u dzieci z mala masa urodzeniowa
wwr wystepowaly 2-3 razy czesciej niz w ogoélnej populacji. Wedtug Szczapy i wsp.
[20] noworodki z wwr i urodzeniowg masg ciala ponizej 2500 g stanowity 42,5%,
a wedlug Dzienis i wsp. [6] odsetek ten u noworodkéw z masa ciata ponizej 2500 g
wynosit 26,3%, za$ u noworodkow z masg ciata powyzej 2500 g 73,7%. Anna Latos-
-Bielenska i wsp. [13] podkreslaja, ze cho¢ trudno méwic o prostym zwigzku przy-
czynowym miedzy wwr i mala masg urodzeniowa wydaje si¢ oczywistym, ze oba te
czynniki wykazuja synergistyczny wplyw na umieralnos¢ noworodkéw i niemowlat.
Potwierdzeniem tego s3 wyniki Krawczynskiego i wsp. [12] wskazujace, ze w grupie
noworodkéw z mala masg urodzeniowa zmarlo 17,7%, a w grupie z mata masg uro-
dzeniowq i wspolistniejacymi wwr 43,2%.

Najwieksza czesto$¢ wystepowania wwr stwierdzono u dzieci matek, ktore
w chwili urodzenia dziecka mialy 35 i wiecej lat (216,7/10 000 urodzen w tym prze-
dziale wiekowym matki) (tab. 4). Najwiekszy wplyw zaawansowanego wieku matki
zaobserwowano przede wszystkim dla wad, spowodowanych aberracjami chromo-
somowymi, w mniejszym stopniu dla wad o innej etiologii (tab. 5). Z obserwacji
klinicznych wynika, ze u dzieci urodzonych przez matki na pograniczu okresu re-
produkeji (ponizej 14 i powyzej 40 lat) wwr wystepuja 4 razy czeéciej niz u dzieci ma-
tek w optymalnym okresie rozrodczym, czyli miedzy 24-29 rokiem zycia [10]. Wiek
matki stanowi czynnik ryzyka wystepowania zespotu Downa, a wiek ojca w przypad-
ku choréb zaleznych od mutacji jednogenowych [16]. W obu przypadkach ryzyko
wystapienia wwr zwieksza sie z wiekiem, z tym ze wiek matki ma zawsze wigksze
znaczenie. Najwieksza czesto$¢ stwierdzono u dzieci urodzonych z pierwszej ciazy
(39,4%), najnizsza z ciazy piatej i nastepnych (4,6%). Powyzsze wyniki sg zgodne
z danymi niektérych autoréw [3], inni nie stwierdzali istotnego zwigzku miedzy rod-
noscia matek a wadami u potomstwa [20] i wreszcie prace stwierdzajace zwiekszanie
sie liczby dzieci z wadami wraz z kolejnoscia cigz [8].

Rozmieszczenie wwr na poziomie powiatéw stanowi¢ moze pierwszy krok do
poglebionych badan regionéw o potencjalnie podwyzszonym ryzyku. W przeprowa-
dzonych badaniach najwieksza czestos¢ wystepowania wwr, niezaleznie od rodzaju
wady (tab. 8) stwierdzono w powiatach braniewskim (298,8/10 000 urodzen), mra-
gowskim (289,5) i ketrzynskim (285,1/10 000 urodzen). Czgsto$¢ powyzsza jest wy-
soka, wyzsza wedlug danych PRWWR notowano jedynie w 10 powiatach terenu ob-
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jetego przez PRWWR, a najwyzsza w skierniewickim (woj. 16dzkie) — 547,7/10 000.
Wigkszo$¢ pozostatych powiatow o wysokiej czestosci wystepowania wwr to po-
wiaty grodzkie. Najmniejsza czgstos¢ wystgpowania wad w badaniach wlasnych
stwierdzono w powiatach olecko-gotdapskim (67,9), etckim (89,7/10 000) i gizyckim
(90,8/10 000 urodzen). Czestos¢ ponizej 100/10 000 obserwowano takze w 14 powia-
tach na terenie objetym PRWWR. Rozmieszczenia poszczegdlnych wad nie mozna
rozpatrywac ze wzgledu na zbyt malg ich liczbe. Wymaga to dalszego monitorowania
i zebrania wigkszej liczby danych.

WNIOSKI

1. Potwierdzono zwiazek miedzy plcia meska dziecka a czgstoscia wystepowania
wwr narzadow plciowych.

2. Potwierdzono zwigzek miedzy niskim wiekiem plodowym i malg masg urodze-
niowg dziecka z podwyzszong czestoscia wystepowania wwr.

3. Zaobserwowano roznice w rozmieszczeniu poszczegdlnych rodzajow wwr na
terenie powiatéw woj. warminsko-mazurskiego, wskazujace na celowos¢ kon-
tynuacji badan monitoringowych ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na powiaty
o0 zwigkszonej czestosci wystepowania wwr.
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! Oddziat Chirurgii Og6lnej Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie
% Pododdzial Szybkiej Diagnostyki Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie

STRESZCZENIE
Wstep. Kolonoskopia jest uznanym zlotym standardem w wykrywaniu tzw. zmian
przednowotworowych - gléwnie polipéw o charakterze gruczolakéw. Ich usuniecie
zmniejsza zachorowalno$¢ na raka jelita grubego.
Cel pracy. Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa zabiegéw polipektomii kolonosko-
powych, wykonanych w latach 2001-2007.
Material i metoda. Retrospektywna analiza przebiegu i wynikéw polipektomii,
przeprowadzonych w trakcie 2970 kolonoskopii u pacjentéw z podejrzeniem pato-
logii jelita grubego.
Wyniki i oméwienie. Calkowitg kolonoskopie, tj. z intubacjg katnicy, wykonano
w 2602 (91%) przypadkach. Polipektomie wykonano w trakcie 628 (21,5%) badan.
Pojedyncze polipy rozpoznano w 346 (55,1%), a mnogie w 282 (44,9%) przy-
padkach. Lacznie usunieto 901 polipéw, z czego 690 (76,5%) bylo gruczolakiem,
a 173 z nich (23,5%) mialo cechy tzw. zaawansowanej patologii. W 26 przypadkach
gruczolaki wspolistniejace z guzem nowotworowym byly usuniete przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym. Krwawienie po polipektomii odnotowano w 15 (2,3%)
przypadkach, ale tylko 2 pacjentéw wymagato operacji z powodu niemoznoéci opa-
nowania krwawienia droga endoskopowa. Wsrdd 268 polipow odbytnicy, w 19 (7%)
przypadkach zmiany nieuszypulowane usuni¢to operacyjnie, w tym 18 z dostepu
trans-analnego.

Adres autoréw: dr n. med. Tadeusz Peterlejtner, Oddziat Chirurgii Ogélnej, Miejski Szpital Zespolony,
ul. Niepodleglosci 44, 10-045 Olsztyn, tel. 601 693 107, e-mail:peterlejtner@interia.pl
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Whnioski. Uzyskano znaczacg skutecznos$¢ badania i wykryto polipy u ponad 20%
pacjentéw. Polipektomie cechowala niska liczba powiktan, jednak 2 pacjentow
(0,28%) wymagato operacji z powodu niemoznosci endoskopowego opanowania
krwawienia z szypuly polipa.

Czgé¢ (7%) polipoéw odbytnicy wymagato ich operacyjnego usuniecia. Przedopera-
cyjne ,oczyszczenie” jelita z polipéw wspolistniejacych z guzem nowotworowym
umozliwilo dostosowanie zakresu resekcji jelita grubego wylacznie do umiejscowie-
nia i stopnia zaawansowania guza nowotworowego.

ABSTRACT
Introduction. Colonoscopy is now widely accepted as a gold standard for detection
of pre-malignant lesions, mainly adenomatous polyps. Their removal reduces the
risk for colorectal cancer in patients with adenomatous polyps.
Aim. This study aimed at evaluating the efficiency and safety of colonoscopic
polypectomies which were performed between 2001 and 2007.
Materials and methods. A retrospective analysis of the course and results of
polypectomies which were performed during 2970 colonoscopies on patients admit-
ted to hospital with symptoms of colorectal pathology.
Results and discussion. Total colonoscopy, i.e. with caecal intubation, was per-
formed in 2602 (91%) cases. Colonoscopic polypectomies were performed during
628 (21.5%) examinations. Single polyps were found in 346 (55.1%) cases and mul-
tiple polyps in 282 (44.9%). The total number of removed polyps amounted to 901.
Out of that number 690 (76.5%) were adenomas and 173 (23.5%) presented features
of the so-called advanced pathology. In 26 (2.8%) cases, the detected adenomas
coexisted with colorectal cancer and were removed preoperatively. Post-polypec-
tomy bleeding occurred in 15 (2.3%) cases but only 2 patients required surgical
treatment because of the inability to stop the bleeding by an endoscopic procedure.
Moreover, out of 268 rectal polyps, 19 (7%) unpedunculated polyps were removed
surgically (18 of them by trans-anal excision).
Conclusions. The effectiveness of this method was high. Polyps were detected
and removed in the course of more than 20% of colonoscopic examinations.
Polypectomies were relatively complications-free, although in 2 (0.28%) cases surgi-
cal treatment was necessary to stop post-polypectomy bleeding due to the inability
to stop the bleeding from the polyp stalk endoscopically. Some rectal polyps (7%)
had to be removed surgically. Preoperative endoscopic clearance of large bowel
polyps, coexisting with neoplastic tumours, facilitated the adjustment of the resec-
tion margin in the subsequent colorectal cancer surgery.
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Stowa kluczowe: kolonoskopowe polipektomie, wykrywalno$¢ gruczolakéw, powiktania po polipektomii.

Key words: colonoscopic polypectomy, adenoma detection, post-polypectomy complications.

WSTEP
Wedlug ogélnie znanej koncepcji karcinogenezy wiekszos¢ rakow jelita grubego roz-
wija si¢ z wezesniej powstatych polipow - gruczolakéw. Znaczenie ewolucji gruczola-
ka w kierunku raka pokreslone zostalo w pracy Tetsuichiro Muto i Basilo C. Morsona
wlatach 70. [14, 15]. Réwniez od tego czasu za najbardziej optymalny sposob wykry-
wania i leczenia polip6w jelita grubego uwaza sie $rédkolonoskopowa polipektomig
[10]. Stwierdzono, ze wystepowanie raka jelita grubego u oséb, ktérym wykonano
kolonoskopie i nie stwierdzono zadnej patologii, jak réwniez u 0s6b po kolonoskopii
z polipektomig jest nawet o 80% mniejsze niz u osob, ktére nie zostaty poddane temu
badaniu [7]. Stad wynikaja uzasadnienia do poszukiwania i zapobiegawczego usu-
wania polipéw o charakterze gruczolaka [6, 16]. Niestety, w ocenie makroskopowej
nie jest mozliwe okreslenie charakteru polipa, a ocena mikroskopowa na podstawie
wycinkow jest niewystarczajaca. Dlatego tez winno si¢ dazy¢ do wykonania catkowi-
tej kolonoskopii, usuniecia wszystkich zmian polipowatych i badania polipéw w ca-
tosci, bez wstepnego pobierania wycinkéw [13, 23].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena aspektéw technicznych i wynikéw bezposrednich kolono-
skopowych polipektomii z uwzglednieniem skutecznosci i bezpieczenstwa tych za-
biegdéw u pacjentéw leczonych w szpitalu.

MATERIAL I METODA

Przeanalizowano dane pacjentéw, poddanych badaniom kolonoskopowym w latach
2001-2007. W czasie 2970 kolonoskopii, u 621 (21%) wykonano polipektomie. Na-
lezy podkresli¢, ze w Pracowni Endoskopowej Oddziatu Chirurgii nie wykonywano
badan profilaktycznych - screeningowych, a wskazanie do kolonoskopii stanowity
glownie takie objawy jak: zaburzenia rytmu wypréznien, aktywne i przebyte krwa-
wienia z przewodu pokarmowego oraz diagnostyka niedokrwistosci. W zaleznosci
od zgtaszanych dolegliwosci, w trakcie badania podawano dozylnie midazolam
w dawce 3-5 mg i fentanyl w dawce 0,05-0,1mg. Znieczulenie ogélne dozylne zasto-
sowano ze wzgledu na brak wspolpracy z pacjentem 54 razy, tj. w 1,8% przypadkow.
Calkowite badanie kolonoskopowe, czyli katnicy lub np. zespolenia jelita grubego
z jelitem cienkim, uzyskano w 2602 przypadkach (91%). Czas intubacji calego jeli-
ta wynosit w materiale autoréw od 5-30 min. ($rednio 10 min.), a czas wycofywa-
nia endoskopu okoto 10 min. i byt przedtuzony w przypadku polipektomii, biop-
sji lub z powodu nieodpowiedniego przygotowania jelita. Polipektomie wykonano
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u 292 kobiet i 336 mezczyzn, w tym 343 badania u 0s6b do 65 roku zycia, 240 badan
u 0s6b w wieku 65-80 lat i 45 u 0séb powyzej 80 roku zycia. Wiekszo$¢ zabiegow
wykonywano standardowo petla diatermiczng. Metode tzw. goracej biopsji lub me-
chaniczng makrobiopsje kleszczykami biopsyjnymi stosowano w przypadku polipow
o $rednicy 3-4 mm.

Technika kesowa usunieto polipy o $rednicy 2-4 cm w 11 przypadkach, a poli-
pektomie w trakcie laparotomii wykonano 2-krotnie.

WYNIKI I OMOWIENIE

Pojedynczy polip stwierdzono w trakcie 346 (55,1%) badan, a polipy mnogie w tacz-
nej liczbie 552 znaleziono w czasie 282 (44,9%) kolonoskopii. Dystrybucja polipow,
uwzgledniajaca przy zmianach mnogich lokalizacje najwiekszej zmiany, byla na-
stepujaca: odbytnica — 268 (42,6%); esica i zstepnica — 175 (27,9%); poprzecznica
i prawa strona jelita grubego — 185 (29,5%); rozmiar i rodzaj polipéw przedstawiono
w tab. 1.

Laczna liczba usunietych polipéw wynosita 901, z czego do badania nie odzyska-
no 29 (3%) matych zmian. Polipéw o charakterze gruczolaka bylo 690, czyli 76,5%.
Nalezy podkresli¢, ze rowniez wérdd 208 zmian, ktére nie mialy charakteru gruczo-
laka, ogniska dysplazji wykryto w 12 przypadkach, tj.w 5,8%.

Zwigzek miedzy rozmiarem gruczolakéw a stopniem dysplazji przedstawiono
w tab. 2. W zgromadzonym materiale stwierdzono 46 (6,7%) polipéw z dysplazja
duzego stopnia, ale biorgc rowniez pod uwage kryterium ich rozmiaru az 173 gru-
czolaki mialy cechy tzw. zaawansowanej patologii. Po usunieciu metoda kesowa
2 przysadzistych polipéw stwierdzono w badaniu histopatologicznym raka inwazyj-
nego i pacjentéw tych poddano zabiegom resekcyjnym. W jednym przypadku do-
szczetnego usuniecia uszypulowanego polipa z ogniskiem raka pacjenta poddano je-
dynie kontrolnym badaniom endoskopowym. W czasie 25 badan kolonoskopowych,
poprzedzajacych resekcje jelita grubego z powodu raka usuwano takze polipy wspot-
istniejace synchronicznie z ogniskiem nowotworowym. W 17 przypadkach byly one
zlokalizowane dystalnie, a w 8 przypadkach proksymalnie od guza nowotworowego.
Wszystkie przebadane polipy byly gruczolakami. Wsr6d zmian polipowatych od-
bytnicy, ktére stwierdzono w czasie 268 badan, w 19 (7%) przypadkach przysadziste
i duze polipy o rozmiarze przekraczajacym 3 cm usunieto operacyjnie. Przy czym
18 razy drogg trans-analng, a w 1 przypadku lokalizacji w zagieciu esiczo-odbytni-
czym przez laparotomie.

Reasumujac - u 628 (21,1%) pacjentéw wykryto, poza stwierdzeniem innych
zmian patologicznych - 901 polipéw, wéréd ktorych stwierdzono 690 (76,5%) gru-
czolakéw. Znamienne jest to, ze 173 polipy (tj. 25%) mialy cechy tzw. zaawansowanej
patologii. Wazne jest, ze w 12 polipach (5,8%), nie bedacych gruczolakami, réwniez
stwierdzono ogniska dysplazji.
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Wsrod obserwowanych powiklan najliczniej obserwowano krwawienia z szy-
puly polipa, ktére w 13 przypadkach opanowano endoskopowo. Dwdch pacjentéw
operowano. W pierwszym przypadku po usunigciu naczyniako-ttuszczaka wstepni-
cy wykonano laparotomig, kolpotomie i zalozono szwy hemostatyczne. W drugim
przypadku po usunieciu duzego gruczolaka zagiecia sledzionowego konieczne byto
wykonanie lewostronnej hemikolektomii. Operowano takze pacjenta z polipem kat-
nicy, u ktérego doszlo do rozleglej perforacji esicy w trakcie forsownej intubacji jeli-
ta. Wykonano pilng laparotomie i zeszyto perforacj¢ z wytonieniem zabezpieczajacej
transwersostomii.

Polipektomia zostala wykonana w innym osrodku po zalozeniu kolonoskopu
przez ztozong przetoke na poprzecznicy, a nastgpnie odtworzono operacyjnie cia-
glo$¢ przewodu pokarmowego. Poza wyzej opisanymi powiklaniami w 2 (0,29%)
przypadkach obserwowano objawy niewydolnosci oddechowej, ktére wigzano z za-
stosowaniem sedoanalgezji.

Tab. 1. Rodzaj i rozmiar polipéw

Tab. 1. Type and size of polyps

Rozmiar (Size) / Rodzaj (Type) <lcm >lcm Razem
Gruczolakorak (Adenocarcinoma) 3 3
Gruczolak (Adenoma) 529 161 690
Peutz Jeghers** 4 2 6
Hyperplastyczny (Hyperplastic)*** 119 119
Zapalny (Inflammatory) 37 1 38
Limphoidalny (Lymphoidal) 9 9
Thuszczak (Lipoma) 3 3
Other**** 2 3 5
Zmiany nie odzyskane (Lost) 29 29
Razem (Total) 729 172 901
Objasénienia:

** — 4 polipy Peutz Jeghersa z ogniskiem dysplazji (4 Peutz Jeghers polyps with dysplasia),

*** — 7 polipoéw hyperplastycznych z ogniskiem dysplazji (7 Hyperplastic polyps with dysplasia),

*0x 1 gruczolak zabkowany z dysplazjg i 4 lymphangioma (1 Adenoma serratum [with dysplasia] and
4 Lymphangiomas).
Lacznie 12 (5,7%) ,nie-gruczolakéw” z dysplazja (Overall 12 (12.5%) “non-adenomatous” po-
lyps with dysplasia).
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Tab. 2. Rozmiar gruczolakéw i stopien dysplazji
Tab. 2. Size of adenomas and grade of dysplasia

Liczba (Size) <lcm >1lcm Calo$ciowo (Total)

Tloé¢ (Number) 529 161 690

Duzego stopnia dysplazja
] , 12 (2,3%) 34 (21%) 46 (6,7%)
(High grade dysplasia)

Uwaga! (Comment!)

Struktura kosmkowa wystepowala wylacznie w gruczolakach > 1 cm (Villous structures were found
only in adenomas > lcm).

DYSKUSJA
Jako$¢ badan i zabiegéw kolonoskopowych jest przedmiotem badan wielu autoréw
(4, 8, 10, 17].W naszym opracowaniu podjeta zostala ocena aspektow technicznych
i wynikéw bezposrednich kolonoskopowych polipektomii z uwzglednieniem ich
skutecznosci i bezpieczenstwa. Nalezy zaznaczy¢, ze prezentowany material nie do-
tyczyl pacjentow poddanych badaniom profilaktycznym, lecz chorych, ktorzy byli
hospitalizowani w oddziale chirurgii lub oddzialach wewnetrznych, a wskazaniem
do kolonoskopii byly gtéwnie takie objawy jak: krwawienie z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, diagnostyka niedokrwistosci i zaburzenia rytmu wypréznien.
Pierwszym czynnikiem, ktory wplywal na jakos¢ kolonoskopii i wykrycie zmian
patologicznych byl stopien oczyszczenia jelita. Nasi pacjenci przyjmowali w przed-
dzien badania okoto 4 litry roztworu glikolu polietylenowego. Z reguly czas miedzy
zakonczeniem przygotowania a rozpoczeciem badania byt dtuzszy niz 14 godzin, jak
to zostalo rekomendowane przez Jamesa Churcha w 1998 r. [5] i miafo na celu przy-
gotowanie jelita do optymalnej identyfikacji matych zmian polipowatych. Z uwagi
na wystepujacy w czasie badania bdl i dyskomfort u pacjentéw stosowano tzw. ptyt-
kg sedacje (conscious sedation) — ograniczong do podania 0,05-0,1mg fentanylu i 3-
-5 midazolamu iv. Znieczulenie ogolne dozylne ograniczono do przypadkéw braku
wspotpracy z pacjentem. Przeprowadzono je w 54 (1,8%) wykonanych kolonosko-
piach. W wieloo$rodkowych badaniach europejskich odsetek znieczulanych pacjen-
tow byt znacznie wyzszy (26%), co moze wynika¢ z wigkszej dostepnosci personelu
anestezjologicznego w duzych osrodkach klinicznych [12]. Kolejnym ocenianym
parametrem byla kompletnos¢ kolonoskopii. Dotarcie do katnicy lub do zespolenia
miedzy okreznicag a jelitem cienkim u pacjentéw uprzednio operowanych uzyskano
w 2602 badaniach, tj. w 91%. Powyzszy rezultat koresponduje z danymi z o§rodkow
referencyjnych [8, 10, 15], gdzie zaklada sig, ze dojscie do katnicy powinno by¢ osig-
gniete w minimum 85%. Jednak z piSmiennictwa wynika, ze liczne o$rodki endo-
skopowe moga nie spefnia¢ tego wymogu [22]. Opierajac sie na rekomendacjach
gastrologicznych towarzystw naukowych [2, 4, 20], respektujemy zalecenia dotycza-
ce zasad dokladnej inspekciji jelita, uwzgledniajace koniecznos¢ przeznaczenia mi-
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nimum 6-7 minut na cofanie endoskopu od katnicy do poziomu odbytu. Czas ten
w naszym materiale wynosit §rednio 10 minut i byt z oczywistych wzgledéw przedtu-
zony z powodu polipektomii, pobierania wycinkéw lub wynikat z niedostatecznego
przygotowania jelita.

Za miare skutecznosci przyjmuje si¢ liczbe wykrytych i usunietych polipow,
a szczegolnie gruczolakow w stosunku do liczby wykonanych kolonoskopii. W pra-
cach Roberta L. Barclaya i wsp. oraz Jarostawa Reguly i wsp. [2, 17] w czasie badan
profilaktycznych gruczolaki wykrywano w 21-23,5%, a zmiany o tzw. zaawansowa-
nej patologii [18], tzn. posiadajace co najmniej jedna z takich cech jak rozmiar po-
wyzej lem i/lub duzy stopien dysplazji i/lub komponente kosmkowa, wystepowaly
w 5,2-5,8% kolonoskopii [2, 15]. W naszym materiale polipy stwierdzono u 21,1%
badanych kolonoskopowo, chociaz tylko 76,5% usunigtych polipéw miato cechy
gruczolaka.

Biorac pod uwage kryterium rozmiaru, zaliczylismy do zmian o zaawansowanej
patologii 161 gruczolakéw z niskim stopniem dysplazji, ale przekraczajacych wiel-
ko$¢ 1 cm. Lacznie cechy zaawansowanej patologii wystapilty w naszym materiale
w 173 gruczolakach (tab. 2), czyli w podobnym odsetku, tj. 5,8%, jak w cytowanych
badaniach profilaktycznych [2, 17]. Jest to istotne, poniewaz po usuni¢ciu zmian
o cechach zaawansowanej patologii wskazane jest wcze$niejsze wykonanie kontrol-
nych kolonoskopii.

Polipy o charakterze zlosliwym wystepowaly w naszym materiale w 3 przypad-
kach (0,4%), lecz zgodnie z ustalonymi zalozeniami [9, 15, 18, 24] tylko w 1 przy-
padku odstgpilismy od poddania pacjenta zabiegowi resekcyjnemu z uwagi na brak
inwazyjnosci raka w warstwie podsluzowej. Jak wynika z tab. 2, dysplazja duzego
stopnia wystepowala niemal 10-krotnie czesciej w polipach wiekszych od 1 cm, jed-
nak dowodem na konieczno$¢ usuwania i badania wszystkich, nawet bardzo matych
zmian polipowatych jest obecno$¢ dysplazji duzego stopnia w 12 polipach, ktére nie
przekraczaty wielkosci 1cm. Do zwigkszenia wykrywalnosci zmian matych i ptaskich
ma sie przyczynia¢ zastosowanie chromoendoskopii, aczkolwiek nadal najwigksze
znaczenie w tym wzgledzie przypisuje si¢ doswiadczeniu badajacego [7]. O ile zmia-
ny male stanowi¢ mogg oczywistg trudnos$¢ w ich identyfikacji, o tyle polipy duze,
a szczegllnie nieuszypulowane i przysadziste moga stanowi¢ problem z ich komplet-
nym usunieciem [24].

Dla duzych polipéw umiejscowionych w odbytnicy alternatywnym sposobem
jest zabieg operacyjny droga przezodbytowa, co w naszym materiale miato miejsce
w 18 przypadkach. Zwigksza si¢ wowczas mozliwo$¢ usuniecia zmiany w calo$ci badz
to w sposdb klasyczny, badz w technice TEM (Transanal Endoscopic Microsurgery).

Przy usuwaniu duzych polipéw akceptowalne jest takze ich usuwanie we frag-
mentach, czyli tzw. technikg kesowa (piece-meal polypectomy), ktéra w omawianym
materiale wykonalismy 11-krotnie. Po zastosowaniu takiego rozwigzania polecana
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jest destrukcja resztek pozostawionej zmiany koagulacja lub z wykorzystaniem bea-
mera argonowego [24]. Powyzszy sposob zastosowalismy takze w czasie kontrolnych
interwencji endoskopowych po 3-6 miesigcach w 5 przypadkach. Najpowazniejsze
powiklania po endoskopowych polipektomiach to krwawienia z szyputy polipa. Wy-
stapily one w naszym materiale w czasie 15 zabiegow, czyli w 2,3%. Dane z pi$mien-
nictwa sg zblizone. Krwawienia wystepuja od 0,4 do 2,2% wykonanych polipektomii
[11, 16, 21], chociaz w przypadku usuwania zmian powyzej 3 cm moga osiggnaé
odsetek 3,7% [1]. W wigkszosci przypadkéw krwawienie mozna opanowac endosko-
powo, co w naszym materiale przeprowadzono poprzez koagulacje szypuly w 6 przy-
padkach, pozostawienie zacisnietej petli w 2 przypadkach i zastosowanie beamera
argonowego w 5 przypadkach. Jednak u dwdch naszych pacjentéw powiklanie to wy-
magalo leczenia operacyjnego, co jest opisywane wyjatkowo. Perforacja jelita, ktora
jest uyymowana w literaturze w zakresie 0,13-0,7% [3, 16, 21] wystgpita réwniez w na-
szym materiale w 1 przypadku (0,15%), chociaz byta zwiazana z forsowng intubacja
esicy przed wykonaniem polipektomii.

WNIOSKI

1. Polipy jelita grubego rozpoznano i usunieto w czasie badan kolonoskopowych
u ponad 20% pacjentéw hospitalizowanych z podejrzeniem patologii w zakresie
jelita grubego.

2. Istotnymi czynnikami wplywajacym na wykrywalnos¢ polipéw byty, poza do-
$wiadczeniem badajacego lekarza — dobre przygotowanie jelita i odpowiedni czas
inspekgiji jelita w czasie wycofywania endoskopu.

3. Radykalne usunigcie rozleglych i nieuszypulowanych polipéw odbytnicy mozli-
we byto w drodze operacyjnej z dostgpu trans-analnego.

4. Polipektomie mogg by¢ zwigzane z trudnym do opanowania krwawieniem z szy-
puly usunigtego polipa, wymagajacym wyjatkowo leczenia operacyjnego.
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LECZENIE ORTODONTYCZNO-PROTETYCZNE
ZLAMAN PODDZIASLOWYCH ZEBOW
JEDNOKORZENIOWYCH - OPIS PRZYPADKU

ORTHODONTIC AND PROSTHODONTIC TREATMENT
OF SUBGINGIVAL FRACTURES OF SINGLE-ROOT TEETH -
A CASE STUDY

Urszula Kaczmarek-Mielecka, Lucyna Wojtacka

Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Stomatologiczna w Olsztynie

STRESZCZENIE

Wstep. Skojarzone leczenie ortodontyczno-protetyczne sklada si¢ zwykle z trzech
etapOw: przygotowania zachowawczego, leczenia ortodontycznego i leczenia pro-
tetycznego [3]. W pracy omoéwiono etapy leczenia ortodontyczno-protetycznego
ztaman poddziastowych z¢boéw jednokorzeniowych na przyktadzie ztamania korony
kla gornego prawego u pacjenta lat 25.

Cel. Celem naszej pracy byto przedstawienie przywrdcenia estetyki i funkcji narzadu
zucia, zaburzonej na skutek doznanego urazu. Uwaga w szczegélny sposob zostala
skupiona na stworzeniu odpowiednich warunkéw do przeprowadzenia prawidtowego
leczenia interdyscyplinarnego. Priorytetem takiego leczenia jest zawsze odstonigcie
konturu ztamanego korzenia z¢ba. Powodzenie leczenia determinuje potwierdzony
radiologicznie stopien zfamania zeba, dlugos¢ nienaruszonej czesci korzenia pozosta-
jacej w kosci oraz jego budowa anatomiczna, warunkujaca prawidlowe przeprowadze-
nie leczenia endodontycznego oraz dalszej odbudowy protetyczne;.

Metody. Odsloniecie konturu ztamanego korzenia jest mozliwe do osiggniecia mig-
dzy innymi przy uzyciu techniki ortodontycznej zwanej ekstruzja. Ekstruzja zgba
w przypadku leczonego przez nas pacjenta zostala przeprowadzona przy uzyciu
elementéw aparatu statego zakotwiczonych na zebach sasiadujacych oraz zaczepu
zamocowanego w kanale korzenia zlamanego zeba. Ekstruzja byla dodatkowo

Adres autoréow: lekarz stomatolog, specjalista ortodonta, Urszula Kaczmarek-Mielecka, 10-511 Olsztyn,
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wspomagana systematycznym podcinaniem wiokien ozebnej. Leczenie ortodontycz-
ne odbylo sie na 6 wizytach i trwalo 6 tygodni od momentu zalozenia elementéw
aparatu stalego do etapu uzyskania pelnego zarysu powierzchni no$nej korzenia.
Warunkowato to dalszg prawidlowa odbudowe protetyczng. Leczenie protetyczne
trwalo 1 tydzien. Zostalo przeprowadzone w ciggu 2 wizyt. W pierwszej kolejnosci
wykonano wkiad koronowo-korzeniowy ze stopu zlota (87%), a nastepnie korong
estetyczng — galwanoceramiczng.

Oméwienie wynikéw. W wyniku skojarzonego leczenia udalo si¢ wyraznie odstonic¢
kontur ztamanego korzenia z¢ba na okolo 2 mm powyzej blaszki kostnej wyrostka
zebodotowego oraz odtworzy¢ utracone tkanki zeba za pomocg odbudowy prote-
tycznej.

Whioski. Skojarzone leczenie ortodontyczno-protetyczne decyduje o wykonaniu
prawidlowej odbudowy protetycznej, zapewniajac funkeje i estetyke narzadu Zzucia
w stosunkowo krétkim czasie.

ABSTRACT

Introduction. Combined orthodontic and prosthodontic treatment usually consists
of three stages: pre-orthodontic, orthodontic and prosthodontic treatment. This
study discusses the orthodontic and prosthodontic treatment stages of subgingival
fractures of single-root teeth. The treatment is presented on the basis of the case
involving the subgingival fracture of the upper right canine tooth in a 25-years old
patient.

Aim. The aim of this study is to present the results of the treatment involving the
improvement in the function and aesthetics of the upper jaw, following the fracture.
We focused specifically on the creation of proper conditions to implement an inter-
disciplinary treatment. The priority of such treatment is to uncover the contour of
the fractured root. The success of the treatment depends on the degree of fracture
confirmed by X-ray examinations, the length of the undamaged part of the root
remaining in the bone and its anatomical structure. These factors influence the
result of the endodontic treatment and the following prosthodontic restoration.
Materials and methods. It is possible to uncover the contour of the fractured root
by means, among others, of the application of a special orthodontic technique called
extrusion. In the case of the treated patient, extrusion was performed by a fixed
orthodontic device placed on the neighbouring teeth and a hook cemented in the
canal of the fractured tooth. The extrusion was additionally supported by cutting
periodontal fibres gradually. The orthodontic treatment involved 6 appointments
and lasted 6 weeks from the placement of the fixed orthodontic device till the stage
when the entire contour of the root’s bearing surface was revealed. Correct ortho-
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dontic therapy was necessary for a subsequent, successful, prosthodontic reconstruc-
tion. The prosthodontic treatment lasted 1 week and involved 2 appointments. It was
performed in two stages: first, crown and root inlay was made of gold alloy (87%)
and then, an aesthetic crown made of gold and porcelain (galvanic technique).
Results and discussion. As a result of the combined treatment, it was possible to uncover
the fractured root 2 mm above the bone plate of the alveolar process, and, consequently,
to recreate the damaged tooth by means of a prosthodontic reconstruction.
Conclusions. Combined orthodontic and prosthodontic treatment determines a suc-
cessful prosthodontic reconstruction, thus restoring the function and aesthetic effect
of the upper jaw and the whole oral cavity in a relatively short period of time.

Stowa kluczowe: zlamania poddziastowe, wspolpraca interdyscyplinarna, ortodonta, protetyk, ekstru-
zja, wklad, korona estetyczna.

Key words: subgingival fractures, interdisciplinary cooperation, orthodontist, prosthodontist, extru-
sion, inlay, aesthetic crown.

WSTEP

Poprzeczne ztamania koronowo-korzeniowe dzielg si¢ na niepowiklane, obejmujace
szkliwo, zebine, cement korzeniowy, oraz na powiklane, obejmujace réwniez miazge
zeba.

W przypadkach niepowiklanych ztaman rokowanie jest z reguty pomyslne. Nato-
miast w ztamaniach powiktanych jedynie w nielicznych sytuacjach udaje si¢ wyko-
rzysta¢ pozostaly fragment korzenia zeba do odbudowy protetycznej [4]. Trudnos¢
polega na braku mozliwosci umieszczenia brzegu korony protetycznej w wystar-
czajacej odlegloéci od kosci wyrostka zgbodolowego. Ma to niebagatelne znaczenie
w zapobieganiu uszkodzen tkanek przyzebia. Nalezy bowiem unika¢ przekraczania
tzw. szerokosci biologicznej, bedacej suma dtugosci nablonka brzeznego i przycze-
pu facznotkankowego [2]. Leczenie interdyscyplinarne cechuje si¢ tym, ze wymaga
zespotowej konsultacji kazdego przypadku danego pacjenta. Kolejne etapy powinny
si¢ uzupelnia¢. Peter Diedrich podzielit leczenie ortodontyczno-protetyczne na trzy
etapy: przedortodontyczny, ortodontyczny i protetyczny. W trakcie pierwszego eta-
pu wszystkie problemy w jamie ustnej, ktore moga zaklocic¢ dalsze leczenie, powinny
by¢ wyeliminowane [3].

CEL PRACY

Celem przeprowadzonej przez nas terapii byto przywrdcenie estetyki i funkcji narza-
du zucia zaburzonej na skutek urazu. Priorytetem takiego leczenia jest zwykle odsto-
nigcie i uzyskanie odpowiedniej wysokosci konturu ztamanego zeba. Alternatywne
metody leczenia w tego typu przypadkach s3 nastepujace:
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1. Ekstrakcja ztamanego zgba i leczenie implantologiczno-protetyczne lub tylko
protetyczne;

2. Chirurgiczne wydluzenie korzenia;

3. Ekstruzja.
Powodzenie leczenia determinuje:

1. Potwierdzony radiologicznie stopien zlamania korzenia;

2. Dlugos¢ nienaruszonej czesci korzenia pozostajacej w kosci;

3. Budowa anatomiczna korzenia warunkujaca prawidtowe przeprowadzenie lecze-
nia endodontycznego a w konsekwencji leczenia protetycznego.

MATERIAL I METODY
W prezentowanym przypadku zdecydowano si¢ na przeprowadzenie terapii przy za-
stosowaniu ekstruzji [1].

Przypadek

Pacjent lat 25 zglosit si¢ do gabinetu stomatologicznego z powodu urazu prawego
gornego kia (z. 13), w wyniku czego doszlo do poprzecznego ztamania korony zeba
na poziomie brzegu kostnego wyrostka z¢bodotowego.

Ryc. 1. Model diagnostyczny przed leczeniem.

Fig. 1. Diagnostic model before the treatment.

W chwili zgloszenia si¢ pacjent byl po zakonczonym leczeniu endodontycznym,
przeprowadzonym w innym gabinecie. Fakt ten migdzy innymi przesadzil o wybo-
rze naszej metody leczenia.

Powierzchnia zlamania przebiegala uko$nie od strony wargowej 1,5-2 mm nad-
dzigstowo, zas od strony podniebiennej gleboko poddziastowo, okolo 2 mm ponizej
brzegu kostnego wyrostka zebodotowego.
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Ryc. 2. Zdjecie radiologiczne ztamania poddziastowego d.13 po leczeniu endodontycznym.

Fig. 2. X-ray of the subgingival fracture d.13 after the endodonthic treatment.

Na zdjeciu rentgenowskim, dostarczonym przez pacjenta (zdjecie zostato wyko-
nane po urazie, przed podjetym pdzniej leczeniem endodontycznym), s3 widoczne
kontury ztamania.

Ryc. 3. Zdjecie radiologiczne ztamanego kla po urazie.
Fig. 3. X-ray of the fractured canine tooth after the injury.
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Postepowanie

I etap: leczenie ortodontyczne - ekstruzja. Do ekstruzji mozna wykorzystywaé
konstrukgje stale i ruchome.

W naszym przypadku zastosowano elementy aparatu statego: tuk cz¢sciowy bier-
ny, wykonany z drutu stalowego o przekroju 19 x 25, zamki ortodontyczne w syste-
mie ROTH 22 oraz elementy elastyczne (ni¢ elastyczna, fanicuszek). W celu umoco-
wania elementéw wyciagu do kanatu z. 13 zacementowano zaczep (haczyk).

Ryc. 4. Luk czesciowy stalowy bierny.
Fig. 4. Partial passive sentalloy arch.

Ryc. 5. Technika ekstruzji.

Fig. 5. Extrusion technique.
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Ryc. 6. Zaczep zacementowany w kanale kla.

Fig. 6. The hook cemented in the canine tooth’s canal.

Ryc. 7. Aparat staly cz¢$ciowy, zaczep, wyciag elastyczny.
Fig. 7. Partial fixed orthodontic device, hook, elastic traction.

Podczas 6 kolejnych wizyt wymieniano elementy elastyczne. Celem takiego po-
stepowania bylo zapewnienie dzialania tej samej pionowej sily ortodontycznej. Aby
zapobiec apozycji kosci, podczas kazdej wizyty dokonywano wspomagajacego zabie-
gu fiberotomii (podcinania widkien ozgbnej) [2]. Zabieg byl wykonywany w znie-
czuleniu $rédwigzadtowym 4% Ubistesinem.

Czas aktywnego leczenia ortodontycznego od momentu zalozenia aparatu state-
go wynosil 6 tygodni. Po kolejnych 2 tygodniach stabilizacji korzenia, co mialo na
celu przeciwdzialanie , reintruzji” [2], przystapiono do kolejnego etapu leczenia.

Leczenie protetyczne

Po uzyskaniu odpowiedniej wysokosci ekstrudowanego korzenia i usunigciu za-
czepu, korzen opracowano pod wktad koronowo-korzeniowy. Wktad zostat wyko-
nany technikg modelowania bezposrednig. Wkiad wykonano ze stopu zlota (87%
Au) ze wzgledu na jego zblizone do z¢biny parametry wytrzymatosciowe.
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Ryc. 8. Wkiad lany ze stopu ztota — 87% Au.
Fig. 8. Inlay of gold alloy - 87% Au.

Po zacementowaniu wkladu w jamie ustnej pacjenta, opracowano filar. Zastosowano
okrezng preparacje schodkows typu chamfer. Nastepnie pobrano wycisk masa poliwi-
nylosiloksanowg Express 3M technika dwuwarstwowa dwuczasowa. Ze wzgledu na bio-
kompatybilnosé¢, idealne dopasowanie, trwalo$¢ i walory estetyczne zatozono pacjentowi
korone galwanoceramiczna. Jest to korona, ktorej szkielet jest wykonany technika galwa-
noformingu z 99,8% Au, a nastepnie jest on pokryty napalang ceramika. Zaréwno wktad,
jak i korona zostaty umocowane przy uzyciu cementu karboksylowego [5].

Ryc. 9. Wktad koronowo-korzeniowy widoczny na zdjeciu rentgenowskim.

Fig. 9. The crown and root inlay visible on an X-ray.
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Ryc. 10. Korona porcelanowa napalana na zlocie.

Fig. 10. The porcelain crown made of gold alloy and porcelain.
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Ryc. 13. Efekt estetyczny.
Fig. 13. Aesthetic effect.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

W wyniku przeprowadzonego leczenia interdyscyplinarnego udalo sie wytoni¢ po-
wierzchni¢ no$ng ztamanego korzenia z.13 na okofo 2 mm powyzej blaszki kostnej
zgbodotu od strony podniebienne;j. Taki rezultat umozliwil dalsze leczenie protetycz-
ne bez naruszania szerokosci biologicznej.

DYSKUSJA

W dorobku autoréw znajduje si¢ takze kilka innych przypadkéw skutecznie przepro-
wadzonego leczenia ortodontyczno-protetycznego. Wezeéniejsze ekstruzje dotyczyty
zebow przedtrzonowych. Elementem kotwiczacym byla wéwczas belka wykonana
z drutu stalowego o przekroju 1,9 mm, przylutowana do pierécieni zacementowa-
nych na zgbach sasiadujacych.
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Ryc. 14. Ekstruzja przy uzyciu metalowej belki.

Fig. 14. Extrusion with a metal beam.

Jednoznacznie dosztysmy do wniosku, Ze jest to szybsza i przede wszystkim bar-
dziej stabilna metoda powodujaca ekstruzje. Pozwala ona unikna¢ problemu ugie,
zapewniajgc tym samym dzialanie stalej sity ortodontycznej. W opisanym przez nas
przypadku wybdr metody podyktowany byl przede wszystkim warunkami zgryzo-
wymi (sttoczeniami w przednim odcinku tuku z¢bowego) oraz wzgledami natury
estetycznej. W kazdej z wymienionych metod ekstruzji istotnym jest fakt szybkiego
wkroczenia z leczeniem protetycznym po jej zakonczeniu.

WNIOSKI

Reasumujac, skojarzone leczenie ortodontyczno-protetyczne decyduje o dokonaniu
prawidlowej, szczelnej odbudowy przywracajacej funkcje narzadu zucia i estetyke,
zapewniajgc tym samym satysfakcje zaréwno pacjenta, jak i lekarza.
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TRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE
W ROZPOZNANIU PRZETOKI SZYJNO-JAMISTE]

CAROTID-CAVERNOUS FISTULA -
DIAGNOSTIC PROBLEMS

Marek Zalisz

Oddzial Neurologii z Pododdziatem Udarowym
SPZOZ w Dziatdowie

STRESZCZENIE
Wstep. Przetoka tetniczo-zylna szyjno-jamista jest to nieprawidlowe polaczenie
miedzy tetnicg szyjna wewnetrzng lub zewnetrzng a zatokg jamistg z ukladu zylne-
go mozgowia. Najczesciej obserwowana jest pourazowa etiologia przetoki, rzadziej
wystepuja przetoki spontaniczne. Gtéwnym objawem klinicznym jest wytrzeszcz
tetniacy gatki ocznej, inne objawy zalezne sa od lokalizacji i wlasciwosci hemodyna-
micznych przetoki. Czgsta manifestacja kliniczng sa objawy niedowladéw nerwow
czaszkowych (III, VI, VII) niekiedy dominujace w obrazie klinicznym i wéwczas
przysparzajace trudnosci diagnostycznych.
Cel pracy. Przedstawiono opis przypadku chorego po urazie glowy z nietypowymi
objawami przetoki szyjno-jamistej.
Omowienie. 22-letni chory zostal przyjety do oddzialu neurologii z krwiakiem
okularowym obustronnym i objawami jednostronnego porazenia n. III i VI po
przebytym przed kilkunastu dniami urazie glowy. Objawy przetoki szyjno-jami-
stej pojawily si¢ pozno, a w obrazie klinicznym dominowaly uszkodzenia nerwow
czaszkowych. Poczatkowo traktowano je jako powiklania ztamania podstawy czasz-
ki. Obserwowano jedynie wytrzeszcz tetniagcy o niewielkim nasileniu. Narastanie
asymetrycznego obrzeku galek ocznych, brak poprawy w leczeniu uszkodzen
nerwow czaszkowych oraz konsultacje okulistyczne doprowadzity do poglebienia
diagnostyki. Wykonano badanie MRI i angio-MRI mézgowia, ktére ujawnito obec-
nos¢ lewostronnej przetoki szyjno-jamistej. Pacjent zostal przekazany do osrodka
referencyjnego celem przeznaczyniowej embolizacji przetoki.

Adres autora: Oddzial Neurologii z Pododdzialem Udarowym SPZOZ, Dzialdowo, ul. Leéna 1,
13-200 Dzialdowo, e-mail: neurologiadz@o2.pl
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Whioski. Przetoka szyjno-jamista moze ujawni¢ si¢ po kilkunastu dniach po
przebytym urazie glowy. Niekiedy wytrzeszcz tetnigcy jest o niewielkim nasileniu,
a dominujg objawy uszkodzenia nerwow czaszkowych. Wezesne rozpoznanie nawet
nietypowych postaci przetoki szyjno-jamistej moze ustrzec chorego przed nieod-
wracalnym zaniewidzeniem lub znacznym oslabieniem widzenia.

ABSTRACT
Introduction. Carotid-cavernous arteriovenous fistula is an abnormal connection
between the internal or external carotid arteries and the brain venous system within
the cavernous sinus. Post-traumatic aetiology is most frequent; spontaneous fistulas
are rare. The main clinical symptom is pulsating exophthalmia; other symptoms
depend on the localization and haemodynamic features of the fistula. Frequently,
palsies of the 11T, VI and VII" cranial nerves dominate in the clinical picture,
contributing to diagnostic problems.
Aim. To present a case study of a post-traumatic patient with a head injury and with
atypical symptoms of carotid-cavernous arteriovenous fistula.
Discussion. A 22-years old patient was admitted to the Department of Neurology
with a periorbital ecchymosis and symptoms of the unilateral palsy of the III" and
the VI nerves, after a head injury which had taken place a few days before. The
symptoms of carotid-cavernous arteriovenous fistula appeared late and the clinical
picture was dominated by damage to the cranial nerves. Initially, these symptoms
were treated as complications of the skull fracture. A slightly intensified pulsating
exophthalmia was observed. A gradual asymmetric swelling of the eyeballs, a lack
of improvement following the treatment of the damaged cranial nerves as well as
ophthalmologic consultations necessitated further diagnostic examinations. MRI
and angio-MRI of the brain were performed, revealing a left carotid-cavernous arte-
riovenous fistula. The patient was transferred to an endovascular centre to undergo
the embolisation of the fistula.
Conclusions. Carotid-cavernous arteriovenous fistula may manifest itself after several
days following a head injury. Occasionally, the intensity of the pulsating exophthalmia
is relatively small and the symptoms of damage to the cranial nerves predominate.
Early diagnosis, even of atypical forms of carotid-cavernous arteriovenous fistula, may
prevent irreversible blindness or considerable loss of sight.

Stowa kluczowe: przetoka szyjno-jamista, niedowtad nerwéw czaszkowych, wytrzeszcz tetniacy.

Key words: carotid-cavernous fistula, cranial nerves palsies, pulsating exophthalmia.
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WSTEP

Przetoka tetniczo-zylna szyjno-jamista to nieprawidlowe polaczenie miedzy ukta-
dem tetnic szyjnych a zylng zatoka jamista. Podziat przetok szyjno-jamistych opiera
si¢ na cechach obecnych w badaniu angiograficznym, wlasciwosciach hemodyna-
micznych i lokalizacji [5]. Najczg$ciej stosowana jest klasyfikacja Barrowa, opisuja-
ca na podstawie arteriografii cztery typy przetok: bezposrednie (typ A) i posrednie
(typy B-D) [1]. Typ A to bezposrednie polgczenie o wysokim przeptywie miedzy od-
cinkiem wewnatrzjamistym tetnicy szyjnej wewnetrznej a zatoka jamista w przebie-
gu uszkodzenia $ciany tetnicy. W przypadku posrednich przetok szyjno-jamistych,
wewnatrzjamisty odcinek tetnicy szyjnej wewnetrznej nie jest zmieniony, przeciek
wystepuje miedzy odgalezieniami oponowymi tetnicy szyjnej wewnetrznej (typ B),
tetnicy szyjnej zewnetrznej (typ C) lub obu tych tetnic szyjnych (typ D) a zatoka ja-
mistg [1]. Przetoka szyjno-jamista powstaje najczesciej w nastepstwie urazu, dotyczy
to 70-90% przypadkow [3] 1 wowczas przebiega jako typ bezposredni wedlug kla-
syfikacji Barrowa. Przyczyna jest uraz penetrujacy czaszki, ze zlamaniem podstawy
czaszki i rozdarciem tetnicy szyjnej wewnetrznej w odcinku wewnatrzjamistym, nie-
kiedy urazy jatrogenne w czasie leczenia endowaskularnego. Rzadziej obserwowane
sa przetoki spontaniczne, wystepujace jako powiklanie peknietego tetniaka tetnicy
szyjnej wewnetrznej, czesciej u kobiet w srednim wieku z nadci$nieniem, miazdzyca
tetnic, u chorych z chorobami uktadowymi tkanki facznej (zespot Ehlers-Danlosa).
Najczgéciej przebiegaja wowczas jako przetoki posrednie, niskoprzeptywowe. Prze-
toki szyjno-jamiste pourazowe dotyczg czeéciej mlodych mezczyzn, spontaniczne
kobiet w wieku pomenopauzalnym [2].

Objawy kliniczne przetoki szyjno-jamistej wynikajg z unikalnej w ludzkim or-
ganizmie anatomicznej lokalizacji tetnicy szyjnej wewnetrznej, przebiegajacej we-
wnatrz struktury zylnej - zatoki jamistej. Zatoka jamista otrzymuje krew zylna z zyt
ocznych gornej i dolnej i prowadzi ja do zatoki klinowo-ciemienowej, skalistej gor-
nej i dolnej, splotu skrzydtowego. Odwrocenie kierunku krwi w zyle ocznej gornej
w wyniku naptywu krwi tetniczej powoduje wiele objawéw ocznych. Wszyscy cho-
rzy z przetoka szyjno-jamista demonstrujg wyrazony w réznym stopniu wytrzeszcz
tetnigcy. Pozostale objawy zalezne s3 od typu przetoki - u o0sob z przetoka bezpo-
srednig (typ A) obserwowany jest ostry poczatek i szersze spektrum kliniczne ob-
jawow niz u chorych z przetoka posrednia (typ B, C, D). Klasyczna triada objawdw
obejmuje obrzek i przekrwienie galki ocznej, wytrzeszcz tetniacy, szum naczyniowy
w okolicy okolooczodolowej. Objawy powyzsze w przypadku przetoki pourazowej
bezposredniej ujawniaja sie w ciaggu dni lub tygodni po urazie. Moga im towarzyszy¢
zaburzenia gatkoruchowe: ptoza, diplopia w przebiegu niedowladu nerwu VI, III,
IV, ubytki w polu widzenia oraz bol twarzy w zakresie unerwienia V1, V2. Uszko-
dzenia nerwéw czaszkowych powstajg jako nastepstwo niedokrwiennej neuropatii
w przebiegu hypoperfuzji. Badanie okulistyczne wykaza¢ moze obecno$¢ wylewow
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do siatkowki, krwotoku do ciata szklistego, retinopatii proliferacyjnej, objawy okluzji
zyly centralnej siatkowki, wzrost ci$nienia srodgatkowego, wtorna jaskre [2].
Przetoki posrednie rzadko wywotuja klasyczng triade objawdw, pojawiajg si¢ za-
zwyczaj skrycie z dominujacym przekrwieniem gatki oczne;.
Rokowanie w nieleczonych przetokach szyjno-jamistych bezposrednich jest nie-
pomyslne, 80-90% takich chorych doznaje bez odpowiedniej terapii utraty wzroku.
Tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny w opcji naczyniowej sg glow-
nymi narzedziami diagnostycznymi w rozpoznaniu schorzenia. Jednak tylko angio-
grafia cewnikowa moze wykaza¢ kierunek i rodzaj sptywu zylnego przetoki [6].
Leczenie przetok szyjno-jamistych polega na przeznaczyniowej embolizacji lub
wykonaniu klasycznej operacji neurochirurgicznej [7].

CEL PRACY
Celem pracy bylo przedstawienie rzadkiego przypadku przetoki szyjno-jamistej o etio-
logii pourazowej, przebiegajacego z nietypowa dynamika i obrazem klinicznym.

OMOWIENIE

Mezczyzna 22-letni przekazany zostal do naszego oddzialu z OIOM po trzech tygo-
dniach od cig¢zkiego urazu czaszkowo-moézgowego ze zlamaniem podstawy czaszki,
stluczeniem moézgu, krwiakiem okularowym (wypadek komunikacyjny). Chory byt
w stanie ogélnym $rednim, przytomny, z utrudnionym kontaktem, okresowo nielo-
giczny, pobudzony psychoruchowo, ci$nienie tetnicze krwi 110/75, czynno$¢ serca
miarowa 76, sztywno$¢ karku na 2 cm, brak odwodzenia gatki prawej, lewa gatka
oczna w wytrzeszczu, opadanie powieki oka lewego, oftalmoplegia oka lewego, Zre-
nica oka lewego szersza od prawej, brak bezposredniej i posredniej reakcji na $wia-
tlo, obustronne wylewy podspojoéwkowe, krwiaki okularowe obustronnie, (+) objaw
Babinskiego po lewej, wygérowane odruchy glebokie w konczynach prawych. W TK
glowy ogniska stluczenia w prawym placie skroniowym i ciemieniowym, ztamanie
podstawy czaszki.

Ryc. 1. Egzoftalmus lewej galki ocznej u chorego z przetoka szyjno-jamista.
Fig. 1. Exophthalmia of the left eyeball in the patient with carotid-cavernous fistula.
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Stan ogdlny chorego ulegat w ciagu kolejnych dni stopniowej poprawie, pacjent
zaczal rozmawia¢, chodzi¢ samodzielnie, objawy oczne nie wycofywaty sie mimo pro-
wadzonego leczenia wedlug zalecen konsultujacych okulistow, ktoérzy podejrzewali
obecno$¢ krwiaka pozagatkowego lewostronnego. Chory skarzyl sie na narastajace
zaburzenia widzenia okiem lewym, w badaniu fizykalnym stwierdzono ust¢powanie
niedowladu nerwu VI prawostronnie, utrzymywata sie oftalmoplegia lewostronna
(niedowlad nn. III, IV, VI). Brak efektu terapeutycznego zmusit do weryfikacji roz-
poznania przyczyny wytrzeszczu gatki lewej. Zdecydowano o wykonaniu badania
angio-MRI i konsultacji neurochirurgicznej. Badanie uwidocznilo przetoke szyjno-
-jamistg lewostronna typu A o stosunkowo niewielkim przecieku. Chory zostal skie-
rowany celem leczenia endowaskularnego do osrodka referencyjnego.

Czesto$¢ wystepowania przetok szyjno-jamistych jest stosunkowo niewielka,
szczegolnie o etiologii nieurazowej. Znajomo$¢ ich symptomatologii ma kluczowe
znacznie do ustalenia wczesnego rozpoznania schorzenia, ktére nieleczone prowa-
dzi do zaniewidzenia. Przetoki tetniczo-zylne, zwiazane z przebytym urazem glowy
przebiegaja najczesciej jako typ bezposredni wedtug klasyfikacji Barrowa [5]. Typowo
daja objawy w ciagu kilku-, kilkunastu dni od urazu o ostrej dynamice z dominujaca
przedstawiong triadg objawow i wowczas nie sprawiaja trudnosci rozpoznawczych.
W przedstawionym przypadku rozpoznanie przetoki szyjno-jamistej typu A bylo
jednak odroczone. Opéznienie rozpoznania spowodowane byto kilkoma czynnika-
mi. Przetoka ujawnila si¢ dos¢ pdzno, bo w 3 tygodniu od przebytego urazu, typowe
objawy oczne maskowane byly poczatkowo krwiakami okularowymi w przebiegu
ztamania podstawy czaszki. Mylace bylo takze obustronne wystapienie porazen ner-
wow czaszkowych. Nie obserwowano typowej triady objawow bezposredniej przeto-
ki szyjno-jamistej, wytrzeszcz gatki ocznej nie miat charakteru tetnigcego, co spowo-
dowane byto by¢ moze niewielkim stosunkowo przeciekiem tetniczo-zylnym.

Dominujagcym objawem klinicznym w opisanym przypadku byla jednostronna
oftalmoplegia. W rozpoznaniu réznicowym nalezy wowczas uwzgledni¢ nastepujace
najistotniejsze przyczyny: zespot zatoki jamistej, zespol szczeliny oczodotowej gor-
nej, uszkodzenia nerwéw czaszkowych w przebiegu zespolu wzmozonego cisnienia
srodczaszkowego. Zespot zatoki jamistej charakteryzuje sie objawami zajecia nerwow
czaszkowych III, IV, VI i V1, V2 w nastepstwie zakrzepicy zatoki jamistej, tetniaka
tetnicy szyjnej wewnetrznej, procesu zapalnego w obszarze zatoki jamistej. Prezen-
towany chory nie miat parametréw zapalnych, ani objawéw wzmozonego cisnienia
srodczaszkowego. Pozostale schorzenia wykluczyto badanie naczyniowe mozgu.
Diagnostyka réznicowa w opisanym przypadku powinna by¢ takze ukierunkowana
na ustalenie przyczyny wytrzeszczu. Utrudnienie w rozpoznaniu stanowilo jego jed-
nostronne wystepowanie z niewielkim, poczatkowo niezdiagnozowanym szumem
naczyniowym nad oczodolem, mimo urazowego wywiadu. Spo$rdd najistotniejszych
przyczyn wytrzeszczu bez wspdlistniejacego tetnienia wymieni¢ nalezy: orbitopatie
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tarczycowy, zapalenie tkanek miekkich oczodotu, guzy metastatyczne przerzutowe,
oponiak grzebienia kosci klinowej, guzy zatok naciekajace oczoddt, naczyniaki ja-
miste, oponiak nerwu wzrokowego [4]. Wiekszo$¢ powyzszych mozna wykluczy¢
po wykonaniu badania neuroobrazujgcego.

WNIOSKI

Przetoka szyjno-jamista, przebiegajaca z nietypowym obrazem klinicznym, tj. op6z-
nionymi w stosunku do przebytego urazu objawami, oraz dominujagcymi uszko-
dzeniami nerwéw czaszkowych, sprawia duze problemy diagnostyczne. Wczesne
rozpoznanie takich form klinicznych moze ustrzec chorego przed nieodwracalnym
zaniewidzeniem lub znacznym oslabieniem widzenia.
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STRESZCZENIE

Wstep. Promienica - actinomycosis jest choroba wywolywana przez beztlenowa
Gram dodatnig bakterie¢ Actinomyces israeli. Jest zapaleniem swoistym o charaktery-
stycznym obrazie patomorfologicznym (sulfur granules - ziarenka siarki), ktéremu
towarzyszy wloknienie, powstawanie ropni, przetok. Moze rozwija¢ si¢ w kazdym
narzadzie, cho¢ najczestsza lokalizacjg jest twarz i szyja (63%), pluca (15%), jama
brzuszna - w tym miednica mniejsza (22%). Mimo obserwowanego spadku ogélnej
liczby zachorowan na promienice, w ciggu ostatnich lat notuje sie wiecej zachoro-
wan na promienice jamy brzusznej i miednicy mniejszej u kobiet, co jest zwigzane
z uzywaniem wewnatrzmacicznych wkladek antykoncepcyjnych (IUD) [6, 9].

Cel pracy. Celem pracy bylo zaprezentowanie na podstawie wlasnych doswiad-
czen przypadku chorobowego promienicy wielonarzagdowej w obrebie miednicy
mniejszej, ktéra jako jednostka chorobowa jest zbyt rzadko brana pod uwage w dia-
gnostyce réznicowej zmian chorobowych o typie guza, wywodzacego si¢ z narzadu
rodnego, drog moczowych badz przewodu pokarmowego.

Adres autoréw: lek. med. Dariusz Zaryjewski, 10-229 Olsztyn, ul. Wojska Polskiego 30, tel. 602 459 132,
e-mail: zaryjewski@vp.pl
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Materialy i metody. Zastosowano metode opisu i analizy przypadku klinicznego
chorej, leczonej w Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym NZOZ ,Malarkiewicz
i Spotka” w Olsztynie.

Opis przypadku. Przedstawiono przypadek promienicy miednicy mniejszej, obej-
mujacej jajnik i jajowdd lewy, pecherz moczowy, odbytnice i esice oraz $ciane mied-
nicy. Opisano proces diagnostyczny poprzedzajacy zabieg operacyjny, sam zabieg,
podczas ktérego wykonano srodoperacyjne badanie histopatologiczne, umozliwiaja-
ce postawienie ostatecznego rozpoznania i wiaczenie leczenia penicyling. Zwrécono
uwage na trudnosci diagnostyczne, fundamentalno$¢ histopatologicznej oceny $rod-
operacyjnej oraz podkreslono zwigzek promienicy narzagdéw miednicy mniejszej ze
stosowaniem wewngatrzmacicznych wkfadek antykoncepcyjnych.

Whnioski. 1. Obraz kliniczny promienicy narzadu rodnego moze przypomina¢ obraz
procesu nowotworowego. 2. W przypadku guza miednicy mniejszej, zwlaszcza
o niejednoznacznej lokalizacji oraz przy stosowaniu wktadki wewnatrzmacicznej
jako metody antykoncepcji, nalezy przy stawianiu rozpoznania bra¢ pod uwage
mozliwo$¢ wystgpienia promienicy. 3. Pobranie materialu do badania histopa-
tologicznego przy pomocy biopsji lub $rédoperacyjnie ma decydujace znaczenie
do postawienia ostatecznego rozpoznania i dalszego leczenia. 4. Ocena warto$ci
diagnostycznej posiewu z kanatu szyjki macicy w kierunku bakterii beztlenowych
u kobiet z podwyzszonym ryzykiem wystapienia infekcji Actinomyces israeli wyma-
ga dalszych badan na duzej grupie pacjentek.

ABSTRACT

Introduction. Actinomycosis is a disease caused by anaerobic Gramme positive bac-
terium Actinomyces israeli. This is a specific inflammation with characteristic patho-
morphological changes (sulphur granules), which is accompanied by focuses of
fibrosis and the formation of abscesses or fistulas. Actinomycosis may develop in any
organ, but the most frequent localization involves face and neck (63%), lungs (15%)
and abdominal cavity, including pelvis minor (22%). Regardless of the observed
decrease in the total incidence of actinomycosis in recent years, the number of cases
involving the abdominal cavity and pelvis minor localization in the population of
women who use intrauterine contraceptive devices (IUD) has increased.

Aim. To present, on the basis of own experience, a case of multiorgan actinomycosis
within the pelvis minor, as a disease which is too rarely considered in the differentiating
diagnostic process in cases of tumour originating from the reproductive organ, urinary
tract or alimentary tract.

Materials and methods. This article discusses a case of actinomycosis of the pelvis
minor, involving the left ovary and tube, bladder, rectum, sigmoideum and pelvic
wall. It describes the diagnostic process preceding the surgery, the surgery itself,
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during which an intraoperative histopathological examination was performed,
facilitating the final diagnosis and the application of penicillin therapy. Diagnostic
problems involving actinomycosis and a significant role of intraoperative histopatho-
logical examination are emphasised. The relationship between pelvic actinomycosis
and the application of intrauterine contraceptive device is highlighted.
Conclusions. 1. Clinical picture of actinomycosis localized in the reproductive organ
may be similar to that of a neoplastic process. 2. In the case of tumours of the pelvis
minor of non-specific localization, associated with the application of intrauterine
device as a contraceptive method, the possibility of actinomycosis should be con-
sidered. 3 Histopathological examination, performed intraoperatively or by biopsy
before the surgical procedure, is decisive in the diagnostic process and subsequent
treatment. 4. The evaluation of a diagnostic value of bacteriological cultures taken
from the uterine cervix to detect anaerobic bacteria in the female population with
an increased risk of infection caused by Actinomyces israeli requires further research
performed on a large group of patients.

Stowa kluczowe: promienica, miednica mniejsza, guz, IUD.

Key words: actinomycosis, pelvis minor, tumour, IUD.

WSTEP

Promienica - actinomycosis jest chorobg wywolywang przez beztlenowa Gram do-
datnig bakteri¢ Actinomyces israeli. Bakteria ta jest pospolitym komensalem prze-
wodu pokarmowego czlowieka. Promienica jest zapaleniem swoistym o charaktery-
stycznym obrazie patomorfologicznym (sulfur granules — ziarenka siarki), ktéremu
towarzyszy wioknienie, powstawanie ropni, przetok. Moze rozwija¢ si¢ w kazdym
narzadzie, cho¢ najczestszg lokalizacjg jest twarz i szyja (63%), ptuca (15%), jama
brzuszna - w tym miednica mniejsza (22%). Promienica rozwija sie zazwyczaj jako
konsekwencja przebytego urazu, zabiegu operacyjnego, endoskopowego lub obec-
nosci ciata obcego [1]. Mimo obserwowanego spadku ogélnej liczby zachorowan na
promienice, w ciggu ostatnich lat notuje si¢ wiecej zachorowan na promienicg jamy
brzusznej i miednicy mniejszej u kobiet, co jest zwigzane z uzywaniem wewnatrz-
macicznych wkladek antykoncepcyjnych (IUD) [6, 9].

Ustalenie przedoperacyjnie prawidlowego rozpoznania jest mozliwe w okoto
10% przypadkow [3]. Zazwyczaj jednak rozpoznanie ustalane jest dopiero w trakcie
zabiegu operacyjnego lub po jego zakonczeniu na podstawie badania histopatolo-
gicznego. Fakt ten opdznia zazwyczaj wdrozenie prawidtowego leczenia przeciwbak-
teryjnego.
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CEL PRACY

Zaprezentowanie na podstawie wlasnych doswiadczen przypadku chorobowego promie-
nicy wielonarzadowej w obrebie miednicy mniejszej, jednostki chorobowej zbyt rzadko
branej pod uwage w diagnostyce réznicowej zmian chorobowych o typie guza, wywo-
dzacego si¢ z narzadu rodnego, drég moczowych badz przewodu pokarmowego.

MATERIAL I METODY
Zastosowano metode opisu i analizy przypadku klinicznego chorej, leczonej w Od-
dziale Ginekologiczno-Potozniczym NZOZ ,,Malarkiewicz i Spétka” w Olsztynie.

OPIS PRZYPADKU

Chora lat 36 zostala przyjeta do Oddzialu Ginekologiczno-Polozniczego NZOZ
»Malarkiewicz i Spotka” w Olsztynie celem leczenia operacyjnego guza lewych przy-
datkow, ktory po raz pierwszy zostal stwierdzony przed 4 miesigcami. W tym czasie
chora miala silne dolegliwo$ci bolowe lewego podbrzusza z towarzyszaca goraczka
i ambulatoryjnie leczona byla z powodu ,,zapalenia miednicy mniejszej” amoxycyl-
ling z kwasem klawulonowym z powodzeniem. Po zakonczeniu leczenia ginekolog
stwierdzil u chorej guz miednicy mniejszej i skierowal ja do leczenia szpitalnego.
Z wywiadu ponadto ustalono, ze miesigczkowala regularnie od 14 roku zycia, 2 razy
rodzifa drogami i sifami natury, ostatni raz w 1992 r. Od 1993 do 2006 r. stosowala
antykoncepcyjne wktadki wewnatrzmaciczne (IUD). Ostatnia IUD zostata usunieta
z powodu uptawdéw ropnych. Ponadto przebyta operacje usunigcia wyrostka robacz-
kowego w 6 roku zycia. W badaniu przedmiotowym w chwili przyjecia stwierdzono
nieruchomy, twardy guz lewych przydatkéw wielkosci okoto 8 cm, poza tym bez
odchylen od stanu prawidlowego. W okresie przedoperacyjnym u chorej wykona-
no badania dodatkowe: morfologie krwi, antygen Ca-125, USG miednicy mniejszej,
kolonoskopie, gastroskopig, cystoskopie. Wykonano réwniez histeroskopie z diagno-
stycznym wylyzeczkowaniem kanatu szyjki i jamy macicy, z pobraniem wycinkéw
z tarczy szyjki macicy. W badaniach dodatkowych stwierdzono: WBC - 14,34 10%/ ul%
RBC - 4,34 10°/ul*; HGB - 11,8 g/dl; HTC - 37,6%; PLT - 396 10°/ul’; GRAN - 78%;
LYM - 14,3%; MONO - 5,9%; EO - 1,5%; BASO - 0,3%; PT — 99%, INR - 1,01; czas
protrombinowy - 13,1 s. Poziom antygenu Ca-125 wynidst 37,43 U/ml.

W badaniu ultrasonograficznym miednicy mniejszej, wykonanym sonda przez-
brzuszng i przezpochwowg, uwidoczniono prawidtowej wielkosci macice, na prawo
od macicy prawy jajnik z kilkoma czynnosciowymi pecherzykami (prawidlowy). Le-
wego jajnika odrebnie nie uwidoczniono. Przed macicg, nieco na lewo stwierdzono
guz lity $rednicy do 65 mm, lezacy w kontakcie z tylng $ciang pecherza moczowego,
taczacy sie z nig i ze zmianami w obrebie pecherza. W obrebie tylnej $ciany pecherza
(badanie wykonano przy miernym wypelnieniu pe¢cherza) zgrubienie $ciany i wyro-
sla endofityczne.
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W badaniu kolonoskopowym aparat wprowadzono jedynie poza zagiecie odbyt-
niczo-esicze, gdzie uwidoczniono niecharakterystyczne zmiany w postaci obrzeku,
ogniskowego przekrwienia sluzéwki, powodujace wyrazne ograniczenie swiatla jeli-
ta. Dalszego badania nie forsowano ze wzgledu na zlg tolerancje badania oraz wra-
zenie wtornego charakteru zmian jelitowych, pobrano wycinki do badania histopa-
tologicznego, na podstawie ktérego rozpoznano colitis chronica dispersa. Wykonana
gastroskopia nie przyniosta istotnych informacji klinicznych.

Ze wzgledu na podejrzenie, ze punktem wyjscia choroby mogt by¢ pecherz mo-
czowy wykonano cystoskopie, w ktdrej stwierdzono: pojemnos$¢ pecherza prawi-
dfowg, uniesienie okolicy trojkata i tylnej Sciany przez patologiczng mase od strony
pochwy, macicy, bardziej po stronie lewej. Sluzowka nad tym obszarem bez naczyn
patologicznych, gtadka, lekko rozpulchniona zapalnie, bez typowego obrazu egzo-
fitycznego guza. Po stronie lewej w sluzéwce, pojedyncze ogniska przebijajacej si¢
nitkowato ropy. ,Nitki” ropy w $wietle pecherza. Ujscia moczowodowe obecne,
o prawidlowym wygladzie uniesione przez powyzszy guz. Obraz sugerowal ropny
lub martwiczy charakter guza, ktéry nie wychodzit spoza pecherza. W wykonanej
histeroskopii stwierdzono: ksztatt, budowa kanatu szyjki macicy prawidlowe, ksztalt
jamy macicy prawidlowy, blona §luzowa pofaldowana, rézowa ogniskowo prze-
krwiona; uj$cia maciczne jajowodéw widoczne, prawidtowe. W pobranym mate-
riale do badania histopatologicznego wykazano: wyskrobiny z kanatu szyjki macicy
- fragmenta endocervicis normalia, wyskrobiny z jamy macicy - fragmenta epithelii
plani endocervicis et contentum purulentum, wycinki z tarczy szyjki macicy - erosio
glandularis epidermisata.

Chorg zakwalifikowano do laparotomii zwiadowczej, usunigcia guza przydatkow
z badaniem $rédoperacyjnym. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu podpajeczy-
néwkowym. Po typowym przygotowaniu pola operacyjnego cieciem poprzecznym
nad spojeniem fonowym otwarto powloke jamy brzusznej. Stwierdzono liczne zro-
sty plaszczyznowe wszystkich narzadéw miednicy mniejszej, poczatkowo nie dajace
wgladu w miednice¢ mniejsza. Poza zrostami o charakterze surowiczym stwierdzo-
no zrosty grube, palpacyjnie twarde, szczegolnie $ciany guza z pecherzem i jelita
z pecherzem. Po odpreparowaniu zrostéw stwierdzono lity guz przydatkéw lewych
wielkosci okoto 5x 7 cm (makroskopowo - bialy o nieréwnej powierzchni) oraz
niezmieniong macic¢, powigkszony prawy jajnik, miekki, wielkoéci okoto 5 x 6 cm.
Wycieto guz przydatkéw lewych, nastepnie wypreparowano torbiel jajnika prawe-
go. Oba preparaty wystano do badania $rédoperacyjnego (wynik: lewe przydatki
- promienica, torbiel prawego jajnika — zmiana tagodna). Dokonano inspekcji jamy
brzusznej, stwierdzono: odbytnica palpacyjnie twarda ,,rurowata’, zgrubienia w $cia-
nie pecherza moczowego palpacyjnie bardzo twarde, podobne palpacyjnie zmiany
stwierdzono w obrebie wiezadla szerokiego lewego i na talerzu koto biodrowej lewe;.
W zatoce Douglasa pozostawiono dren ssacy. Wykonano warstwowa rekonstrukeje
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powtok. Postawiono rozpoznanie pooperacyjne: promienica jamy brzusznej pod po-
stacig guza przydatkéw lewych, promienicy pecherza moczowego, odbytnicy i esicy,
$ciany miednicy mniejsze;j.

Ostateczny wynik badania histopatologicznego:

strona lewa — Inflammatio acuta purulenta actinomycotica,

strona prawa — Corpus luteum cysticum haemorrhagicum et corpus albicantia ovarii.

W okresie pooperacyjnym stosowano penicyling krystaliczng w dawce 15 mln
na dobe. W stanie ogolnym i miejscowym dobrym pacjentke wypisano do domu
w czwartej dobie pooperacyjnej z zaleceniem dalszego ambulatoryjnego stosowania
iniekcji z penicyliny. Podczas kontroli 2 tygodnie po wypisie zmieniono penicyli-
ne G, podawang dozylnie, na penicyling V, stosowana doustnie przez 10 tygodni.
Kontrola ambulatoryjna 3 miesigce po przeprowadzeniu operacji wykazala catko-
wite ustgpienie dolegliwosci, w badaniu przedmiotowym nie wykazano odchylen od
stanu prawidlowego.

DYSKUSJA

Objawy promienicy brzusznej sg niecharakterystyczne. Ustalenie przedoperacyjnie
prawidlowego rozpoznania jest mozliwe w okolo 10% przypadkéw [4]. Zazwyczaj
jednak rozpoznanie ustalane jest dopiero w trakcie zabiegu operacyjnego (raczej nie
na podstawie obrazu klinicznego, ktéry moze imitowac proces nowotworowy, lub
chorobe swoista jak gruzlica, a na podstawie §rédoperacyjnego badania histopatolo-
gicznego) [6]. Jeszcze czesciej dopiero na podstawie ostatecznego badania histopato-
logicznego. Przeglad literatury pokazuje, ze 75% zarejestrowanych przypadkéw pro-
mienicy stwierdzono u kobiet, a 63% przypadkéw wystapito u oséb, ktére stosowaly
IUD jako metode antykoncepcji w okresie do kilku lat przed wystapieniem infekeji
[9]. W zwiazku z tym w diagnostyce roznicowej nieprawidtowych mas w miedni-
cy mniejszej nalezy uwzgledni¢ promienice, szczegolnie u kobiet stosujacych IUD
obecnie lub w przesztosci [2, 7, 8]. Jest to wazne ze wzgledu na sposéb leczenia pro-
mienicy, ktéry polega na stosowaniu antybiotykow i ewentualnie leczenia operacyj-
nego (w przypadku rozleglego uszkodzenia tkanek, przetok, niedroznosci, ropni) [6,
8]. Rekomendowanym sposobem leczenia w przypadku promienicy narzadowej jest
dozylne podawanie penicyliny G (3-20 mln IU/dobe) przez 4 tygodnie, nastepnie
doustnie penicyliny V (2-4 g/dobe) przez 2-12 miesiecy. W przypadku niemoznosci
zastosowania penicyliny z duzym powodzeniem mozna podawa¢ klindamycyne lub
tetracykline [4].

Opisany przypadek nacieku w obrebie miednicy mniejszej, obejmujacego lewe
przydatki, wigzadlo szerokie po stronie lewej, pecherz moczowy, odbytnice i esice
oraz $cian¢ miednicy, sprawial wrazenie guza nowotworowego o trudnej do usta-
lenia pierwotnej lokalizacji. Wykonanie $rédoperacyjnej oceny histopatologicznej
usunietej zmiany umozliwilo ustalenie ostatecznego rozpoznania i zaniechanie roz-
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szerzania zakresu operacji. Dalsze leczenie antybiotykiem, w tym przypadku peni-
cyling, dafo chorej szans¢ na catkowite wyleczenie. Kombinowana terapia, polega-
jaca na stosowaniu antybiotykow i leczenia chirurgicznego, pozwala na wyleczenie
ponad 90% chorych. W tych przypadkach $miertelno$¢ promienicy brzusznej jest
bardzo niska [5].

W skiad rutynowo przeprowadzanej diagnostyki ginekologicznej nie wchodzi
izolacja ewentualnych patogenow, zwlaszcza beztlenowych, zasiedlajacych pochwe
i kanat szyjki macicy. Réwniez w opisywanym przypadku nie wykonano u pacjentki
posiewu z kanalu szyjki macicy w celu izolacji ewentualnych patogenéw beztleno-
wych. By¢ moze wykonanie tego prostego badania mogloby pozwoli¢ na wcze$niej-
sze rozpoznanie promienicy i wlaczenie terapii antybiotykowej duzymi dawkami pe-
nicyliny przed operacja. W opisanym przypadku leczenie operacyjne mialo przebieg
niepowikfany, niemniej kazda operacja, zwlaszcza w obrebie rozlanego procesu za-
palnego niesie ze sobg ryzyko ciezkich powiklan, niekiedy prowadzacych do zgonu.
Przy braku pilnosci leczenia operacyjnego, moze okaza¢ si¢ korzystne dla pacjentek
wykonanie posiewu z kanatu szyjki macicy i w przypadku stwierdzenia Actinomyces
israeli zastosowanie celowanej terapii antybiotykowej przed wykonaniem operacji,
w celu zmniejszenia nasilenia zmian zapalnych [8]. W pewnej grupie pacjentek takie
leczenie moze nawet by¢ wystarczajace i pozwoli unikna¢ zabiegu operacyjnego [8].
W przypadkach wymagajacych leczenia operacyjnego ograniczenie procesu zapal-
nego z pewnoécig utatwi wykonanie zabiegu i moze przyczynic sie do zmniejszenia
liczby powiktan.

WNIOSKI

1. Obraz kliniczny promienicy narzagdu rodnego moze przypomina¢ obraz procesu
nowotworowego.

2. W przypadku guza miednicy mniejszej, zwlaszcza o niejednoznacznej lokaliza-
cji, oraz przy stosowaniu wktadki wewnatrzmacicznej jako metody antykoncep-
cji nalezy przy stawianiu rozpoznania bra¢ pod uwage mozliwos¢ wystapienia
promienicy.

3. Pobranie materialu do badania histopatologicznego przy pomocy biopsji lub
$rodoperacyjnie ma decydujace znaczenie do postawienia ostatecznego rozpo-
znania i dalszego leczenia.

4. Ocena wartoéci diagnostycznej posiewu z kanatu szyjki macicy w kierunku bak-
terii beztlenowych u kobiet z podwyzszonym ryzykiem wystapienia infekcji Acti-
nomyces israeli wymaga dalszych badan na licznej grupie pacjentek.
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STRESZCZENIE
Wstep. Oddzialywania miedzy komoérkami oraz miedzy komorka a skladnikami
macierzy zewnatrzkomorkowej zachodzg przy udziale czasteczek, zwanych komor-
kowymi czasteczkami adhezyjnymi (CAM). Ponad 100 réznych, poznanych czaste-
czek sklasyfikowano w pieciu rodzinach: selektyn, integryn, kadheryn, czasteczek
z nadrodziny immunoglobulin oraz czasteczek CD44. CAM uczestniczg w proce-
sach embriogenezy i wzrostu narzadéw, w migracji komorek, gojeniu ran, krzepnie-
ciu, w procesach zapalnych, a takze w procesie nowotworzenia.
Cel pracy. Celem pracy bylo przedstawienie roli CAM w przebiegu rozwoju nowo-
twordw zlosliwych, a szczegdlnie w progresji nowotworu, promowaniu wzrostu guza
pierwotnego i powstawaniu narzagdowo-specyficznych przerzutéw odlegtych.
Omowienie. Interakcje typu komorka — komoérka oraz komorka - skladniki macie-
rzy zewnatrzkomorkowej warunkuja prawidtowy przebieg podstawowych proceséw,
m.in. wzrostu, réznicowania i migracji komdrek. Ponadto CAM odgrywaja wazna
role w przekazywaniu sygnalu do wnetrza komorki, wptywajac na procesy wzrostu
i réznicowania komdrek. Czasteczki adhezyjne odgrywaja role w progresji nowo-
tworu, promujac wzrost guza pierwotnego. Jednoczesnie ich udzial w wewnatrz-
komoérkowym mechanizmie transdukcji sygnalu ma wplyw na zdolno$¢ migracji
komoérek nowotworowych przez $ciane naczyn i umozliwia powstawanie narzado-
wo-specyficznych przerzutéw.

Adres autoréw: lek. med. Przemystaw Kwiatkowski, Katedra Histologii i Embriologii Czlowieka, Wydzial Nauk
Medycznych UWM, 10-082 Olsztyn, ul. Warszawska 30, e-mail: przemyslaw.kwiatkowski@moskit.uwm.edu.pl
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Obserwowane w wielu nowotworach zlosliwych zaburzenia ekspresji CAM, zwig-
zane s3 zgorszym przebiegiem choroby, szybszym powstawaniem przerzutow
i ztym rokowaniem. Wstgpne doniesienia wskazuja na skuteczno$¢ wykorzystania
w celowanej terapii antynowotworowej inhibitoréw integryn w celu zahamowania
procesu angiogenezy, a tym samym wzrostu ogniska pierwotnego oraz zmian prze-
rzutowych.

Whioski. Czasteczki adhezyjne moga postuzy¢ jako markery niektérych nowo-
twordw, pozwalaja tez oceni¢ ryzyko nawrotu choroby i powstawania przerzutow.
CAM mogg stanowi¢ obiecujaca grupe czasteczek wzgledem stosowanej terapii
celowane;j.

ABSTRACT
Introduction. The interactions between individual cells as well as between cells
and extracellular matrix (ECM) are mediated by cell adhesion molecules (CAM).
Over 100 different CAM have been classified into five families: selectins, integrins,
cadherins, immunoglobulin superfamily, and CD44. Cell adhesion molecules play
important roles in embryogenesis and organ growth, cell migration and leukocyte
extravasations, wound healing, coagulation, inflammation and tumour invasion and
metastasis.
Aim. The aim of this paper is to present the role of CAM molecules in the biology
of malignant tumours, including the growth of primary tumour, its progression and
organ-specific metastases.
Discussion. Cell-cell or cell-ECM interactions determine various biological
processes such as cell growth, differentiation and cell migration. These functions are
evoked by CAM-mediated intracellular signal transduction. By activating normal or
abnormal signalling, CAM become important activators of primary tumour growth,
tumour cell migration through ECM and wall of blood and lymphatic vessels, thus
enabling organ-specific metastases.
It was shown that altered CAM expression in colon, lung, breast and prostate cancer
was associated with an adverse clinical course of the disease, faster metastasising and
poor prognosis. Preliminary research indicates that cancer-targeted therapy with
integrin inhibitors may result in a suppression of tumour angiogenesis and growth
inhibition of primary and metastatic tumours.
Conclusions. Cell adhesion molecules are useful markers of some types of tumours.
Measurement of CAM expression may be used to evaluate the risk of disease recur-
rence, metastasis formation and survival time. In addition, CAM can be considered
as a new group of molecules for targeted cancer therapy.
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WSTEP
Znaczenie zjawiska adhezji miedzykomodrkowej zostalo po raz pierwszy przedsta-
wione 65 lat temu przez Dalea Comana, ktéry obserwujac komorki raka plasko-
nablonkowego wargi stwierdzil, ze to dzieki wlasciwosciom adhezyjnym komorki
nowotworowe pozostaja w $cistym kontakcie miedzy sobg, a ,,rozluznienie” tych po-
taczen umozliwia ich migracje, przyczyniajac sie do tworzenia odlegltych przerzutow
[7]. Wzajemne przyleganie komorek do siebie oraz do makroczasteczek macierzy ze-
wnatrzkomorkowej (ECM, ang. extracellular matrix) zachodzi dzieki glikoproteinom
blony komérkowej, ktére okreslane sg jako czasteczki adhezji miedzykomoérkowej
(CAM, ang. cell adhesion molecules). Rola CAM zostala potwierdzona w wielu pro-
cesach fizjologicznych i patologicznych. Czasteczki te ulegaja ekspresji na wiekszo-
$ci komorek w poczatkowych stadiach morfogenezy i pozostaja obecne w tkankach
dojrzatych. Interakcje typu komorka — komorka oraz komorka - sktadniki macierzy
zewnatrzkomorkowej wplywaja na wiele roznych proceséw biologicznych, w tym na
wzrost, réznicowanie i migracj¢ komérek. Udowodniono, ze czasteczki adhezyjne
odgrywaja istotng role w przekazywaniu zewnatrzkomérkowych sygnaléw do wne-
trza komorki wplywajac na procesy wzrostu i réznicowania komoérek. Wykazano, ze
opierajac si¢ na tym mechanizmie czastki adhezyjne odgrywaja role w progresji no-
wotworu, promujgc wzrost guza pierwotnego. Zaburzenia ekspresji oraz wlasciwe-
go funkcjonowania CAM leza u podstaw zaburzen morfologicznych, utraty dobrze
wyksztalconych polaczen migdzykomorkowych idezorganizacji cytoszkieletu, co
ma wplyw na zdolnos¢ komérek nowotworowych do odrywania si¢ od masy guza.
Potwierdzony jest udzial CAM w zmienionej czynno$ci komoérek nowotworowych
podczas etapu inwazji i przerzutowania. Czastki adhezyjne umozliwiaja komérkom
nowotworowym przyleganie i przechodzenie przez $ciang naczynia krwionosnego,
stymulujg proces angiogenezy i maja wplyw na tworzenie si¢ ogniska przerzutowego
w odleglych narzadach [25, 26].

Dane literaturowe wskazujg, ze czasteczki adhezyjne, ktére sg produktami gendw
supresorowych, hamuja rozwdéj nowotworu [27].

CEL PRACY

Celem pracy byto przedstawienie roli czasteczek adhezyjnych w przebiegu nowotwo-
réw zlosliwych, ich znaczenia w progresji nowotworu, promowaniu wzrostu guza
pierwotnego i powstawaniu narzagdowo-specyficznych przerzutéw odleglych.
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OMOWIENIE

Obecnie znanych jest ponad sto réznych czasteczek adhezyjnych, petnigcych kluczo-
wa role w kontaktach miedzy komérkami. Na podstawie réznic w budowie moleku-
larnej, czasteczki adhezyjne zaklasyfikowano do pigciu rodzin: selektyn, integryn,
kadheryn, czasteczek z nadrodziny immunoglobulin oraz antygenu réznicowania
komorkowego, czasteczki CD44. Budowa i wlasciwosci czasteczek adhezyjnych
wplywaja na regulacje gtéwnych funkeji komorki, takich jak réznicowanie, prolife-
racja, apoptoza i migracja. W organizmie CAM wystepowa¢ moga w dwdch posta-
ciach - jako bialka transblonowe (mCAM) oraz jako biatka rozpuszczalne (sCAM).

Kadheryny Integryny cDM lg-CAM Selektyny
E-kadgeryna (az4) (NCAM) P-selektyna
Mucynopodobne
CAM

| 7/
L (N
Region wigzacy \/

kwas hialuronowy Resz\t‘y CHO Y

Btona komorkowa

Fibronektyna

B Domena
\ lektynowa

Region Powtorzenia Ig
zmienny

P)—Q
Filamenty
aktynowe

Ryc. 1. Schemat budowy pieciu rodzin czasteczek adhezyjnych. Opis w tekscie.

Fig. 1. Schematic representation of five families of cell adhesion molecules. Further explanation within
the text.

Zmodyfikowano na podstawie: Nair K.S., Naidoo R., Chetty R.: Expression of cell adhesion molecules in
oesophageal carcinoma and its prognostic value. J. Clin. Pathol., 2005; 58: 343-351.

Ponizej przedstawiamy krotka charakterystyke kazdej z grup oraz ich przydat-
nos$¢ w rozpoznawaniu, monitorowaniu leczenia oraz w ocenie rokowniczej niekto-
rych nowotwordw.



132 P. Kwiatkowski, J. Godlewski, A. Sliwinska-Jewsiewicka, Z. Kmie¢

Kadheryny. Kadheryny stanowig grupe okoto 30 rodzajow transblonowych czaste-
czek adhezyjnych, ktére zbudowane s3 z domeny zewnatrzkomoérkowej (wymagajacej
odpowiedniego stezenia jonéw Ca**), przezblonowej oraz wewngtrzkomorkowej. Kad-
heryny wystepuja w wyspecjalizowanych miejscach komorki zwanych obwodkami za-
mykajacymi i obwoédkami zwierajacymi, taczac si¢ z elementami aktynowymi cytosz-
kieletu za posrednictwem czasteczek katenin - a, B iy, a takze biatka p120 [29].

Najlepiej poznano wlasciwosci kadheryny nablonkowej (E), neuronalnej (N), to-
zyskowej (P) oraz siatkdwkowej (R).

Uwaza sie, ze kadheryny sa gléwnymi mediatorami adhezji homotypowej, tzn.
czasteczka kadheryny jednej komorki wigze sie z czasteczka kadheryny o tym sa-
mym typie budowy na drugiej komoérce [29].

Najlepiej scharakteryzowano kadheryne E (nablonkows, okreslang takze jako
uwomoruline, Arc-1, L-CAM lub cell-CAM 120/80), biatko o wielkosci 120 kDa,
ktorego gen o nazwie CDHI lezy na chromosomie 16q22.1. Ekspresja genu CDH1
zachodzi gléwnie w tkance nablonkowej. Kadheryna E zabezpiecza kontakty mie-
dzykomorkowe, pelniac decydujaca role w regulacji adhezji komorek nablonkowych.
Defekt ktéregokolwiek ze sktadowych kompleksu kadheryna-katenina prowadzi do
utraty zdolnosci adhezyjnej komorki, natomiast odbudowanie prawidlowej struktu-
ry kompleksu kadheryna-kateniny przywraca t¢ wlasciwos¢ [35].

Zjawisko utraty adhezji ma kluczowe znaczenie w rozwoju nowotworu na etapie
progresji, czyli oddzielania si¢ komdrek nowotworowych od masy guza pierwotne-
go. Stwierdzany spadek ekspresji kadheryny E i katenin w raku piersi, jelita grubego,
pecherza moczowego, przetyku, przeklada si¢ na gorszy przebieg choroby i zte roko-
wanie. Na podstawie wielu badan zaproponowano, ze niski poziom tkankowej eks-
presji kadheryny E moze by¢ nowym i warto$ciowym czynnikiem prognostycznym
w przebiegu choroby nowotworowej [6, 24, 31, 41, 44].

Integryny. Integryny naleza do grupy transblonowych glikoprotein o budowie
heterodimerycznej, ktére wystepuja na powierzchni komdrek uktadu odpornoscio-
wego, tkanek tacznych, a takze na komoérkach nablonkowych. Zbudowane sg z pod-
jednostek alfa i beta polaczonych niekowalencyjnie, tworzacych domene zewnatrz-
komorkowsg. Obecnie znanych jest 8 rodzajow podjednostek beta i 19 rodzajéw pod-
jednostek alfa. Czg$¢ zewnatrzkomoérkowa tancucha beta zawiera kilka sekwencji
bogatych w cysteing, natomiast fragment zewnatrzkomorkowy tancucha alfa zawie-
ra specyficzne miejsca wigzace jony Ca** oraz Mg”', ktérych obecno$¢ warunkuje
prawidlowg interakcje miedzy tancuchami oraz prawidtows strukture przestrzenna,
a tym samym zdolnos$¢ do wigzania ligandéw. Domeny wewnatrzkomérkowe obu
tancuchow lacza sie bezposrednio lub posrednio z cytoszkieletem aktynowym ko-
morki [16, 17, 24].

Integryny po$redniczg gléwnie w odbieraniu sygnalu z macierzy zewnatrzko-
morkowej, sg receptorami takich skladnikéw ECM jak kolagen, laminina, fibrone-
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ktyna, czy witronektyna. Innym ligandem integryn sg tzw. receptory przeciwstawne
nalezace do rodziny immunoglobulinopodobnych CAM (np. ICAM 1, VCAM 1),
ktére wystepuja miedzy innymi na powierzchni komérek §rédbtonka. Polaczenia te
charakteryzujg sie duza sitg wigzania [34]. Integryny odgrywaja wazng role w pro-
cesie zapalenia, umozliwiajac przechodzenie krwinek bialych przez $ciang naczyn.
Przyleganie i wigzanie leukocytéw z powierzchnig §rédbtonka naczyniowego wyni-
ka z polaczenia integryny [, blony komorkowej leukocytu z receptorami przeciw-
stawnymi (ICAM 1, VCAM 1) komorek $rodblonka.

Wydaje sie, ze podobny mechanizm adhezji i przylegania do $rédblonka naczyn
dotyczy krazacych we krwi komorek nowotworowych. Oddziatywania te maja pod-
stawowe znaczenie w pokonywaniu bariery naczynia i tworzeniu ogniska przerzuto-
wego [3, 19].

Osiedlanie si¢ inwazyjnych komérek nowotworowych tylko w wybranych narza-
dach przypisywane jest interakeji integryn ze specyficznymi receptorami komérek
srodbtonka naczyn tych narzadow [32, 44]. Wzrost ekspresji integryn zaobserwo-
wano miedzy innymi w raku plaskonablonkowym skory, raku szyjki macicy i raku
pluca. Stwierdzono takze, ze wzrost ekspresji integryn w raku drobnokomorkowym
pluca oraz w czerniaku, koreluje z krétszym czasem przezycia chorego [3, 21, 28].

Wykazano réwniez, ze czasteczki integryn uczestnicza w procesie angiogenezy,
ktory jest kluczowy w inwazji nowotworu i tworzeniu przerzutéw odlegtych [4, 23].

Czasteczki adhezyjne z nadrodziny immunoglobulin. Czasteczki immunglobu-
linopodobne stanowig duza, liczacg ponad 70 réznych molekul, rodzing transblono-
wych glikoprotein, ktore maja zblizona budowe do struktury immunoglobulin [19].

Do tej grupy CAM naleza czasteczki adhezji: miedzykomorkowej (ICAM), ko-
morkowej naczyn (VCAM), komorkowej plytek i $rodblonka (PECAM), neuronéw
(NCAM) oraz czasteczki adhezji komoérkowej stanowigce adresyng sluzéwkowa (Mad-
Cam). Do rodziny tej zalicza si¢ takze antygen karcynoembrionalny (CEA) [15].

Najlepiej poznanymi adhezynami tej rodziny sg czasteczki ICAM (intercellular
cell adhesion molecules). Zbudowane s3 z pigciu domen immunoglobulinopodob-
nych, ktérych ligandem jest integryna B, [9]. Istotny udzial ICAM w procesach za-
palnych dokumentuje ich zwigkszona ekspresja pod wptywem dzialania na komorki
mediatoréw stanu zapalnego, takich jak TNF lub interleukina-1 [30].

Czasteczki adhezyjne VCAM-1 wystepuja na komorkach $rédbtonka, makro-
fagach, komoérkach dendrytycznych, a takze na komérkach nowotworowych. Pod
wplywem cytokin prozapalnych komorki srédbtonka zwiekszaja ekspresje VCAM-1,
co wspomaga przyleganie leukocytéw do komorek srodblonka i stanowi warunek
migracji do otoczenia [37].

Wykazano, ze w przebiegu wielu nowotworéw czasteczki ICAM oraz VCAM
moga by¢ uwalniane z blony komdrkowej i wystgpowaé w tzw. postaci rozpuszczal-
nej w surowicy krwi oraz innych plynach ustrojowych, stanowiac wazny czynnik
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prognostyczny w przebiegu choréb nowotworowych. Podwyzszone stezenie ICAM
w surowicy krwi obserwowano u pacjentéw w przebiegu raka jelita grubego, piersi,
jajnika, czerniaka oraz ziarnicy ztosliwej. Stwierdzono, ze wysokie stezenie ICAM
korelowalo bezposrednio ze stopniem zaawansowania i ztym rokowaniem w prze-
biegu takich nowotworéw, jak rak pierwotny watroby, chloniak Hodgkina oraz czer-
niak [12, 13, 14].

Selektyny. Selektyny, zwane takze lektynowymi czasteczkami adhezyjnymi (Lec-
-CAM), stanowig rodzine wysoce konserwatywnych ewolucyjnie glikoprotein, co
wyraza si¢ ich podobna budowa. W skiad czesci zewnatrzkomoérkowej kazdej selek-
tyny wchodzi wigzaca jony wapnia domena lektynowa, lezaca za nia domena podob-
na do czynnika wzrostu naskérka (EGF) oraz domena podobna do bialek regulu-
jacych uklad dopelniacza. Ponadto w czasteczce selektyny wystepuje takze domena
wewngtrzblonowa i wewnatrzkomorkowa. Na podstawie budowy domeny homolo-
gicznej z uktadem dopelniacza wyrdznia si¢ trzy rodzaje selektyn: srédbtonkows (E-
-selektyne), plytkowa (P-selektyne) oraz leukocytarng (L-selektyng).

Glowng funkeja selektyn jest posredniczenie w oddzialywaniach o charakterze
heterotypowym miedzy jednojadrzastymi komorkami krwi a ligandami oligosacha-
rydowymi na powierzchni komoérek §rédbtonka, co umozliwia bezposredni, chociaz
dos¢ staby, kontakt leukocytéw z endotelium [33].

W warunkach fizjologicznych selektyny, podobnie jak CAM z nadrodziny im-
munoglobulin, wystepuja na powierzchni komérek w niewielkich ilosciach. Pod
wplywem mediatoréw stanu zapalnego, takich jak IL-1 lub TNE, selektyny ulegaja
przemieszczeniu z cytoplazmy na powierzchnie komorki [18].

Zwigkszona ekspresja powierzchniowych selektyn powoduje spowolnienie
przeptywu leukocytéw w naczyniu i zapoczatkowuje proces ich toczenia si¢ po po-
wierzchni komorek $rodblonka. Prowadzi to do zmiany konformacji receptorow
integrynowych w blonie komoérkowej leukocytéw, przez co zwigksza sie ich powi-
nowactwo do czasteczek VCAM-1 i MadCAM-1 komorek $réddblonka, powodujac
silne wigzanie si¢ obydwu typéw komorek. Nastepnie dochodzi do przeciskania si¢
krwinek biatych migdzy komorkami srédblonka i ich migracji przez btong podstaw-
na naczynia wlosowatego lub malej zytki do otoczenia.

Podobny mechanizm przylegania i ekstrawasacji przypisuje sie¢ komoérkom no-
wotworowym. Stwierdzono wzrost ekspresji E-selektyny i P-selektyny w tkance na-
ciekowej raka tarczycy, w jego przerzutach do weztéw chlonnych, co wiazane jest
z udzialem tych czastek w szerzeniu si¢ nowotworu [1]. Jednocze$nie aktywacji se-
lektyn na powierzchni §rodbtonka naczyniowego przypisuje si¢ wptyw na adhezje
komorek nowotworowych [45].

Inni autorzy potwierdzili wzrost stgzenia selektyny P i selektyny E w osoczu cho-
rych na raka ptuca i raka jelita grubego i powiazali to zjawisko z gorszym przebie-
giem choroby [8, 36].
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Antygen CD44. Antygen CD44 jest wielofunkcyjna glikoproteing, bedaca recep-
torem dla sktadnikéw macierzy takich jak kwas hialuronowy, osteopontyna, fibro-
nektyna, kolagen. Ze wzgledu na powinowactwo tej czasteczki do makroczasteczek
ECM odgrywa ona kluczowa role w interakcjach komorek ze sktadnikami macierzy.
Inne funkgje, jakie przypisuje sie czasteczkom CD44, to posredniczenie w oddziaty-
waniach miedzy komorkami, udziat w aktywacji limfocytéw T, uwalnianiu cytokin
oraz ruchu komorek [43].

Badania ostatnich lat wskazuja takze na udzial CD44 w procesie migracji komo-
rek nowotworowych, ktére eksponuja na swojej powierzchni duze ilosci zmienionej
czasteczki CD44 [39]. Udowodniono, ze wzrost ekspresji antygenu CD44 koreluje
z wiekszym stopniem zaawansowania choroby w przebiegu raka zofadka oraz raka
nerki. Stwierdzono, ze poziom czasteczki CD44 korelowal ze zwigkszonym poten-
cjatem przerzutowym komorek raka trzustki i byl niekorzystnym czynnikiem ro-
kowniczym w przebiegu chtoniaka Hodgkina oraz raka jelita grubego [22, 40, 42].
Wykazano, ze zwigkszona ekspresja antygenu CD44 na powierzchni komorek raka
piersi, korelowala z wielkoscig guza, zajeciem weztéw chlonnych oraz zwigkszong
zdolnoscig do tworzenia przerzutéw, szczegolnie do kosci. Z powyzszych wzgledow
poziom antygenu CD44 uwaza si¢ obecnie za marker przerzutowania [38, 42, 43].

WNIOSKI

Dobrze poznana rola czasteczek adhezyjnych w procesach fizjologicznych pozwa-
la zrozumie¢ ich udzial w patologii procesu nowotworowego. Wykazano, ze zmia-
ny ekspresji tych czasteczek przektadaja si¢ na ich istotny udzial w poszczegdlnych
etapach nowotworzenia. Stwierdzany w nowotworach ztosliwych spadek ekspresji
kadheryn powoduje utrate wigzan miedzykomoérkowych, co stanowi warunek od-
dzielania si¢ komorek nowotworowych od masy guza pierwotnego i ich migracji.
Obserwowany w nowotworach wzrost ekspresji selektyn i integryn tlumaczony jest
aktywacja wewngtrzkomorkowej adhezyjnej kaskady sygnalowania, co prowadzi
do przylegania i wigzania krazacych we krwi komoérek nowotworowych ze $ciana
naczynia krwiono$nego, zapoczatkowujac powstawanie przerzutéw odlegtych w na-
rzadach preferencyjnych. Dane literaturowe wskazujg na korelacje miedzy spadkiem
ekspresji kadheryn oraz wzrostem ekspresji selektyn, integryn i czasteczek CD44 ze
stopniem zaawansowania choroby nowotworowej, powstawaniem odlegtych prze-
rzutoéw, ztym przebiegiem choroby oraz ztym rokowaniem. Wskazuje to, ze czastecz-
ki adhezyjne moga by¢ waznym czynnikiem prognostycznym w przebiegu choroby
nowotworowej. Przedstawione wyniki badan stanowily punkt wyjécia do badan nad
nowymi zwigzkami, mogacymi selektywnie blokowac te procesy. W fazie badan kli-
nicznych sg przeciwciala monoklonalne, blokujace integryny, takie jak witaksyna,
abegryna, volociximab, a takze pochodne sulfonamidéw, czasteczki E7820 [34].



136 P. Kwiatkowski, J. Godlewski, A. Sliwinska-Jewsiewicka, Z. Kmie¢

PISMIENNICTWO

1. BalN,, Kocer N.E., Ertorer M.E, Canpolat E.T., Kayaselcuk E: Maspin, E-selectin, and P-selectin ex-
pressions in papillary thyroid carcinomas and their correlation with prognostic parameters. Pathology
- Research and Practice, 2008; 204(10): 743-750.

2. Bessa X,, Elizalde J.I., Mitjans E, Pinol V., Miquel R., Panes J., Piulats J., Pique J.M., Castells A.:
Leukocyte recruitment in colon cancer: role of cell adhesion molecules, nitric oxide, and transforming
growth factor betal. Gastroenterology, 2002; 122: 1122-1132.

3. Borowska K., Jedrych B., Czerny K., Zabielski S.: Udzial integryn w procesach fizjo- i patologicznych.
Pol. Merkuriusz Lek., 2006; 21: 362-366.

4. Cai W,, Chen X.: Anti-angiogenic cancer therapy based on integrin avf3 antagonism. Anti-cancer
agents in Medicinal Chemistry, 2006; 6: 407-428.

5. Chambers A.E, Matrisian L.M.: Changing views of the role of matrix metalloproteinases in metasta-
sis. J. Natl. Cancer Inst., 1997; 89: 1260-1270.

6. Chu Y.Q, Ye Z.Y,, Tao H.Q., Wang Y.Y., Zhao Z.S.: Relationship between cell adhesion molecules
expression and the biological behavior of gastric carcinoma. World J. Gastroenterol., 2008; 14(13):
1990-1996.

7. Coman D.R.: Decreased Mutual Adhesiveness, a Property of Cells from Squamous Cell Carcinomas.
Cancer Research, 1944; 4: 625-629.

8. Ferroni P, Roselli M., Martini E: Prognostic value of soluble P-selectin levels in colorectal cancer. Intl.
J. Can., 2005; 111(3): 404-408.

9. Frick C,, Odermatt A., Zen K., Mandell K.J., Edens H., Portmann R., Mazzucchelli L., Jaye D.L., Parkos
C.A.: Interaction of ICAM-1 with b2-integrin CD11¢/CD18: Characterization of a peptide ligand that
mimics a putative binding site on domain D4 of ICAM-1. Eur. J. Immunol., 2005; 35(12): 3610-3621.

10. Gregbecka L.: Migracja komdrek nowotworowych w organizmie. Kosmos, 1995; 44: 405-436.

11. Radzikowski C., Opolski A., Wietrzyk J.: Postep w badaniach procesu inwazyjnego i przerzutowania.
Nowotwory - Journal of Oncology, 2002; 53: 57-65.

12. Gruss H.J., Dolken G., Brach M.A., Mertelsmann R., Herrmann E: Serum levels of circulating
ICAM-I are increased in Hodgkin'’s disease. Leukemia, 1993; 7: 1245-1249.

13. Hakansson A., Gustafsson B., Krysander L., Hjelmqvist B., Rettrup B., Hakansson L.: Expression
of ICAM-1 During IFN-alpha-Based Treatment of Metastatic Malignant Melanoma: Relation to Tu-
mor-Infiltrating Mononuclear Cells and Regressive Tumor Changes, Journal of Interferon & Cytokine
Research, 1999; 19(2): 171-177.

14. Hamazaki K., Gochi A., Shimamura H., Kaihara A., Maruo Y., Doi Y., Orita K., Lygidakis N.J.: Se-
rum levels of circulating intercellular adhesion molecule 1 in hepatocellular carcinoma. J. Hepato-
-Gastroenterology, 1996; 43(7): 229-234.

15. Horst A.K., Ito W.D., Dabelstein J., Schumacher U., Sander H., Turbide C., Brummer J., Meinertz T.,
Beauchemin N., Wagener C.: Carcinoembryonic antigen-related cell adhesion molecule 1 modulates
vascular remodeling in vitro and in vivo. J. Clin. Invest., 2006; 116: 1596-1605.

16. Humphries M.]..: Integrin cell adhesion receptors and the concept of agonism. Trends Pharmacol. Sci.,
20005 21: 29-32.

17. Humphries M.J.: Integrin structure. Biochem. Soc. Trans., 2000; 28: 311-339.

18. Klintman D., Li X., Thorlacius H.: Important Role of P-Selectin for Leukocyte Recruitment, Hepato-
cellular Injury, and Apoptosis in Endotoxemic Mice, Clinical and Diagnostic Laboratory Immuno-
logy, 2004; 11(1): 56-62.

19. Mantur M., Wojszel J.: Czgsteczki adhezyjne oraz ich udziat w procesie zapalnym i nowotworowym.
Pol. Merk. Lek., 2008; 24(140): 177-180.

20. Matsushita Y., Cleary K.R., Ota D.M., Hoff S.D, Irimura T.: Sialyl-dimeric Lewis-X antigen expressed
on mucin-like glycoproteins in colorectal cancer metastases. Lab. Invest., 1990; 63: 780-791.

21. McGary E.C,, Lev D.C,, Bar-Eli M.: Cellular adhesion pathways and metastatic potential of human
melanoma. Cancer Biol. Ther., 2002; 1(5): 459-465.

22. Michael A., Dalgleish A.: Markery nowotworowe w raku nerki. Wspélcz. Onkol., 2002; 6(2): 64-68.



Czgsteczki adhezyjne w procesie nowotworzenia i przerzutowania 137

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Moschos S.J., Drogowski L.M., Reppert S.I., Kirkwood J.M.: Integrins and cancer. Oncology, 2007;
21: 13-20.

Nair K.S., Naidoo R., Chetty R.: Expression of cell adhesion molecules in oesophageal carcinoma and
its prognostic value. J. Clin. Pathol., 2005; 58: 343-351.

Ohene-Abuakwa Y., Pignatelli M.: Adhesion molecules as diagnostic tools in tumor pathology. Int. J.
Surg. Pathol., 2000; 8: 191-200.

Ohene-Abuakwa Y., Pignatelli M.: Adhesion molecules in cancer biology. Adv. Exp. Med. Biol., 2000;
465: 115-126.

Okegawa T., Li Y., Pong R.C., Hsieh J.T.: Cell adhesion proteins as tumor suppressors. J. Urol., 2002;
167: 1836-1843.

Oshita E, Kameda Y., Ikehara M., Tanaka G., Yamada K., Nomura I., Noda K., Shotsu A., Fujita A.,
Arai H,, Ito H., Nakayama H., Mitsuda A.: Increased expression of integrin f3; is a poor prognostic
factor in small-cell lung cancer. Anticancer Res., 2002; 22: 1065-1070.

Paredes J., Correia A.L., Ribeiro A.S., Albergaria A., Milanezi E,, Schmitt EC.: P-cadherin expression
in breast cancer: a review. Breast Cancer Res., 2007; 9: 214.

Perabo E, Sharma S., Gierer R., Wirger A., Fimmers R, Steiner G., Adam M., Schultze-Seemann W.:
Circulating intercellular adhesion molecule-1 (ICAM-1), vascular cell adhesion molecule-1 (VCAM-1)
and E-selectin in urological malignancies. Indian J. Cancer, 2001; 38: 1-7.

Popov Z., Medina S., Lefrere-Belda M.A: Low E-cadherinexpression in bladder cancer at the tran-
scriptional and proteinlevel provides prognostic information. Br. J. Cancer, 2000; 83: 209-214.
Radzikowski C., Opolski A., Wietrzyk J.: Postepy w badaniach procesu wzrostu inwazyjnego i prze-
rzutowania. Nowotwory, 2002; 52(30): 56-65.

Resto A., Burdick M.M., Dagia N.M., McCammon S.D., Fennewald S.M., Sackstein R.: L-selectin-
mediated lymphocyte-cancer cell interactions under low fluid shear conditions. J. Biol. Chem., 2008;
283(23): 15816-15824.

Rolski J., Nemiec M.: Inhibitory integryn w leczeniu nowotworow. Wspoltczesna Onkologia, 2008;
12(8): 374-379.

Ropponen K., Eskelinen M., Lipponen P.: Reduced expression of a catenin is associated with poor
prognosis in colorectal carcinoma. J. Clin. Pathol. 1999; 52: 10-16.

Roselli M., Mineo T.C., Martini E, Mariotti S., Ambrogi V., Spila A., D’Alessandro R, Basili S., Guadagni
E, Ferroni P: Soluble selectin levels in patients with lung cancer. Int. J. Biol. Markers, 2000; 17(1): 56-62.
Sawa Y., Ueki T., Hata M., Iwasawa K., Tsuruga E., Kojima H., Ishikawa H., Yoshida S.: LPS-induced
IL-6, IL-8, VCAM-1, and ICAM-1 Expression in Human Lymphatic Endothelium. J. Histochem. Cy-
tochem., 2008; 56(2): 97-109.

Sheen-Chen S.M., Chen W.J., Eng H.L., Sheen C.C., Chou EE, Cheng Y.E: Evaluation of the prognos-
tic value of serum soluble CD44 in patients with breast cancer. Cancer Invest., 1999; 17: 581-585.
Setala L., Lipponen P, Tammi R., Tammi M., Eskelinen M., Alhava E., Kosma V.M.: Expression of CD44
and its variant isoform v3 has no prognostic value in gastric cancer. Histopathology, 2001; 38(1): 13-20.
Stauder R., Eisterer W., Thaler J., Gunthert U.: CD44 variant isoforms in non-Hodgkin’s lymphoma:
a new independent prognostic factor. Blood, 1995; 85: 2885-2899.

Slubowski T., Slubowska M.: Biomarkery w raku piersi. Czgs¢ II: markery biatkowe, DNA, adhezji
komorkowej i opornosci lekowej. Wspoltczesna Onkologia, 2007; 11(5): 240-246.

Tenderenda M.: Badania nad znaczeniem prognostycznym wybranych markeréw angiogenezy, prolife-
racji komorkowej i przerzutowania u chorych operowanych z powodu raka zolgdka - aktualny stan
wiedzy. Wiad. Lek., 2006; 59: 855-860.

Wang S.J., Wong G., De Heer A.M., Xia W., Bourguignon L.:. CD44 variant isoforms in head and
neck squamous cell carcinoma progression. Laryngoscope, 2009; 119(8): 1518-1530.

Widet M.S., Widet M.: Mechanizmy przerzutowania i molekularne markery progresji nowotworéw
ztosliwych. I. Rak jelita grubego. Postgpy Hig. Med. Dosw., 2006; 60: 453-470.

Zeisig R., Stahn R., Fichtner I.: Inhibition of carbohydrate mediated cell adhesion by liposomes as
a possible way to prevent tumour metastasis. Cell. Mol. Biol. Lett., 2002; 7(2): 270-271.



Pol. Ann. Med., 2009; 16(1): 138-147.
PRACA POGLADOWA

INTERFERENCJA RNA - MECHANIZM I MOZLIWOSCI
TERAPEUTYCZNEGO WYKORZYSTANIA

RNA INTERFERENCE - MECHANISM
AND THERAPEUTIC POSSIBILITIES

Anna Piotrowska', Agnieszka Rybarczyk', Piotr Wierzbicki',
Marzena Kotwas', Agata Wronska', Zbigniew Kmie¢"?

! Zaklad Histologii,

Gdatiski Uniwersytet Medyczny

% Katedra Histologii i Embriologii Czlowieka,

Wydziat Nauk Medycznych, Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

STRESZCZENIE
Wstep. Prace prowadzone w latach 90. XX wieku nad Petunia hybryda umozliwily
odkrycie nowego mechanizmu regulacji ekspresji genéw, jednak nie wyjasniono,
w jaki sposob dochodzi do obnizenia poziomu ekspresji genéw na etapie posttran-
skrypcyjnym. Dzigki pozniejszym badaniom zespoléw Andrew Fire i Craig Mello
nad nicieniem Caenorhabditis elegans, poznany zostal mechanizm interferencji
RNA. Odkrycie to otworzylo nowe perspektywy sposobowi poznawania funkcji
gendw dzieki mozliwosci zahamowania ekspresji konkretnego genu poprzez degra-
dacje jego mRNA w obrebie cytosolu.
Cel pracy. Celem pracy bylo omoéwienie mozliwosci zastosowania mechanizmu
interferencji RNA jako potencjalnej metody terapeutycznej w wielu rodzajach scho-
rzen.
Oméwienie. Obecnie dazy sie¢ do poznania ewentualnej roli genéw interferencji
RNA lub tez zaburzen w ich prawidtowym funkcjonowaniu w chorobach uwarun-
kowanych genetycznie. Rozwaza sie takze terapeutyczne zastosowanie interferencji
RNA w chorobach wirusowych.
Wnhioski. Terapia oparta na technice interferencji RNA moze by¢ w przysztosci
wykorzystana w leczeniu wielu schorzen, ktérych molekularny mechanizm patoge-
nezy zostal poznany.

Adres autoréw: mgr Anna Piotrowska, Zaklad Histologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, 80-210 Gdansk,
ul. Debinki 1, e-mail: annapiotrowska@gumed.edu.pl
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ABSTRACT
Introduction. In the early 1990s, during experiments aimed at intensifying the
colour of Petunia hybryda flowers, a new mechanism of regulation of gene expres-
sion was discovered; however, its mechanism, i.e. inhibition of gene expression at
a post-transcriptional stage, remained unknown. In 1998 two groups led by A. Fire
and C. Mello found a molecular basis for the phenomenon called RNA interference
(RNAI). Delivery of a double stranded RNA to a model organism, Caenorhabditis
elegans, triggered silencing of complementary messenger RNA sequences.
This discovery opened new perspectives for research involving gene functions due
to the possibility of inhibiting the expression of a specific gene through its mRNA
degradation in the cytosol.
Aim. The aim of this paper is to present a potential role of RNAI as a therapeutic
method for various diseases.
Discussion. RNAi provides a powerful technique for the derivation and analysis of
loss-of-function phenotypes in vertebrate cells. This technique may be also applied
as a therapeutic strategy, e.g. in genetic and viral diseases, and clinical trials to test
this possibility have been already initiated.
Conclusions. RNAi-based therapy may become a powerful tool to treat many diseases
whose molecular pathogenesis mechanisms have been thoroughly understood.

Stowa kluczowe: interferencja RNA, wyciszanie gendw, terapia RNAI.

Key words: RNA interference, gene silencing, RNAi therapy.

WSTEP
MECHANIZM INTERFERENCJI RNA
Zjawisko interferencji RNA (RNAI) jest specyficznym co do sekwencji procesem
posttranskrypcyjnego wyciszania genéw. Mechanizm RNAI jest zakonserwowany
ewolucyjnie i wystepuje praktycznie u wszystkich organizméw eukariotycznych. U ro-
$lin i bezkregowcow male interferencyjne RNA (siRNA, ang. small interfering RNA)
stanowi naturalng obrone przeciwwirusowg. Podobng role siRNA petni u ssakow, po-
mimo wyksztalcenia bardziej ztozonych ewolucyjnie mechanizméw odpornosci [9].
Interferencja RNA przebiega w kilku etapach, ktore przestawiono na ryc. 1.
Pojawienie si¢ w organizmie dwuniciowej czasteczki RNA (dsRNA, ang. double-
-stranded RNA), ktéra w warunkach naturalnych w nim nie wystepuje, moze by¢
wynikiem np. zakazenia wirusowego (dsRNA stanowi material genetyczny niektd-
rych wiruséw) lub tez skutkiem aktywnosci tzw. ruchomych elementéw genetycz-
nych zwanych transpozonami [19]. Wniknigcie dsRNA do komorki zapoczatko-
wuje pierwszy etap RNAi. W tym stadium dsRNA ulega enzymatycznej hydrolizie
do mniejszych okolo 21-24 nukleotydowych (nt) czasteczek dsRNA. Prawidlowy
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przebieg tej reakcji zapewnia, podobny strukturalnie do RNazy III, enzym Dicer,
ktory stanowi rybonukleaze specyficzng wzgledem dsRNA [13]. W efekcie powstaje
struktura zwana malym interferencyjnym RNA, siRNA.

Tak przygotowane dwuniciowe RNA, siRNA, wlaczane jest do enzymatycznego
kompleksu efektorowego interferencji RNA, okreslanego jako RISC (ang. RNA-In-
duced Silencing Complex). Po hydrolizie wigzan wodorowych miedzy ni¢mi w siRNA
w procesie zaleznym od ATP nastepuje aktywacja kompleksu RISC. W tym stadium
tylko ni¢ antysensowna jest wigczana do RISC, a ni¢ sensowna jest degradowana lub
stuzy jako starter do polimerazy RNA, zaleznej od RNA (RdRP). Ni¢ antysensowna
pelni role tzw. przewodnika i doprowadza kompleks RISC do komplementarnego do
swojej sekwencji regionu na znajdujacym sie w cytosolu transkrypcie okreslonego
genu, czyli do jego mRNA. Ponadto w tym etapie istotng role odgrywa niezidenty-
fikowana jeszcze rybonukleaza, ktéra degraduje powstaly kompleks jednoniciowy
RNA-mRNA (czyli kompleks ssSRNA-mRNA, ang. single-stranded RNA) poprzez
hydrolize mRNA w rejonie komplementarnym w odleglo$ci 10-12 nukleotydéw od
konca 3’ siRNA [13, 17]. W ostatniej fazie procesu nastepuje catkowita degradacja
powstalych po hydrolizie fragmentéw mRNA przez egzonukleazy.

Bardzo szybko po opisaniu zjawiska RNAi zaproponowano, ze moze by¢ ono
wywolane w sposdb sztuczny. Wiekszos¢ z wezesnych eksperymentéw przeprowa-
dzanych w komoérkach ssakéw, zwigzanych z wprowadzaniem do nich dwuniciowej
czasteczki RNA, konczyta sie niepowodzeniem ze wzgledu na silng reakcje immu-
nologiczng, zwigzang z aktywnos$ciag RNA-zaleznej kinazy biatkowej (PKR, ang.
RNA-dependent protein kinase), aktywujacej synteze interferonu, co prowadzito do
zatrzymania syntezy biatka [1, 3]. Wykazano jednak, ze takiej odpowiedzi immuno-
logicznej mozna unikng¢ wprowadzajac dsRNA krotsze niz 30 nt, gdyz minimalny
fragment odcinany do aktywacji PKR wynosi dokladnie 30 par zasad (pz) dla RNA
w postaci dupleksu [3]. Natomiast warunkiem zachowania specyficznosci przyla-
czenia siRNA do konkretnego genu w dalszych etapach jest dlugos¢ czasteczki nie
krétsza niz 19 nt. Z tego wzgledu przy projektowaniu siRNA nalezy uwzgledni¢ naj-
bardziej zakonserwowane ewolucyjne regiony dla danego genu.

CEL PRACY
Celem pracy bylo omoéwienie mozliwoéci zastosowania mechanizmu interferencji
RNA jako potencjalnej metody terapeutycznej w wielu rodzajach schorzen.

MATERIALY I METODY
Materiatem wykorzystanym w pracy byla dostepna literatura fachowa, a metoda
analiza tej literatury.
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OMOWIENIE

MOZLIWOSCI KLINICZNEGO ZASTOSOWANIA siRNA W NIEKTORYCH
CHOROBACH

Krotkie interferencyjne RNA jest teoretycznie idealnym s$rodkiem leczniczym ze
wzgledu na mozliwo$¢ specyficznego wyeliminowania niepozadanych produktéow
biatkowych wadliwych genéw. Nalezy podkresli¢, iz stosowaniu siRNA jako metody
terapii genowej towarzysza liczne zalety. Technika ta jest wydajna i daje silny efekt
fenotypowy. Ponadto inhibicja ekspresji genu jest specyficzna, co skutkuje ograni-
czeniem efektow ubocznych, w tym odpowiedzi ze strony ukladu immunologiczne-
go [18]. Terapia oparta na technice interferencji RNA moze by¢ potencjalnie wyko-
rzystana w leczeniu wielu schorzen, ktérych molekularny mechanizm patogenezy
zostal poznany [17].

RNAi w chorobach ukladu oddechowego

W przypadku choréb ukladu oddechowego miejscowe dostarczenie siRNA na dro-
dze inhalacji oferuje wyjatkowa mozliwo$¢ podjecia leczenia schorzen dotad opiera-
jacych si¢ konwencjonalnym metodom leczenia [8]. Efektywne dostarczenie siRNA
do ptuc wymaga pokonania dwdch gléwnych barier. Pierwsza z nich jest skompli-
kowana budowa ptuc oraz istnienie mechanicznej bariery w postaci §luzu pokrywa-
jacego nabtonek oddechowy. Drugg z nich jest sama biona plazmatyczna komorek
nabfonka. Aby uzyska¢ efektywne wyciszenie genéw w ptucach, konieczne jest do-
starczenie siRNA w stabilnej postaci do konkretnego miejsca dzialania. Oznacza to,
iz siRNA musi dotrze¢ do wnetrza komdrek i osiaggnac¢ wysokie stezenie w cytopla-
zmie. Wektory wirusowe sa stosowane na szeroka skale w celu dostarczania siRNA
do wielu rodzajéow komorek ssaczych [5, 8]. Systemy retrowirusowe sg efektywne
w wigkszosci linii komérkowych, wlaczajac hodowle pierwotne [24].

Alternatywa dla wektoréw wirusowych jest uzycie innego rodzaju wektordw,
ktorych budowa opiera si¢ na lipidach badz polimerach [5, 8]. Uzycie dodatnio na-
tadowanych czynnikéw transfekcyjnych w postaci lipidéw lub polimeréw umozliwia
wprowadzenie konstruktu do komorki ze wzgledu na ujemny wypadkowy tadunek za-
réwno siRNA, jak i powierzchni komoérki [5, 6]. Dowiedziono, iz transfekcja z uzyciem
lipidéw i polimerdw jest efektywna zaréwno w hodowlach komérkowych, jak i w mo-
delach zwierzecych. Dostepnych jest obecnie wiele czynnikéw transfekcyjnych, ktére
pomagajg w efektywnym dostarczeniu siRNA do wnetrza komoérek w liniach wypro-
wadzonych z nablonka pecherzykéw ptucnych lub drég oddechowych [8].

Z dostarczeniem siRNA do organizmu czesto wigza si¢ pewne problemy, takie
jak toksycznos¢, szybka degradacja konstruktu przez nukleazy oraz zwiazana z tym
mozliwos¢, iz siRNA nie dotrze do docelowego organu. W przypadku pluc tego typu
niedogodnosci moga zosta¢ rozwigzane przez dostarczenie siRNA w formie inhala-
cji. Podanie siRNA w postaci aerozolu, ktory gwarantuje niskg inwazyjnos¢, pozwala
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na dostarczenie konstruktu do konkretnego, zaplanowanego miejsca oraz znaczaco
obnizong toksyczno$¢ wywierana na caly organizm [8].

Nowe generacje srodkéw inhalujacych, ktdre zostaty zaprojektowane pierwotnie
zmysla o dostarczaniu bialek, pozwalajg na wydajne dostarczenie siRNA w przy-
padku pluc. Liczne firmy rozwijaja obecnie zaawansowane systemy ciekto-sprayowe,
ktore stanowia pierwsza z mozliwosci podawania siRNA w formie inhalacji. Bardzo
obiecujace wydaja si¢ by¢ réwniez badania nad systemem suchych proszkow, ktére
moga by¢ przydatne w przyszlosci [8].

W kilku badaniach udalo si¢ efektywnie dostarczy¢ siRNA z uzyciem metody
wkraplania donosowego in vivo na modelu zwierzecym [3, 15]. Wydaje sie, iz meto-
da ta jest rowniez skuteczna u naczelnych. Na przyklad uzyskano siRNA specyficz-
ny dla wirusa SARS i dostarczono go donosowo do makakdw, co przyniosto spadek
miana wirusa w gérnych drogach oddechowych i pecherzykach ptucnych, zmniej-
szenie uszkodzen pecherzykow plucnych oraz obnizenie goraczki [13].

Mukowiscydoza (CE, ang. cystic fibrosis) jest najcze¢sciej wystepujaca $miertelng
chorobg genetyczng u ludzi rasy kaukaskiej, spowodowang mutacjami genu lezace-
go na chromosomie 7, ktéry koduje zespdt transportera biatkowego wiazacego ATP,
tzw. przezblonowe biatko regulatorowe w mukowiscydozie (CFTR, ang. cystic fibro-
sis transmembrane regulator). Kluczowa role w mukowiscydozie odgrywa nadmier-
nie aktywne biatko VCP/pr97 (ang. valosin containing protein), ktore indukuje znisz-
czenie transporteréw chlorkowych (CFTR) u chorych. Dowiedziono, iz wyciszenie
ekspresji genu dla biatka VCP/pr97 z uzyciem siRNA w liniach komérkowych, uzy-
skanych z nablonka tchawicy od chorych na mukowiscydozg, przywrécito tym ko-
morkom zdolnos¢ transportowania jonéw chlorkowych [23].

RNAi w zakazeniu wirusem HIV

Ostatnie badania przemawiaja za mozliwoscig uzycia siRNA jako $rodka tera-
peutycznego w przypadku infekeji wirusem HIV-1 [2, 12]. Wykorzystujac transge-
niczne myszy z przeszczepionym ludzkim szpikiem kostnym, badacze mogli kon-
trolowa¢ replikacj¢ wirusa i zapobiega¢ zwiazanej z ta choroba utracie limfocytow
T CD4+ [9]. Fakt, iz syntetyczny siRNA moze kontrolowaé rozwoj infekeji HIV-1
u myszy posiadajacych jednojadrzaste komorki krwi obwodowej, wywodzace si¢ od
chorych ludzi, moze wskazywa¢, iz leki zawierajace taki syntetyczny siRNA mogtyby
wplywac na przebieg infekeji HIV-1 takze u ludzi [2].

RNAi w chorobie trzewnej

Chorobg ukfadu pokarmowego, w ktorej siRNA moze znalez¢ swoje zastoso-
wanie, jest choroba trzewna czyli celiakia. Ma ona swoje podioze w zaburzeniach
wchianiania jelitowego, spowodowanych zaleznym od glutenu uszkodzeniem im-
munologicznym blony $luzowej proksymalnego odcinka jelita cienkiego z nastep-
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czym zanikaniem kosmykow jelitowych i utratg powierzchni wchlaniania. W celia-
kii dochodzi do wytworzenia niewlasciwej odpowiedzi limfocytéw T na dostarczane
w diecie biatko, gluten. Po polaczeniu z tkankows transglutaminaza (tTG), gluten
ulega modyfikacji, co doprowadza do powstawania komplekséw immunogennych,
wywolujacych odpowiedz zapalng zalezng od limfocytéw T [16, 22]. Transglutami-
nazy sa grupa enzymow, ktére w duzych iloéciach wystepuja w catym ludzkim orga-
nizmie. Zaproponowano, ze technika RNAi moze by¢ narzedziem, ktére umozliwi
zablokowanie aktywnosci specyficznej dla celiakii transglutaminazy, bez wptywania
na aktywno$¢ innego rodzaju transglutaminaz [1].

PIERWSZE BADANIA KLINICZNE DOTYCZACE TERAPEUTYCZNEGO
ZASTOSOWANIA RNAi

Intensywne badania nad mechanizmem interferencji RNA doprowadzily do tego, ze
w krotkim czasie od ich wykrycia Amerykaniska Agencja do spraw Zywnosci i Le-
kéw (FDA) wyrazila zgode na przeprowadzenie badan klinicznych z uzyciem siRNA
przeciwko mRNA VEGF (ang. vascular-endothelial growth factor, czynnik wzrostu
srodbtonka naczyn) w celu zablokowania angiogenezy u chorych na zalezne od wie-
ku zwyrodnienie plamki zottej (AMD, ang. age-related macular degeneration). Zgoda
na pierwsze badania kliniczne z wykorzystaniem czasteczki siRNA nie bez przyczy-
ny dotyczyla choréb oczu. Po pierwsze, wiadomym byto, ze to wlasnie VEGF jest
odpowiedzialny za neowaskularyzacje siatkowki, a co za tym idzie, za degeneracje
plamki zo6ltej. Po drugie, bardzo tatwe jest dostarczenie terapeutyku tylko do gatki
ocznej [20].

Acuity Pharmaceuticals odkryla siRNA nazwane Cand 5, zaprojektowane tak, aby
hamowato produkcje czynnika wzrostu komérek srédbtonka (VEGF), pobudzajace-
go angiogeneze w siatkdwce. Badania na myszach pokazaly zmniejszenie neowasku-
laryzacji, spowodowane redukcja ekspresji VEGF po bezpos$redniej iniekcji doocznej
siRNA. Cand 5 jest aktualnie w trzeciej fazie badan klinicznych w leczeniu chorych
na AMD oraz w drugiej fazie badan klinicznych w leczeniu retinopatii cukrzycowej
i spowodowanego przez nig obrzeku plamki zottej [4, 20].

Podobny wynik przyniosty badania zmodyfikowanego chemicznie siRNA o naz-
wie Sirna-027 réwniez u pacjentow z AMD. W pierwszej fazie badan klinicznych,
prowadzonych przez Sirna Therapeutics, wzieto udzial 26 pacjentow. U 25 z nich
stwierdzono stabilizacje ostrosci widzenia (zatrzymanie postepu choroby), a u 23%
z tych pacjentéw stwierdzono znaczacg poprawe ostrosci widzenia po 8 tygodniach
od podania siRNA [4].

Przytoczone badania, w ktérych wykazano poprawe stanu klinicznego chorych
na AMD po zastosowaniu siRNA przeciw VEGE wywolaly wielkie zainteresowa-
nie tg droga podawania siRNA. Okazalo si¢ jednak, ze zaobserwowana redukcja
angiogenezy nie byla efektem specyficznego wyciszenia genu VEGF przez siRNA,



144 A. Piotrowska, A. Rybarczyk, P. Wierzbicki, M. Kotwas, A. Wronska, Z. Kmiec¢

lecz zostata spowodowana przez niespecyficzng aktywacje szlaku TLR-3 (tj. Toll-po-
dobnego receptora 3) przez podany dooocznie siRNA [10]. Wewnatrzkomérkowe
sygnalowanie droga TLR-3 powoduje miedzy innymi aktywacje syntezy interferonu
gamma i interleukiny 12, ktére negatywnie reguluja VEGE powodujac rowniez za-
hamowanie angiogenezy.

Pierwsze kliniczne wykorzystanie interferencji RNA w leczeniu nowotworu zto-
sliwego dotyczylo pacjentéw chorych na wielopostaciowego glejaka (Glioblastoma
multiforme). Ten typ nowotworu jest praktycznie niewrazliwy na zadna z obecnie
stosowanych metod leczenia, a rokowanie jest bardzo zle (okoto 40% chorych umie-
ra w ciggu 6 miesigcy od wykrycia guza). Rozprzestrzenianie sie¢ komorek glejaka
polega na ich przyleganiu do zewnatrzkomoérkowej macierzy, a nastepnie jej degra-
dacji i w konsekwencji na penetracji komorek do sasiednich struktur mézgowych.
Tenascyna C jest bialkiem macierzy zewnatrzkomorkowej, ktore ulega silnej nad-
produkcji w komorkach glejaka, zwlaszcza w jego najbardziej inwazyjnych formach.
Polscy badacze opracowali formule siRNA, skierowanego przeciwko tenascynie C,
ktére podawano pacjentom po chirurgicznym usunieciu guza w rejonie tkanek po-
operacyjnych. Skojarzenie tego rodzaju terapii z radioterapig i chemioterapig dopro-
wadzito do znacznego przediuzenia czasu do wznowy wzrostu guza [21, 25].

Przedstawione powyzej przyktady pokazuja tylko niektdre z mozliwych zasto-
sowan procesu interferencji RNA. W tab. 1 przedstawiono kilka przyktadéw badan
klinicznych, prowadzonych z wykorzystaniem techniki interferencji RNA [5].

Tab. 1. Przyktady wybranych klinicznych badan z wykorzystaniem siRNA [5]
Tab. 1. SiRNA-based therapies undergoing clinical trials [5]

Nazwa leku/ siRNA Firma Choroba Eﬁzzﬁiﬁ
Bevasiranib (Cand 5) Acuity Pharmacacueticals ~ AMD? (odmiana wysiekowa) Faza III
AGN211745 (Sirna - 027) Merck-Sirna Therapeutics ~ AMD? (odmiana wysickowa) Faza 1l
RTP801i-14 Quark Pharmaceuticals AMD? (odmiana wysigkowa) Faza I/IIA
ALN-RSV01 Alnylam Pharmaceuticals  Infekcje RSV (Respiratory Syncytial Virus) — Faza II
AKIi-5 Quark Pharmaceuticals Ostra niewydolnos¢ nerek Fazal
NUC B1000 Nucleonics Infekcja HBV Fazal
TD101 TransDerm Wrodzone zgrubienie paznokci Faza I

Objasénienie:

* AMD, zwyrodnienie plamki z6ltej zwigzane z wiekiem.
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Ryc.1. Schemat interferencji RNA. Wniknigcie do komérki dwuniciowego RNA (dsRNA) (1) powoduje
zainicjowanie interferencji RNA. Nastepuje przytaczenie enzymu Dicer o aktywnosci rybonukleazy III
do dsRNA (2) i jego hydroliza do fragmentéw o dtugoéci 21-24 nukleotydéw (3), tzw. malego inter-
ferencyjnego RNA (siRNA). Wlaczenie dwuniciowego siRNA do kompleksu enzymatycznego RISC,
z jednoczesna denaturacja do jednoniciowego RNA (ssRNA), powoduje aktywacje kompleksu RISC
(4). Nastepnie, po komplementarnym sparowaniu siRNA z mRNA, dochodzi do degradacji mRNA
i tym samym zahamowania ekspresji okreslonego genu przed etapem translacji (5).

Fig. 1. Steps of RNA interference. Entering of exogenous dsRNA (1) into a cell initiates RNAi by acti-
vating the ribonuclease protein Dicer (2), which binds and cleaves double-stranded RNAs (dsRNAs)
to produce double-stranded fragments of 21-24 base pairs (3), siRNAs. The siRNAs are then separated
into single strands and integrated into an active RISC complex (4). In RISC, siRNAs base-pair to their
target mRNA and induce mRNA cleavage, thereby preventing it from being used as a template for
translation (5).

5 37
el LU
5

UL

/ \
= Dicer = 58
3 B 5

3./

WNIOSKI

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze wystepujacy naturalnie w przyrodzie pro-
ces interferencji RNA jest intensywnie wykorzystywany przez badaczy jako metoda
pozwalajaca na poznanie funkcji okreslonych genéw. Obecnie dazy sie do okresle-
nia funkcji genéw kodujacych kluczowe sktadniki aparatu interferencji RNA. Mozna
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przypuszczaé, ze pokonanie problemow, takich jak pojawiajace si¢ efekty niespe-
cyficzne, indukcja odpowiedzi immunologicznej, a co najwazniejsze, znalezienie
metody specyficznego dostarczania siRNA do $cisle okreslonego miejsca, np. guza
nowotworowego, otworzy perspektywy zastosowania zjawiska interferencji RNA
w leczeniu choréb dotad nieuleczalnych.
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STRESZCZENIE
Wistep. Starzenie si¢ jest procesem naturalnym i powszechnym, dotyczy wszystkich narza-
déw i ukladéw, nawet przy braku zmian chorobowych. Obecnie nie ma okreslonych granic
wiekowych, ktére wyznaczatyby poczatek starosci. Granica miedzy fizjologia a patologia
sie zaciera, co powoduje, ze leczenie pewnych choréb wieku podeszlego jest niezwykle
trudne, jesli wezesniej nie zastosujemy profilaktyki. Postepowanie rehabilitacyjne powinno
by¢ ukierunkowane na indywidualne dobro pacjenta i poprawe jakosci jego Zycia.
Cel. Celem pracy jest przedstawienie problematyki zwigzanej z planowaniem i pro-
wadzeniem kompleksowej rehabilitacji 0s6b w podesztym wieku.
Analiza materialu. W pracy przedstawiono analize wybranych aspektéw klinicz-
nych choroby zwyrodnieniowej narzadu ruchu, osteoporozy, zaburzen uktadu
oddechowego i krazenia oraz profilaktyki przeciwodlezynowej i zapobiegania przy-
kurczom u pacjentéw lezacych.
Metody. Przedstawiono proces planowania terapii z uwzglednieniem zagadnien
rehabilitacji kardiologicznej i ruchowej. Zaproponowano uzycie testu ,wstan i idz”
(up and go) do prostej oceny sprawnosci pacjentéw oraz regute SMART przy plano-
waniu programu rehabilitacyjnego. Zwrdcono uwage na istotne elementy w prawi-
dlowo zaplanowanej terapii pacjenta geriatrycznego.
Omowienie. Dysponujagc dowodami naukowymi na efektywnos¢ regularnej aktyw-
nosci fizycznej osob starszych nalezy motywowac pacjenta do ruchu i wspotdzia-
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tania. Rehabilitacja ma na celu poprawe ogolnego samopoczucia, zachowanie
niezaleznego trybu zycia, zmniejszenie ryzyka zachorowania na niektére choroby
i tagodzenie ich przebiegu, dziatanie przeciwbdlowe oraz minimalizacje skutkow
niepelnosprawnosci.

Dyskusja. Kompleksowa rehabilitacja oséb starszych odnosi swe dzialania do
kazdego pacjenta w zakresie jego mozliwosci lokomocyjnych, dzialan przeciwbo-
lowych, oddzialywan na sfer¢ psychiczng oraz socjologiczng zycia. Prawidlowo
kierowana i systematyczna aktywnos¢ fizyczna w podeszlym wieku moze poprawic
zdrowie fizyczne i psychiczne, nawet jedli nie powstrzymuje samego procesu starze-
nia. Zaopatrzenie ortopedyczne osob starszych zmniejsza ich niepelnosprawnos¢.
Poprawa motoryki, zdolno$¢ do samoobstugi i samodzielnoéci przywraca pacjen-
tom pewnos¢ siebie, wzmacnia integracje spoleczng i kulturalna oraz umozliwia
powr6t do aktywnosci zawodowej.

Whioski. Pacjenci w podesztym wieku sg obcigzeni licznymi schorzeniami i wyma-
gaja indywidualnego podejscia rehabilitacyjnego. Prawidlowo skonstruowany pro-
gram usprawniania i fizykoterapii uwzglednia wszystkie czynniki wptywajace na
jakos¢ zycia seniora i wytycza cele usprawniania. Rehabilitacja powinna mie¢ cha-
rakter dlugofalowy, kompleksowy oraz zawiera¢ elementy profilaktyki.

ABSTRACT
Introduction. Aging is a natural and prevalent process. It concerns all organs and
systems, even if there are no signs of pathology. At present there is no age limit which
indicates specifically the beginning of senility. The border between physiology and
pathology is blurred; consequently, the treatment of some geriatric diseases is difficult,
especially when preventive measures have not been taken. Rehabilitation should focus
on personal well-being of the patients and improving their quality of life.
Aim. The aim of this article is to discuss issues concerning the planning of complex
rehabilitation of geriatric patients and its management.
Materials and methods. This article analyses selected clinical aspects of: osteoar-
thritis, osteoporosis, pulmonary and circulatory disturbances, prevention of bed-
sore and contractures in bedridden patients. The process of planning the therapy,
including cardiologic and orthopaedic rehabilitation, is presented. The application
of the Get Up and Go Test to evaluate patients’ fitness and the SMART principle
when planning a rehabilitation course is proposed. Essential factors in a correctly
planned therapy of geriatric patients are emphasised.
Discussion. Due to scientific evidence confirming the efficiency of regular physical
activity in the case of senior patients, they should be motivated to undertake physi-
cal exercises and to cooperate. Rehabilitation aims at: improving general well-being,
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allowing to maintain an independent way of life, reducing the risk of some diseases
and easing their course, reducing pain and disability effects. Complex geriatric reha-
bilitation concerns every patient in terms of motion ability, pain release, as well as
psychological and social spheres of life. Properly conducted and systematically under-
taken physical activities can improve physical and mental health of senior patients,
even though they do not stop the aging process itself. Orthopaedic devices for geriatric
patients decrease their disability. Improvement in motor functioning, personal care
skills and independence restores patients self-confidence, reinforces their social and
cultural integration and allows them to become professionally active again.
Conclusions. Geriatric patients suffer from various diseases and require personalised
rehabilitation. A well planned rehabilitation and physical therapy program should
include all factors influencing the quality of life of such patients and should provide
rehabilitation aims. Rehabilitation should be long-termed, complex and involve
elements of prophylactics.

Stowa kluczowe: rehabilitacja senioréw, osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa, profilaktyka.

Key words: senior rehabilitation, osteoarthritis, osteoporosis, prevention.

WSTEP

Dynamiczny rozw¢j socjoekonomiczny i rozw6j wszystkich dziedzin medycyny s3
przyczyng coraz wiekszych trudnosci w precyzowaniu granic i jakoéci procesu starze-
nia. Wedlug klasycznych definicji uznajemy, iz starzenie si¢ jest procesem naturalnym
i powszechnym [14]. Obecnie nie ma okreslonych granic wiekowych, ktére wyznacza-
lyby poczatek starosci. Przyjmuje sig, Ze jest to proces o zréznicowanym osobniczo
przebiegu, ztozony i zalezny od wielu czynnikéw zaréwno zewnatrz-, jak i wewnatrz-
ustrojowych [14]. Starzenie si¢ dotyczy wszystkich wazniejszych narzadéw i ukladéw,
nawet przy braku zmian chorobowych [2, 14]. Uklad krazenia zmienia swa fizjologie
wskutek zmian, jakie zachodza w naczyniach krwiono$nych. Dochodzi do zmniej-
szenia elastycznosci $cian, sklerotyzacji tetnic, a w konsekwencji wzrostu ciénienia te-
tniczego, przerostu miesnia sercowego oraz zmniejszenia rzutu serca [2, 14]. W miare
postepu procesu starzenia wydluza sie czas reakcji odruchowych, zmniejsza sie szyb-
ko$¢ przewodzenia nerwowego [2, 14]. Najbardziej zauwazalne zmiany dotycza uktadu
ruchu, co jest wyrazone tzw. postawg starcza o zwigkszonej kyfozie piersiowej i zmniej-
szonej lordozie ledzwiowej. Wadliwa postawa skutkuje zmiang polozenia $rodka cigz-
kosci oraz ograniczeniami w ruchomoéci stawow [2, 7, 14]. Uklad oddechowy ulega
stopniowej degeneracji poprzez redukcje liczby pecherzykéw plucnych, zmniejszenie
elastycznosci ich §cian oraz ograniczenie aerobowej wydolnosci organizmu [2, 14]. Na-
lezy takze pamigtac o fizjologicznym procesie utraty masy kostnej, ktory rozpoczyna
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sie u kobiet od okoto 35 roku zycia, u mezczyzn od 55 roku zycia. U os6b starszych
takze regeneracja tkanki kostnej jest spowolniona, a przyczyna tego stanu lezy w obni-
zonej aktywnosci osteoblastow [2, 14, 16].

Zaciera si¢ granica miedzy fizjologia a patologia, co powoduje, ze leczenie pewnych
choréb wieku podesziego jest niezwykle trudne, jesli wezesniej nie zastosujemy profi-
laktyki. Ponadto, tak jak w innych galeziach medycyny, w rehabilitacji musimy mie¢
na celu przede wszystkim indywidualne dobro pacjenta i poprawe jakosci jego zycia.

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie problematyki zwigzanej z planowaniem i prowadze-
niem kompleksowej rehabilitacji os6b w podesztym wieku.

ANALIZA MATERIAEU I ASPEKTOW KLINICZNYCH

Choroba zwyrodnieniowa narzadu ruchu

Konsekwencja procesu starzenia si¢ organizmu jest choroba zwyrodnieniowa narza-
du ruchu. Problem ten dotyczy znacznej czesci spoleczenstwa, a po 60. roku zycia
cierpi z tego powodu ponad 50% os6b [15]. U ludzi starszych obserwuje si¢ dwa
typy choroby zwyrodnieniowej — pierwotng, gdy zmiany zwyrodnieniowe powstaja
w prawidtowo zbudowanych stawach i nie jest znana przyczyna tej patologii, oraz
wtorng, gdy przyczyny w postaci znieksztalcen, przebytych proceséw zapalnych,
urazow i przecigzen sg mozliwe do okreslenia. Wskutek dziatania licznych czyn-
nikéw o szkodliwym wplywie na chrzastke stawowa, dochodzi do zaburzenia inte-
gralnosci jej budowy, degradacji, a w konsekwencji do niszczenia okotostawowych
obszaréw kodci i stanu zapalnego [7, 19]. Gléwnym objawem klinicznym jest bol
towarzyszacy ruchom w stawach. Bl moze by¢ przyczyng ograniczenia aktywnosci
ruchowej i wtérnej niepelnosprawnosci. Naturalnym mechanizmem obrony przed
bolem jest wzrost napiecia migéni. Zadaniem rehabilitacji jest ingerencja w ten pro-
ces mozliwie jak najwcze$niej. Prawidlowo stosowang aktywnoscia ruchowa mozna
doprowadzi¢ do redukcji masy ciala i zmniejszenia przeciazen dzialajacych nieko-
rzystnie, zwlaszcza na stawy kolanowe i biodrowe. Szybkie uruchamianie stawow
po urazach, facznie z fizykoterapig o dzialaniu przeciwbdlowym, przeciwzapalnym
i przyspieszajacym regeneracje tkanek, zapobiega utrwaleniu niekorzystnych zmian.
Zmiany zwyrodnieniowe stawéw towarzysza takze niektérym chorobom metabo-
licznym (alkaptonuria, hemochromatoza, choroba Wilsona) oraz zaburzeniom wy-
dzielania wewnetrznego, np. w nadczynnosci przytarczyc, akromegalii, a zwlaszcza
cukrzycy. W kazdym stopniu zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawdw,
a szczegolnie tam, gdzie gtéwnym problemem dla pacjenta staje si¢ bdl, coraz szersze
zastosowanie znajduje terapia fizykalna [4, 7]. Do najpowszechniejszych zabiegow
o uznanej skutecznosci zalicza si¢ oddziatywanie niska lub wysoka temperaturg na
chore tkanki. O ile cieplo jest stosowane gléwnie w celu zniwelowania wzmozonego
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napiecia miesniowego przed ¢wiczeniami ruchowymi, o tyle krioterapia ma coraz
powszechniejsze zastosowanie jako zabieg wptywajacy pozytywnie na stawy i tkanki
catego organizmu.

U os6b, ktore ze wzgledu na schorzenia wspélistniejace, nie mogg skorzystaé
z zabiegdw krioterapii ogélnoustrojowej, mozliwe s3 zabiegi miejscowego leczenia
zimnem. W ostrych i neurogennych boélach, ktére czesto towarzysza chorobie zwy-
rodnieniowej, znaczng efektywno$¢ wykazuje przezskorna elektryczna stymulacja
nerwow (TENS) [4]. Potwierdzono takze skuteczno$¢ terapii laserowej o niskim
natezeniu w leczeniu bolow mig$niowo-powigziowych wspolistniejacych z choroba
zwyrodnieniowa, zwlaszcza okolicy szyjnej kregostupa [4]. Do$¢ powszechnie sto-
sowanym zabiegiem fizykalnym sg ultradzwigki, po zastosowaniu ktérych mozemy
uzyska¢ poprawe funkcji, zakresu ruchu i zmniejszenie bolu, zwlaszcza w stawach
kolanowych i obreczy barkowej [4]. Tendencje do poprawy stanu czynnosciowego
kolana, zwigkszenie zakresu zgiecia i prostowania, zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych spoczynkowych oraz podczas ruchu, mozemy uzyska¢ stosujac kompleksowa
rehabilitacje ruchowg polaczong z leczeniem fizykalnym (krioterapia miejscowa,
biostymulacja laserowa, naswietlania lampg sollux, jonoforeza, DD lub UD). Reha-
bilitacja w tym wypadku ma ogromne znaczenie, zwazywszy na fakt, ze gonartroza
jest przyczyna uposledzenia czynnoéci tego stawu u okoto 10% oséb po 55 roku zy-
cia, a u % z nich powoduje cigzkie kalectwo [7]. Pacjent z choroba zwyrodnieniowa
stawow bedzie oczekiwal od lekarza i terapeuty zmniejszenia dolegliwosci bélowych,
ale takze powrotu czesci utraconych funkcji motorycznych.

Osteoporoza

Gesto$¢ kosci zmienia sie¢ w ciagu catego zycia cztowieka i zalezy od czynnikow takich
jak ple¢, dieta, tryb zycia, profil hormonalny, uwarunkowania genetyczne, a przede
wszystkim aktywnos¢ fizyczna i wiek [5]. Osteoporoza jest chorobg o postgpujacym
charakterze, cechujacy si¢ zmniejszeniem gestosci i jakosci tkanki kostnej, a wtor-
nie prowadzaca do zlaman, ograniczenia samodzielno$ci i inwalidztwa [9]. Podsta-
wowym elementem rehabilitacji jest kinezyterapia jako trening sifowy i ¢wiczenia
oporowe, generujace obcigzenia osiowe kosci diugich. Przy zastosowaniu osiowego
obcigzenia nastepuje zwiekszenie zewnetrznej srednicy kosci i zmniejszenie stopnia
rozszerzenia jamy szpikowej. W konsekwencji wzrasta przekroj obszaréw korowych,
co zwieksza sife i sztywnos¢ trzonu kosci dlugiej [5]. Kolejnym elementem kinezyte-
rapii powinny by¢ ¢wiczenia aerobowe, ogélnokondycyjne oraz ¢wiczenia réwnowa-
gi, ktére maja miedzy innymi na celu poprawe kondycji i koordynacji ruchowej, a co
za tym idzie prewencje upadkow szczegolnie niebezpiecznych u 0séb z osteoporoza
[5, 9]. Badajac wspolistniejace problemy otylosci i nadwagi u oséb starszych, prof.
Dennis Villareal z Uniwersytetu w Waszyngtonie dowodzi, ze utrata masy ciafa spo-
wodowana wylacznie zastosowaniem diety bez jednoczesnej aktywnosci fizycznej,
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zwieksza ryzyko wystgpienia osteoporozy [5]. Gtéwnym zatem elementem profilak-
tyki i leczenia osteoporozy u 0séb starszych powinna by¢ farmakoterapia oraz tera-
pia ruchem wspomagana leczeniem fizykalnym.

Zaburzenia uktad oddechowego

Zmiany degeneracyjne w ukladzie oddechowym dotycza wszystkich osob starszych.
Rozwazajac cele i planujgc programy rehabilitacji uktadu oddechowego u pacjen-
tow w wieku podeszlym, powinni$émy skoncentrowac si¢ na dwoch aspektach tego
problemu. Pierwszy dotyczy poprawy wydolnosci oddechowej osob, u ktorych nie
rozpoznano dotychczas schorzen przewleklych w uktadzie oddechowym. Rehabili-
tacja sklada si¢ z kilku elementéw: edukacji chorego, postepowania fizjoterapeutycz-
nego oraz oddzialywan psychospotecznych [6]. Dzigki systematycznej i prawidlowo
prowadzonej fizjoterapii uzyskujemy zwigkszenie wydolnosci fizycznej, poprawe
efektywnosci oddychania, poszerzenie zakresu wykonywanych czynnosci dnia co-
dziennego, poprawe jakosci zycia i wydtuzenie czasu przezycia pacjenta [6]. Najpow-
szechniejszym schorzeniem postepujacym wraz z wiekiem pacjenta jest przewlekla
obturacyjna choroba ptuc. W Polsce problem ten dotyczy co dziesiatego pacjenta
juz po ukonczeniu 30 roku zycia. Szacuje sie, ze ogétem w Polsce jest okolo dwoch
milionéw chorych na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc (POCHP), a ryzyko za-
chorowania wzrasta wraz z wiekiem [18].

U 0s6b chorych na POCHP mamy do czynienia z dusznoscig wysitkows i upo-
sledzeniem tolerancji wysitku. Za objawy te odpowiada wiele czynnikéw, miedzy in-
nymi ostabienie mig$ni oddechowych w wyniku wzrostu oporu w drogach oddecho-
wych i rozdecia pluc, uposledzenie mechaniki klatki piersiowej, zmiany strukturalne
w samych miesniach, zaburzenia czynno$ci obwodowych miesni szkieletowych oraz
nieprawidlowa odpowiedz ukladu sercowo-naczyniowego na wysitek fizyczny [8].

Zaburzenia ukladu krazenia

Po rozpoczeciu wysitku izotonicznego, wzrasta zapotrzebowanie na tlen az do mak-
symalnego zuzycia tlenu VO,y,y. Wartos¢ ta okresla najwigksza mozliwg ilo$¢ tlenu,
jaka zuzyje pacjent wykonujac wysitek dynamiczny. U 0séb starszych, ktore prowa-
dza aktywny fizycznie tryb zycia, VO,,x zmniejsza si¢ o mniej niz 5% u 60-letniego
mezczyzny, ale u os6b prowadzacych bierny, siedzacy tryb zycia spada o okoto 9%
co 10 lat. Na wartos¢ te ma wplyw wiele czynnikéw. W przypadku oséb w wieku
podeszlym szczegolne znaczenie maja takze wspotistniejace choroby uktadu kra-
zenia. Podczas wysitku fizycznego obserwujemy spowodowany zwigkszeniem po-
jemnosci minutowej serca wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego [11]. Zakon-
czenie wysitku powinno powodowa¢ obnizenie warto$ci ci$nienia do prawidlowych
z wyjatkiem sytuacji, w ktorych rozpoznano nadciénienie tetnicze lub skfonnos¢ do
hipotonii [11].
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Nadci$nienie tetnicze to problem ponad 60% populacji po 65 roku zycia. Pomija-
jac przypadki nadci$nienia wtdrnego, w ponad 85% przypadkéw mamy do czynienia
z nadci$nieniem pierwotnym, czyli samoistnym. Wzrost wartosci ci$nienia skur-
czowego i rozkurczowego notujemy do okoto 60 roku zycia. Ze wzgledu na zmiany
zachodzace w naczyniach, ci$nienie rozkurczowe stabilizuje si¢ lub nieco obniza,
a skurczowe wykazuje dalszy wzrost. U 0sdb starszych waznym sposobem leczenia
nadci$nienia tetniczego jest aktywnos¢ fizyczna. Niezaleznie od wieku zalecamy ¢wi-
czenia izotoniczne, takie jak spacery i ptywanie, dostosowujac intensywno$¢ ¢wiczen
do poziomu sprawnoéci pacjenta. W przypadku gdy wysilek jest stabo tolerowany,
unika¢ nalezy ¢wiczen sitowych oraz niektorych gier zespotowych i wszystkich dys-
cyplin sportu, w ktérych nastepuje duze statyczne obcigzenie miesni. Najkorzyst-
niejsze wydaja sie by¢ ¢wiczenia aerobowe o umiarkowanym nasileniu, ktére moga
wplyna¢ na redukcje dawek lekdw w cigzszych postaciach nadcisnienia [1, 13].

Wysitek fizyczny u senioréw chorych na nadci$nienie t¢tnicze przynosi wymier-
ne korzysci, ale stanowi rowniez pewne ryzyko [1]. U oséb zdrowych bez wzgledu
na wiek, prawidlowym mechanizmem adaptacyjnym do wysitku jest wzrost tetna,
wzrost pojemnos$ci wyrzutowej serca, wzrost kurczliwosci i wzrost przeplywu wien-
cowego. Klinicznie wysilek taki ograniczony bedzie zmeczeniem. W przypadku,
w ktorym wspolistnieje choroba niedokrwienna serca, mogg wystapi¢ zaburzenia
prawidtowych mechanizméw adaptacyjnych, klinicznie najczeéciej wyrazone bolem
dtawicowym, duszno$cig oraz zmianami w zapisie EKG [11]. W przypadku pacjen-
tow ze wspolistniejacg niewydolnoscig serca najwigksze korzysci ze stosowania ¢wi-
czen fizycznych odnoszg chorzy ze stabilng postacig niewydolnosci serca w I i I1I
klasie wedtug New York Heart Association (NYHA), z frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry ponizej 40%. Najkorzystniejsze wydaja sie formy treningu cykloergometrycznego,
¢wiczenia ogolnokondycyjne i treningi marszowe. Nalezy zwrdci¢ uwage na objaw
zglaszanego zlego samopoczucia chorego, w tym nasilenie dusznosci lub zmeczenia
(14 stopien w skali Borga), przyspieszenie oddechu > 40/min, objawy ostuchowe za-
stoju w krazeniu plucnym, spadek cis$nienia skurczowego o ponad 10 mmHg oraz
nasilajgce sie zaburzenia rytmu serca. W przypadku prob leczenia fizykalnego w tej
grupie pacjentéw powinno si¢ unika¢ stosowania terapii cieptem i zimnem - szcze-
gblnie goracych kapieli, sauny i kriokomory, a u 0séb z wszczepionymi rozruszni-
kami serca, czy kardiowerterami-defibrylatorami nalezy takze wykluczy¢ z leczenia
elektro- i magnetoterapie. Dotyczy to takze pacjentow ze ztozonymi, utrwalonymi
zaburzeniami rytmu serca [1, 11].

Profilaktyka przeciwodlezynowa i zapobieganie przykurczom u pacjentéw lezacych

Problemem klinicznym bedacym przyczyna wielu powiklan i pogorszenia stanu ogol-
nego pacjenta lezacego sa odlezyny. Owrzodzenia odlezynowe sg kompresyjnymi
uszkodzeniami skory i tkanek glebiej potozonych, powstalymi poprzez zaburzenie ich
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ukrwienia. Nalezy je réznicowaé z obturacyjnymi i zapalnymi schorzeniami naczyn
krwionosnych, takimi jak choroba zarostowa tetnic, angiopatia cukrzycowa, zapalenia
naczyn, zakrzepice. Odlezyny powstaja przez dzialanie wysokiego ci$nienia nacisku
(p) przez dtuzszy czas (t). Ryzyko powstania odlezyn (RO) na okreslonym obszarze
skory to iloczyn ci$nienia nacisku i czasu jego dziatania (RO = p x t) [3, 17].

Czynnikami ryzyka powstawania odlezyn sa niedowtady i porazenia, schorze-
nia psychiatryczne, zaburzenia czucia, przykurcze, gorgczka, zaburzenia ukrwienia
i przemiany materii, podawanie niektérych lekéw (np. uspokajajacych czy neuro-
leptykéw), hipotonia i hipowolemia, wstrzas, $pigczka, nadwaga, obrzeki i infekgje.
Optymalne dziatanie przeciwodlezynowe polega na zniwelowaniu lub zmniejszeniu
gléwnych czynnikéw sprawczych, maksymalne mozliwe odcigzenie (zastosowanie
materacy przeciwodlezynowych, migkkiego podtoza, krazkéw i walkéw przeciwo-
dlezynowych) oraz maksymalne skrdcenie czasu nacisku. Zmiana utozenia pacjenta
powinna nastgpowac 12 razy na dobe¢. Na odpowiednio miekkich materacach wy-
starczajacg czestotliwoécia zmian pozycji jest 4-6/dobe [3, 17].

Najistotniejsza jest profilaktyka, polegajaca na catkowitym odcigzeniu narazo-
nych lub zmienionych miejsc, cze§ciowym odcigzeniu przez zastosowanie materacy
z uciskiem < 30 g/cm?, stalej kolejno$ci zmian pozycji (np. lezenie uko$ne na boku
pod katem 30°, na plecach, na drugim boku, w miare mozliwosci na brzuchu).

METODY
Planowanie terapii
Program rehabilitacji powinien by¢ indywidualnie dobierany kazdemu pacjentowi
z uwzglednieniem jego potrzeb i mozliwosci. Istotne jest, aby pacjent byt odpowied-
nio wczesnie kwalifikowany do rehabilitacji w wyspecjalizowanych osrodkach [13].
Do oceny sprawnosci chorego dysponujemy narzedziami w postaci réznorodnych
testow i toréw przeszkod, ktére mozna minimalnym nakladem pracy zorganizo-
wacé w kazdej placowce stuzby zdrowia [10]. Oceny chodu mozna dokonaé w prosty
i obiektywny sposdb stosujac test up and go.W tescie tym moga wzia¢ udzial pa-
cjenci zdolni do samodzielnej zmiany pozycji z siedzacej na stojaca i ze stojacej do
siedzacej, zdolni do samodzielnego chodu na dystansie 10 m. Oceniamy normalna
szybko$¢ chodu na tym dystansie po terenie ptaskim. Wybieramy najlepszy wynik
sposrod trzech kolejnych prob. Test ten wykonany przed i po zakoniczonym cyklu
rehabilitacji udzieli nam informacji o skutecznosci leczenia u danego pacjenta. U pa-
cjentéw, u ktorych nie stwierdzamy cigzkich schorzen przewleklych w fazie zaostrze-
nia i u ktorych stan ogélny na to pozwala, sesje kinezyterapii powinny wynosic jed-
norazowo przynajmniej 30 minut i odbywac sie 3-6 razy w tygodniu [10, 12].
Nalezy uwzgledni¢ szczegolne warunki, ktére dotycza pacjentéw z rozpoznany-
mi chorobami przewlektymi wieku podeszlego. W nadci$nieniu tetniczym inten-
sywno$¢ ¢wiczen aerobowych zalecana jest w granicach 50-85% VO, Treningi,
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w tym réwniez oporowe, powinny obejmowaé duze grupy miesniowe, a najczesciej
polecane formy aktywnosci to chodzenie, bieganie, jazda na rowerze i ich kombi-
nacje. Laczac trening fizyczny z leczeniem farmakologicznym nalezy pamigtac, ze
leczenie -blokerami w znacznym stopniu wplywa na zmniejszenie wytrzymatoscio-
wej wydolnosci wysilkowej. Leki te powoduja réwniez szybsze subiektywne uczucie
zmeczenia. Antagoniéci wapnia, blokery ACE i a-blokery nie wplywaja w znaczacy
sposob na wykonywanie ¢wiczen. U pacjentéw z nadcisnieniem wyzszym niz umiar-
kowane, przed rozpoczgciem programu treningowego, nalezy zazwyczaj rozpoczaé
leczenie farmakologiczne w celu normalizacji cisnienia [9]. W przypadku chorych
z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego wstepna ocena powinna dodatko-
wo zawiera¢ badanie gazometryczne, ocen¢ mechaniki oddychania, w tym toru od-
dechowego, spirometrie oraz testy wysitkowe z ocena saturacji tlenem krwi tetniczej.
Na poczatku i w trakcie terapii nalezy sie positkowac subiektywng skalg oceny zme-
czenia Borga: 1 - w ogdle niezmeczony, 2 - niezwykle lekko, 8 i 9 - bardzo lekko, 10
i11 - lekko, 121 13 - $rednio cig¢zko, 141 15 - cigzko, 16 i 17 - bardzo ci¢zko, 181 19
- niezwykle ci¢zko, 20 — maksymalne wyczerpanie.

U pacjentéw z chorobami ukfadu krazenia stosujemy takze metody oceny tole-
rancji wysitku fizycznego. Sze$ciominutowy test korytarzowy nie okresla przyczyny
spadku tolerancji wysilku, ale oznacza przezywalnos¢ 50% w ciagu pieciu lat dla pa-
cjentow, ktdrzy w ciggu szesciu minut pokonaja dystans ponizej 300m i narzuca nam
w ten sposob pewne ograniczenia w stosowanej kinezyterapii. Ponadto mozemy wy-
kona¢ test wysitkowy EKG oraz wysitkowy test spiroergometryczny (badanie wysit-
kowe z analizg gazéw wydechowych O,, CO, i parametréw wentylacji w spoczynku
i przy wysitku o narastajagcym obciazeniu) [8, 10].

Trening jako proces adaptacji do wysitku fizycznego u pacjentéw w wieku pode-
sztym, obcigzonych chorobami kardiologicznymi, powinien odbywac¢ si¢ w warun-
kach aerobowych. Zalecamy wysitki oceniane na 11 do 14 punktéw w skali Borga,
a obcigzenia treningu powinny by¢ mniejsze o 10% od progu wentylacyjnego okre-
slonego badaniem spiroergometrycznym. Polecane sg przede wszystkim treningi
interwalowe, z obcigzeniem trwajacym na ogél 4 minuty i przerwami trwajacymi
2 minuty, przy kazdej kolejnej pracy ze wzrostem obcigzenia. Kazdy trening to 6 po-
wtorzen po 4 minutach pracy. Ponadto stosowane sg treningi stacyjne oporowe i wy-
trzymatosciowe. Dobowy wydatek energetyczny powinien wynosi¢ od 160 do okoto
300 kcal [10, 12].

Przy planowaniu programu terapii ruchowej musimy zwraca¢ uwage na mozliwe
przeciwwskazania do wysitku fizycznego. Zalicza si¢ do nich niestabilng dusznice
bolesna, spoczynkowe cisnienie skurczowe krwi > 200 mmHg lub spoczynkowe roz-
kurczowe > 110 mmHg, znaczace obnizenie skurczowego spoczynkowego cisnienia
krwi w poréwnaniu z warto$ciami, jakie zazwyczaj u pacjenta wystepowaly, ktorych
nie mozemy uzasadni¢ zastosowang farmakoterapia, zwezenie zastawki aorty sred-
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niego lub znacznego stopnia, niekontrolowane grozne zaburzenia rytmu serca, jaw-
ng zastoinowa niewydolno$¢ krazenia, aktywne zapalenie wsierdzia lub osierdzia,
$wiezy zator tetniczy, zakrzepowe zapalenie zyl, spoczynkowe przemieszczenie od-
cinka ST > 3 mm [12]. Z przeciwwskazan, ktdre nie wynikajg bezposrednio z uktadu
krazenia, nalezy wymieni¢ ostra chorobe systemowa lub goraczke, niekontrolowang
cukrzyce, schorzenia ortopedyczne uniemozliwiajace aktywno$¢ fizyczng oraz brak
wspolpracy ze strony pacjenta lub brak jego zgody na zabiegi.

Podczas konstruowania programu rehabilitacji ruchowej i fizykoterapii dla pa-
cjenta w wieku podeszlym mozemy si¢ positkowaé regula SMART, ktorej zasady
okreslone sg nastepujaco:

S - indywidualny program dla pacjenta, ze specyficznymi celami realizowanymi
przez dzialanie lub ¢wiczenia,

M- mierzalny - oznacza, Ze zmiany stanu pacjenta moga by¢ obserwowane i oce-
niane,

A - oparty na wybranych ¢wiczeniach, odpowiadajacych potrzebom pacjenta,

R - realistyczny, tzn. umozliwiajacy pacjentowi osiggniecie zakladanych celow,

T - uwzgledniajacy czynnik czasu, tzn. odpowiadajacy potrzebom pacjenta zaréw-
no w krétkim, jak i w dtuzszym czasie.

OMOWIENIE

Prawidtowo skonstruowany program usprawniania i fizykoterapii uwzglednia
wszystkie czynniki, wptywajace na jakos$¢ zycia seniora, i wytycza konkretne cele.
Dysponujac dowodami naukowymi na efektywno$¢ regularnej aktywnosci fizycznej
u 0s6b starszych nalezy motywowa¢ pacjenta do ruchu i wspotdzialania. Rehabili-
tacja ma na celu poprawe ogdlnego samopoczucia, zachowanie niezaleznego trybu
zycia, zmniejszenie ryzyka zachorowania na niektére choroby i fagodzenie ich prze-
biegu, dziatanie przeciwbolowe oraz minimalizacje skutkéw niepelnosprawnosci.
Pacjent geriatryczny wymaga zindywidualizowanego podejscia oraz terapii dtugo-
falowe;.

DYSKUSJA

Kompleksowa rehabilitacja osob starszych odnosi swe dziatania do kazdego pacjenta
w zakresie jego mozliwosci lokomocyjnych, dziatan przeciwbdlowych, oddziatywan
na sfere psychiczng i socjologiczng zycia [4, 5, 7, 12, 14, 15]. Prawidlowo kierowana
i systematyczna aktywnos¢ fizyczna w podesztym wieku moze poprawi¢ zdrowie fi-
zyczne i psychiczne, nawet je$li nie powstrzymuje samego procesu starzenia [2]. Wy-
sitek fizyczny w roznej formie stanowi profilaktyke wielu choréb wieku podesziego
[6, 9, 18]. Wysilki aerobowe poprawiaja wydolnos¢ uktadu krazenia oraz oddecho-
wego, a nawet moduluja profil lipidowy przez podwyzszenie stezen lipoprotein HDL,
a obnizenie LDL [2, 6, 11]. Treningi silowe i treningi réwnowagi usprawniajg prace
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ukfadu nerwowego i miesniowego, redukuja ryzyko upadkow, ktdre u ludzi starszych
obarczone s3 groznymi powiklaniami [2]. Systematycznie zwigkszony wydatek ener-
getyczny przez aktywnos¢ fizyczng wplywa takze na redukcje masy ciata, poprawia
utylizacje glukozy, metabolizm weglowodanéw i zmniejsza ryzyko rozwoju cukrzycy
o ponad 30% [3]. Odpowiednio prowadzony i kontrolowany wysitek fizyczny ma
takze dzialanie przeciwbolowe oraz przeciwdepresyjne [1, 3, 10, 11]. U oséb star-
szych szerokie zastosowanie znajduje fizykoterapia, ktéra wykorzystuje dzialanie
przeciwzapalne, przeciwbdlowe, wspomagajace leczenie wzmozonego napiecia mie-
$niowego oraz gojenia tkanek po urazach [12, 17]. Zaopatrzenie ortopedyczne 0séb
starszych niweluje lub zmniejsza ich niepelnosprawnos¢. Bardzo istotny jest aspekt
spoleczny rehabilitacji [10, 12, 13]. Poprawa motoryki, zdolno$¢ do samoobstugi
i samodzielnosci przywraca osobom starszym pewnos$¢ siebie, wzmacnia integracje
spoteczng i kulturalng oraz umozliwia powrét do aktywnosci zawodowej [3, 8, 9, 10,
11, 13, 16, 17].

WNIOSKI

1. Pacjenci w podesztym wieku wymagaja indywidualnego podejscia rehabilitacyjnego.

2. Prawidlowo skonstruowany program usprawniania i fizykoterapii uwzglednia
wszystkie czynniki, wplywajace na jakos$¢ zycia seniora, i wytycza cele usprawniania.

3. Rehabilitacja powinna mie¢ charakter dlugofalowy, kompleksowy oraz zawiera¢
elementy profilaktyki.
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PRACA POGLADOWA

POSTEPOWANIE PRZEDSZPITALNE Z CHORYM
NA UDAR MOZGU (W ASPEKCIE LECZENIA
TROMBOLITYCZNEGO)

PREHOSPITAL STROKE TREATMENT IN THE ASPECT
OF THROMBOLYTIC THERAPY

Marek Zalisz

Oddzial Neurologii z Pododdziatem Udarowym
SPZOZ w Dziatdowie

STRESZCZENIE

Wstep. Udar mozgu to ogromny problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny.
Leczenie trombolityczne jest jedyng formg terapii udaru mozgu o udowodnionej,
znacznej skutecznosci. Obejmuje ciagle zbyt maly odsetek chorych na udar niedo-
krwienny.

Cel. W pracy przedstawiono postepowanie przedszpitalne z chorym na udar mézgu
od momentu rozpoznania objawow przez pacjenta lub otoczenie do chwili przyjecia
do szpitala z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan Oddziatu Neurologii z Pod-
oddziatem Udarowym SPZOZ w Dzialdowie.

Omowienie. Dzialania medyczne w okresie przedszpitalnym opieraja si¢ na tzw.
tanicuchu przezycia pacjenta z udarem mézgu. Lancuch przezycia sklada si¢ z pieciu
ogniw. Pierwsze to rozpoznanie objaw6w i udzielenie pierwszej pomocy na miej-
scu zdarzenia przez otoczenie i personel medyczny, drugi to prawidtowa facznos¢
alarmowa, kolejne - kwalifikowana pomoc przedszpitalna, nastepnie kwalifikowa-
ny transport chorego realizowany karetkg reanimacyjng oraz ostatnie - dzialania
w szpitalnym oddziale ratunkowym lub szpitalnej izbie przyje¢, wykonywane przez
cztonkéw zespolu udarowego/jednostki udarowej. Kazde ogniwo - etap postepo-
wania musi by¢ jak najwyzszej jako$ci, rozgrywac si¢ w najkrotszym czasie. Tylko
wowczas mozliwe jest podjecie leczenia trombolitycznego w krotkim, trzy- czte-
roipétgodzinnym oknie czasowym. Dyskwalifikacja z leczenia trombolitycznego
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Dzialdowo, e-mail: neurologiadz@o2.pl
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chorego z objawami udaru moézgu moze by¢ spowodowana opoéznieniem w roz-
poznaniu udaru przez pacjenta i rodzing, zbyt pdzne wezwanie pomocy lekarskiej,
opdznieniem w dotarciu do odpowiedniego osrodka dysponujacego alteplaza.
Whioski. Postepowanie przedszpitalne ma fundamentalne znaczenie w mozliwosci
podjecia jedynej jak dotad swoistej metody leczenia udaru mézgu - leczenia trom-
bolitycznego tkankowym aktywatorem plazminogenu (rt-Pa, recombined tissue
plasminogenactivator). Edukacja spoteczenstwa w zakresie wiedzy o udarze mozgu
i szkolenie profesjonalistow, zaangazowanych w leczenie udaru moze zwigkszy¢
odsetek leczonych rt-Pa.

ABSTRACT
Introduction. Stroke is a major medical, economic and social problem. Thrombolytic
therapy is the only form of stroke treatment which is truly effective. This therapy is
applied too rarely in patients with ischaemic stroke.
Aim. To present prehospital stroke treatment procedures, from recognizing the
symptoms by the patient or his relatives at home to hospital admission, considering
local circumstances in the Department of Neurology with Stroke Unit in the hospital
in Dzialdowo.
Discussion. Medical procedures in the prehospital period are based on the so-called
chain of survival for stroke patients. The chain of survival consists of five elements.
The first element is the recognition of the symptoms and providing first aid on
the spot by witnesses and the medical staff. The second step is correct emergency
communication, next obtaining qualified prehospital aid, then specialist transport
by a resuscitation ambulance, and finally - treatment in a hospital emergency unit
or admission room performed by stroke unit staff. Every element - every stage of
the treatment must be of the highest quality and must be performed within the
shortest possible time. Undertaking thrombolytic therapy is only possible within
3-4.5 hours after the first symptoms. Disqualification from thrombolytic therapy
may result from a delayed recognition of stroke by the patient and his family, calling
for medical help too late, and a delayed arrival to a specialized stroke centre which
can provide alteplasis.
Conclusions. Prehospital procedures based on the chain of survival for stroke
patients are of fundamental significance to enable undertaking thrombolytic therapy
of ischaemic stroke (rt-Pa, recombined tissue plasminogenactivator), the only spe-
cific method of treatment so far. Educating the society as concerns stroke and train-
ing professionals involved in stroke treatment can increase the percentage of patients
treated with rt-Pa.
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Stowa kluczowe: przedszpitalne postepowanie, udar mozgu, terapia trombolityczna.

Key words: prehospital treatment, stroke, thrombolytic therapy.

WSTEP
Udar mézgu (UM) to zespét kliniczny, charakteryzujacy sie nagtym wystapieniem
ogniskowego lub uogélnionego zaburzenia czynnosci mézgu, ktdrego objawy trwaja
powyzej 24 h (jesli nie spowoduja zgonu) i nie maja innej przyczyny niz naczynio-
wa [7]. Obecnie udar mézgu to ogromny problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny.
Wedlug WHO wéréd oséb dorostych jest trzecig co do czestosci przyczyna $mierci, na
$wiecie w ciaggu roku umiera 5,5 mln 0sob (10% wszystkich zgondw). Stanowi rowniez
najwazniejsza przyczyne trwalego inwalidztwa i niesamodzielnosci wsréd oséb doro-
stych.W Europie zapada na UM 1 mln oséb, z czego 1/3 trwale pozostaje niesprawna,
a 1/3 umiera [12].W naszym kraju rocznie dochodzi do 60-70 tys. przypadkéw udaru,
z czego umiera 50%, a u polowy takze dochodzi do trwalej niepelnosprawnosci [3].
Prognozy na lata 2005-2015 zakladaja, ze w zwiazku ze starzeniem si¢ spoleczen-
stwa, wzrostem populacji 0s6b powyzej 65 roku zycia wzrosnie liczba udaréw o 37%
u mezczyzn i 38 % u kobiet [6]. Wieloletnie obserwacje w krajach rozwinietych méwia
o spadku zapadalnosci na udar mézgu we wszystkich przedziatach wiekowych wsréd
kobiet i mezczyzn, co zwigzane jest z intensywniej prowadzong profilaktyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, w tym gléwnie nadcisnienia [5]. Ta tendencja, niestety,
nie jest obecna w Polsce, co potwierdzajg badania POLMONICA [9].

Leczenie $wiezego udaru mézgu obejmuje pie¢ podstawowych kierunkéw dziatan:
- terapia nieswoista — ukierunkowana na normalizacje podstawowych funkji zyciowych,
- terapia swoista - zwigzana z patomechanizmem udaru, ma na celu rekanalizacje

naczynia lub neuroprotekgje,
- terapia i profilaktyka powiktan ogélnoustrojowych i neurologicznych udaru mézgu,
- wczesna wtdrna profilaktyka udaru mézgu,
- weczesna rehabilitacja [11].

CEL

W pracy przedstawiono postepowanie przedszpitalne z chorym na udar moézgu
od momentu rozpoznania objawéw przez pacjenta lub otoczenie do chwili przyjecia
do szpitala z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan Oddzialu Neurologii z Pod-
oddziatem Udarowym SPZOZ w Dzialdowie.

OMOWIENIE

POSTEPOWANIE PRZEDSZPITALNE Z CHORYM NA UDAR MOZGU
Najefektywniejsza metoda leczenia w ostrym okresie udaru niedokrwiennego jest
stosowanie tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-Pa, recombined tissue plasmino-
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genactivator), czyli leczenie trombolityczne [11]. Prowadzone ono jest w oddzialach
udarowych obecnie $rednio u nie wiecej niz 5% chorych, hospitalizowanych z powodu
udaru niedokrwiennego [1]. Tak niski odsetek chorych kwalifikowanych do trombo-
lizy spowodowany jest opdznieniem w rozpoznaniu udaru przez pacjenta i rodzine,
zbyt péznym wezwaniem pomocy lekarskiej, opoznieniem w dotarciu do odpowied-
niego o$rodka dysponujacego alteplaza. Podstawowa zasada postgpowania z chorym
z udarem mozgu, sformulowana w 1998 r. w przelomowej dla terapii UM Deklaracji
Helsingborskiej, brzmi: ,,czas to mézg”. Najistotniejszym czynnikiem wplywajacym na
skuteczno$¢ terapii jest czas podjecia terapii, tak by nie przekroczy¢ ram czasowych
okna terapeutycznego dla leczenia trombolitycznego (3-4 h). Zalozenia postgpowa-
nia przedszpitalnego, uwzgledniajace powyzszy czynnik czasu, ilustruje tzw. fancuch
przezycia chorego z udarem mozgu. Kazde ogniwo - etap postepowania musi by¢ jak
najwyzszej jakosci, rozgrywac sie w najkrotszym mozliwym czasie [11].

Rozpoznanie tacznosce . - SOR/
objawow alarmowa Kwalg:IT(%v:ana KV\{?::::o(\;vr?ny Oddziat
Pierwsza 999 pomo b Pododdzial

przedszpitalna pacjenta

pomoc 112 Udarowy

Ryc. 1. Lanicuch przezycia chorego z udarem mozgu.

Fig. 1. Survival chain for stroke patient.

Pierwsze ogniwo to wlasciwe rozpoznanie objawéw udaru w miejscu zdarzenia
i pierwsza pomoc. Dotyczy przede wszystkim rodziny chorego lub znajomych czy
wspotpracownikéw, bedacych swiadkami zachorowania. Od ich postepowania, szyb-
kiej, trafnej decyzji zalezg losy chorego. Objawy sg niejednokrotnie bagatelizowane
lub mylnie interpretowane przez samego chorego lub jego otoczenie. Ogromng role
odgrywa przyjmujacy zgloszenie dyspozytor centrum ratownictwa, ktory odpowied-
nio przeszkolony powinien biegle identyfikowa¢ objawy udaru mézgu i wlasciwie
reagowac wystaniem odpowiedniego zespotu wyjazdowego. Bledem jest bagatelizo-
wanie skarg pacjenta i kierowanie go do lekarza rodzinnego, co wydluza tancuch
przezycia. Minimalizacja powyzszych nieprawidlowosci podczas przyjmowania
zgloszenia zachorowania osiggana jest dzigki stosowaniu w codziennej pracy dyspo-
zytora wystandaryzowanych protokotéw wywiadu, zawierajacych zestaw pytan ko-
niecznych do ustalenia podejrzenia udaru moézgu. Wedlug autoréw amerykanskich
dyspozytorzy identyfikuja prawidlowo jedynie 50% zgloszen od chorych z UM [2].

Pierwsza pomoc powinna by¢ prowadzona przez $wiadkéw zdarzenia i polegaé
na ufozeniu chorego w pozycji bocznej bezpiecznej oraz niezwlocznym wezwaniu
stuzb ratowniczych. Lekarz lub ratownik zespotu wyjazdowego, udzielajacy pomocy
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w miejscu zachorowania, musi rozpozna¢ objawy udaru, jego decyzja ma kluczowe
znaczenie dla dalszych loséw pacjenta i podjecia leczenia trombolitycznego. Objawy
udaru mozgu sa powszechnie znane (nagle dretwienie twarzy, konczyn, ostabienie
sity mig$niowej twarzy, konczyn, nagle trudnosci w wypowiadaniu lub rozumieniu,
nagle pogorszenie widzenia, trudnosci w chodzeniu, zawroty, zaburzenia réwno-
wagi, nagly ostry bol glowy bez uchwytnej przyczyny, nagle trudnosci w orientacj,
zaburzenia $wiadomosci), trudnosci mogg sprawia¢ izolowane nagte niespecyficzne
zaburzenia zachowania, ubytki w polu widzenia, deficyty czuciowe. Istnieja wystan-
daryzowane metody szybkiego i do§¢ czulego rozpoznania UM, oparte na skalach
oceny stanu chorego. Najbardziej rozpowszechniona jest skala CINCINNATI, sto-
sujac ktorg nalezy dokona¢ oceny ruchomosci miesni twarzy, sity koniczyn gornych
i mowy. Stwierdzenie nowego zaburzenia jednego z ocenianych parametréw oznacza
72% prawdopodobienstwo rozpoznania udaru moézgu, trzech nieprawidlowych pa-
rametrow 85% [5].

Ryc. 2. Skala CINCINNATI. Ocena nerwu twarzowego. Norma: obie strony twarzy wykonujg ruch
jednakowo. Patologia: jedna strona twarzy nie porusza si¢ tak, jak druga.

Fig. 2. CINCINNATI scale. Facial Droop. Normal - both sides of face move equally. Abnormal - one
side of face does not move as well as the other side.

b ¥ v
\‘\l\ AN—T7|
Ryc. 3. Skala CINCINNATI. Ocena sily koficzyn gérnych. Norma: obie koiczyny wykonuja ruch
jednakowo. Patologia: jedna konczyna opada.

Fig. 3. CINCINNATI scale. Arm Drift. Normal - both arms move equally, or not at all. Abnormal -
one arm does not move or one arm drifts compared to the other.
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Ryc. 4. Skala CINCINNATI. Ocena mowy (powtorzenie zdania). Norma: pacjent wymawia odpowied-
nie stowa, wyraznie. Patologia: mowa niewyrazna, niewlasciwe stowa, cechy afazji.

Fig. 4. CINCINNATI scale. Speech abnormalities. Normal - patient uses correct words with no slur-
ring. Abnormal - patient slurs words, uses inappropriate words, or is unable to speak.

Podczas ustalania rozpoznania udaru moézgu nie wolno zapomina¢ o pulapkach
diagnostycznych, zwigzanych z wystepowaniem objawéw imitujacych udar mézgu:
- napad padaczkowy z niedowtadem Todda,

- hipoglikemia, hiperglikemia,
- krwiak wewnatrzczaszkowy,
- migrena zfozona,

- zaburzenia konwersyjne.

Retrospektywna analiza niewlasciwie rozpoznanych przypadkéw udaru leczo-
nych tromboliza, przeprowadzona przez Scotta, ujawnita nieprawidlowe rozpozna-
nie udaru w 6 sposrdéd 151 przypadkéw zastosowanego leczenia trombolitycznego
(4 to zaburzenia konwersyjne, jeden niedowtad Todda, jeden migrena) [10].

Kolejne ogniwo tancucha przezycia chorego z udarem mozgu to szybkie powia-
domienie przez chorego lub jego otoczenie stuzb ratowniczych, korzystajac z ratun-
kowego numeru 999 lub 112. Nastepny etap to kwalifikowana pomoc przedszpital-
na na miejscu zdarzenia, prowadzona przez zespot karetki R. Polega poczatkowo
na zabezpieczeniu podstawowych funkeji zyciowych, zgodnie z regulag ABC (od ang.
airway - drogi oddechowe, breathing - oddychanie, circulation - uklad krazenia) [4].
Niezwykle istotne jest precyzyjne zebranie wywiadu od pacjenta lub swiadkow zda-
rzenia ze szczegdlnym uwzglednieniem czasu wystapienia pierwszych objawéw i od-
notowaniem godziny zachorowania. Jesli chory obudzit si¢ rano z objawami deficytu
neurologicznego, nalezy przyjac za czas zachorowania ostatni okres, kiedy widziano
pacjenta zdrowego. Wywiad obejmuje takze ustalenie wspolistniejacych schorzen
i stosowanego leczenia. Rolg ratownika lub lekarza zespolu wyjazdowego jest takze
zabezpieczenie i dostarczenie do szpitala dostepnej dokumentacji medycznej choréb
przebytych oraz poinformowanie rodziny i pacjenta o podejrzeniu udaru mézgu,
miejscu transportu, koniecznosci przybycia rodziny do szpitala w zwigzku z moz-
liwg konieczno$cig wyrazenia zgody na leczenie trombolityczne. Dane z wywiadu
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z uwzglednieniem danych osobowych, wagi chorego, podstawowe parametry zycio-
we, elementy badania neurologicznego zawarte s3 w opracowanym formularzu po-
stepowania z chorym podejrzanym o udar mézgu, wypelnianym przed przybyciem
do szpitala.

Kwalifikowany transport pacjenta to kolejny etap postgpowania przedszpitalnego
z chorym na udar mézgu. Najwlasciwszy jest transport karetka R z zapewnieniem
droznosci drog oddechowych, w razie koniecznosci intubacja, efektywna tlenote-
rapig (gdy hipoksemia < 92%, 3-6 1/min). Konieczne jest zalozenie obwodowego
wklucia (najlepiej dwa - jedno moze postuzy¢ do trombolizy), stosowane moga by¢
wlewy z plynéw izotonicznych, np. 0,9% NaCl, nie nalezy podawa¢ glukozy i pty-
noéw hipotonicznych (nasilenie kwasicy w OUN). Niezbedne jest oznaczenie glike-
mii, przydatne do diagnostyki roznicowej i ustalenia przeciwwskazan do leczenia
trombolitycznego [11]. W czasie transportu stosowana farmakoterapia jest ograni-
czona. Obejmuje leczenie hipotensyjne, podejmowane przy wartosciach powyzej
220/120 mmHg w udarze niedokrwiennym lub 180/110 mmHg w udarze krwotocz-
nym (zalecane leki: urapidil i.v., labetalol i.v., kaptopril p.o). Kandydaci do leczenia
trombolitycznego wymagajg interwencji przy warto$ciach powyzej 180/110 mmHg.
Ponadto wskazane jest podawanie $rodkéw przeciwgoraczkowych, gdy temperatura
ciala przekroczy 37,5°C, lekéw przeciwdrgawkowych przy incydentach padaczko-
wych. Leczenie przeciwobrzgkowe nalezy podja¢ przy klinicznych objawach zespotu
wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego stosujac srodki osmotycznie czynne:
20% Mannitol i.v., 10% Glicerol i.v. (nie steroidy) oraz uniesienie glowy o 30 stopni
powyzej poziomu [11].

Kazdy ratownik/lekarz zespotu wyjazdowego po przybyciu i wysunieciu podej-
rzenia udaru mézgu musi postawic¢ sobie pytanie: czy ten chory jest kandydatem do
leczenia trombolitycznego? Odpowiedz jest mozliwa po spelnieniu nastepujacych
wstepnych warunkow:

- obecne objawy UM,

- wiek (18-80 Iat),

- czas zachorowania (< 2 h),

- brak gtéwnych przeciwwskazan (nieprawidlowa glikemia < 50 oraz > 400 dl/ml,
napad padaczkowy, przebyty udar krwotoczny, antykoagulantoterapia, przebyty

w ostatnich trzech miesiacach zawal migénia sercowego),

- pacjent nie jest w $piaczce (GCS 9 pkt i wiecej).

Jezeli powyzsze warunki sg spelnione, chory jest kandydatem do trombolizy i ko-
nieczny jest jego priorytetetowy transport do osrodka udarowego, ktory jest ostat-
nim ogniwem lancucha przezycia w UM (z wcze$niejszym powiadomieniem SOR).
W SOR dochodzi do ostatecznej kwalifikacji do leczenia trombolitycznego przez le-
karza neurologa, cztonka zespotu udarowego.
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WNIOSKI

W ostrej fazie udaru moézgu zasadnicze znaczenie ma szybkie rozpoznanie objawow
udaru, a takze zainicjowanie wlasciwych, skutecznych decyzji terapeutycznych. Po-
czatkowo najistotniejsze jest zastosowanie podstawowych czynnosci pierwszej po-
mocy i zapewnienie kwalifikowanego transportu medycznego do odpowiedniego
osrodka zajmujacego sie leczeniem udaru, tak by mozliwe bylo podjecie leczenia
swoistego udaru mozgu. Kazdy lekarz czy ratownik, stykajacy si¢ z chorym podej-
rzanym o udar moézgu, nie moze zapomnie¢ o kryterium czasu, waznego do podjecia
leczenia trombolitycznego. Od tej swiadomosci zalezy mozliwos¢ podjecia takiego
leczenia oraz pdzniejsze rokowanie chorego z udarem mézgu.
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STRESZCZENIE
Wstep. Minister Zdrowia, dostrzegajac potrzebe przygotowania jednolitego, oparte-
go na aktualnej wiedzy medycznej, opracowania, zawierajacego wskazania dla $ro-
dowiska nauczania i wychowania w zakresie dziatan zapobiegajacych wystepowaniu
wad postawy u dzieci i mlodziezy, zwrdcil si¢ z propozycja przygotowania przed-
miotowego dokumentu do grona specjalistow. Wszelkie nieprawidlowosci, dotycza-
ce postawy ciala, dos¢ powszechnie okresla si¢ mianem wad postawy, cho¢ termin

Adres autoréw: mgr Wanda Szelachowska-Kluza, Departament Matki i Dziecka, Ministerstwo Zdrowia,
ul. Dluga 38/40, Warszawa, e-mail: w.szelachowska@mz.gov.pl
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ten nie jest do konca zdefiniowany i jednoznaczny. Problem wad postawy ciata byt
tematem znacznej liczby publikacji o réznym charakterze, jednak wciaz pozostaje
on nie do konca rozwigzany. Przyczyny wad postawy sa liczne. Poza przypadkami,
w ktorym ich podlozem sg wady wrodzone lub okreslone schorzenia, wady postawy
rozwijajg si¢ zwykle bez uchwytnej przyczyny. Znaczacy role odgrywaja tu zapewne
czynniki, powodujace czgste przyjmowanie nieprawidtowego ukladu ciata, prowa-
dzace z czasem do rozwoju i utrwalenia si¢ nawyku nieprawidiowej postawy oraz
sprzyjajace rozwojowi wady.

Wystepowanie wad postawy w wieku rozwojowym ocenia si¢ w przyblizeniu na
50-60% populacji zaleznie od regionu. Z reguly s3 to wadliwe postawy nawykowe,
ktore w znacznym stopniu wptywaja na zwigkszenie w populacji grupy oséb z wada-
mi postawy.

Opieka nad dzie¢mi i miodziezg z tworzacymi si¢ lub juz rozwinietymi wadami
postawy jest problemem ztozonym. Wady powstale na okreslonym podfozu badz
0 znacznym stopniu zaawansowania wymagaja leczenia specjalistycznego, co wykra-
cza poza sfere zainteresowan i obowigzkéw $rodowiska nauczania i wychowania.
Podstawowe zadania tego $rodowiska nauczania i wychowania sprowadzaja si¢ do
profilaktyki pierwszorzedowej, ktora polega na eliminowaniu czynnikdw sprzyjaja-
cych rozwojowi wad oraz na kreowaniu prawidlowej postawy ciala.

Cel. Celem opracowania bylo przygotowanie jednolitego i aktualnego dokumentu,
zawierajacego wskazania w zakresie dzialan zapobiegajacych wystepowaniu wad
postawy u dzieci i mlodziezy.

Metody. Realizatorami dziatan profilaktycznych w §rodowisku nauczania i wycho-
wania s3: dyrektor placowki o$wiatowo-wychowawczej, nauczyciel/wychowawca,
nauczyciel wychowania fizycznego, pielegniarka srodowiska nauczania i wychowa-
nia/higienistka szkolna.

Whnioski. Opracowany przez ekspertéw dokument Minister Zdrowia przeka-
zal Ministrowi Edukacji Narodowej, wyrazajac nadzieje, ze bedzie on pomocny
w podejmowaniu przez pracownikow o$wiaty dziatan na rzecz ksztaltowania pro-
zdrowotnych nawykéw u dzieci i mlodziezy.

ABSTRACT
Introduction. The Minister of Health, aware of the need to draw up a uniform
study, based on up-to-date medical knowledge, which would provide guidelines
for educational workers concerning the prophylactics of postural deformities in
children and youth, addressed a group of specialists to help arrive at the aforemen-
tioned document. All abnormalities of human posture are generally termed postural
deformities, although this term is not clearly defined and is rather ambiguous. The
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issue of postural deformities has already been analysed within numerous publica-
tions of various natures; still, however, it remains unsolved. The reasons for postural
deformities are ample. Apart from the cases when their aetiology stems from con-
genital deformities or specific diseases, postural deformities usually develop without
any evident reasons. Factors which lead to adopting an improper posture of the body
certainly play a significant role. In time they result in the formation and retention of
the habit of adopting an improper posture and thus contribute to the development
of deformities.

The incidence of postural deformities at the developmental age is assessed approxi-
mately at 50-60% of the population, depending on the region. Usually, these are
habitual deformities, which to a large degree then contribute to the increase of the
number of individuals with postural deformities in the population.

Providing care for children and youth with developing or already developed postural
deformities is a complex matter. Deformities developed due to a specific cause or those
which are much more advanced require specialist treatment, which is beyond the sphere
of interest and duties of the teaching environment. The basic tasks of this environment
include primary prophylactics, i.e. eliminating these factors which may contribute to the
development of deformities as well as promoting a proper body posture.

Aim. The aim of this study was to draw up a uniform and up-to-date document
which would provide guidelines concerning the prophylactics of postural deformi-
ties in children and youth.

Methods. Prophylactic activities within the teaching environment are carried out by:
director of the teaching institution, teacher/form tutor, physical education teacher,
nurse working within the teaching environment/ school hygienist.

Conclusions. The aforementioned document drawn up by the specialists is for-
warded by the Minister of Health to the Minister of National Education, with the
hope that it will prove useful for educational workers in undertaking activities that
promote healthy habits amongst children and youth.

Stowa kluczowe: profilaktyka, wady postawy, srodowisko nauczania i wychowania.

Key words: prophylactics, postural deformities, teaching environment.

WSTEP

Wprowadzenie

Minister Zdrowia, dostrzegajac potrzebe przygotowania jednolitego, opartego na ak-
tualnej wiedzy medycznej, opracowania, zawierajacego wskazania dla §rodowiska
nauczania i wychowania, w zakresie dzialan zapobiegajacych wystepowaniu wad
postawy u dzieci i mlodziezy, w lutym 2008 r. zwrdcil si¢ z propozycja przygoto-
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wania przedmiotowego dokumentu do grona specjalistow. Gotowo$¢ wspotpracy
w tym zakresie wyrazili: Konsultant Krajowy w dziedzinie Ortopedii i Traumatolo-
gii Narzadu Ruchu, Konsultant Krajowy w dziedzinie Rehabilitacji Medycznej oraz
eksperci rekomendowani przez Polskie Towarzystwo Fizjoterapii, Polskie Towarzy-
stwo Rehabilitacji, Polskie Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne oraz
Komitet Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spotecznej Polskiej Akademii
Nauk. W pracach grupy roboczej brali rowniez udzial przedstawiciele Ministerstwa
Edukacji Narodowej oraz Ministerstwa Zdrowia. Prace zespotu koordynowane byly
poczatkowo przez Wydzial Opieki nad Matka i Dzieckiem Departamentu Zdrowia
Publicznego, a nastepnie przez Departament Matki i Dziecka w Ministerstwie Zdro-
wia. Opracowany przez ekspertéw dokument pt.: Profilaktyka wad postawy u dzieci
i mlodziezy w srodowisku nauczania i wychowania Minister Zdrowia przekazal Mini-
strowi Edukacji Narodowej, wyrazajac nadzieje, zZe bedzie on pomocny w podejmo-
waniu przez pracownikow oswiaty dziatan na rzecz ksztaltowania prozdrowotnych
nawykow u dzieci i miodziezy.

OPIS PROBLEMU
Postawg ciala nazywa si¢ sposob trzymania si¢ osobnika w swobodnej pozycji stoja-
cej, a zewnetrznym tego przejawem jest wzajemny przestrzenny uklad poszczegol-
nych czgéci ciata i sylwetka danej osoby. Postawa jest u wszystkich ludzi podobna,
ale nie identyczna - jest ona cecha indywidualng. Z tego wzgledu rozgraniczenie
postawy prawidiowej i nieprawidtowej bywa niekiedy trudne. Drugg istotna cecha
postawy jest zmienno$¢. Zmienia sie ona bowiem w ciggu zycia, a nawet w ciagu
dnia, pod wplywem réznych czynnikéw. Pionowa postawa ciala nie jest nam dana
od razu - noworodek nie ma zadnych mozliwo$ci przeciwstawienia sig sile ciazenia
i przyjmowania pozycji wyzszych niz lezaca. Dopiero w trakcie rozwoju dziecko na-
bywa umiejetnosci przyjmowania pionowej postawy i automatycznego utrzymywa-
nia jej w niekorzystnych warunkach réwnowagi chwiejnej, a sylwetka ksztaltuje sie
przez wiele lat. Pojawiajg si¢ tez pewne zagrozenia dla jako$ci postawy, wystepujace
podczas tzw. skokéw wzrostowych, przypadajacych na okres 6-7 i 12-16 lat, gdy
dziecko jest najbardziej podatne na wplyw rozmaitych czynnikéw zewnetrznych,
a rozwoj ukladu miesniowego nie nadaza niejako za szybkim wzrostem kosci.
Prawidtowa postawa ciata rozwija si¢ na prawidlowym podlozu morfologicznym
i czynnosciowym. Konieczna jest wiec prawidlowa budowa aparatu ruchu (zwlasz-
cza ukladu kostno-stawowego) oraz wiasciwe funkcjonowanie uktadu migsniowego
i sterujacego ta czynnoscia uktadu nerwowego. Poniewaz utrzymywanie pionowej
postawy jest aktem czynnym, nie bez znaczenia jest, jak dziecko opanuje te umiejet-
nos¢ i jaki wytworzy si¢ u niego wzorzec postawy. Istotna role w ksztattowaniu posta-
wy ciala odgrywaja nawyki, czyli swego rodzaju przyzwyczajenie do wykonywania
réznych czynnosci w okreslony sposdb, w tym przypadku przyjmowania okreslo-
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nego ukladu ciala, zwlaszcza podczas codziennych czynnosci. Niestety, dzieci do$¢

czesto przyjmuja nieprawidlowa pozycje, co sprzyja ksztattowaniu i utrwalaniu si¢

nawyku nieprawidlowej postawy. Konieczne wydaje si¢ rozréznienie:

1) nawykowej nieprawidlowej postawy — podlegajace czynnej korekeji i wymagaja-
cej wiaczenia do zaje¢ korekcyjnych, prowadzonych przez nauczycieli wychowa-
nia fizycznego;

2) rzeczywistej wady postawy — nie korygujacej si¢ czynnie i nie bedacej przedmio-
tem kompetencji nauczyciela, a wymagajacej fizjoterapii, gorsetowania, leczenia
operacyjnego.

Wszelkie nieprawidlowosci dotyczace postawy ciata dos¢ powszechnie okresla
si¢ mianem wad postawy, cho¢ termin ten nie jest do konca zdefiniowany i jedno-
znaczny. Problem wad postawy ciala byl tematem znacznej liczby publikacji o r6z-
nym charakterze, jednak wcigz pozostaje on nie do konca rozwigzany. Problem ten
jest jednak wazny co najmniej z dwdéch powodow:

1) nieprawidtowosci tego typu wystepuja dos¢ licznie w populacji dzieci i mlodziezy;

2) nieprawidtowosci nie sg wylacznie defektem kosmetycznym, ale moga w przy-
szlosci warunkowa¢ powazne skutki zdrowotne w postaci zaburzen krazeniowo-
-oddechowych, uposledzenia sprawnosci i wydolnosci ogolnej, zespotéw bolo-
wych kregostupa, probleméw ginekologicznych u kobiet i innych.

Przyczyny wad postawy sg liczne. Poza przypadkami, w ktorych ich podlozem
s3 wady wrodzone lub okreslone schorzenia, wady postawy rozwijaja si¢ zwykle bez
uchwytnej przyczyny. Znaczacy role odgrywaja tu zapewne czynniki, powodujace
czeste przyjmowanie nieprawidlowego ukladu ciata, prowadzace z czasem do rozwo-
juiutrwalenia si¢ nawyku nieprawidtowej postawy oraz sprzyjajace rozwojowi wady.
Do czynnikéw tych zalicza si¢ przede wszystkim: niewtadciwie dobrane stanowisko
pracy ucznia (fawka i krzesto niedostosowane do jego wzrostu), niewlasciwe pozycje
przyjmowane podczas pracy i wypoczynku, przecigzony ,bagaz szkolny” i niewlasci-
we jego noszenie, nadwage, siedzacy tryb zycia oraz ograniczanie aktywno$ci rucho-
wej dziecka. W tych przypadkach nieprawidlowosci sg na poczatku czynnosciowe
i stosunkowo tatwe do usunigcia. Rozwijajaca si¢ w ten sposdb wada postawy, jesli
nie podejmuje si¢ dzialan zapobiegawczych, ,rosnie wraz z dzieckiem”. Z czasem
moga pojawic sie tez trudne do usunigcia przykurcze, a w konsekwencji niemozliwe
do usunigcia deformacje ukladu kostno-stawowego, skutkujace powaznymi zaburze-
niami zdrowia.

Opieka nad dzie¢mi i mlodzieza z tworzacymi sie lub juz rozwinigtymi wadami
postawy jest problemem ztozonym. Wady powstate na okreslonym podtozu badz
o0 znacznym stopniu zaawansowania wymagaja leczenia specjalistycznego, co wy-
kracza poza sfere zainteresowan i obowigzkow srodowiska nauczania i wychowania.
Podstawowe zadania tego $rodowiska nauczania i wychowania sprowadzaja si¢ do
profilaktyki pierwszorzedowej, ktéra polega na eliminowaniu czynnikéw sprzyjaja-
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cych rozwojowi wad oraz na kreowaniu prawidiowej postawy ciala. Poniewaz zagro-
zenie powstaniem wady istnieje na kazdym etapie zycia dziecka, dzialania prewen-
cyjne s3 niezbedne na kazdym etapie jego rozwoju. W calosci postgpowania w tym
zakresie mozna wyrdzni¢ nastepujace etapy: wiedzie¢ — chcie¢ - umie¢ - robic.
Niezbedna jest zatem wiedza na temat dzialan prozdrowotnych oraz roli prawidto-
wej postawy ciala i sposobach jej kreowania, odpowiednia motywacja do tego typu
dzialan, umiejetnosci oraz rzeczywiste dziatania profilaktyczne. Wsrod nauczycieli
wazng role w kreowaniu postaw prozdrowotnych odgrywaja nauczyciele wychowa-
nia fizycznego oraz biologii. Ci pierwsi musza przede wszystkim zadbac o optymalny
poziom wychowania fizycznego, motywacje uczniéw do aktywnosci fizycznej po-
zaszkolnej oraz o wszechstronny rozwoj motoryczny podopiecznych. Szczegoélna rola
w zapobieganiu wadom postawy przypada nauczycielom nauczania poczatkowego,
gdyz poczatek edukacji szkolnej stanowi zagrozenie dla prawidiowej postawy ciala,
zwigzane ze zmiang trybu zycia dziecka oraz przypadajacym na ten okres pierw-
szym skokiem wzrostowym. Na nich spoczywa obowiazek doboru odpowiednich do
wzrostu stanowisk pracy dla ucznidw, zwracania uwagi na poprawna pozycje przy
pracy oraz prowadzenie zaje¢ ruchowych w klasach nizszych.

U niektorych dzieci, pomimo dzialan profilaktycznych, rozwija si¢ wada postawy.
Konieczna jest zatem profilaktyka drugorzedowa. Aby byla ona skuteczna, niezbed-
ne jest mozliwie wczesne wychwycenie z populacji uczniéw zagrozonych rozwojem
wady postawy przez prowadzenie badan przesiewowych, wykonywanych przez piele-
gniarke $rodowiska nauczania i wychowania oraz profilaktycznych badan lekarskich
(bilanséw zdrowia) - przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Powodzenie
dziatan uwarunkowane jest $cista wspotpraca tych osob. W okresie miedzy badania-
mi cze$¢ dzieci powinna by¢ objeta obserwacjg, inne - postepowaniem korekcyjnym.
Celem takiego postepowania jest przede wszystkim zapobieganie dalszemu rozwojo-
wi wady oraz tworzeniu i utrwalaniu si¢ niekorzystnych zmian wtérnych. Waznym
elementem postepowania jest ksztaltowanie na nowo nawyku prawidtowej postawy
oraz ponowne nauczenie dziecka przyjmowania i automatycznego utrzymywania
prawidlowego ukladu ciata (tzw. reedukacja posturalna). W profilaktyce drugorze-
dowej szczegolna rola przypada nauczycielom wychowania fizycznego, ktérzy jako
pierwsi moga dostrzec nieprawidlowa postawe podopiecznych w przerwach miedzy
badaniami przesiewowymi. Oni tez musza zadbac, by dzieci z wadami postawy nie
wykonywaly przeciwwskazanych w ich przypadku ¢wiczen, ale réwnoczesnie by nie
byly wylaczane z wszelkich zaje¢ ruchowych. Skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych
w zapobieganiu wystepowania wad postawy uwarunkowana jest koniecznoscig $ci-
slego wspoldzialania wszystkich podmiotéw, zwigzanych ze srodowiskiem naucza-
nia i wychowania. Z tego tez wzgledu zasadne jest podejmowanie prob systemowego
rozwigzania problemu przez aktywizacje wspolpracy miedzy dzieémi i mlodzieza,
ich rodzicami, pracownikami o$wiaty i ochrony zdrowia [1-5].
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Epidemiologia

Wystepowanie wad postawy w wieku rozwojowym ocenia si¢ w przyblizeniu na
50-60% populacji, zaleznie od regionu. Z reguly sa to wadliwe postawy nawykowe,
ktére w znacznym stopniu wplywaja na zwigkszenie w populacji grupy osob z wa-
dami postawy.

Na podstawie danych, pochodzacych z Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ), sporzadzonych na podstawie druku MZ-11 (sprawoz-
danie o dziatalnosci i pracujgcych w podstawowej ambulatoryjnej opiece zdrowotnej),
w populacji dzieci i mlodziezy w Polsce w roku 2007 zdiagnozowano 417 381 znie-
ksztatcen kregostupa, co stanowito 5,19% populacji w wieku 0-18 lat. Zmiany w ele-
mentach szkieletowych, bezposrednio zwiazanych z kregostupem (klatka piersiowa,
miednica), oraz zaburzenia pozostatych odcinkéw narzadu ruchu (konczyn dolnych
i gornych) stanowia 45-55% ogotu wad postawy [1, 6].

Rekomendacje w zakresie zapobiegania wadom postawy u dzieci i mlodziezy.

Profilaktyka wad postawy u dzieci i mlodziezy

Profilaktyka wad postawy u dzieci i mlodziezy realizowana jest poprzez:

- codzienng dbalos¢ o utrzymanie prawidlowej postawy,

- eliminacje czynnikéw stanowiacych zagrozenie wystapieniem wady,

- zapewnienie dziecku odpowiedniej dla niego ilosci ruchu, umozliwiajacej wszech-
stronny i harmonijny rozwdj fizyczny,

- regularna kontrole stanu zdrowia.

Skutecznos$¢ dzialan profilaktycznych opiera si¢ na systemowym realizowaniu
zadan przez osoby odpowiedzialne za wszechstronny rozwdj dzieci i mtodziezy: ro-
dzicéw, pracownikow oswiaty i ochrony zdrowia, w zakresie posiadanych przez te
osoby uprawnien. Szczegdlny wplyw na poprawe ogdlnego stanu zdrowia, podno-
szenie wydolnosci i sprawnosci fizycznej oraz rozwijanie zainteresowan i uzdolnien
dzieci i mlodziezy przypisuje si¢ odpowiedniej dla dziecka ilosci ruchu. Kultura fi-
zyczna, realizowana w szkole w formie zaja¢ wychowania fizycznego jest dla wiek-
szosci uczniéw jedyna, systematyczng i zorganizowang formg ruchu. W zajeciach
powinni uczestniczy¢ wszyscy uczniowie, bez wzgledu na uzdolnienia ruchowe.
Realizacja zaje¢ wychowania fizycznego musi uwzglednia¢ wiek rozwojowy ucznidw,
ich zainteresowania, posiadang przez szkole baz¢ sportowa i warunki klimatyczne.
Dla dzieci uczeszczajacych do przedszkoli oraz klas nauczania poczatkowego szkoty
podstawowej aktywno$¢ fizyczna winna by¢ realizowana w formie gier i zabaw ogol-
norozwojowych, stymulujacych rozwdj motoryki dziecka; w klasach starszych szkoty
podstawowej oraz w szkofach ponadpodstawowych - w formie zaje¢ rekreacyjno-
-sportowych [2, 3, 5].



Profilaktyka wad postawy u dzieci i mtodziezy w srodowisku nauczania i wychowania. .. 175

CEL PRACY

Dzialania w zakresie profilaktyki wad postawy u dzieci i mlodziezy w srodowisku

nauczania i wychowania majg na celu:

- wspomaganie wszechstronnego i harmonijnego rozwoju psychofizycznego uczniéw,

- rozwijanie i doskonalenie sprawnosci ruchowej i tezyzny fizycznej uczniow,

- wyréwnywanie zaburzen w rozwoju motorycznym,

- rozwijanie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne i innych,

- zwigkszenie $wiadomosci zdrowotnej uczniéw, rodzicéw/opiekundw i nauczy-
cieli w zakresie wad postawy, ich przyczyn, skutkéw oraz roli profilaktyki,

- ksztaltowanie nawykow prawidlowej postawy ciata u dzieci i mtodziezy,

- wczesne wykrywanie nieprawidfowosci w zakresie postawy ciata,

- zmniejszenie liczby dzieci i mlodziezy z wadami postawy oraz ograniczenie ich
nastepstw,

- wdrozenie do rekreacji ruchowej z uwzglednieniem elementéw zapobiegania wadom
postawy oraz korekcji zaburzen zagrazajacych lub istniejacych u mlodziezy [3, 4].
Spodziewanymi efektami wyzej opisanych dzialan w zakresie profilaktyki wad posta-

wy u dzieci i mlodziezy w §rodowisku nauczania i wychowania winny by¢:

- wzrost aktywnosci ruchowej dzieci i miodziezy,

- poprawa ogolnej sprawnosci fizycznej dzieci,

- zmniejszenie czgstosci wystepowania wadliwych postaw ciala u dzieci,

- wzrost $wiadomosci uczniéw i rodzicéw na temat wad postawy i zagrozen z nich
wynikajacych,

- wyksztalcenie u dzieci i mlodziezy umiejetnosci samooceny, samokontroli i ko-
rekeji postawy [4, 6].

METODY

Realizatorami dzialan profilaktycznych w srodowisku nauczania i wychowania sa:

1) dyrektor placowki oswiatowo-wychowawczej,

2) nauczyciel/wychowawca,

3) nauczyciel wychowania fizycznego,

4) pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowania/higienistka szkolna [3, 6].

Dzialania dyrektora placowki o$wiatowo-wychowawczej w zakresie profilaktyki wad

postawy obejmuja:

- monitorowanie pracy nauczycieli (w tym wychowania fizycznego) w zakresie
profilaktyki wad postawy,

- organizowanie i koordynowanie doskonalenia zawodowego nauczycieli oraz r6z-
nych form edukacji dla rodzicéw/opiekunéw w zakresie profilaktyki i ochrony
zdrowia dzieci i mlodziezy,

- planowanie i koordynowanie realizacji oraz ewaluacji programéw profilaktyki
w placédwce oswiatowo-wychowawczej,
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zapewnienie ergonomicznych warunkéw pracy ucznia w szkole (fawki dostoso-
wanie do wieku i budowy dziecka, wlasciwe o$wietlenie miejsca pracy ucznia),
zapewnienie warunkow do wlasciwej realizacji zaje¢ wychowania fizycznego
(miejsce, sprzet, przybory, bezpieczne i higieniczne warunki przygotowania si¢
do zaje¢ - przebieralnie, natryski),

wspolpraca z wltadzami samorzadowymi oraz instytucjami i organizacjami lokal-
nymi wspomagajacymi dzialania w zakresie aktywnosci fizycznej uczniéw oraz
profilaktyki wad postawy [4, 6].

Natomiast do dzialan nauczyciela/wychowawcy w zakresie profilaktyki wad postawy naleza:

wspoldzialanie w realizacji programu profilaktyki, w szczegélnosci w zakresie
dzialan prozdrowotnych,

dbanie o wlasciwg postawe ciala ucznia podczas lekeji,

dbanie o ergonomiczne warunki pracy ucznia podczas lekcji (wlasciwa odleglos¢
od tablicy, dobér miejsca pracy do warunkdw fizycznych dziecka),
systematyczne prowadzenie gimnastyki srodlekcyjnej,

wspolpraca z rodzicami, innymi nauczycielami oraz pielegniarka srodowiska nau-
czania i wychowania w realizacji dziatan profilaktycznych [4-6].

Nauczyciel wychowania fizycznego w zakresie profilaktyki wad postawy powinien:

systematycznie podnosi¢ poziom wiedzy i umiejetnosci przez uczestnictwo
w réznych formach ksztalcenia,

opracowa¢ program profilaktyki wad postawy dzieci i mlodziezy na podstawie
metod, ktorych skuteczno$¢ zostala potwierdzona naukowo badz wieloletnim
doswiadczeniem w praktyce,

dostosowa¢ metody pracy i formy zaje¢ ruchowych do aktualnych mozliwosci
i potrzeb dziecka, poziomu jego sprawnosci i wydolnosci,

przekazywac uczniom wiedze niezbedng do podtrzymania aktywnosci fizycznej
i nawykow zdrowego stylu zycia,

stosowa¢ réznorodne formy aktywnosci fizycznej uczniéw, wspierajace ich har-
monijny rozwoj,

motywowac do uczestnictwa w zajeciach wychowania fizycznego oraz pozalek-
cyjnych formach aktywnosci ruchowej,

organizowac zajecia rekreacyjne, sportowe oraz turystyczne,

przestrzeganie zasad bezpieczenstwa i higieny ¢wiczen gimnastycznych,
wspolpracowac z rodzicami, innymi nauczycielami oraz pielegniarka $rodowiska
nauczania i wychowania w realizacji dzialan profilaktycznych [3, 4, 6].

Dzialania pielegniarki Srodowiska nauczania i wychowania/higienistki szkolnej w za-
kresie profilaktyki wad postawy obejmuja:

przeprowadzanie testow przesiewowych w zakresie rozwoju fizycznego ze szcze-
golnym uwzglednieniem narzadu ruchu oraz narzadéw wzroku i stuchu,
kierowanie postepowaniem poprzesiewowym w stosunku do uczniéw z dodat-
nim testem przesiewowym,
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prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniéw (przekazywanie informacji i wskazo-
wek dotyczacych zasad higieny, zachowan zdrowotnych oraz samokontroli i sa-
moobserwacji),

wspolpraca z rodzicami oraz nauczycielami w planowaniu i realizacji dziatan
w odniesieniu do uczniéw zakwalifikowanych przez lekarza do poszczegdlnych
grup wychowania fizycznego oraz gimnastyki korekcyjnej [6].

WNIOSKI

Opracowany przez ekspertow dokument Minister Zdrowia przekazal Ministrowi
Edukacji Narodowej, wyrazajac nadzieje, ze bedzie on pomocny w podejmowaniu
przez pracownikéw o$wiaty dzialan na rzecz ksztaltowania prozdrowotnych nawy-
kéw u dzieci i mlodziezy.
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STRESZCZENIE

Franciszek Antoni Brandt urodzil si¢ w Warszawie w 1777 r. W mlodosci najpierw
byl pomocnikiem cyrulika, a nastepnie rozpoczal nauke w Szkole Chirurgéw
w Warszawie. Zyjacy w biedzie i doswiadczony przez los, Franciszek Brandt zwrd-
cil na siebie uwage zarzadu Szkoly Chirurgéw, skad niespodziewanie otrzymatl
pomoc. Po uzyskaniu podstawowego wyksztalcenia medycznego, Brandt wyruszyt
do Berlina, aby rozpocza¢ studia medyczne. W 1804 r. uzyskal stopien doktora
w zakresie nauk medycznych na wydziale lekarskim w Halle. Nastepnie wrécil do
Polski i w 1805 r. rozpoczal prace w Klinice Poloznictwa w Warszawie, na stanowi-
sku profesora. Brandt bral czynny udzial w zyciu medycznym. Wspotuczestniczyt
w tworzeniu i organizacji Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego, gdzie
wlatach 1809-1819 wyktadat anatomie czlowieka. W jego dorobku naukowym znaj-
duje sie pierwszy, czterotomowy podrecznik anatomii cztowieka w jezyku polskim.
W tym pofreczniku Brandt uzywal mian anatomicznych, stosowanych i zgodnych
z dzisiejsza terminologig anatomiczng, cho¢ czasem brzmigcych nieco odmiennie
niz obecnie.

Brandt uzywal takze licznych eponimow, ktdre byly powszechnie znane i stosowa-
ne przez 6wczesnych anatoméw. W swojej pracy Franciszek Brandt szczegélowo
i w sposob zrozumialy przedstawil rozwdj i czynno$¢ poszczegdlnych narzadow.

Adres autor6éw: dr Jerzy Gielecki M.D, PH.D, Chair of the Department of Anatomy Medical Faculty, University
of Warmia and Mazury in Olsztyn, al. Warszawska 30, 10-082 Olsztyn, Poland, tel/fax: +48 89 527 04 05,
e-mail: jgielecki@gmail.com
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ABSTRACT

Franciszek Antoni Brandt was born in Warsaw in 1777. In his youth, initially he worked
as a barber surgeon’s assistant and then became a student of the School of Surgeons in
Warsaw. Having bitter experience in life and living in poverty, he received unexpected
help from the Board of the School of Surgeons in Warsaw. Having obtained primary
medical education, he departed to Berlin to undertake medical studies. In 1804 he was
conferred the degree of Doctor of Medical Science at the Faculty of Medicine in Halle.
In 1805, he returned to Warsaw where he was employed as professor in the Obstetric
Hospital. Active in the medical circles, he participated in the creation of the Faculty
of Medicine at the University of Warsaw, where he taught anatomy within the years
1809-1819. His scientific legacy consists of his four-volume textbook of anatomy, the
first book of that type in Polish. Though the anatomical terminology used by Brandt
was atypical compared to modern standards, these names were appropriate for his day.
Numerous eponyms used by Brandt were widely known by anatomists contemporary
to him. In this work, he detailed the knowledge on the development and function of
individual organs, presenting it in a modern and accessible form.

Stowa kluczowe: Brandt, lekarz, anatom, biografia, historia medycyny, podrecznik anatomii.

Key words: Brandt, physician, anatomist, biography, history of medicine, anatomy textbook.

Franciszek Antoni Brandt (Fig. 1) was born in Warsaw on the 27 of March, 1777 to
a middle-class family. His parents, Jan and Katarzyna from Gielhauzens, possessed a tene-
ment-house in Warsaw in Nowy Swiat Street. Soon after his birth, his mother developed
amental disorder and was confined to an asylum. His father died in 1785, leaving the
8-year-old boy under the care of strangers who were to look after the child and the property
left behind. The baby-sitter ignored the boy and squandered the property away [11, 12].

Brandt was sent to a 4-class general school and then to barber surgeon’s training (it
was then craftsman’s occupation) which was run by Piotrowski [9, 11, 12]. Fortunately
for the young student, the School of Surgeons was established in 1794 and attendance
was obligatory. It seems that the studious and talented student attracted the attention
of the manager of the School of Surgeons in Warsaw, Frederic Spaeth. After the col-
lapse of the Kosciuszko Uprising and the closing of the School of Surgeons, Brandt
was without regular work and money in Warsaw and Plock, leading a day-to-day life.
With the help of Spaeth, he received a scholarship from the Prussian government and
from 1799 to 1802, he studied medicine in Berlin. He received a doctorate degree in
1804 in Halle and professorship in the Obstetric Hospital in Warsaw in 1805. Brandt
was then 28-years old, but one should keep in mind that in the entire city of Warsaw,
with a population of 120.000, there were only 46 qualified doctors, apart from military
doctors [12, 14]. Therefore, every educated man had a remarkably quick career com-
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pared to modern times. Education, on the other hand, was much more difficult as there
were no medical schools in Warsaw at that time. The School of Surgeons, after several
years of existence, was shut down after the failure of the Kosciuszko Uprising [7, 14].
In 1809, in the period of great enthusiasm following the establishment of the Warsaw
Princedom, Brandt participated in creating the Faculty of Medicine at the University
of Warsaw. On November 7, 1816 Tsar Alexander I officially permitted the activities of
the University. Count Stanistaw Potocki, Minister of Public Enlightenment, made con-
siderable contributions to the establishment of the University of Warsaw [7]. During
the years 1809-1819, Brandt lectured on human anatomy together with Karol Weiss,
doctor of medicine, a dissector at the time [1, 2, 7]. Brandt lectured 4 hours per week,
including lectures at the Faculty of Forensic Medicine [7].
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Fig. 1. Franciszek Antoni Brandt.



Franciszek Antoni Brandt: physican and anatomist 181

A very active member of scientific and medical circles, Brandt was the vice-chair-
man of the Warsaw Medical Society from 1824 to 1830 [11, 12]. Later, in his active
medical career, he ran his private medical practice. In 1837, he fought cholera epi-
demics and, as Peszke wrote, died on the 21* of September “of apoplexy”, suddenly
and probably as a result of stress and exhaustion; however, the tendency for sudden
deaths was well established in his family. Not only did his father die at a young age,
but also his son, who was a young doctor, and died at the age of 34 [12]. Both of them
are buried in the Cemetery of Powazki in Warsaw.

Brandt was author or co-author of several publications, among them the work
dedicated to post-partum fever, entitled: “The main recommendations for prophy-
lactic of hospital fever known as typhus bedchamber”, published in Warsaw in 1830.
His main work was a 4-volume textbook of anatomy, edited in 1810-1816 (Fig. 2)
(3,4, 5, 6]. The textbook of Antoni Franciszek Brandt was designed to be a complete
textbook, beginning with osteology and ending with angiology. As there was no ac-
cess to the 1 volume, we have used the description presented by Majer and Skobel
[10] and we have also analysed the osteological terms contained within the remain-
ing three volumes. This has provided us with sufficient data regarding the value of
that textbook and the anatomical nomenclature used by Brandt [8].

NAUKA SPLANCIINOLOGIA ANGIOLOGIA
O MUSZKULACH osTLY
NAURA o NACZYNIACH
DLA UCzZNIOW FRANCISZKA BRANDTA RAWIONOSNYCII 1 LIMEA-

TYGCZNYCH.

ZRANCISZKA BRANDT

@/l @ i

w WARSZAWIE 1816

Profestors. Anstomii,

wWARSZAWIE

w WARSZAWIE 1815, W Dnvieanst Wikrona DAmowsKieco.

Roku 1810,

Fig. 2. Title pages of Brandt’s textbook with his own signature (two on the right side of the figure).

The author, Brandt, in the introduction to his work stresses that he had faced
considerable nomenclature problems, which he hardly overcame. It is worth men-
tioning that his textbook was largely influenced by the work of German authors, but
only in the volume dedicated to angiology does Brandt mention Hildebrand, whose
textbook he simply translated. [8]

Anatomical terms used by Brandt are, to some extent, old fashioned and out-
dated; however, most of them are still in use. Among the osteological terms, most
are comprehensible, for example, he used “ko$¢ sprychowa” (Polish) - “spoke bone”
(English) to name the radius, which would be unclear to readers today. “Kolumna
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pacierzowa” (Polish) - “chaplets column” (English) is an obsolete term used for the
vertebral column. Some terms are used in a descriptive form, for instance: “wyrostek
wielki koéci siedzenia” (Polish), “great process of the buttock bone” (English) which
is simply the ischial tuberosity.

In the volume on angiology, dedicated to count Stanistaw Kostka Potocki,
Minister of Religion and Public Education, Brandt described arteries of the human
body, their topography, ramifications and most frequent variations. This part of the
textbook has 299 pages and is very detailed. Anatomical variants are, according to
Brandt, “the less frequent the more important” which is, of course, true and confirms
his thorough knowledge of anatomy. In the introduction to this volume, the author
described general angiology, structure of the arteries, scheme of branching, and con-
tent of the blood and lymph. He introduced terms like: arterial network, vascular
plexus, vascular anastomoses and vascular territories. Unfortunately, almost all the
terms used in the angiology volume are in Latin rather than in Polish. Among the
Polish terms there are: “zyla podkluczykowa” (sub-key vein) for subclavian artery,
“zyta fortowa” (gate vein) for portal vein. It is simply a translation of the Latin word
subclavian (Latin: clavicula, Polish: kluczyk, English: key). The third Polish term
used in this volume is the word “karotyd” (common carotid artery).

Brandt was not always consistent as regards his nomenclature. In the anatomical
descriptions he provided substantial functional comments, divided the circulatory
system into a great and small part (great and small circulation or systemic and pul-
monary circulation). He named lymphatic vessels “sucking veins”, “milk veins” (vasa
chylifera) or “veins with nutrition liquid”. Lymphatic nodes were named “lymphatic
glandules” and “canal of the nutrition liquid” was used for the thoracic duct.

The volume on splanchnology was dedicated to Duke Adam Czartoryski, the
Head of Vilnius University (Lithuania). In this volume, of 300 pages of text, he de-
scribed the cranial cavity, thoracic cavity, abdomen and pelvis and included the or-
gans. Polish nomenclature was used only a few times, Latin being preferred. En-
cephalon was described very briefly and only the main structures were singled out
for detailed descriptions. Among these were: cerebral lobes, cerebral hemispheres,
cerebral ventricles, cerebral meninges, and grey and white matter. The cerebral dura
mater he named the “hard cerebral membrane” (Polish: “blona mézgu twarda”). The
term “great brain” was used for the cerebrum, and the term “general mass of the
brain” described what is now called the “encephalon”. There is no clear distinction
between the facial and the vestibulo-cochlear nerves. He named the facial nerve:
“nervus durus sive communicans faciei” and the vestibulo-cochlear: “nervus acus-
ticus sive mollis”

The volume on myology included 158 pages of text and additional 20 pages of
index, and an alphabetical list of all the muscles according to their Latin names. It
is notable that almost all muscles have their own Polish terms. Anatomical descrip-
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tions of the muscles were almost the same as currently and very thorough; however,
descriptions of cervical and back muscles were sometimes imprecise.

The works of Professor Brandt have been classified as: “A textbook without sig-
nificant value” or, “Of historical value only” [13]. These are pejorative statements,
indicating that his works lack any contemporary or important content. However, in
our opinion, this is not true. Though the anatomical terminology used by Brandt is
atypical compared to modern standards, these names were appropriate for his day.
For example, it was typical of such nomenclature to apply eponyms and descriptive
terms. However, his anatomical descriptions were very thorough and correct. Nu-
merous eponyms used by Brandt were widely known by anatomists contemporary
to him.
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STRESZCZENIE
Konrad B.]. Zembrzuski urodzit si¢ 3 marca 1915 r. w Serocku, zmart 16 marca 1986 r.
w Warszawie. Ukonczyl Gimnazjum im. Piotra Skargi w Pultusku, gdzie 13 maja
1933 r. uzyskal $wiadectwo dojrzalosci. Studia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Warszawskiego rozpoczal w 1934 r. jako wychowanek Szkoty Podchorazych
Sanitarnych. W chwili wybuchu wojny w 1939 r. byl absolwentem i nie posiadat
dyplomu lekarskiego. Bral udzial w wojnie obronnej w 1939 r. Po zakonczeniu dzia-
tan na terenie Polski powrécit do Warszawy i dziatat w konspiracyjnym harcerstwie
- Szarych Szeregach. W pazdzierniku 1942 r. aresztowany w zwigzku z ujawnieniem
harcerskiej siatki konspiracyjnej Choragwi Lubelskiej i osadzony w wigzieniu na
Pawiaku. Po $ledztwie przebywal w obozie w Majdanku, Plaszowie, Gross-Rosen,
Lutomierzycach, gdzie przebyt tyfus plamisty. Uwolniony z obozu przez wojska
radzieckie powrécil do kraju. Po zdaniu konicowych egzaminéw 11 sierpnia 1945 r.
otrzymal dyplom lekarza na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego.
1 wrzesnia 1945 r. mianowany nadzwyczajnym komisarzem do walki z epidemiami
w Okregu Mazurskim i lekarzem epidemicznym Filii Panstwowego Zakladu Higieny
w Olsztynie. 1 maja 1953 r. odszedl do Ministerstwa Zdrowia w Warszawie. Jako
harcmistrz byt w Olsztynie jednym z zalozycieli powojennego harcerstwa. Uzyskal
specjalizacje w zakresie epidemiologii (1954) i stopien dr. n. med. 20 grudnia 1960 r.
Po przejsciu na emeryture dziatal nadal w harcerstwie. Opublikowat okoto 70 prac
o chorobach odzwierzecych i parazytozach jelitowych - szczegolnie tasiemczy-
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cach. Byl czlonkiem Polskiego Towarzystwa Epidemiologicznego i Lekarzy Chorob
Zakaznych oraz Polskiego Towarzystwa Parazytologicznego.

ABSTRACT

Konrad B. J. Zembrzuski was born on March 3, 1915, in Serock and he died on
March 16, 1986, in Warsaw. He completed the Piotr Skarga High School in Pultusk
on May 13, 1933.

He began his studies at the Faculty of Medicine of the University of Warsaw in 1934
as a former student of the Sanitary Military College. When World War II broke out
in 1939, he had completed his education at the University, but he had not received
a physician’s diploma. He participated in The Polish Defensive War of 1939. He
was arrested in October 1942 in connection with the disclosure of the scout con-
spiracy and was imprisoned in Pawiak Prison and, following the investigation, he
was sent to German concentration camps in Majdanek, Ptaszéw, Gross-Rosen and
Lutomierzyce. He suffered from typhus in the last one. After the liberation of that
camp by Soviet soldiers, Zembrzuski returned to Poland. He received a physicians
diploma on August 11, 1945 from the Faculty of Medicine of the University of
Warsaw. On September 1, 1945 he was appointed commissioner-doctor for infec-
tious diseases in the District of Mazury and epidemiologist in the Olsztyn Branch
of the National Institute of Hygiene. On May 31, 1953 he moved to the Ministry
of Health in Warsaw. From February 1, 1955 he worked as lecturer in the National
Institute of Hygiene in Warsaw. He specialized in epidemiology and was conferred
the degree of Doctor of Medical Science on December 20, 1960. He was one of the
organizers of scouting in Olsztyn. He published more than 70 papers about zoono-
ses and parasitoses (particularly taeniasis). Having retired from his medical career,
he remained active in scouting. He was a member of The Polish Epidemiological
Society and the Polish Parasitological Society.

Stowa kluczowe: dr Zembrzuski, lekarz, harcerz.

Key words: dr Zembrzuski, physician, scout.

Sic erat in fatis
Owidiusz, Fasti 1, 481.

Konrad B. ]. Zembrzuski urodzit si¢ 3 marca w Serocku [1, 2, 5-9]. Byl synem
Ignacego i Marii ze Strzatkowskich malzonkéw Zembrzuskich. Do szkét uczeszczat
w Pultusku, gdzie po ukonczeniu gimnazjum im. Piotra Skargi, uzyskal swiadectwo
dojrzatosci 13 maja 1933 r. Nalezat do harcerstwa, uzyskujac kolejno stopnie zaste-
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powego, druzynowego 8. Mazowieckiej Druzyny Harcerskiej im. Stefana Czarniec-
kiego, hufcowego, czlonka Komendy Choragwi Mazowieckiej, a od 1938 r. Glow-
nej Kwatery Harcerzy. Byt instruktorem harcerskim. Stopien harcmistrza otrzymat
w marcu 1939 r. Wstapit na Wydzial Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego w 1934 r.
jako elew Szkoty Podchorazych Sanitarnych (XIII promocja 1934 r.). Przez kolegéw
zwany Kundzig - jak wspominal jego serdeczny kolega z tej samej promocji dr med.
Roman Jakubski w liscie do autora z 19 listopada 1997 r. Wybuch wojny uniemoz-
liwit mu jako absolwentowi ukonczenie studiéw. Dyplom lekarza otrzymatl dopiero
11 sierpnia 1945 r. Brat udzial w wojnie obronnej w 1939 r., dowodzac oddzialem
podchorazych sanitarnych.

Po zakonczeniu dzialan wojennych powrécit do Warszawy, gdzie nawigzal kon-
takt z konspiracyjnym harcerstwem [8]. Dziatal w Stotecznym Komitecie Samopo-
mocy Spotecznej (SKSS) w Centrali Zespoléw Pomocniczych. SKSS zostal powo-
tany przez prezydenta Stefana Starzynskiego w okresie oblezenia Warszawy. Mial
pomagac ofiarom wojny oraz tworzy¢ miejsca pracy dla dzialaczy konspiracyjnych,
legalizujac niejako kontakty organizacji podziemnych. W Centrali Zespoléw Po-
mocniczych, bedacej jednym z ogniw CKSS, dzialali gléwnie instruktorzy harcerscy.
Wsrdd nich byl réwniez K. Zembrzuski. To oni stworzyli w Warszawie pierwsza baze
organizacyjng Szarych Szeregéw - Tajny Zwiazek Harcerstwa Polskiego. K. Zem-
brzuski wchodzil w sklad wtadz Szarych Szeregéw — Glownej Kwatery ,Pasieki”
Otrzymal zadanie zorganizowania kolportazu tajnej prasy. Bral udzial w wydaniu
,Zr6d1a”, stanowigcego organ ,,Pasieki”. Byt odpowiedzialny za Akcje ,N”, polegajaca
na rozprowadzaniu przez harcerzy ulotek i pism, wydawanych w jezyku niemieckim,
wérod zolnierzy niemieckich. Celem tej akcji bylo szerzenie wsrdd nich braku wiary
w zwyciestwo. Ta akcja propagandowa byla dzietem Biura Informacji i Propagandy
Komendy Gléwnej AK. Najbardziej odpowiedzialng jednak funkcja, jaka otrzymat,
bylo wizytowanie Choragwi Lubelskiej. W marcu 1941 r. wladze niemieckie zlikwi-
dowaly SKSS i przy tej okazji aresztowano cze$¢ redakgji ,,Zrodta” Wtedy K. Zem-
brzuski uniknat aresztowania. W pazdzierniku 1942 r. zostal aresztowany wsrod
kilkunastu os6b w zwigzku z ujawnieniem siatki konspiracyjnej Choragwi Lubel-
skiej. Po dlugotrwalym sledztwie, z wigzienia na Pawiaku, wywieziono go do obozu
w Majdanku, stad do obozu w Plaszowie, a nastgpnie do Gross-Rosen. Pod koniec
wojny, gdy front zblizat si¢ do Gross-Rosen, znalazt si¢ w grupie wiezniéw pieszo
pedzonych do obozu w Lutomierzycach w Czechostowacji. Tu trafif na epidemie ty-
fusu plamistego. Ratujac innych, sam zarazil si¢ nim, ale wyszed! z choroby obronna
reka. Pomagajac w zwalczaniu epidemii tyfusu, dotrwal do momentu oswobodzenia
obozu w Lutomierzycach przez wojska radzieckie. Trudy dwuipéirocznego przeby-
wania w obozach koncentracyjnych jako lekarz z powolania i cztowiek o pogodnym
usposobieniu oraz glebokiej religijnosci znidst w stanie skrajnego wyniszczenia or-
ganizmu. Po opuszczeniu obozu znalazt sie z grupg wycienczonych wiezniéw pod
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opieka sidstr zakonnych. Dzigki nim zostal niejako przywrocony do zycia. A kiedy
odzyskat sily, podjat decyzje powrotu do kraju.

Tu uregulowat sprawy zwigzane ze studiami lekarskimi. Dyplom lekarza na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego otrzymat 11 sierpnia 1945 r. [8]. Zaproponowa-
no mu wtedy prace w Warszawie, na Slgsku i w Olsztynie. Wybrat stanowisko nadzwy-
czajnego komisarza do walki z epidemiami w Okregu Mazurskim, gdzie szerzyly si¢ epi-
demie duru brzusznego i plamistego, zimnicy, blonicy, choréb wenerycznych, $wierzbu.

1 wrzesnia 1945 r. zostal mianowany nadzwyczajnym komisarzem do walki z epi-
demiami w Okregu Mazurskim i lekarzem epidemicznym Filii Pastwowego Zakladu
Higieny w Olsztynie [5, 8]. Od 1 stycznia 1948 r. do 31 grudnia 1950 r. byt kierow-
nikiem Oddzialu Sanitarno-Epidemiologicznego Wojewddzkiego Wydzialu Zdrowia
i jednoczesnie kierownikiem Oddziatu Epidemiologii Filii Panstwowego Zakladu Hi-
gieny w Olsztynie. Pracowal rowniez jako lekarz w Miejskiej Poradni Przeciwgruzli-
czej i pelnil obowigzki pelnomocnika naczelnika Wojewddzkiego Wydziatu Zdrowia.
31 maja 1953 r. odszedt ze stanowiska kierownika Oddzialu Epidemiologii Wojewodz-
kiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej do Ministerstwa Zdrowia w Warszawie na sta-
nowisko naczelnika Wydziatu Zakazen Szczegélnie Niebezpiecznych oraz Wydziatu
Przeciwepidemiologicznego. Pézniej kierowal Laboratorium Technologicznym De-
zynfekeji, Dezynsekcji i Deratyzacji Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej, ktére
w 1962 r. przeksztalcono w instytut, a ten 1 stycznia 1963 r. wszedl w sktad Panstwo-
wego Zakladu Higieny. Od 1 lutego 1955 r. byt adiunktem w Pafstwowym Zaktadzie
Higieny i kierowal w nim pracownig parazytologii doswiadczalne;j.

Oprocz pracy zawodowej, podczas pobytu w Olsztynie, nie przestawal mysle¢
o harcerstwie i stat si¢ jednym z zalozycieli powojennego harcerstwa olsztynskiego.
Byt tez pierwszym komendantem Choraggwi Warminsko-Mazurskiej ZHP przez nie-
spetna dwa lata. Zmuszono go do odejscia z tego stanowiska z przyczyn politycz-
nych. Pomie¢ o nim przetrwala wsrdd starszego pokolenia harcerzy [8].

Uzyskal specjalizacje 1° (1953) i II° (1954) z zakresu epidemiologii, stopien
dr. n. med. na podstawie dysertacji Badania nad epidemiologig robaczyc wywolywa-
nych wsrod dzieci i mtodziezy szkolnej Warszawy przez owsika, wlosoglowke i gliste
ludzkg, Panstwowy Zaktad Higieny w Warszawie, 20 XII 1960, promotor: prof. dr
Marcin Kacprzak [4]. Wykladal higien¢ w Szkole Pielegniarskiej w Olsztynie oraz
w warszawskich szkolach pielegniarskich. Po przejéciu na emeryture zajat si¢ har-
cerstwem. Byl druzynowym i szczepowym w latach 1957-1967 Warszawskiej Dru-
zyny Harcerskiej im. P. Pomiana przy Szkole Zawodowej im. Michala Konarskiego
w Warszawie. Druzyna ta, zalozona w 1916 ., zostala po reaktywowaniu harcerstwa
w 1956 r. odbudowana przez K. Zembrzuskiego. Okres odwilzy trwat jednak krétko,
dlatego musial zostawi¢ prace z mlodzieza harcerska w Zespole Szkét Zawodowych
w 1961 r. z powoddw politycznych. W 1985 r. udato mu si¢ przy X Warszawskiej
Druzynie Harcerskiej zalozy¢ terenowy Krag Senioréw X WDH - , Twierdzg”
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Opublikowat okofo 70 prac naukowych o chorobach odzwierzecych, doswiad-
czalnej glistnicy z punktu widzenia pato- i immunogenezy oraz epidemiologii para-
zytoz jelitowych - szczegolnie tasiemczyc. Byl cztonkiem Warszawskiego Oddziatu
Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Chordb Zakaznych i Warszawskie-
go Oddzialu Polskiego Towarzystwa Parazytologicznego.

Cechowata go wysoka kultura w codziennym obcowaniu z ludzmi. Obca mu byta
agresja. W zyciu i w pracy byl nieskazitelnie uczciwy.

Uhonorowany za prace zawodowg i spoleczng odznaka ,Za wzorowa prace
w stuzbie zdrowia” (1951), Krzyzem harcerskiego odznaczenia honorowego ,,Za za-
stuge” (1947).

Zmart 16 marca 1986 r. w Warszawie [3, 8, 10]. 21 marca 1986 r., po nabozenstwie
zalobnym w kosciele $w. Karola Boromeusza na Powgzkach, spoczal na miejscowym
cmentarzu. Na pogrzebie byfa obecna kadra X WDH, udowadniajgc istnienie zalo-
zonej przez niego ,Iwierdzy”. W pogrzebie wzigta udzial delegacja Warminsko-Ma-
zurskiej Choragwi Harcerskiej ze sztandarem. Pozostawil zon¢ Danute z Rapackich,
dwie corki i syna.
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PRACA HISTORYCZNA

ODDZIALY CHIRURGICZNE W SANATORIUM
PRZECIWGRUZLICZYM W OLSZTYNIE
W LATACH 1950-1973

SURGICAL DEPARTMENTS OF THE ANTITUBERCULOUS
SANATORIUM IN OLSZTYN
WITHIN THE YEARS 1950-1973

Zenobiusz Michal Bednarski

Okregowa Warmitisko-Mazurska Izba Lekarska
w Olsztynie

STRESZCZENIE
30 pazdziernika 2007 r. mineto 100 lat od otwarcia w Olsztynie Sanatorium dla ko-
biet chorych na gruzlice pluc. Po wkroczeniu Armii Czerwonej 22 stycznia 1945 r.
bylo wykorzystywane na szpital wojenny. W odremontowanym budynku otwarto
w 1950 . Pafistwowe Sanatorium Przeciwgruzlicze - dyrektor dr med. Piotr Fenc.
W 2010 r. przypada 60. rocznica jego otwarcia. Z tej okazji opisano oddzialy chirur-
giczne, ktére w nim istnialy w latach 1950-1973. Wtasne obserwacje w czasie wielo-
letniej w nim pracy i relacje osob, ktére byly tam zatrudnione od 1950 r., pozwolily
na uzyskanie danych do publikacji. W Sanatorium, oprdcz leczenia klimatycznego
i farmakologicznego, stosowano leczenie chirurgiczne. Do jego wprowadzenia przy-
sposabial si¢ od lutego do czerwca 1950 r. chirurg dr Antoni Terajewicz, wystany na
przeszkolenie w zakresie leczenia gruzlicy ptuc odmg zewnatrzoptucnows, torako-
plastyka, resekcja tkanki ptucnej, do II Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej
w Gdansku. 1 lipca 1950 r. dr Terajewicz objat stanowisko ordynatora oddziatu chi-
rurgicznego w Panstwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym w Olsztynie. Na oddzia-
le wykonywano odmy oplucnowe bez przepalania zrostéw, odmy zewnatrzoptucno-
we. Wykonano jedng torakoplastyke. Naptyw chorych na gruzlice kostno-stawowa
spowodowal, ze na przelomie lat 1954/1955 nazwe oddzialu zmieniono na oddziat
gruzlicy kostno-stawowej. W nim réwniez leczono chirurgicznie chorych na gruzli-
ce ze wskazan niegruzliczych. Oddzial przestal istnie¢ w styczniu 1973 r. 1 stycznia
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1960 r. otwarto oddzial torakochirurgiczny, ktorego ordynatorem byt dr Stanistaw
Tumilowicz. Pierwsza operacj¢ — resekeje tkanki plucnej — wykonat prof. Jan Nowic-
ki z Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie w asyscie ordynatora.

Dr S. Tumitowicz zrezygnowat z pracy 31 stycznia 1962 r. Oddzial jako ftyzjo-chi-
rurgiczny istniat do 1963 r. Na oddziatach pracowali nastepujacy lekarze chirurdzy:
Piotr J. Aksamit, Marian J. Gross, Maciej T. Majeranowski, Waclaw Miiller, Adam
I. Raczynski - od wrzesnia 1968 do pazdziernika 1970 r. byl ordynatorem oddziatu
gruzlicy kostno-stawowej, Antoni Terajewicz — ordynator oddzialu chirurgicznego
i gruzlicy kostno-stawowej od 1 lipca 1950 do lipca 1961 r., Helena ]. Tumitowicz
- anestezjolog i ftyzjatra, Stanistaw Tumitowicz - ordynator oddzialu torakochirur-
gicznego, Jan Wieczorek - chirurg. Oddzial gruzlicy kostno-stawowej ulegt likwida-
cji wskutek braku chorych, a oddzial torakochirurgiczny z powodu rezygnacji z pra-
cy dr. S. Tumitowicza.

ABSTRACT
The 30" of October 2007 commemorated the centennial of the opening of the
Sanatorium for women suffering from tuberculosis in Olsztyn. When the Red Army
entered the city in January 1945, it used these buildings as a military hospital. After the
War, the buildings were renovated and in 1950 the State Antituberculous Sanatorium
in Olsztyn was opened. Doctor Piotr Fenc was appointed the first director of this
institution. 2010 will witness the 60" anniversary of its functioning. This provoked
the study of surgical departments which existed there from 1950 till 1973. Information
about this institution provided by those who were employed there from 1950, as well
as own experience, supplied ample material for this publication. In addition to climatic
and pharmacological treatment carried out, surgical treatment was also performed
in the Sanatorium. The first Surgical Department was established on July 1, 1950. Dr
Antoni Terajewicz, who had been on a scholarship in the II Surgery Clinic in Gdansk,
was the first head of the Surgical Department in the Sanatorium and introduced new
surgical techniques there. Thoracoplasty and pulmonary resections were performed
there. The increase of cases of osteoarticular tuberculosis between 1954 to 1955
resulted in changing the name of that Department to the Department of Osteoarticular
Tuberculosis. Nevertheless, it also provided treatment for tuberculosis patients who
had to be operated for non-tuberculosis indications. The Department ceased to exist
in January 1973. The Department of Thoracic Surgery was opened on January 1,
1960, with dr Stanistaw Tumitowicz as its head. The first operation, i.e. pulmonary
resection, was performed by professor Jan Nowicki from The Tuberculosis and Lung
Diseases Institute in Warsaw, assisted by dr S. Tumitowicz. Dr S. Tumilowicz retired on
January 31, 1962, but the Department continued to exist till 1963. The following phy-
sicians were employed at these Surgical Departments: Piotr Aksamit, Marian Gross,
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Maciej Majeranowski from September 1968 till October 1970, Wactaw Miiller, Adam
Raczynski from September 1968 till October 1970, and Antoni Terajewicz from July
1, 1950 till July 1960.

Stowa kluczowe: chirurgia, historia chirurgii.

Key words: surgery, history of surgery.

W pazdzierniku 2007 r. minefo 100 lat od otwarcia w Olsztynie Sanatorium dla
kobiet chorych na gruzlice ptuc. W okresie powojennym Panstwowe Sanatorium Prze-
ciwgruzlicze otwarto w 1950 r. W 2010 r. przypada 60. rocznica dzialalnosci tego zakla-
du stuzby zdrowia. Z tej okazji opisano oddzialy chirurgiczne, ktore w nim istnialy.

Wilasne obserwacje w czasie wieloletniej pracy na stanowisku lekarza i ordynatora
oddzialu, relacje 0sob ze stazem pracy od otwarcia Sanatorium w 1950 r., pozwolily
uzyska¢ materialy do tego opracowania. W opisie podano nazwiska ordynatoréw, le-
karzy chirurgéw, charakter dzialalnosci zabiegowej, przyczyne likwidacji oddziatow,
chcac uchroni¢ od zapomnienia czes$¢ historii tego zaktadu stuzby zdrowia.

Otwarte 30 pazdziernika 1907 r. Sanatorium dla kobiet chorych na gruzlice ptuc
(Frauenwohl) w Olsztynie, po wkroczeniu Armii Czerwonej (22 stycznia 1945), bylo
wykorzystywane na szpital wojenny. Kiedy go opuszczano, budynek zdewastowano
i obiekt nie nadawal si¢ do natychmiastowego wykorzystania na cele stuzby zdro-
wia. Remont budynku przeprowadzono w 1949 r. i na poczatku 1950 r. Dyrektorem
Panstwowego Sanatorium Przeciwgruzliczego w Olsztynie mianowano 1 kwietnia
1950 r. dr. med. Piotra Fenca [1].

Przystepujac do uruchomienia Sanatorium, zamierzano realizowa¢ w nim le-
czenie gruzlicy ptuc nie tylko klimatycznie, farmakologicznie, ale i zabiegowo, tym
bardziej ze przed 1945 r. wykonywano w éwczesnym sanatorium dla kobiet torako-
plastyki [1]. Tego rodzaju koncepcja powstata we wspotdziataniu dr. Jana Janowicza
- konsultanta do spraw chirurgii z dr. Czestawem Zaworskim - dyrektorem Central-
nej Wojewddzkiej Poradni Przeciwgruzliczej w Olsztynie [2].

W 1950 r. wystano dr. Antoniego Terajewicza, éwczesnego ordynatora oddziatu
chirurgicznego w Szpitalu Wojewddzkim w Olsztynie, do II Kliniki Chirurgicznej
Akademii Medycznej w Gdansku (kierownik prof. Kazimierz Debicki) na przeszko-
lenie w zakresie zapadowego leczenia gruzlicy ptuc (odma zewnatrzoptucnowa, to-
rakoplastyka) i w innych dziedzinach chirurgii (np. resekcja tkanki ptucnej). Trwato
to od lutego do czerwca 1950 r. Autor jako student medycyny, czgsto w tym czasie
spotykal dr. A. Terajewicza na wykladach prof. K. Debickiego.

1 lipca 1950 r. dr A. Terajewicz objal stanowisko ordynatora oddziatu chirurgicz-
nego w Pafstwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym w Olsztynie [3]. Na oddziale



192 Z.M. Bednarski

byly wykonywane odmy optucnowe, ale nie przepalano zrostéw oraz odmy zewnatrz-
optucnowe. Wykonano jedna torakoplastyke. Role asystentéw sprawowali lekarze
o0golni - czesto z nakazu pracy, instrumentariuszek i anestezjologow — pielegniarki.
Jeden przypadek wytwarzania odmy zewnatrzopltucnej skonczyt si¢ zejsciem $mier-
telnym [4].

Kiedy na oddziale przybywato chorych z rozpoznaniem gruzlicy kostno-stawowej,
a leczenie gruzlicy ptuc metodami zapadowymi (odma oplucnowa, odma zewnatrz-
oplucnowa) zdezaktualizowaly sie na skutek dobrych wynikéw leczenia gruzlicy le-
kami przeciwpratkowymi, na przetomie lat 1954/1955, nazwe oddzialu zmieniono na
oddzial gruzlicy kostno-stawowej. Na wykonywanie torakoplastyki nie pozwalat brak
lekarzy, gdyz dr A. Terajewicz w latach 50. byl praktycznie biorac jedynym lekarzem
oddzialu chirurgii. Do najczesciej wykonywanych zabiegéw nalezalo opréznianie rop-
ni opadowych (abscessus frigidus, a. congestivus, a. hypostaticus), chirurgiczne unieru-
chomienie dwdch lub wigcej kregdw objetych procesem swoistym (spondylosyndesis),
usuwanie martwakow (evacuatio sequestris). Interweniowano chirurgicznie i w innych
przypadkach, gdyz chorych na gruzlice ptuc nie chciano przyjmowa¢ na oddzialy
chirurgiczne w szpitalach ogdlnych. W dobie zwigkszonej obsady lekarskiej na od-
dziale gruzlicy kostno-stawowej stato sie to mozliwe. Udokumentowano to pracami:
Zenobiusz Bednarski, Edward Sikora, Leczenie chirurgiczne chorych na gruZlice ptuc
ze wskazan niegruzliczych (Wiad. Lek., 1973; 26(19): 1973-1978); Zenobiusz Bednar-
ski, Edward Sikora, Przypadek gruZliczego zapalenia otrzewnej (Wiad. Lek., 1971; 12:
1179-1182), rozpoznanie ustalono na podstawie laparatomii zwiadowcze;.

Czasem udawalo si¢ niektore przypadki, wymagajace interwencji chirurgicznej,
leczy¢ w innym szpitalu. Taki przypadek udokumentowano praca: Zenobiusz Bed-
narski, Jan Wieczorek: Odma samorodna powiklana krwiakiem komory odmowej
(Pol. Tyg. Lek., 1968; 16: 598-899), byt leczony czasowo réwniez na oddziale chi-
rurgicznym 103. Wojskowego Szpitala Garnizonowego w Olsztynie drenazem jamy
optucnowej - komory odmowe;j.

Oddziat gruzlicy kostno-stawowej przestal istnie¢ w styczniu 1973 r., kiedy Pan-
stwowe Sanatorium Przeciwgruzlicze w Olsztynie w 1970 r. zmienito nazwe na Wo-
jewodzki Szpital Przeciwgruzliczy w Olsztynie.

1 stycznia 1960 r. otwarto oddzial torakochirurgiczny, ktérego ordynatorem zostat
dr Stanistaw Tumitowicz. Pierwszg operacje — resekcje tkanki ptucnej — wykonat prof.
Jan Nowicki z Instytutu Gruzlicy i Chordb Pluc w Warszawie w asyscie dr. S. Tumito-
wicza. Byl on kilkakrotnie zapraszany do udziatu w operacjach. W 1958 r. przebywat
na stypendium Fundacji Rockefellera w Stanach Zjednoczonych. Na oddziale wyko-
nywano nieliczne resekcje tkanki ptucnej w przypadkach ograniczonych rozstrzeni
oskrzelowych, guzéw nowotworowych, dekortykacje. Dr S. Tumilowicz zrezygnowat
z pracy 31 stycznia 1962 r. i wyjechal do Warszawy. Oddzial jako ftyzjo-chirurgiczny,
prowadzony przez dr. ]. Wieczorka, istnial do 1963 r.
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W okresie istnienia oddzialu zapadowego leczenia gruzlicy ptuc (1950-1954/
1955) i przeksztalconego z niego oddzialu gruzlicy kostno-stawowej (1954/1955
-1973) oraz na oddziale torakochirurgicznym pracowali ponizej opisani lekarze.

Piotr Jan Aksamit (1930-1998), ur. 21 czerwca w Woli Drwinskiej, pow. Bochnia,
woj. krakowskie. Ukonczyt Wydziat Lekarski Wojskowej Akademii Medycznej w Lo-
dzi i uzyskat dyplom lekarza 18 grudnia 1960 r. Od 1964 r. byt lekarzem na oddziale
chirurgicznym 103. Wojskowego Szpitala Garnizonowego w Olsztynie. Od 1 marca
1966 r. do 1 stycznia 1973 r. pracowal na pét etatu na oddziale gruzlicy kostno-sta-
wowej w Panstwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym w Olsztynie [5].

Marian Jerzy Gross (1928-2000), ur. 9 wrze$nia we wsi Zuraw, pow. czestochow-
ski. Ukonczyt wydzial Lekarski Akademii Medycznej w Lublinie i uzyskal dyplom
lekarza 28 listopada 1955 r. 21 lipca 1956 r. przeniesiony z Sanatorium Przeciwgruz-
liczego dla Dzieci w Olsztynku do Panstwowego Sanatorium Przeciwgruzliczego
w Olsztynie na stanowisko pelnigcego obowiazki, a nastgpnie dyrektora. Od 1 sier-
pnia 1962 r. przeszedl do Wojewodzkiego Szpitala w Olsztynie na oddziat chirurgii
ogodlnej. W Sanatorium w Olsztynie pracowal gtéwnie na oddziale gruzlicy kostno-
-stawowej; w 1959 r. uzyskal specjalizacje I° z ftyzjatrii [6].

Maciej Tomasz Majeranowski (1928 - ?), ur. 6 marca w Skokach, pow. wagrowiec-
ki. Ukonczyl Wydzial Lekarski Akademii Medycznej w Gdansku i uzyskal dyplom
lekarza 16 listopada 1953 r. Od 16 maja 1961 r odbywal stuzbe wojskowa jako starszy
asystent w 103. Wojskowym Szpitalu Garnizonowym w Olsztynie. W czasie stuzby
wojskowej jednoczesnie pracowat pie¢ godzin dziennie w Pafstwowym Sanatorium
Przeciwgruzliczym w Olsztynie od 1 czerwca do 31 sierpnia 1961 r. jako asystent na
oddziale gruzlicy kostno-stawowej, a od 1 wrzeénia do 31 grudnia 1961 r. jako pel-
nigcy obowigzki ordynatora; miato to miejsce, kiedy 28 lipca 1961 r. dr A. Terajewicz,
dotychczasowy ordynator, odszed! do Szpitala Miejskiego w Gorzowie Wielkopol-
skim. Dr M. Majeranowski zwolnil si¢ na wlasne zadanie 31 lipca 1963 r. i wyjechat
do Gdanska, gdzie pracowal w III Klinice Chirurgicznej Akademii Medycznej [7].

Waclaw Miiller (1929 - ?), ur. 5 czerwca w Podswilach, pow. Dzisna, woj. wilenskie.
W latach 1948-1954 studiowal na Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w Krakowie,
gdzie 11 grudnia 1954 r. otrzymat dyplom lekarza. Po dyplomie pracowat jako asystent na
oddziale chirurgii w Szpitalu Miejskim w Chrzanowie. Jako specjalista I° z chirurgii ogol-
nej zostat powotany do stuzby wojskowej. Odbywat ja od lipca 1959 r. w 103. Wojskowym
Szpitalu Garnizonowym w Olsztynie. Jednocze$nie dodatkowo pracowat w wymiarze go-
dzinowym jako chirurg w Pafistwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym w Olsztynie [8].

Adam Ignacy Raczynski (1910-1976), ur. 4 lutego w Tenczynku, pow. chrzanow-
ski. Studiowal na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie
wlatach 1928-1934, gdzie 18 marca 1938 r. otrzymal dyplom lekarza. Od 1 wrze$nia
1968 r. do 1 pazdziernika 1970 r. byt ordynatorem oddzialu gruzlicy kostno-stawo-
wej w Panstwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym w Olsztynie [9, 10].
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Edward Sikora (1930-1994), ur. 1 kwietnia w Pilznie. Studiowal na Wydziale Le-
karskim Akademii Medycznej w Lublinie. 27 pazdziernika 1955 r. uzyskat dyplom
lekarza. Byl lekarzem na oddziale chirurgii w 103. Wojskowym Szpitalu Garnizono-
wym w Olsztynie i jednoczesnie od lipca 1963 r. do 1 marca 1969 r. pracowal na p6t
etatu na oddziale gruzlicy kostno-stawowej w Panstwowym Sanatorium Przeciw-
gruzliczym w Olsztynie, a od 1 kwietnia 1971 r. (50 godzin miesiecznie) w gabinecie
kostno-stawowym w Wojewddzkiej Przychodni Przeciwgruzliczej w Olsztynie [11].

Antoni Terajewicz (1906-1982), ur. 15 lutego w Piotrogrodzie. W latach 1925-
-1931 studiowal na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. Dyplom
doktora wszech nauk lekarskich otrzymat 8 lipca 1931 r. 16 lutego 1950 r. objat sta-
nowisko ordynatora oddzialu chirurgicznego w Szpitalu Wojewodzkim w Olsztynie.
Od lutego do lipca 1950 r. przeszed! przeszkolenie w zakresie zapadowego leczenia
gruzlicy ptuc i w innych dziedzinach chirurgii w II Klinice Chirurgii Akademii Me-
dycznej w Gdansku (kierownik prof. Kazimierz Debicki). 1 lipca 1950 r. objat sta-
nowisko ordynatora oddzialu chirurgicznego w Pafistwowym Sanatorium Przeciw-
gruzliczym w Olsztynie. Na przelomie lat 1954/1955 oddzial zamieniono na oddziat
gruzlicy kostno-stawowej. Od 28 lipca 1961 r. objal stanowisko ordynatora oddziatu
chirurgii ogoélnej w Szpitalu Miejskim w Gorzowie Wielkopolskim [3].

Helena Jadwiga Tumitowicz z d. Szafijaniska (1916 - ?), ur. 1 lutego w Gatczynie
koto Petersburga. Studiowata na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Stefana Batorego
w Wilnie w latach 1935-1939, nastgpnie na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Wi-
tolda Wielkiego w Kownie, gdzie 10 grudnia 1941 r. otrzymala dyplom lekarza. Od
1 pazdziernika 1960 r. do 31 stycznia 1963 r. pracowala jako anestezjolog i ftyzjatra
w Panstwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym w Olsztynie [12].

Stanistaw Tumilowicz (1916 - ?), ur. 28 czerwca w Wilnie. Studiowal na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie w latach 1935-1939 i na
Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Witolda Wielkiego w Kownie 1939-1941, gdzie
3 listopada 1941 r. otrzymal dyplom lekarza. Od 1 stycznia 1960 r. byl ordynato-
rem oddzialu torakochirurgicznego w Panstwowym Sanatorium Przeciwgruzliczym
w Olsztynie. 31 stycznia 1962 r. odszed! z pracy i wyjechat do Warszawy [13].

Jan Wieczorek (1927-1991), ur. 23 listopada w Zawadce, pow. limanowski. Studiowat
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie w latach 1947-1950
i na Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w Lodzi 1950-1952, gdzie w lipcu 1952 1.
otrzymal dyplom lekarza. Od lipca 1958 r. zostal ordynatorem oddziatu chirurgiczne-
go w 103. Wojskowym Szpitalu Garnizonowym w Olsztynie. Jednoczesnie od stycznia
1961 r. byl asystentem na oddziale torakochirurgicznym w Panstwowym Sanatorium
Przeciwgruzliczym w Olsztynie, a od 1 listopada 1964 r. przez pewien czas pelnit obo-
wiazki ordynatora oddziatu gruzlicy kostno-stawowej. Wyjechal do Krakowa [14].

Dorywczo pracowali, petnigc dyzury, lekarze chirurdzy Mieczystaw Tadeusz
Szwalkiewicz i Stanistaw Jozef Niepsuj [15].
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Oddziat gruzlicy kostno-stawowej ulegt likwidacji wskutek braku chorych. Sku-
tecznos$¢ lekow przeciwpratkowych w leczeniu gruzlicy przyczynita si¢ do znaczne-
go wygasniecia tego typu schorzenia. Metody leczenia zapadowego gruzlicy ptuc
zdezaktualizowaly si¢ wskutek dobrych wynikéw leczenia przeciwpratkowego. Jesli
istnialy wskazania do leczenia operacyjnego ptuc, to byly one dyktowane innymi
chorobami, a nie gruzlica. Wéréd najczestszych wskazan juz w latach 70. naleza-
ty nowotwory oskrzeli. Z biegiem lat zachorowalno$¢ na nowotwory oskrzeli rosta.
Chorych pod koniec lat 70., wymagajacych takiego leczenia, kierowano do Instytutu
Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie.
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