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Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie ukazuja si¢ od 1951 roku.
Sa wydawnictwem naukowym, ciggtym, recenzowanym i cytowanym m.in. w Index Medicus (Medline), Biological Abstract,
Chemical Abstract. Dostepne w ponad 150 bibliotekach krajowych i zagranicznych.

Do druku przyjmowane sg prace oryginalne i pogladowe oraz prezentujace wazng kazuistyke z zakresu nauk podstawowych, kli-
nicznych oraz humanistyki medycznej autorow z Pomorskiej Akademii Medycznej oraz z innych osrodkow w kraju i za granica.

Zamieszczony materiat publikowany jest wedtug przyjetego schematu wydawniczego, w jezyku polskim i/lub angielskim,
z krotkimi streszczeniami odpowiednio dla jezyka polskiego — po angielsku, a dla jezyka angielskiego — po polsku. Kazdy tom
obejmuje cze$ci state: przemowienie rektora na inauguracje roku akademickiego, oryginalne prace naukowe o objetosci 1-1,5 arkusza
wydawniczego, w tym skondensowane rozprawy doktorskie, doniesienia naukowe itp. W suplemencie publikowana jest kronika
PAM za poprzedni rok wraz ze spisem jednostek naukowo-dydaktycznych oraz bibliografiag dorobku pismienniczego uczelni.

REGULAMIN PUBLIKOWANIA PRAC*
w Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej

Redakcja Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej przyjmuje oryginalne prace
naukowe, w trybie ciggltym. Mozna publikowaé¢ materiaty ze wszystkich dziedzin nauk medycznych, réwniez te, ktore sg zbyt
obszerne na zamieszczenie w czasopismach specjalistycznych.

Materiat powinien mie¢ nie wigcej niz 20—25 stron maszynopisu formatu A-4, facznie z rycinami, tabelami, podpisami i pi-
$miennictwem tylko cytowanym w tym dziele (ograniczonymi do minimum) oraz streszczeniami.

Manuskrypt napisany w jezyku polskim i angielskim, na biatym papierze, bez wyrdéznien. Zadrukowana moze by¢ tylko pierw-
sza strona kartki, druga pozostaje niezadrukowana (czysta). Uzywac nalezy 12-punktowej czcionki, z zachowaniem podwdjnego
odstgpu miedzy wierszami. Strony numerowac kolejno, zaczynajac od tytutowej. Numery stron umieszcza¢ w dolnym, prawym
rogu kazdej strony. Zachowac kolejno$¢ uktadu: strona tytutowa, tekst podstawowy, materiat ilustracyjny, pi$miennictwo.

Strona tytulowa

Imie i nazwisko autora (autorow); tytut pracy w dwoch jezykach; miejsce uzyskania stopnia naukowego (dotyczy doktoratow)
lub pracy autora (nazwa i adres placéwki naukowej, tytut i stopien naukowy jej kierownika); stowa kluczowe w dwoch jezykach
wymienianych w katalogu MeSH; miejsce i nazwa instytucji, gdzie wykonano pracg; szczegétowe dane dotyczace dysertacji (do-
tyczy prac doktorskich — promotor, liczba: stron, rycin, tabel i piSmiennictwa).

Tekst podstawowy

Summary: streszczenie pracy w jezyku angielskim i/lub innym. Powinno si¢ w nim znalez¢: cel badania lub proby, podsta-
wowe procedury (wybor badanych w doswiadczeniu, metody obserwacji lub analizy), gltdowne wyniki (istotne dane i ich statystyczne
znaczenie) oraz wnioski. Nalezy podkresli¢ nowe i istotne aspekty pracy. W st ¢ p: podac cel artykutu i podsumowac uzasadnienie
wykonanego badania lub obserwacji z mozliwo$cig przywotania pismiennictwa. M et o dy: opisa¢ w sposob tatwo zrozumiaty
dobodr materiatu badawczego oraz zastosowanych metod i statystyki. Wy n ik i: przedstawi¢ w tekscie w logicznej kolejno$ci. Nie
powtarza¢ danych z tabel i rycin, podkresli¢ i podsumowac tylko wazne obserwacje. Dy s k u s j a: podkresli¢ nalezy nowe oraz
wazne aspekty badania i wynikajace z nich wnioski, nie powtarzaé szczegdtowo danych przedstawionych w rozdziatach Wstep
i Wyniki. Porowna¢ wlasne obserwacje z innymi autorami, ktérzy wykonali zblizone badania. Wnio sk i: powigza¢ z celami
badania i przedstawi¢ w sposob zwigzly. Streszczenie strukturalne (wstgp, materiat i metody, wyniki, konkluzje): w je¢-
zyku podstawowym pracy, zawierajace kwintesencj¢ tego, co jest w tekscie, od 200 do 250 stow. Skroty uzyte w tekscie po raz
pierwszy nalezy podaé¢ w pelnym brzmieniu. Nie nalezy rozpoczynac zdania od skrétu. Liczbowe wartos$ci i symbole
wszystkich wielko$ci winny by¢ podane wg migdzynarodowego uktadu jednostek SI. Stowa kluczowe: 3—6 termindw, nie
powinny powtarza¢ stow zawartych w tytule pracy, wymienianych w katalogu MeSH.

Material ilustracyjny

Obejmuje ryciny (kreski — wykresy, diagramy oraz siatki — zdjecia), tabele, tablice, opatrzone tytutami (pod rycinami, nad tabe-
lami). Powinny by¢ dostarczone na oddzielnych kartkach, z oznaczeniem gora—dot i kolejnosci numeracji wg cytowania w tekscie.
Osobng numeracje¢ posiadajg ryciny i osobng tabele. Fotografie mikroskopowe powinny posiada¢ wewnetrzng skale, a stosowane
symbole, strzalki lub litery — wyraznie uwidocznione na tle. Kolorow uzywac tylko wtedy, jesli barwa czarno-biata nie odda isto-
ty przekazu. Tytuly oraz inne informacje wewnetrzne na rycinach i w tabelach nalezy poda¢ w jezyku polskim i angielskim. Na
marginesie maszynopisu zaznaczy¢ numery tabel i rycin w miejscu, gdzie maja by¢ wstawione.
Pi$miennictwo

Numerujac, nalezy podawac w kolejnosci cytowania. Kazdy numer pi§miennictwa nalezy zapisywac¢ od nowej linii. Pozycji nie
nalezy dublowa¢. Cytowane w teks$cie pisSmiennictwo poda¢ w nawiasach kwadratowych, ze spacja migdzy numerami. Podajemy
nazwisko autora/-6w z pierwszymi literami imion. Przytaczamy wszystkich autorow, jesli jest ich szesciu. Powyzej tej liczby — sze-
$ciu z dopiskiem et al. Tytuty periodykow powinny by¢ skracane zgodnie ze sposobem przyjetym w Index Medicus (Medline).

Redakcja wymaga przedtozenia pracy w dwoch egzemplarzach wraz z wersja elektroniczng (dyskietka lub CD-ROM) z za-
znaczeniem programu zapisu. Tekst powinien by¢ zapisany w programie Word.

* Opracowany na podstawie wytycznych Miedzynarodowego Komitetu Wydawcow Czasopism Medycznych, opublikowanych w Problemach Medycyny
Nuklearnej 1997, 11 (21), 67-87.
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KATARZYNA BRZEZNIAKIEWICZ

ROLA POLIMORFIZMOW GENU INTERLEUKINY-1 W ROZWOJU
RAKA ZOLADKA U OSOB ZAKAZONYCH HELICOBACTER PYLORI*

THE ROLE OF INTERLEUKIN-1 GENE POLYMORPHISM IN GASTRIC
CARCINOGENESIS ASSOCIATED WITH HELICOBACTER PYLORI INFECTION*

Klinika Gastroenterologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
ul. Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Teresa Starzynska

Summary

Introduction: The search for risk factors of gastric can-
cer has a long history: H. pylori infection is one of them.
Unfortunately, there is no reliable method for the identifica-
tion of patients at significant risk of gastric cancer among
those infected.

Aim: To disclose the role of IL-1B gene polymorphism
in gastric cancer by comparing IL-1B genotypes of patients
with different, almost mutually exclusive clinical courses.

Subjects: We initially enrolled 273 patients and con-
tinued with 259 patients who tested positive for antibod-
ies against H. pylori, including 121 patients with gastric
cancer, 119 patients with duodenal ulcer, and 19 patients
with asymptomatic gastritis. The study group included 19
families (48 patients) with 14 cases of gastric cancer, 15 cases
of duodenal ulcer, and 19 asymptomatic individuals.

Material and methods: The IL-1B gene was sequenced
at position -511 and -31 using primer extension and mass
spectrometry. Intron 2 of the IL-1RN gene was studied
using PCR and agarose gel electrophoresis. The odds ratio
(OR) with 95% confidence intervals was computed using
logistic regression.

Results: No association was found between IL-1B gene
polymorphism and clinical presentation in 19 families. The
differences between patients with gastric cancer and duode-
nal ulcer applied only to the C/T variant at position -511 of

the IL-1B gene after adjustment for family history. Patients
with the IL-1B-511 CT genotype and negative family history
of gastric cancer demonstrated a greater risk of gastric cancer
compared with patients with positive family history.

Conclusion: Our results suggest a complex association
between IL-1B gene polymorphism, H. pylori infection,
and gastric secretion.

Key words: gastric neoplasms — duodenal ulcer —
interleukin-1.

Streszczenie

Wstep: Od dawna probuje sie zdefiniowac czynniki bio-
race udziat w patogenezie raka zotadka. Jednym z nich
jest zakazenie Helicobacter pylori (H. pylori). Jednak nie
ma pewnej metody, ktora pozwolitaby na wyodrgbnienie
sposrod zakazonych osoby szczegdlnie zagrozone rakiem
zotadka.

Celem pracy byto poznanie roli polimorfizmoéow genu
IL-1B w rozwoju raka zotadka, przez poréwnanie tej cechy
u pacjentow z réznym, prawie wzajemnie wykluczajacym
si¢ przebiegiem klinicznym.

Badaniami objeto 273 chorych. Po oznaczeniu przeciw-
ciat anty-H. pylori do badan wlaczono 259 osob: 121 chorych
z rakiem zotadka i 119 z chorobg wrzodowg dwunastnicy,

* Zwigzta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez rad¢ Wydziatu Lekarskiego Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie. Promotor:
prof. dr hab. n. med. Teresa Starzynska. Oryginalny maszynopis obejmuje: 85 stron, 17 tabel, 91 pozycji pi$miennictwa.

* Concise version of doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Medicine, Pomeranian Medical University in Szczecin. Promotor:
Teresa Starzynska, M.D., D.M. Sc. Habil. Original typescript comprises: 85 pages, 17 tables, 91 references.
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19 asymptomatycznych (asymptomatic gastritis). Ponadto

w tej grupie pacjentow znajdowato si¢ 19 rodzin (48 cho-
rych), wérdd ktorych byto: 14 chorych z rakiem Zzotadkai 15

z chorobg wrzodowa dwunastnicy, 19 asymptomatycznych.
Pacjenci, u ktérych nie stwierdzono zakazenia, zostali wy-
taczeni (n = 14). Gen IL-1B zbadano, oznaczajac sekwencje

DNA w pozycji -511 i -31, wykorzystujac metode ,,primer
extension” i1 spektrometri¢ masowg. Drugi intron genu

IL-1RN zbadano za pomocg metody PCR, stosujac elek-
troforeze na zelu z agarozy. lloraz szans (odds ratio — OR)

z 95% przedziatem ufnosci okreslono za pomoca modelu

regresji logistycznej. Nie stwierdzono zadnej zaleznoS$ci

pomigdzy polimorfizmem IL-1 a prezentacjg kliniczng za-
kazenia H. pylori w obrgbie 19 rodzin. Réznice pomigdzy
chorymi z rakiem i z choroba wrzodowa dwunastnicy doty-
czyty tylko wariantu CT w pozycji -511 IL-1B, po uwzgled-
nieniu rodzinnego obcigzenia rakiem zotadka. Osoby bez

obcigzenia, z genotypem IL-1B-511CT, majg zwickszone

ryzyko rozwoju raka zotadka, natomiast takiego wptywu

nie obserwuje si¢ u 0s6b z dodatnim wywiadem rodzinnym.
Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja ztozono$¢ zwigz-
ku pomigdzy polimorfizmem IL-1, zakazeniem H. pylori

a wydzielaniem zotadkowym.

Hasta: nowotwory zotadka — wrzéd dwunastnicy — in-
terleukina-1.

Wstep

Od dawna probuje si¢ zdefiniowa¢ czynniki, ktore pre-
dysponujg i zwigkszaja ryzyko procesu karcynogenezy w zo-
tadku; zaré6wno czynniki $srodowiskowe, jak i genetyczne.
Liczne badania dowiodty, ze czynnikami srodowiskowymi,
odpowiedzialnymi za zwigkszone ryzyko zachorowania
na raka zotadka sg m.in.: palenie papierosow, dieta uboga
w §wieze owoce 1 warzywa oraz zawierajaca duze ilo$ci
azotanow. Przetomem stato si¢ odkrycie zwigzku pomie-
dzy zakazeniem Helicobacter pylori (H. pylori) a rozwo-
jem raka zotadka. W 1983 r. Warren 1 Marshall opisali
zwigzek pomiedzy zakazeniem ta bakterig a przewlektym
aktywnym zapaleniem zotadka [1], formutujac jednoczes-
nie przypuszczenie, iz moze ona stanowic istotny element
w rozwoju choroby wrzodowej oraz w powstaniu raka zo-
fadka. Odkrycie to zapoczatkowato szereg badan, za pomoca
ktorych probowano wyjasni¢ wptyw zakazenia H. pylori
na choroby Zotadka i dwunastnicy. Na podstawie wynikow
badan wielu badaczy Miedzynarodowa Agencja do Badan
nad Rakiem (IARC) przy WHO w 1994 r. uznata H. pylori
za karcynogen I grupy [2]. Szacuje si¢, ze okoto potowa
mieszkancow naszej planety jest zakazona. Aczkolwiek
u niewielkiego odsetka zakazonych dojdzie do klinicznej
manifestacji zakazenia, glownie rozwoju choroby wrzodowej
(10% zakazonych). Jedynie u 1% rozwinie si¢ nOwotwor.
Dotychczas nie udato si¢ znalez¢ metody, ktora pozwolitaby
na jednoznaczne wyodregbnienie sposrod zakazonych tych,

ktorzy sa szczeg6lnie zagrozeni rozwojem chordb, w tym
raka zotadka. Uwaza sie, ze obraz kliniczny towarzyszacy
infekcji tym drobnoustrojem jest zalezny od wielu wzajem-
nie na siebie wptywajacych czynnikéw, w tym od genotypu
osoby zakazonej i genotypu bakterii. Helicobacter pylori jest
drobnoustrojem, ktory posiada szczepy o réznym stopniu
wirulencji. Do tej pory najlepiej poznano 2 geny zwiaza-
ne z cytotoksycznoscia: cagA i vacA. Zakazenie cytotok-
sycznym szczepem cagA powoduje szereg niekorzystnych
zmian w zotadku. Obecno$¢ lub brak ekspresji gendw cagA
1 vacA stanowi podstawe podziatu H. pylori na szczepy:
o wysokiej (typ I) lub niskiej (typ II) wirulencji. Liczne
badania wykazaty, iz zakazenie szczepami typu I wiagze
si¢ ze zwickszonym ryzykiem rozwoju standéw przedra-
kowych i raka zotadka [3]. Jednak sg prace, w ktérych nie
wykazano zalezno$ci migdzy szczepami H. pylori cag(+)
a obrazem klinicznym po zakazeniu [4]. Zatem, okre$lenie
podtypow szczepdéw H. pylori nie wystarczy, aby przewi-
dzie¢ przebieg kliniczny po zakazeniu. Poza wirulencja
szczepu obraz kliniczny towarzyszacy infekcji H. pylori
jest zalezny od genotypu osoby zakazonej. W powyzszym
aspekcie przetomem w badaniach stala si¢ praca El-Omara
i wsp. [5] poruszajaca rolg polimorfizmu genu interleukiny-1.
Skupisko genéw zwigzanych z interleuking-1 (IL-1) znaj-
duje si¢ na krétkim ramieniu chromosomu 2. Sg to 3 geny:
gen dla interleukiny-1A (IL-1A), interleukiny-1B (IL-1B)
oraz gen kodujacy antagoniste receptora interleukiny 1B
(IL-1RN). Produktami tych genéw sg odpowiednio proza-
palne cytokiny: interleukina-1 alfa (IL-1a), interleukina-1
beta (IL-1P) oraz antagonista receptora interleukiny (IL-ra)
[6]. Interleukina-1 beta jest bardzo silnym inhibitorem wy-
dzielania kwasu solnego w zotadku, sto razy silniejszym niz
inhibitory pompy protonowej. Udokumentowano, Ze poziom
interleukiny IL-1P jest modyfikowany i podlega zmianie pod
wptywem zakazenia H. pylori [7]. Gen IL-IRN w obrebie
intronu 2 posiada 5 alleli roznigcych si¢ liczbg powtorzen
sekwencji (86-pz). Jego produkt, IL-1ra, jest antyzapalng
cytokina, ktora wigzac si¢ z receptorem IL-1B, wpltywa na jej
poziom [8]. Allel 2 IL-1RN zwiazany jest z podwyzszonym
poziomem IL-1B [9]. EI-Omar i wsp. [5] poréwnali chorych
z rakiem zotadka do grupy kontrolnej i udokumentowali,
ze polimorfizmy genu IL-1B i antagonisty jej receptora,
szczegoOlnie tzw. genotyp pozapalny (IL-1B-511T* + IL-
-1RN 2/2), zwigkszaja ryzyko zachorowania na raka zotadka.
Wedtug El-Omara i wsp. identyfikacja tego polimorfizmu
pozwolitaby na wyodrgbnienie sposrod osob zakazonych
H. pylori tych szczeg6lnie zagrozonych rozwojem raka zo-
tadka. Jednak znaczenie polimorfizmu IL-1 nie jest do kon-
ca wyjasnione 1 wymaga dalszych badan. Kolejne prace
badajace zwigzek pomiedzy polimorfizmem IL-1 a wzro-
stem ryzyka rozwoju raka zoladka dotyczace populacji
japonskiej [10], koreanskiej [11, 12], jak i angielskiej [13]
nie potwierdzity obserwacji E/-Omara i wsp. W najnow-
szych, pochodzacych z Azji, stwierdzono nawet odwrotng
korelacj¢. Yang i wsp. [14] oraz Chang i wsp. [15] opisali
zalezno$¢ migdzy wzrostem ryzyka rozwoju raka zotadka
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atzw. ,,wild IL-1B haplotype”. Autorzy z Chin [16] sugeruja,
iz r6znice w wynikach zalezg od zapadalnos$ci na raka
zotadka w badanej populacji. Istnieje zatem konieczno$¢
uzupetnienia badan nad zwigzkiem pomiedzy polimorfi-
zmem IL-1 a rozwojem raka zotadka w populacjach o r6znej
zapadalno$ci na ten nowotwor. Wydzielanie zotadkowe
jest jednym z wazniejszych parametréw decydujacych
o obrazie klinicznym po zakazeniu H. pylori. Bakteria
powoduje zapalenie blony $luzowej zotadka i wywiera
wplyw na wydzielanie kwasu solnego, ktore moze ulec
zwigkszeniu, zmniejszeniu lub tez pozosta¢ niezmienione.
Efekt ten zalezy miedzy innymi od dystrybucji anatomicz-
nej 1 stopnia nasilenia zmian zapalnych w zotadku po in-
fekcji. Jesli dojdzie do zapalenia btony §luzowej zotadka
gtownie w okolicy przedodzwiernikowej, obserwuje si¢
wzrost wydzielania zotagdkowego, co doprowadzi¢ moze
do rozwoju wrzodéw dwunastnicy [17]. Natomiast jesli doj-
dzie do rozwoju zapalenia btony §luzowej gtéwnie w trzo-
nie, mozna zaobserwowac hyposekrecje kwasu. Uwaza
si¢, ze zmiany zanikowe btony §luzowej i hypochlorydia
petnig istotng role w karcinogenezie raka zotadka [18]. Rak
zotadka i choroba wrzodowa dwunastnicy sg wzajemnie
wykluczajacymi si¢ chorobami. Wedlug Hanssona i wsp.
[19] pacjenci z chorobg wrzodowa dwunastnicy sg nawet
chronieni przed rozwojem raka zotadka. Udokumentowa-
no, ze zjawisko to nie moze by¢ ttumaczone przez rézng
wirulencj¢ poszczegodlnych szczepoéw H. pylori. Na pod-
stawie przytoczonych danych mozna zatozy¢, ze zbadanie
i poréwnanie IL-1 u chorych z rakiem zotadka i choroba
wrzodowg dwunastnicy moze pomoc w wyjasnieniu roli
polimorfizmoéw tego genu w modyfikowaniu przebiegu
klinicznego po zakazeniu H. pylori.

Material i metody

Badaniami objeto wstepnie 273 chorych. Po oznaczeniu
przeciwciat anty-H. pylori do badan wigczono 259 osob:
121 chorych z rakiem zotadka i 119 z choroba wrzodowg
dwunastnicy, 19 asymptomatycznych (asymptomatic ga-
stritis). Ponadto w tej grupie pacjentow znajdowato si¢
19 rodzin (48 chorych), wsrod ktorych byto: 14 chorych
z rakiem zotadka i 15 z chorobg wrzodowa dwunastnicy,
19 asymptomatycznych. Pacjenci, u ktorych nie stwierdzo-
no zakazenia, zostali wylaczeni (n = 14). Dane klinicz-
ne i histopatologiczne dotyczace chorych byty zbierane
prospektywnie. Sredni wiek chorych z rakiem zotadka
wynosit 59 lat (28—82), 61,2% grupy (n = 74) stanowili
mezczyzni. Rozpoznanie raka zotadka ustalono na pod-
stawie przeprowadzonego badania patomorfologicznego
wycinkow i/lub wymazu, ktére zostaly pobrane w trakcie
gastroskopii (n = 121), 1 dodatkowo z materiatu opera-
cyjnego (n = 114). U 57 (50%) rozpoznano typ jelitowy,
u 47 (41,2%) — typ rozlany i u 10 (8,8%) — mieszany raka
zotadka (69). U 7 chorych nie mozna byto oceni¢ typu
raka (guzy nieoperacyjne). U 23 (19%) chorych guz zlo-

kalizowany byl w odzwierniku lub cz¢$ci przedodzwier-
nikowej, u 65 (53,7%) w trzonie, u 25 (20,7%) w wpuscie,
au 8 (6,6%) chorych guz obejmowat prawie caty zotadek.
Celem dalszej analizy chorzy z rakiem zotadka zostali
podzieleni na 2 grupy: raki proksymalnej cze¢$ci zotadka
(n = 25; 20,7%) i raki czesci dystalnej zotadka (n = 96;
79,3%). Wedtug klasyfikacji TNM: I stopien zaawansowa-
nia stwierdzono u 26 (22,6%) chorych, 11 u 19 (16,5%), 111
u 34 (29,6%) 1 IV u 36 (31,3%). W badanej grupie byto: 26
(21,5%) wczesnych i 95 (78,5%) zaawansowanych rakow
zotadka. Stopien zaawansowania raka zotadka oceniono
przy uzyciu klasyfikacji TNM oraz wedlug kryteriéw Ja-
ponskiego Towarzystwa Endoskopowego. U 33 (27,3%)
chorych wystepowato rodzinne obcigzenie rakiem zotadka
(I lub II stopien pokrewienstwa). U wigkszo$ci pacjentow
(24 z 33; 72,7%) jeden cztonek rodziny chorowat na raka
zotadka. Natomiast pozostali chorzy (88 — 72,7%) negowali
rodzinne obciazenie rakiem zotadka. Sredni wiek chorych
z choroba wrzodowa dwunastnicy wynosit 49 lat (16-76);
52,1% (n = 62) stanowily kobiety. Rozpoznanie choroby
wrzodowej dwunastnicy ustalono na podstawie typowego
obrazu endoskopowego — obecnos¢ wrzodu w opuszce dwu-
nastnicy. Chorzy wiaczeni do badan nie przyjmowali lekow
mogacych by¢ przyczyna wrzodu. U 56 (47%) chorych
wystepowato rodzinne obcigzenie chorobg nowotworowa
zotadka w wywiadzie (I lub II stopien pokrewienstwa).
U wigkszo$ci pacjentow: 1 (26; 46,4%) lub 2 cztonkow
rodziny (20; 35,7%) chorowato na raka zotadka. Natomiast
63 (53%) pacjentow negowato obcigzenie rakiem zotadka.
Powiktania choroby wrzodowej obserwowano u 10 (8,4%)
pacjentow: pod postacig krwawienia z przewodu pokar-
mowego u 7 (5,9%), perforacji u 2 (1,7%) oraz zw¢zenia
opuszki dwunastnicy u 1 (0,84%).

Izolacjg¢ DNA wykonano przy uzyciu metody nieen-
zymatycznej. Gen /L-1B zbadano, oznaczajac sekwencj¢
DNA w pozycji -511 i -31, wykorzystujac metode ,,primer
extenstion” 1 spektrometri¢ masowq. Drugi intron genu
IL-1RN zbadano za pomocg metody PCR 1 stosujac elektro-
foreze¢ na zelu z agarozy. Przeciwciata przeciwko H. pylori
w klasie IgG zbadano metodg ELISA. Obecnos¢ przeciw-
ciat przeciwko szczepom cytotoksycznym: Cag A zostala
zbadana metodg Western blot.

Analiza statystyczna

lloraz szans (odds ratio — OR) z 95% przedziatem uf-
nosci (95% CI) okreslono za pomoca modelu regres;ji logi-
stycznej, uzywajac do tego oprogramowania STATA versja
5.0 software (STATA Press, College Station, TX). Iloraz
szans byl kontrolowany przez wiek i pte¢. Test Fishera wyko-
rzystano do oceny rownowagi Hardy—Weinberga pomiedzy
poszczegolnymi allelami przy uzyciu programu GENEPOP.
Korelacje pomiedzy tymi allelami D’ = D/Dmax i x* poli-
czono dla genotypow: IL-1B-511 1 -31; IL-1B-511 i IL-1RN,
IL-1B-31 i IL-1RN, uzywajac programu Linkdos.
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Wyniki

Gen IL-1B w pozycji -511 i -31 posiada nastgpujace
polimorfizmy: CC, CT lub TT. Allele w pozycji -511 IL-1B
znajdowaly si¢ w odwrotnej rownowadze w stosunku do al-
leli w pozycji -31 IL-1B: -511T/-31C lub -511C/-31T (D’ = 0,99;
x?=249; p=0,0001). Z tego tez powodu przedstawianie wy-
nikow polimorfizmu IL-1B zostato ograniczone do pozycji
-511. Za genotyp referencyjny przyje¢to: IL-1B-511 CC 1 IL-
-IRN 1/1. Wedtug piSmiennictwa genotypem prozapalnym
nazwano jednoczesne wystepowanie: IL-511T* (nosiciel)
oraz IL-1RN 2/2. W tabeli 1 przedstawiono czesto$¢ i po-
réwnanie genotypow IL-1 w badanych grupach u pacjen-
tow z rakiem zotadka i z chorobg wrzodowa dwunastnicy.
Roéznice miedzy pacjentami z rakiem zotadka a pacjentami

pie z z chorobg wrzodowa u 32,8% pacjentow. Zjawisko
to wigzato si¢ ze wzrostem ryzyka raka zotadka OR 2,21
(95% CI; 1,22-3,99). Ryzyko rozwoju raka zoladka byto
wyzsze niz w pierwotnej analizie dotyczacej catej grupy,
ktéra nie uwzgledniata wywiadu rodzinnego (OR 2,21; 95%
CI; 1,22-3,99 vs OR 1,72 95% CI; 1,00-2,95). Poréwnujac
czg¢stos¢ pozostatych genotypow IL-1B, IL-1RN, jak i pro-
zapalnego genotypu, nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie r6znic pomig¢dzy chorymi z rakiem Zzotadka z r6znym
wywiadem rodzinnym a pacjentami z choroba wrzodowa
dwunastnicy. W tabeli 3 przedstawiono czesto$¢ genotypow
IL-1 u pacjentow z rakiem zotgdka i z chorobg wrzodowa
dwunastnicy z uwzglednieniem wybranych parametrow
klinicznych 1 patomorfologicznych, takich jak: lokalizacja,
typ histopatologiczny oraz zaawansowanie. Podobnie jak we

Tabela 1. Poré6wnanie czesto$¢ genotypow IL-1 u pacjentéw z rakiem zoladka i choroba wrzodowsa dwunastnicy

Table 1. IL-1 genotype frequencies in gastric cancer and duodenal ulcer patients

Choroba wrzodowa .
. Rak zotadka
Locus Genotyp dwunastnicy Gastric cancer OR
Locus Genotype Duodenal ulcer _ (95% CI) P
n=121
n=119
C/C 67 (56,3%) 56 (46,3%) 1,00
IL-1B-511 C/T 39 (32,8%) 56 (46,3%) 1,72 (1,00-2,95) 0,050
T/T 13 (10,9%) 9 (7,5%) 0,83 (0,33-2,08) 0,688
1/1 59 (49,6%) 57 (47,1%) 1,00
172 34 (28,6%) 45 (37,2%) 1,37 (0,77-2,44) 0,283
IL-IRN 2/2 12 (10,1%) 9 (7,4%) 0,78 (0,30-1,98) 0,597
2/3 4 (3,4%) 1 (0,8%) 0,26 (0,03-2,39) 0,233
1/3;3/3; 1/4 10 (8,4%) 9 (7,4%) 0,93 (0,35-2,46) 0,886
Genotyp prozapalny o o B
Pro-inflammatory genotype 9 (7,6%) 4 (3,3%) 0,42 (0,13-1,40) 0,156

z choroba wrzodowa dwunastnicy dotyczyty tylko genotypu
IL-1B-511 CT (46,3% vs 32,8%; p = 0,050). U nosicieli tego
genotypu wystepowato zwiekszone ryzyko rozwoju raka
zotadka, OR 1,72 (95% CI; 1,00-2,95). Nie stwierdzono
istotnych réznic w zakresie pozostatych genotypow.

W tabeli 2 przedstawiono czesto$¢ poszczegdlnych po-
limorfizmoéw IL-1 u chorych z rakiem zotadka z uwzgled-
nieniem obciazenia rodzinnego rakiem zotadka. Réznice
pomiedzy chorymi dotyczyty tylko genotypu IL-511 CT,
ktory wystepowat czesciej u pacjentéw z ujemnym wywia-
dem rodzinnym (odpowiednio 51,1% vs 33,4%; p = 0,039).
Poréwnujac czgstosci genotypoéw IL-1B, IL-1RN oraz pro-
zapalnego genotypu, wykazano brak istotnych statystycz-
nie r6znic pomi¢dzy chorymi, niezaleznie od obcigzenia
rodzinnego rakiem zotadka.

Poréwnanie polimorfizmu genu IL-1 w grupie cho-
rych z rakiem zotgdka i z chorobg wrzodowa dwunastnicy
z uwzglednieniem rodzinnego obcigzenia rakiem zoladka
ujawnia réznice miedzy chorymi z rakiem zotgdka a pacjen-
tami z chorobg wrzodowa dwunastnicy tylko w czgstosci
genotypu IL-1B-511 CT i tylko chorych z ujemnym wy-
wiadem rodzinnym. W tej podgrupie chorych z rakiem zo-
tadka genotyp IL-1B-511 CT wystgpowat u 51,1%, a w gru-

Tabela 2. Porownanie czestosé genotypow IL-1 u pacjentow
z rakiem Zoladka z uwzglednieniem obciazenia rodzinnego rakiem
zoladka

Table 2. IL-1 genotype frequencies in gastric cancer patients
depending on the family history of gastric cancer

Rak zotadka | Rak Zotadka
Locus Genotyp Gastric Gastric
Locus Genotype cancer cancer p
Fh (+) Fh (-)
n=33 n =88
C/C 21 (63,6%) | 35(39,8%)
IL-1B-511 C/T 11(33,4%) | 45(51,1%) | 0,039
T/T 1(3,0%) 8 (9,1%) 0,152
1/1 13 (39,4%) | 44 (50,0%)
1/2 12 (36,4%) | 33 (37,5%) | 0,652
IL-1RN 2/2 5(15,1%) | 4 (4,6%) 0,052
2/3 1 (3,0%) 0 (0,0%) 1,000
1/3;3/3; 1/4| 2 (6,1%) 7 (8,0%) 0,969
Genotyp prozapalny
Pro-inflammatory 1(3,03%) | 3(3,4%) 0,917
genotype

FH (—) — brak rodzinnego obcigzenia rakiem zotadka / negative family
history of gastric cancer

FH (+) — obecnos¢ rodzinnego obcigzenia rakiem zotadka / positive family
history of gastric cancer
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Tabela 3. Czesto$é genotypow IL-1 u pacjentéw z rakiem zoladka z uwzglednieniem lokalizacji, typu histologicznego oraz zaawansowania

Table 3.1L-1 genotype frequencies in gastric cancer patients depending on tumor localization, histology, and stage

wD | R Typ* / Type* Lokalizacja / Localization Zaawansowanie / Stage

pulGe jelitowy rozlany cz. proksymalna cz. dystalna wcezesny zZaawansowany

Genotyp intestinal diffuse cardia non-cardia early advanced
Genotype —
P % A OR LN OR Q OR L OR S OR A OR
I I I 0 I 0 [ 0 I 0 I 0 I 0
I N (95% CI) L (95% CI) v (95% CI) L (95% CI) v (95% CI) L (95% CI)

c/C 67 | 56 | 30 1,0 18 1,0 13 1,0 43 1,0 9 1,0 46 1,0
1,26 2,48 1,19 1,88 2,81 1,24

= 39| 36| 22 (0,64-2,48) 26 (1,21-5,09) ? (0,47-3,04) 47 (1,06-3,33) 16 (1,14-6,93) 36 (0,69-2,21)
0,74

0,86 0,86 1,19 0,72 0,54 -

T B 9953 (0,28-2,63) 3 (0,22-3,34) 3 (0,3-4,77) 6 (0,25-2,04) ! (0,06-4,61) 71(028-1.97)
1/1 59157 23 1,0 23 1,0 14 1,0 43 1,0 12 1,0 43 1,0
1,81 1,13 1,24 1,41 1,24 1,27

12 45 2 (0,89-3,69) 15 (0,52-2,46) 10 (0,5-3,09) 33 (0,76-2,61) ? (0,48-3,22) 33 (0,69-2,33)
1,07 0,86 0,35 0,91 1,17 0,55

22 1219953 (0,34-3,37) 4 (0,25-2,93) ! (0,04-2,93) 8 (0,34-2,43) 3 (0,29-4,76) > (0,18-1,64)
0,1 0,64 0,34 0,35

23 4 1o (0,0-4,0) ! (0,07-6,5) 0 0,00 ! (0,04-3,18) 0 0,00 ! (0,04-3,28)
1,03 1,23 1,02 0,99

1/3;3/3;1/4| 10| 9| 5 0,00 4 (0.29-3.6) 0 0,00 9 (0.46-33) 2 (0.2-5.24) 7 (035-2.81)

Typ histologiczny raka nie zostat okreslony u 7 chorych (guzy nieoperacyjne) * 10 rakéw o typie histologicznym mieszanym / 7 carcinomas were

unclassified (nonoperable tumors) and * 10 were mixed carcinomas

WD — choroba wrzodowa dwunastnicy / DU — duodenal ulcer; RZ — rak Zotadka / GC — gastric cancer

wecze$niejszej analizie dotyczacej catej grupy, réznice mig-
dzy grupa chorych z rakiem zotgdka i z chorobg wrzodowa
dwunastnicy dotyczyty tylko heterozygotycznego genotypu
IL-1B (IL-1B-511 CT). Nosiciele tego genotypu posiada-
ja zwigkszone ryzyko rozwoju sporadycznego (OR 2,21;
95% CI 1,22-3,99), rozlanego (OR 2,48; 95% CI 1,21-5,09),
czesci dystalnej (OR 1,88; 95% CI 1,06-3,33) i wezesnego
raka zotadka (OR 2,81; 95% CI 1,14-6,93).

Nie stwierdzono réwniez zalezno$ci pomiedzy polimor-
fizmem IL-1 a obecnos$cig powiktan choroby wrzodowej. Po-
nadto u nosicieli genotypu prozapalnego oraz IL-1B-511 TT
nie zaobserwowano powiktan. Polimorfizm IL-1 byl nieza-
lezny od obecnosci przeciwciat anty-cagA. Przeprowadzono
rowniez analize w obrebie grupy 19 rodzin (48 chorych),
badajac czgstos$¢ poszczegdlnych genotypodw wsrod cho-
rych z rakiem zotadka, chorobg wrzodowg dwunastnicy
oraz u bezobjawowych krewnych. Nie stwierdzono zadnej
zaleznos$ci pomiedzy polimorfizmem IL-1 a prezentacja
kliniczng zakazenia H. pylori w obrebie rodzin.

Dyskusja

Celem pracy byta proba odpowiedzi na pytanie, czy
oznaczanie polimorfizméw wybranych gendw zwiagzanych
z wydzielaniem zotadkowym moze by¢ pomocne w iden-
tyfikacji osob, ktore po zakazeniu H. pylori sa szczeg6lnie
narazone na rozwoj raka zotagdka. Wyznaczony cel reali-
zowano poprzez poréwnanie polimorfizméw IL-1 u pacjen-
tow z rakiem zoladka i chorobg wrzodowa dwunastnicy,

zakazonych H. pylori. Jako grupe¢ kontrolna celowo wy-
brano pacjentdow z chorobg wrzodowg dwunastnicy. Uwa-
za sie, ze rak zotadka i choroba wrzodowa dwunastnicy
sa wzajemnie wykluczajacymi si¢ schorzeniami, do ktorych
rozwoju moze doj$¢ w wyniku zakazenia H. pylori. Roz-
poczynajac badania, spodziewano sig, ze genotyp proza-
palny bedzie wystepowat gtéwnie u chorych z rakiem
zotadka. Jednakze roznice migdzy pacjentami z rakiem
zotadka a pacjentami z choroba wrzodowa dwunastnicy
dotyczyty tylko jednego genotypu: IL-1B-511CT (46,3%
vs 32,8%; p = 0,050). Nosiciele tego genotypu posiadali
zwigkszone ryzyko rozwoju raka zotadka (OR 1,72; 95%
CI 1,00-2,95). Wyniki te sa w cz¢$ci zgodne z wynikami,
ktore uzyskat EI-Omar badajac populacje polska i szkocka.
Autor ten jako pierwszy opisat, ze pewne genotypy IL-1,
m.in. genotyp heterozygotyczny (IL-1B-511CT) takze TT,
a w szczegblnos$ci genotyp prozapalny (IL-1B-511 T* +
IL-1RN 2/2), wiazg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem rozwo-
juraka zotadka. Podobne wyniki uzyskali m.in. Machado
i wsp. [20] badajacy populacje portugalska. Wedtug tych
autoréw nosiciele genotypu IL-1B-511CT mieli zwigkszo-
ne ryzyko rozwoju raka zotadka (OR 2,0; 95% CI; 1,2-3,1).
Roéwniez posiadanie genotypu prozapalnego zwigkszato
ryzyko zachorowania na ten nowotwor. W przeciwienstwie
do cytowanych dwoch prac, nie stwierdzono istotnych roz-
nic pomig¢dzy badanymi grupami w zakresie genotypu
IL-1B-511TT, a w szczeg6lnosci genotypu prozapalnego
(IL-1B-511T* + IL-1RN2/2). Jednakze do badan zostali
wilaczeni tylko ci chorzy, u ktérych stwierdzono infekcje
H. pylori, podczas gdy w badaniu El-Omara i wsp. tylko
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cze$¢ pacjentéw byla zakazona. Poréwnanie grupy badane;j
1 kontrolnej z uwzglednieniem rodzinnego obcigzenia rakiem
zotadka ujawnito, ze réznice w polimorfizmie IL-1 dotycza
tylko pacjentéw z ujemnym wywiadem. W tej podgrupie
heterozygotyczny genotyp (IL-1B-511CT) wystepowat czg-
$ciej u chorych z rakiem zotadka niz z chorobg wrzodowsg
dwunastnicy, dajac ponad dwukrotnie zwigkszone ryzyko
rozwoju raka zotadka dla nosicieli tego genotypu (OR 2,21;
95% CI; 1,22-3,99; p = 0,009). Natomiast nie stwierdzono
roznic pomig¢dzy chorymi z rakiem zotadka z dodatnim
wywiadem rodzinnym i pacjentami z chorobg wrzodowa.
Wyniki te dodatkowo potwierdza fakt, ze r6znice w obre-
bie grupy pacjentéw z rakiem zotadka dotyczyly tylko
genotypu IL-1B-511CT, ktéry wystepowat czgsciej u chorych
z ujemnym wywiadem rodzinnym. Wyniki pracy wskazu-
ja zatem, ze w przypadku braku rodzinnego obcigzenia
rakiem zotadka analiza polimorfizmu IL-1 moze by¢ po-
mocna w identyfikacji osob o podwyzszonym ryzyku za-
chorowania na ten nowotwor. Natomiast takie dziatanie nie
bedzie uzyteczne u 0so6b rodzinnie obcigzonych. Podobne
wyniki uzyskano w badaniach wtasnych [21]. Pomimo licz-
nych publikacji na temat polimorfizméw IL-1 i zaleznosci
pomigdzy nimi a obrazem klinicznym po zakazeniu H. py-
lori, dane dotyczace wplywu rodzinnego obcigzenia rakiem
zotadka na te wzajemne relacje nie sa znane. Wiekszo$¢
autoré6w nie analizowata tego parametru, pomimo ze do-
datni wywiad rodzinny jest stwierdzany u 10-30% pacjen-
tow z rakiem zotadka [22, 23]. Obecnie niewiele jest prac,
w ktorych polimorfizm IL-1 zostatl jednoczes$nie poréwna-
ny u chorych z rakiem zotadka i chorobg wrzodowa dwu-
nastnicy [24]. Lee i wsp. [11, 12] przeprowadzili takg ana-
lize, badajac populacje koreanska. Do badania wigczono
pacjentow z rakiem zotadka (n = 190) i z chorobg wrzodo-
wa dwunastnicy (n = 117). W badaniu tym nie znaleziono
zadnej istotnej statystycznie réznicy pomiedzy czestoscig
poszczegdlnych genotypow IL-1B a grupg z rakiem zolad-
ka, chorobg wrzodowa dwunastnicy czy grupa kontrolna.
Korea jest panstwem o jednym z najwyzszych wskaznikow
zachorowalno$ci na raka zoladka. Zatem procent chorych
wiaczonych do badania i1 obcigzonych rodzinnym wyste-
powaniem tego nowotworu byl prawdopodobnie wysoki,
co mogto by¢ przyczyng odpowiedzialng za zblizone wy-
niki w grupie z rakiem zotadka, wrzodami dwunastnicy,
jak 1 w grupie kontrolnej. Podobnie Kato i wsp. [10], bada-
jac populacje japonska, ktora charakteryzuje si¢ bardzo
wysokim wskaznikiem zachorowalnosci na raka zotadka,
nie potwierdzili zwigzku pomigdzy polimorfizmem IL-1B
a wzrostem ryzyka rozwoju choroby nowotworowej zotad-
ka. Wyniki badaczy z Chin w sposob posredni potwier-
dzaja wlasng teze. Zeng i wsp. [16] w przeciwienstwie
do innych autoréw z Azji, a zgodnie z badaniami dotycza-
cymi populacji kaukaskiej wykazali zwigzek miedzy IL-1
a wzrostem ryzyka rozwoju raka zotadka. Jednakze Zeng
i wsp. z badania wyltaczyli chorych, ktorych krewni cho-
rowali na nowotwor zotadka. Opierajac si¢ na wynikach
wlasnych, mozna stwierdzi¢, ze dane dotyczace grupy pa-

cjentdow nieobcigzonych wystgpowaniem w rodzinie raka
zotadka sg zgodne z wynikami innych prac [5, 20, 24] prze-
prowadzonych na populacji kaukaskiej. Prace te wykazaly
zwigzek pomigdzy polimorfizmem IL-1B a wzrostem ry-
zyka rozwoju raka zotadka. Natomiast wyniki badan do-
tyczace chorych z obecnym obcigzeniem rakiem zotadka
sa zgodne z pracami dotyczacymi populacji japonskiej [10],
koreanskiej [11, 12] i angielskiej [13]. Badacze ci nie po-
twierdzili, ze polimorfizm IL-1 odpowiada za wzrost ry-
zyka rozwoju raka zotadka. W najnowszych pracach po-
chodzacych z Azji stwierdzono nawet odwrotna korelacjg.
Yang i wsp. [14] oraz Chang i wsp. [15] opisali zaleznos$¢
miedzy wzrostem ryzyka rozwoju raka zotadka a tzw. ,wild

IL-1B haplotype”. Autorzy z Chin sugeruja, iz roznice do-
tyczace polimorfizmu IL-1 moga zaleze¢ od wskaznikow
zachorowalnosci na ten nowotwor w poszczegdlnych po-
pulacjach. Czgsto$¢ wystepowania raka zotadka w popu-
lacji kaukaskiej jest nizsza niz w populacji japonskiej czy
koreanskiej, zatem odsetek chorych obcigzonych wystepo-
waniem w rodzinie raka zotagdka roéwniez si¢ r6zni. Dlate-
go tez ten parametr moze by¢ w czesci odpowiedzialny za

roéznice miedzy badaniami przeprowadzonymi na popula-
cji kaukaskiej 1 azjatyckiej. Kolejnym analizowanym pa-
rametrem byl zwigzek pomiedzy typem histopatologiczny,
lokalizacja i stopniem zaawansowania guza a polimorfi-
zmem IL-1. W tej czg$ci pracy wykazano, ze nosiciele

genotypu IL-1B-511CT mieli zwigkszone ryzyko rozwoju

rozlanego (OR 2,48; 95% CI 1,21-5,09), czesci dystalnej

(OR 1,88; 95% CI 1,06-3,33) i wczesnego raka zoladka

(OR 2,81; 95% CI 1,14-6,93). Aktualnie niewiele jest prac

[23], w ktorych zostat zbadany zwiazek pomigdzy poli-
morfizmem IL-1 a typem histologicznym raka zotadka.
Machado i wsp. [20], badajac populacje portugalska, wy-
kazali zwigzek pomiedzy prozapalnym genotypem a zwiek-
szonym ryzykiem rozwoju raka zotadka typu jelitowego.
Typ rozlany réwniez wykazywat podobng tendencje, ale

byta ona nieistotna statystycznie. Jednak na zwigkszonej

grupie chorych nie udato si¢ potwierdzi¢ tych zaleznosci.
Roéwniez Lee i wsp. [11] przeprowadzili taka analize, ba-
dajac populacj¢ koreanska. W badaniu tym nie znaleziono

zadnej istotnej statystycznie roznicy pomiedzy typem hi-
stologicznym raka zoladka a IL-1. Podobnie jak w przy-
padku analizy zwigzku pomiedzy polimorfizmem IL-1

a typem histologicznym raka zotadka, czy wywiadem ro-
dzinnym, jest réwniez mato doniesien na temat lokalizacji

guza [25, 26, 27]. W badaniach wlasnych [27] wykazano,
ze nosiciele genotypu IL-1B-511CT mieli zwigkszone ry-
zyko rozwoju raka cz¢sci dystalnej. Rowniez EI-Omar i wsp.
[25], badajac zwiazek polimorfizmu IL-1 oraz innych pro-
zapalnych cytokin: IL-10, TNF-a, znalezli zwigzek pomig-
dzy prozapalnymi genotypami tych cytokin oraz wzrostem

ryzyka raka zotadka czesci dystalnej. W badaniach wtasnych

zaobserwowano zwiazek pomigdzy polimorfizmem IL-1

a zaawansowaniem raka zotadka. Chorzy z wezesnym ra-
kiem zotadka czeSciej posiadali heterozygotyczny genotyp

IL-1B-511CT niz chorzy z wrzodami dwunastnicy. W $wie-
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tle tego, Ze cytokina IL-1P jest zaangazowana w zjawisko ~Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja ztozono$¢ zwigz-

proliferacji komorek, proces angiogenezy i mechanizmy
inwazji guza, jest to interesujace spostrzezenie. Zaobser-
wowane zjawisko sugeruje takze prognostyczng wartos$¢
oznaczania polimorfizmoéw IL-1. Nastepnym etapem pracy
byta ocena zalezno$ci pomi¢dzy genem IL-1 a obecnoscig
przeciwcial anty-cagA. Polimorfizm IL-1 byt niezalezny
od obecnosci przeciwciat anty-cagA. El-Omar i wsp. [25]
oceniajacy profil prozapalny réznych cytokin, m.in. IL-1,
TNF-a uzyskali wyniki sugerujace, iz profil ten w obec-
nosci szczepu H. pylori o zwigkszonej wirulencji odpowia-
da za wzrost ryzyka nowotworu zotadka. Wydaje si¢, 1z r6z-
nice w wirulencji poszczegolnych szczepdw wynikajg nie
tylko z obecnosci czy braku genu cag4, ale réwniez od tego,
czy dochodzi do jego ekspresji. Dodatkowo w pracy wiasne;j
podjeto probe odpowiedzi na pytanie, czy polimorfizm
genéw IL-1 ma wptyw na przebieg kliniczny choroby wrzo-
dowej dwunastnicy. Przyjeto zatozenie, ze polimorfizmy,
ktore wedtug danych z pismiennictwa sg zwigzane z zani-
kowym zapaleniem btony $sluzowej zotadka i niskim wy-
dzielaniem, bedg modyfikowac przebieg kliniczny choroby
wrzodowej dwunastnicy. Jednakze wyniki pracy wykaza-
ty, ze polimorfizmem IL-1 nie miat zwiazku z obecnos$cia
powiktan. Na taki wynik mogt mie¢ wptyw niski odsetek
chorych z powiktaniami. Nalezy jednocze$nie podkreslic,
ze u zadnego z nosicieli genotypu prozapalnego (IL-1B-511T*
+IL-1RN 2/2) lub IL-1B-511TT nie zaobserwowano powi-
ktan. Podobne wyniki uzyskali badacze z Hiszpanii [28].
Zbadali 118 chorych z wrzodami dwunastnicy oraz
97-0sobowa grupe kontrolng. Wedtug autoréw przebieg
kliniczny choroby wrzodowej, czgsto$¢ nawrotow oraz
powiktan nie miaty zwigzku z polimorfizmem IL-1.
Podsumowujac, w pracy stwierdzono, ze rodzinne ob-
cigzenie nowotworem zotadka, jest istotnym czynnikiem
modyfikujgcym wptyw IL-1 na obraz kliniczny po zakazenia
H. pylori. Wyniki pracy sugeruja takze, ze polimorfizm IL-1
moze nie by¢ w sposob bezposredni zwigzany z wydziela-
niem zotadkowym. Swiadczy o tym fakt, Zze polimorfizmem
IL-1 nie miat zwigzku z przebiegiem klinicznym choroby
wrzodowej dwunastnicy. Ponadto obserwowano niewielkie
réznice przy poréwnaniu grupy badanej i kontrolnej, doty-
czyty one tylko genotypu IL-1B-511 CT. Natomiast nie ob-
serwowano zadnych r6znic w badanych grupach z dodatnim
wywiadem rodzinnym. Wyniki przedstawionych badan sta-
wiajg nowe pytania dotyczace zwigzku pomiedzy polimor-
fizmem IL-1 a obrazem klinicznym po zakazeniu H. pylori.

Whioski

Rodzinne obciazenie rakiem zotadka jest istotnym
czynnikiem determinujgcym wptyw polimorfizmu IL-1
na obraz kliniczny po zakazeniu H. pylori. Osoby bez
obcigzenia, z genotypem IL-1B-511CT, majg zwickszone
ryzyko rozwoju raka zotadka, natomiast takiego wptywu
nie obserwuje si¢ u 0s6b z dodatnim wywiadem rodzinnym.

ku pomigdzy polimorfizmem IL-1, zakazeniem H. pylori
a wydzielaniem zotadkowym.
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Summary

The second part of this review is concerned with meth-
ods and results of treatment in chronic subdural hematoma
(CSDH). Surgical evacuation is the generally accepted ap-
proach to treatment in CSDH. There are two neurosurgical
methods of evacuation: 1. Burr hole in the cranial vault and
evacuation of hematoma fluid. 2. Craniotomy and removal
of hematoma with surrounding membranes.

According to the literature, priority should be given
to burr hole evacuation of the hematoma on the following
premises: 1. High effectiveness with lower risk of com-
plications and better treatment outcome for trepanation.
2. Craniotomy with removal of hematoma membranes, al-
though radical, does not eliminate the risk of recurrence
of hematoma. 3. Reduction in the volume of hematoma
fluid through the burr hole and drainage may lead to total
resorption of hematoma together with membranes.

Key words: subdural hematoma — chronic subdural
hematoma — craniotomy — surgical treat-
ment — treatment outcome — burr hole.

Streszczenie

W drugiej czg$ci publikacji przedstawiono dane doty-
czace metod oraz wynikow leczenia chorych z przewlektym
krwiakiem podtwardowkowym (CSDH). Powszechnie uzna-
ng metoda leczenia jest chirurgiczne usunigcie krwiaka.
Stosowane sg dwie zasadnicze grupy metod neurochirur-
gicznego usuni¢cia CSDH: 1) wykonanie otworu w ko$ci
sklepienia czaszki i usunigcie ptynnej czesci krwiaka;

2) ptatowe otwarcie czaszki i usunigcie krwiaka wraz
z otaczajacymi btonami.

Z danych zawartych w literaturze wynika, iz w pierwszej
kolejnosci nalezy dazy¢ do usunigcia krwiaka przez otwor
trepanacyjny. Przemawiajg za tym nastepujace przestanki:
1) duza skuteczno$¢ leczenia przy mniejszej liczbie powiktan
1 lepszym wyniku leczenia u chorych operowanych drogg
otworu trepanacyjnego; 2) z zatozenia radykalny zabieg,
jakim jest kraniotomia z usuni¢ciem bton krwiaka, nie eli-
minuje ryzyka nawrotu krwiaka; 3) zmniejszenie objgtosci
tre$ci ptynnej krwiaka przez otwor trepanacyjny i drenaz
stwarza mozliwo$¢ petnej resorpcji krwiaka wraz z blonami.

Hasta: przewlekly krwiak podtwardowkowy — krwiak
podtwardowkowy — kraniotomia — leczenie chi-
rurgiczne — ptatowe otwarcie czaszki — wynik
leczenia — otwor trepanacyjny.

Wstep

Przewlekty krwiak podtwardowkowy (CSDH) obecnie
czesto jest traktowany jako tagodna jednostka chorobowa.
Pamigtac jednak nalezy o utrzymujacej si¢ do§¢ wysokiej
$miertelnosci i deficytach neurologicznych, jakie moga by¢
nastgpstwem tego schorzenia [1]. Stad dobor wiasciwej me-
tody leczenie ma istotne znaczenie.

Metody leczenia

Przewlekty krwiak podtwardowkowy w wigkszo$ci
przypadkoéw wymaga leczenia operacyjnego. Jedynie nie-
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wielki krwiak o szeroko$ci ponizej 1 cm, ktory nie powoduje
objawow klinicznych, moze by¢ leczony zachowawczo [2, 3].
Stosowane sa dwie zasadnicze grupy metod neurochi-
rurgicznego usuni¢cia CSDH: 1) wykonanie otworu w kosci
sklepienia czaszki (otwor trepanacyjny) 1 usuniecie ptynnej
czesei krwiaka (ryc. 1); 2) ptatowe otwarcie czaszki (kra-
niotomia) i usuniecie krwiaka wraz z otaczajacymi btonami

(ryc. 2) [2, 3].

Ryc. 1. Otwor trepanacyjny. Przecigta opona twarda i blona zewngtrzna
krwiaka. Zhemolizowany krwiak wyplywa samoistnie

Fig. 1. Burr hole. Dura mater and external hematoma membrane are cut.
Hematoma is flowing spontaneously

Ryc. 2. Platowe otwarcie czaszki. Opona twarda otwarta. Widoczny
zwlokniaty, przewlekty krwiak podtwardowkowy

Fig. 2. Craniotomy. Dura mater is opened. Organized chronic subdural
hematoma is seen

Obie metody chirurgiczne byty stosowane od poczatku
XX w., odkad zaczeto z powodzeniem leczy¢ CSDH ope-
racyjnie. Od poczatku tez pojawil si¢ spor o radykalnosé
zabiegu. Trotter zalecat drenaz jamy krwiaka [4]. Putnam
i Cushing o$wiadczyli, iz metoda z wyboru w leczeniu CSDH
jest kraniotomia z usuni¢ciem krwiaka wraz z blonami [5].

W 1964 r. Svien 1 Gelety wykazali w swojej publika-
¢ji, ze usuniecie CSDH drogg otworu trepanacyjnego daje
mniejszg liczbe powiktan wymagajacych reoperacji oraz
lepszy wynik leczenia [6].

Obecnie najczgsciej stosowang metoda operacyjna jest
usuniecie krwiaka drogg otworu trepanacyjnego [1, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 13]. Markwalder zalecat wykonanie kraniotomii
wylacznie w sytuacjach, gdy dochodzi do ponownego nagro-
madzenia krwiaka podtwardowkowo, mézg nie odpreza sie
lub gdy mamy do czynienia z litym krwiakiem [10]. Ernestus
i wsp. zalecali wykonanie otworow trepanacyjnych zawsze
jako pierwsza operacje, niezaleznie od obrazu radiologicz-
nego krwiaka [8]. Wskazania do kraniotomii ograniczali
do sytuacji, gdy dochodzi do ponownego nagromadzenia
krwiaka lub pozostajace btony krwiaka uniemozliwiaja
odprezenie mézgu. Nie wszyscy podzielajg tak radykalne
podejscie w doborze metody. Camel, promujac trepanacje
malootworkows, zalecat wykonanie kraniotomii, gdy obraz
tomografii komputerowej nasuwa podejrzenie litego lub mie-
szanego krwiaka [7]. Wyniki opracowan licznych autorow
wskazuja, iz usuniecie krwiaka drogg otworu trepanacyj-
nego zapewnia wysokg skutecznos$¢ leczenia przy znacznie
mniejszej iloci powaznych powiktan: Tabaddor i Shulmon.
(1977 r.) — wigksza $miertelno$¢ 1 gorszy wynik leczenia
u chorych operowanych droga kraniotomii [14]; Kotwica
1 Brzezinski (1987 r.) — mniejsza Smiertelno$¢ w grupie cho-
rych operowanych droga otworu trepanacyjnego [15]; Hirai
i wsp. (1989 r.), Kwon i wsp. (2000 r.), Gelabert-Gonzalez
i wsp., Morii Maeda (2001 r.), Liu i wsp. (2003 r.) — dobre
wyniki leczenia oraz niewielka ilo$¢ powiktan u pacjentow
operowanych wytacznie przez otwor trepanacyjny [9, 16,
17, 18, 19]; Hostalot-Penisello i wsp. (2002 r.) — mniejsza
ilo$¢ powiktan w stosunku do grupy chorych operowanych
droga ptatowego otwarcia czaszki [20].

W przeciwienstwie do zwolennikoéw trepanacji, zwo-
lennicy kraniotomii twierdzg, iz jest to metoda bezpieczna,
dajaca mozliwos$¢ pelnego usuniecia krwiaka wraz z bto-
nami, a zatem radykalna [21, 22]. Hamilton i wsp. w pracy
z 1993 r. nie stwierdzili znamiennych réznic w wynikach
leczenia, czestosci nawrotdw krwiaka, powiktaniach po-
operacyjnych, $§miertelnosci, ani w czasie leczenia szpi-
talnego chorych w obu grupach badanych [21]. Tanikawa
i wsp. (2001 r.), porownujac wyniki leczenia w zalezno$ci
od budowy krwiaka w obrazie rezonansu magnetycznego
(MR), doszli do wniosku, iz u chorych, u ktorych stwierdza
si¢ w badaniu MR obecno$¢ wielowarstwowego CSDH,
niewielka kraniotomia wydaje si¢ by¢ niezbgdna [22]. Do-
bre wyniki leczenia u pacjentow operowanych wytgcznie
droga niewielkiej kraniotomii, z wytworzeniem komuni-
kacji miedzy krwiakiem a mi¢$niem skroniowym i czep-
cem $ciegnistym, przedstawili Sambasivan (1997 r.) oraz
Mohamed (2003 1.) [23, 24].

Nalezy zaznaczy¢, iz w obrebie samych dwoch zasad-
niczych metod leczenia, istniejg czasem istotne roéznice
W sposobie postepowania, w zalezno$ci od preferencji
operatora.

Otwor trepanacyjny ma $rednice okoto 1-3 cm, ale
bywa czasem poszerzany [1, 8, 25, 26]. Zwykle wykonuje
si¢ jeden lub dwa otwory trepanacyjne ponad masg krwiaka
[11, 20, 21, 27, 28, 29]. Istnieje tez mozliwo$¢ usunigcia
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krwiaka przez kilkumilimetrowy otworek — trepanacja
matootworkowa (twist-drill) [1, 2, 10, 14, 25, 26]. Krwiak
jest usuwany podczas zabiegu lub pozostawiany do dalszego
drenowania [2, 12, 30, 31, 32]. Przestrzen podtwardowkowa
jest przeptukiwana roztworem soli fizjologicznej lub nie
[1, 2, 12, 30, 31, 32]. Potwardowkowo pozostawiany jest
zamknigty drenaz (przez okres 2—5 dni) do ssania bierne-
go, czynnego (niewielkie ujemne ci$nienie) lub moze nie
by¢ zastosowany [1, 2, 12, 25, 30, 31, 32, 33]. Obecno$¢
drenazu zmniejsza ryzyko nawrotu krwiaka [1, 8, 30, 32]
(cho¢ nie wszyscy autorzy sg co do tego zgodni [31]), moze
natomiast sprzyjaé¢ powiktaniom w postaci jatrogennego
uszkodzenia mozgu, krwawienia z btony krwiaka oraz in-
fekcji [30, 31]. Znaczenie moze mieé tez umiejscowienie
drenu (wykazano mniejszg czestos¢ nawrotow krwiaka przy
czotowym utozeniu drenu) [1, 34, 35]. Opisywane sg tez
zabiegi z zatozeniem uktadu zastawkowego oraz z uzyciem
endoskopu [2, 25, 36, 37].

Ptatowe otwarcia czaszki mogg rowniez rdznic si¢ wiel-
koscig kraniotomii [8, 20, 21, 24], doszcz¢tnoscig usuwania
krwiaka, a zwlaszcza jego blon [2, 5, 11, 21, 24, 25, 38].
Szczegodlne kontrowersje dotycza usuwania btony wewnetrz-
nej — jej usunigcie sprzyja odprezeniu mozgu, ale moze
prowadzi¢ do nagromadzenia ptynu mézgowo-rdzeniowego
podtwardowkowo [2, 8, 21, 24]. W ostatnich latach niekto-
rzy autorzy proponuja wytworzenie komunikacji pomiedzy
krwiakiem a migéniem skroniowym i przestrzenig podczep-
cowg (marsupializacja) [2, 23, 24]. Istniejg tez rozbieznosci
co do stosowania drenazu przestrzeni podtwardéwkowej
1 podczepcowej [8, 20, 21, 23]. W niektdrych przepadkach
podczas operacji usuwa si¢ ptat kostny [38, 39].

Zwroci¢ uwage nalezy réwniez na fakt, iz w wielu
wspotczesnych opracowaniach dotyczacych kraniotomii
autorzy wykonywali niewielkie otwarcie (wielko$¢ ptata
kostnego 3—4 cm) [21, 24]. Dlatego w niektérych wypadkach
granica pomi¢dzy niewielka kraniotomia oraz poszerzonym
otworem trepanacyjnym moze si¢ zacierac.

Wyniki

Podstawowym czynnikiem decydujacym o ostatecznym
wyniku leczenia jest stan neurologiczny chorego przy przy-
jeciu do szpitala [3, 8, 11, 17, 19, 28, 33, 40, 41, 42].

Dobre i bardzo dobre wyniki leczenia chorych z CSDH
operowanych drogg otworu trepanacyjnego stwierdzono
w literaturze u 72-96% pacjentéw [6, 8, 19, 22, 28, 43],
a operowanych droga kraniotomii u 53-94% [6, 8, 21, 22].
Metaanaliza Weigela i wsp. nie wykazata statystycznie
istotnych roznic w zakresie petnego powrotu do zdrowia
u chorych operowanych droga kraniotomii i trepanacji. Jed-
nakze wzajemny stosunek pelnych wyzdrowien w grupie
chorych operowanych drogg kraniotomii i trepanacji wynosit
0,6 (0,4-0,8) [1].

Smiertelno$é wsrod chorych z CSDH waha sie 0—7,7%
u pacjentow operowanych drogg otwordw trepanacyjnych

[8, 11, 16, 22, 28, 44] oraz 0-20,5% u chorych operowa-
nych drogg kraniotomii [8, 15, 21, 22, 24]. W opracowaniu
Weigela i wsp. nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic,
niemniej wzajemny stosunek §miertelno$ci w grupie cho-
rych operowanych droga kraniotomii i trepanacji wynosit
1,7 (0,7-4,0) [1].

Przyczyna $mierci u chorych operowanych drogg otwo-
ru trepanacyjnego byt ciezki stan ogdlny przy przyjeciu
z nastgpowymi powiktaniami ogdlnoustrojowymi [8, 21,
22, 33, 43]; cigzkie powiktania ogolnoustrojowe po za-
biegu operacyjnym, jak: zespot wewnatrznaczyniowego
wykrzepiania [19], zapalenie ptuc [33]; ciezkie powikta-
nia neurologiczne, jak: zawat mozgu [19], zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych [15, 45]; ropniak podtwardowkowy
[15]. Natomiast w grupie chorych operowanych droga kra-
niotomii przyczyna $mierci byty: cigzki stan ogolny chorego
przy przyjeciu z nastgpowymi powiktaniami ogdlno ustro-
jowymi [8, 21], wewnatrzczaszkowe ropne powiktania [15],
uszkodzenia mézgowia (wynikajace zwlaszcza ze zmian
niedokrwiennych) [15].

Sredni czas pobytu w szpitalu wynosit 7,9-22.4 dni [21,
22, 33, 41] u chorych operowanych drogg otworu trepanacyj-
nego oraz 15-16,8 [21, 22] droga niewielkiej kraniotomii.

Waznym problemem podczas i po zabiegu operacyj-
nym z powodu CSDH jest odprezenie mozgu. Diugotrwaly
ucisk krwiaka na mozg, obecnos¢ bton — sprawiaja, iz mozg
po zabiegu pozostaje zapadniety. Sprzyja to powstawaniu
odmy podtwardowkowej, nawrotowi krwiaka przewlektego,
zwigksza tez ryzyko powstania ostrego krwiaka (dobrze
unaczynione btony krwiaka mogg by¢ przyczyng krwa-
wienia). Stosowano wiele sposobow majacych prowadzic¢
do szybszego odprezenia mozgu. La Londe 1 Gardner
w 1948 r. zaproponowali dokanatowa podaz soli fizjolo-
gicznej [46]. W poOzniejszym okresie stosowano rowniez
ptyn Ringera oraz 5% albuminy [26, 41]. Obecnie metody
te nie sg stosowane w wigkszosci osrodkow. Probowano tez
podawac sdl fizjologiczng dokomorowo, ale metoda ta jako
zbyt traumatyczna nie przyjeta si¢ [10, 26]. Proby podawania
wody destylowanej dozylnie czy zamykania zyl korowych
celem spowodowania obrzmienia mozgu rowniez zostaty
szybko zaniechane [10, 42]. Metodami nadal zalecanymi
sg utrzymanie w ciggu pierwszych 24—48 h po zabiegu
pozycji lezacej z ptaskim utozeniem glowy oraz zwickszong
podaza ptynow [2, 6, 10, 23, 47]. Znaczenie utozenia gto-
Wy po zabiegu operacyjnym zostalo ostatnio podwazone
przez Nakajima i wsp. oraz Miele i wsp. [48, 49]. Autorzy
nie stwierdzili pozytywnego wplywu plaskiego utozenia
na rokowanie u chorych operowanych drogg trepanacji.
Zwigkszona podaz ptyndéw réwniez nie jest stosowana we
wszystkich osrodkach [43].

U wielu chorych operowanych z powodu CSDH, zwtasz-
cza drogg otworu trepanacyjnego, w pooperacyjnym wcze-
snym badaniu tomografii komputerowej (TK) glowy ob-
serwuje si¢ pewng ilo$¢ ptynu i powietrza. Pozostata czes$é
krwiaka wraz z blonami ulega najczesciej resorpcji w prze-
ciggu kilku tygodni lub miesi¢cy (nawet do 6 miesigcy).
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Niezaleznie od zastosowanej metody operacyjnej, cze$¢
chorych jest kwalifikowana do reperacji — i tutaj tez jest
brak jednoznacznych i powszechnie przyjetych kryteriow
[2, 11, 25, 50]. Jednak wigkszos$¢ autorow akceptuje zasady
zaproponowane przez Markwaldera, zgodnie z ktorymi
czynnikami decydujacymi o konieczno$ci ponownego
wkroczenia operacyjnego sa: stan kliniczny chorego (brak
poprawy lub pogorszenie), a w badaniu TK glowy brak
zmniejszenia wielko$ci krwiaka po zabiegu (zwtaszcza
po uptywie 20 dni od operacji) lub narastanie jego masy
w kontrolnych badaniach [11].

Zdaniem Ernestusa i wsp. [8] otwarcie CSDH 1 wytwo-
rzenie komunikacji pomiedzy poszczegolnymi jego przedzia-
fami pozwala na pomniejszenie objetosci ptynnego krwiaka.
Prowadzi to do obnizenia st¢zenia produktéw degradacji
fibrynogenu oraz utatwia resorpcje krwiaka. W ten sposob
dochodzi do powstrzymania kaskady wykrzepiania i fibry-
nolizy. Zdaniem autoréw zwigksza to skutecznosc¢ leczenia
droga otworu trepanacyjnego, w pordéwnaniu z trepanacja
matootworkowsg. Pozostato$¢ bton po zabiegu i brak odpreze-
nia mozgu we wezesnym badaniu TK gltowy nie stanowia, jak
wykazano, czynnika decydujacego o wyniku leczenia [8, 28].

Za najbardziej istotng przyczyng¢ prowadzaca do powsta-
nia objawowej wznowy krwiaka uwaza si¢ nagromadzenie
ptynu mézgowo-rdzeniowego w przestrzeni podtwardow-
kowej [30].

Z danych zawartych w literaturze wynika, iz wzno-
wa krwiaka jest przyczyna reoperacji u 0-33,3% chorych
operowanych droga otworu trepanacyjnego [6, 8, 11, 20, 21,
22,24, 32, 41, 44, 47] oraz u 0—66% operowanych drogg
kraniotomii [6, 15, 20, 21, 22, 24, 25]. Czesto$¢ reoperacji
roznita si¢ w zaleznosci od wielko$ci kraniotomii — i tak
w niewielkich kraniotomiach wynosita 0,35-50% [20, 24],
aw przypadku duzych zabiegéw 0—66% [6, 15, 20]. W opra-
cowaniu Sviena i Gelety’ego reoperacji wymagato 20%
sposrod chorych operowanych droga otworu trepanacyjnego
(z czego u 80% wykonano kraniotomig, a u 20% ponowiono
zabieg przez otwor trepanacyjny) i 37% droga kranioto-
mii [6]. W pracy Markwaldera i wsp. w grupie 31 chorych
operowanych drogg otworu trepanacyjnego tylko jeden
wymagat ponownego zabiegu operacyjnego (kraniotomia,
usuniecie krwiaka wraz z blonami) z powodu braku odpre-
zenia mozgu i $wiezego krwawienia podtwardowkowego
[11]. W opracowaniu Kotwicy i Brzezinskiego reoperacji
wymagato 4,9% chorych operowanych drogg otworu tre-
panacyjnego (ponowiono zabieg przez otwor trepanacyjny)
oraz zaden spo$rod chorych operowanych drogg kraniotomii
[15]. W pracy Hamiltona i wsp. nawrot krwiaka wystapit
u 7% chorych operowanych drogg trepanacji i u 10,2% spo-
$rod chorych operowanych droga kraniotomii [21]. Nalezy
podkresli¢, iz za nawrdt CSDH uwaza si¢ obecno$¢ krwiaka
po stronie zabiegu operacyjnego, powodujgcego objawy
kliniczne lub narastanie masy krwiaka w badaniach obrazo-
wych. W pracy Choudhury 'ego wérod chorych operowanych
droga trepanacji nawrdt krwiaka wystapit u 2,3% chorych
[27], zas§ w opracowaniu Weisse i1 Berney’'ego u 13% [29].

Reoperacja byta konieczna w opracowaniu Kruppa i Jansa
u 22% chorych operowanych droga otworu trepanacyjnego
[28]. W opracowaniu Ernestusa i wsp. u 18,5% operowanych
droga trepanacji i u 12,5% sposrod chorych operowanych
droga kraniotomii [8]. Przyczynami reoperacji bylo §wieze
krwawienie lub nawrét krwiaka przewlektego. W pracy
Sambasivana reoperacji wymagato 21,5% sposrod chorych
operowanych droga otworu trepanacyjnego (z czego u 65%
wykonano kraniotomig, a u 45% ponowiono zabieg przez
otwor trepanacyjny) i 0,35% droga kraniotomii (niewielka
kraniotomia z marsupializacja) [24]. W pracy Suzukiego
i wsp. wsrod chorych operowanych droga trepanaciji nawrot
krwiaka wystapit u 3% pacjentow [44]. U operowanych
w pracy Aunga i wsp. droga otworu trepanacyjnego zaden
chory nie wymagat ponownej operacji, w opracowaniu
Mori i Maedy reoperowanych byto 9,8% chorych [19, 47].
U Tanikawy i wsp. 12,1% chorych wymagato reoperacji
po trepanacji, zaden po kraniotomii [22]. W pracy Lilianga
i wsp. reoperacji wymagato 5,3% chorych operowanych
droga otworu trepanacyjnego [45]. W opracowaniu Pan-
siniego i wsp. [43] u chorych operowanych droga otwo-
ru trepanacyjnego 6,3% pacjentdow wymagato reoperacji
z powodu wznowy krwiaka. W opublikowanej w 2005 r.
pracy Gelaberta-Gonzaleza i wsp. 1000 chorych bylo
operowanych droga otworu trepanacyjnego (w publikacji
nie uwzgledniono chorych operowanych drogg kranioto-
mii). Reoperacji z powodu wznowy wymagato 6,1% cho-
rych, z czego 10% bylo operowanych po raz trzeci [33].

W opracowaniu Weigela i wsp. nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w wystepowaniu wznowy CSDH, nie-
mniej wzajemny stosunek czgsto$¢ nawrotéw w grupie cho-
rych operowanych droga kraniotomii i trepanacji wynosit
0,9 (0,5-1,5) [1]. Informacje na temat techniki reoperacji
sg czesto pomijane w publikacjach. W opracowaniu Weigela
i wsp. (na podstawie dostgpnych w publikacjach informacji)
przedstawiono zestawienie techniki reoperacji u 229 pacjen-
tow operowanych droga otworu trepanacyjnego, u ktérych
doszto do wznowy krwiaka: 85% chorych reoperowano
przez otwor trepanacyjny, 14% droga kraniotomii, za$ u 3%
nastgpit zgon. Wyniki operacji u chorych reoperowanych
droga trepanacji byty dobre. Jedynie 1/7 tych pacjentow
wymagata bardziej inwazyjnego leczenia [1].

Podtwardéwkowo nagromadzone powietrze znaczaco
utrudnia pooperacyjne odpr¢zanie mozgu [19] i moze tez
sprzyja¢ nawrotowi krwiaka podtwardéwkowego [34, 51].
Zdaniem Nakaguchi i wsp. umiejscowienie drenazu w oko-
licy czotowej pozwala na usunigcie powietrza z przestrzeni
podtwardowkowej i tym samym zmniejsza ryzyko nawrotu
krwiaka [34]. W niektérych przypadkach gromadzace si¢
podtwardéwkowo powietrze moze prowadzi¢ do ucisku
na mozg 1 przemieszczenia. Takie sytuacje preznej odmy
wymagaja leczenia operacyjnego (najczgsciej drogg otworu
trepanacyjnego) [19, 52].

Analiza Weigela i wsp. wykazala istotne statystycz-
nie roznice w wystgpowaniu powiklan innych niz wzno-
wa krwiaka po zabiegu operacyjnym: u 12,3% chorych
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leczonych droga kraniotomii i u 3,8% chorych droga otworu
trepanacyjnego. Wzajemny stosunek powiktan w obu ope-
rowanych grupach wynosit 3,5 (1,9-6.4) [1].

Za szczegoblnie niebezpieczne powiklanie po operacji
CSDH uwaza si¢ powstanie krwiaka wewnatrzmozgowego.
Powiktanie to odnotowano u 0,2-1,6% chorych operowanych
drogg otworu trepanacyjnego [15, 19, 33]. W przypadku nie-
wielkich krwiakow wewnatrzmdzgowych niepowodujacych
objawow ciasnoty wewnatrzczaszkowej chorzy mogg by¢
leczeni zachowawczo [19]. W innym wypadku wymagane
jest usuniecia krwiaka drogg ptatowego otwarcia czaszki [15].

Przyczynami powstania krwiaka wewnatrzmézgowego
po operacji CSDH mogg by¢: nagta dekompresja i nagty
wzrost przeptywu mozgowego krwi w potkuli po dlugotrwa-
tym ucisku [2, 33, 40, 53, 54], ukrwotocznienie w obrebie
wczesniej istniejacego ogniska sthuczenia [40, 53], wewnatrz-
mozgowa penetracja drenu podtwardowkowego [40].

Do innych powiktan wewnatrzczaszkowych nalezg:
ostry krwiak podtwardowkowy, wymagajacy usuniecia
operacyjnego u 5,4% chorych leczonych drogg trepanacji
[19]; ostry krwiak nadtwardéwkowy u 0,2% leczonych droga
otworu trepanacyjnego [19]; odma podtwardowkowa prezna
0,2—-8% (chorzy wymagali ponownego zabiegu drogg otworu
trepanacyjnego) [19, 33, 40, 52]; zawat mozgu u 0,4-1,4%
leczonych drogg otworu trepanacyjnego [19, 28]; obrzek
mozgu u 1,6% chorych operowanych droga otworu trepa-
nacyjnego [15] 1 u 6-10,3% operowanych drogg kraniotomii
[15, 39, 40]. U wiekszosci chorych obrzek mozgu leczony
byt farmakologicznie, w niektorych przypadkach usuwano
ptat kostny [15]. Zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych
stwierdzono u 2,7% [45] chorych operowanych droga otworu
trepanacyjnego. Ropniak podtwardowkowy u 0,7% chorych
operowanych drogg otworu trepanacyjnego [33]. Ropniak
usunieto u wszystkich chorych droga kraniotomii [33]. In-
fekcje rany operacyjnej wystepowaty u 0,2-2,3% chorych
operowanych drogg trepanacji [19, 21] oraz u 6,1% chorych
operowanych drogg kraniotomii [21].

Wymienione powiktania moga prowadzi¢ do pogorsze-
nia stanu neurologicznego chorego: wystapienia objawow
ciasnoty wewnatrzczaszkowej, neurologicznych objawoéw
ogniskowych, napadoéw padaczkowych [2, 54]. Wigkszos¢
tych zaburzen ustepuje jednak u ok. 10% chorych po operacji
CSDH, sa obecne trwate deficyty neurologiczne [40, 55].

Sposrod powaznych powiktan ogdlnoustrojowych wy-
mienia si¢: zapalenie ptuc [15, 19, 33, 43, 45], zator tetnicy
ptucne;j [33, 43], zespot wewnatrznaczyniowego wykrzepia-
nia [19], niedroznos$¢ jelit [19]. Czestos$¢ powaznych ogdlno-
ustrojowych powiktan w literaturze waha si¢ od 0,8-3,2%
u pacjentoOw operowanych drogg trepanacji [15, 19, 33, 43]
1 3,4% u operowanych drogg kraniotomii [15].

Dyskusja

Pomimo powstania licznych publikacji dotyczacych
leczenia CSDH, nadal w srodowisku neurochirurgicznym nie

ma zgodnosci co do doboru metody leczenia operacyjnego
jako zabiegu ,,pierwszego rzutu”. Sytuacji tej sprzyja fakt,
iz do tej pory nie bylo randomizowanego prospektywnego
badania oceniajagcego wyzszos¢ danej metody w leczeniu
przewleklego krwiaka podtwardéwkowego. Koniec XX w.
przyniost znaczny postep w rozwoju technik neurochi-
rurgicznych i koncepcji naukowych w wielu dziedzinach
neurochirurgii, jak choéby naczyniowa, onkologiczna czy
funkcjonalna. W przeciwienstwie do tego, w zakresie lecze-
nia jednej z najczestszych jednostek neurochirurgicznych,
jaka jest CSDH, postep w ciggu ostatnich 20 lat byl bardzo
niewielki [1].

Z wigkszosci publikacji z ostatnich lat wynika, iz moz-
liwe jest, a z uwagi na dobre wyniki wskazane operowanie
CSDH niemal wytacznie droga otworu trepanacyjnego.

Nie ma watpliwosci, iz w pelni zorganizowany lub
zwapnialy krwiak, pozbawiony cze¢$ci ptynnej, powinien
by¢ usuniety droga platowego otwarcia czaszki [19, 56].
Tego typu krwiaki przewlekle wyst¢puja bardzo rzadko —
0,5-2% wszystkich CSDH [56]. Rozpoznanie zorganizo-
wanego krwiaka na podstawie badania TK glowy czesto
nie jest mozliwe, pomocne moze by¢ taczna ocena badania
TK i MR glowy [56]. Podobne wskazania dotyczg opera-
¢ji CSDH ze §wiezym masywnym krwawieniem. W tym
wypadku stan kliniczny chorego oraz obraz tomografii
komputerowej glowy wskazujg z reguty na ostry krwiak
podtwardowkowy, co wymusza leczenie drogg kraniotomii.

Dobre wyniki leczenia u kolejno operowanych chorych
drogg otworu trepanacyjnego, niezaleznie od przedoperacyj-
nego obrazu TK glowy, stanowig argument za rutynowym
stosowaniem tej metody leczenia [19]. W pracy Mori i Maedy
u 500 kolejno operowanych pacjentéw, jedynie u jednego
(0,2%), po stwierdzeniu srédoperacyjnie catkowicie zwap-
niatego krwiaka, wykonano kraniotomig [19].

Przeprowadzone dotychczas analizy w piSmiennictwie
$wiatowym na bazie opublikowanych artykutéw nie po-
zwolity na sformutowanie jednoznacznych wytycznych dla
postepowania z chorymi z CSDH. Metaanaliza Weigela
i wsp. z 2002 r., pomimo zatozen, nie spelnita kryteriow
evidence based medicine [1]. Jedna z przeszkod stanowi
niewielka ilo$¢ opublikowanych badan dobrej jakos$ci. Nie
odnaleziono badan spetniajacych kryteria dowodéw klasy
I (wg kryteriow American Akademy of Neurology), jedynie
6 publikacji spetniato kryteria dowoddéw klasy II, pozo-
state za$ klasy III [1]. Istotnym problemem w odniesieniu
do przedstawionej metaanalizy sg zastrzezenia co do doboru
publikacji i porownania wynikoéw (komentarz Brodbelta
1 Warnkela) [1]. Jednak pomimo zastrzezen, jest to jedna
z najbardziej istotnych publikacji z ostatnich lat. Przeana-
lizowano w niej wyniki leczenia u chorych operowanych
droga trepanacji matootworkowej, otworu trepanacyjnego
i kraniotomii. Wyniki analizy wykazywaty, iz: 1) trepana-
cja matootworkowa i trepanacja sa najbezpieczniejszymi
zabiegami; 2) trepanacja i kraniotomia sg najbardziej sku-
tecznymi zabiegami (znacznie mniejsza ilo§¢ nawrotow
w poréwnaniu z trepanacjg matootworkows); 3) trepanacja,
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w poréwnaniu z pozostatymi metodami, ma najwyzszy sto-
sunek czgstosci wyleczen do powiktan. Ponadto wykazano,
iz u chorych leczonych drogg otworu trepanacyjnego drenaz
(zwlaszcza umiejscowiony w okolicy czotowej) zmniejsza
ryzyko nawrotu krwiaka. Nie stwierdzono zwigkszonego
ryzyka infekcji u chorych ze stosowanym pooperacyjnie
drenazem. Korzystne znaczenie plukania przestrzeni pod-
twardéwkowej podczas zabiegu operacyjnego zostato po-
twierdzone u chorych operowanych drogg trepanacji mato-
otworkowej, w przypadku trepanacji znaczenie ptukania jest
mniej ewidentne. Autorzy, podsumowujac wyniki leczenia
droga otworu trepanacyjnego, trepanacji malootworkowej
oraz drogg ptatowego otwarcia czaszki, doszli do wniosku,
1z w pierwszym rzedzie zabiegami stosowanymi w leczeniu
CSDH powinny by¢ trepanacja malootworkowa i otwor tre-
panacyjny. Wyniki metaanalizy wskazuja, iz kraniotomia
powinna by¢ traktowana wylgcznie jako ostateczno$c¢ [1].

Whioski

Podsumowujac rozwazania na temat doboru postepo-
wania operacyjnego u chorych z CSDH na bazie danych
zawartych w literaturze, w pierwszej kolejnosci nalezy dazy¢
do usunigcia krwiaka przez otwor trepanacyjny. Przema-
wiajg za tym nastepujace przestanki:

1. Duza skutecznos¢ leczenia przy mniejszej liczbie
powiktan i lepszym wyniku leczenia u chorych operowanych
droga otworu trepanacyjnego [1, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 19].

2. Z zalozeniaradykalny zabieg, jakim jest kraniotomia
z usuni¢ciem bton krwiaka, nie eliminuje ryzyka nawrotu
krwiaka [1, 8].

3. Zmniejszenie obj¢tosci tresci ptynnej krwiaka przez
otwor trepanacyjny i drenaz stwarza mozliwos$¢ pelnej re-
sorpcji krwiaka wraz z btonami [8, 11].

4. Za gtowna rola ptynnej czesci krwiaka, jako czyn-
nika decydujacego o dalszych jego losach, przemawiaja
badania laboratoryjne. Kluczowe znaczenie wydaje si¢ mieé
tutaj rola zawartych w ptynnej czgéci krwiaka: czynnikow
fibrynolitycznych, mediatorow zapalnych oraz cytokin wa-
zoaktywnych [1, 8, 21, 57, 58, 59, 60].

5. Niewielkie znaczenie usunigcia bton krwiaka zdaja
si¢ potwierdza¢ badania kliniczne z uzyciem endoskopu
[1, 36].
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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byto przeprowadzenie oceny za-
lezno$ci pomiedzy wystgpowaniem krotkowzroczno$ci
1 prochnicy zebow.

Material i metody: Przebadano 900 dzieci ze Szko-
ly Podstawowej nr 3 w Szczecinie (443 chlopcow 1 457
dziewczat w wieku 7—13 lat, sredni wiek 10 lat, SD = 2).
Badani uczniowie nalezeli do rasy kaukaskiej, mieszkali
w Szczecinie i jego okolicach. Wykonywano skiaskopi¢
po cykloplegii. Wyniki wad refrakcji wyrazono w formie
ekwiwalentu sferycznego (SE). Przyjeto, ze w krétkowzrocz-
nosci SE < —0,5 D. Stan zdrowia jamy ustnej oceniano
wedtug ujednoliconych kryteriow WHO. Stopien zaawan-
sowania prochnicy okreslano na podstawie $redniej liczby
puw i analizie jej sktadowych dla z¢gbow mlecznych oraz
sredniej liczby PUW 1 analizie jej sktadowych dla zebow
statych. Analiz¢ danych przeprowadzono testem x> Pearsona
i testem U Manna—Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci
p <0,05.

Wyniki: Stwierdzono wysoka czesto$¢ wystgpowania
prochnicy zebow u uczniow z (91,6%) 1 bez (93,8%) krotko-
wzrocznos$ci. Roznice pomiedzy tymi dwoma grupami nie
byty istotne statystycznie (p > 0,05) — tabela 1. Poza tym
u uczniow z krotkowzroczno$cia zaobserwowano nizsze
wartosci p (p < 0,01), puw (p <0,001) dla zebow mlecznych
oraz wyzsze warto$ci W dla zebow statych — tabela 2.

Whiosek: Brak jest dodatniej zalezno$ci pomiedzy wy-
stepowaniem krotkowzrocznosci i prochnicy zebow.

Hasta: krotkowzrocznos¢ — prochnica zebow.

Summary

Introduction: The aim of this study was to analyze the
coexistence of myopia and dental caries.

Material and methods: 900 children from Elementary
School Ne 3 in Szczecin, Poland were examined (443 boys
and 457 girls, aged 7—13 years, mean age 10, SD = 2). The
pupils were Caucasian and resided in or near Szczecin.
The examination included retinoscopy under cycloplegia.
Refractive error readings were expressed as the spheri-
cal equivalent (SE). Myopia was defined as SE of at least
—0.5 D. Unified WHO criteria were used to evaluate the
state of health of the oral cavity. The advancement of car-
ies was assessed basing on the mean value of dmf and its
components for deciduous teeth, as well as on the mean
value of DMF and its components for permanent teeth.
The data was analyzed using Pearson’s y’ test and Mann—
Whitney U test. P values of < 0.05 were considered sta-
tistically significant.

Results: A high prevalence of dental carries with myopia
(91.6%) and without myopia (93.8%) was found. Differences
between these two groups were not statistically significant
(p > 0.05, table 1). Furthermore, lower values of d (p < 0.01)
and dmf (p <0.001) in deciduous teeth and higher values of
F (p <0.05) in permanent teeth were observed in associa-
tion with myopia (table 2).
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Conclusion: No positive correlation between myopia
and dental caries was ascertained.

Key words: myopia — dental caries.

Introduction

Recent clinical studies on the occurrence of myopia have

gia induced with two drops of 1% tropicamide administered
5 minutes apart. Thirty minutes after the last drop, pupillary
dilation and the presence of light reflex was ascertained and
retinoscopy was performed.

Refractive error readings were expressed as the spherical
equivalent (SE) — sphere power plus half negative cylinder
power. Myopia was defined as SE of at least —0.5 D. Both
eyes were examined, but only data from the right eye were
analyzed. Myopia in the examined pupils did not exceed

focused on the possible role of many factors [1, 2], among —5.0 D (mean refractive error —1.2, SD = 0.7).

them dental caries [3, 4, 5, 6]. In 1971, Goldstein et al. [4]
examined 100 students from the College of Medicine at the
State University of New York, New York, NY and found
that dental caries occured more frequently in subjects with
myopia (p < 0.05). However, the number of carious teeth
was not related to the severity of myopia. These findings
were criticized by Cohen et al. [3] who questioned their
validity and the hypothesis on the link between myopia and
caries. In 1973, Hirsch and Levin [5] decided to repeat the
study of Goldstein et al. [4] in a group of 99 students from
the University of California, Berkeley, CA, and found that
dental caries occured more frequently in subjects with myo-
pia (p <0.05) and that myopia < —5 D predisposes to dental
caries (p < 0.01). Further research was done by Keller [6]
in 1978 who examined 196 children attending John Carroll
High School in Birmingham, AL. No proof of a correlation
between myopia and caries was found.

Due to the divergent data, we decided to reconsider the
association between myopia and dental caries.

Material and methods

900 children from Elementary School Ne 3 in Szczecin,
Poland were examined (443 boys and 457 girls, aged 7-13
years, mean age 10, SD = 2). The pupils were Caucasian and
resided in or near Szczecin. The examinations were carried

Routine dental examinations were conducted in the
school’s dentist room. Unified WHO criteria were used
to evaluate the state of health of the oral cavity. The advance-
ment of caries was assessed basing on the mean value of dmf
(number of decayed, missing, and filled teeth) and its compo-
nents for deciduous teeth, as well as on the mean value of DMF
and its components for permanent teeth. Retinoscopy and
dental examination were performed by the same doctor (MU).

The data was analyzed using Pearson’s y? test and
Mann—Whitney U test. P values of < 0.05 were considered
statistically significant.

Results

A high prevalence of dental carries among schoolchil-
dren with myopia (91.6%) and without myopia (93.8%) was
found. Differences between these two groups were not sta-
tistically significant (p > 0.05, table 1). Furthermore, lower
values of d (p < 0.01) and dmf (p < 0.001) in deciduous teeth
and higher values of F (p < 0.05) in permanent teeth were
observed in myopia (table 2).

Table 1. Prevalence of dental caries in schoolchildren with
and without myopia

Tabela 1. Wystepowanie préchnicy zebéw u uczniow
z i bez krétkowzroczno$ci

out between February 1 and December 1%, 2005. Participa- Number of schoolchildren
tion was voluntary. Informed consent was obtained in each Parameters Liczba przebadanych uczniow
case from the child, parents or legal guardians, and school Parametry with caries | without caries | total
principal. The study protocol adhered to the provisions of z prochnicy | bez prochnicy | razem
the Declaration of Helsinki for research involving human | With myopia . 142 13 155
subjects and was approved by the Bioethics Committee of | Z krotkowzrocznoscia
the Pomeranian Medical University in Szczecin. Without myopia ‘ 699 46 745
The children were examined in the school’s medical | B¢z krotkowzrocznosci
room. The examination included retinoscopy under cyclople- | Total / Razem 841 59 900
Table 2. Average dmf/DMF and its components in schoolchildren with and without myopia
Tabela 2. Wartosci Sredniej liczby puw/PUW i jej skladowych u uczniéw z krétkowzrocznoscia i bez krotkowzrocznosci
Parameters DMF
Parametry n d/p m/u f/w dmf/ puw D/P M/U F/W PUW
With myopia ~ 155 1.67 0.02 0.77 2.46 1.14 0.01 0.87 2.02
Z krotkowzrocznos$cia
Without myopia | 745 2.29 0.09 1.14 3.52 128 0.01 0.56 1.85
Bez krétkowzrocznosci
p - <0.01 >0.05 >0.05 <0.001 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05
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Discussion

Previous studies on the association between myopia
and dental caries were carried out in relatively small groups
(Goldstein et al. [4] — 100, Hirsch and Levin [5] — 99, Keller
[6] — 196). To increase the credibility of the findings, we
decided to examine a total of 900 schoolchildren. However,
we found no positive correlation between myopia and den-
tal caries. This finding is in accordance with the study of
Keller [6], but not with of Goldstein et al. [4] and Hirsch
and Levin [5]. The discrepancy may be due to different age
and degree of myopia in the study groups.

As suggested by Goldstein et al. [4] and Hirsch and
Levin [5], an association between myopia and dental caries
may be due to changes in the metabolism of collagen which
occur in the sclera during progression of myopia [7, 8] and
in dentin during formation of carious lesions [9, 10, 11].
Our study did not rule out the possibility that myopia is
due to some form of collagen deficiency. It is possible that
amechanism could be operating to produce defective scleral
tissue in the eye independently of a similar mechanism
responsible for dental carries.

We have shown that the prevalence of dental carries in
pupils with myopia is high and comparable with the group
without myopia. The intensity of dental caries in deciduous
teeth was lower in children with myopia than in children
without myopia, reflecting fewer teeth affected by caries.
However, the intensity of dental caries in permanent teeth
was comparable in both groups. The larger number of filled
teeth in children with myopia suggests that this group de-
voted more attention to hygiene of the oral cavity.

Conclusion

There is no positive correlation between myopia and
dental caries.
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Summary

Introduction: The study was undertaken to determine of
thermographic parameters for the assessment of Raynaud’s phe-
nomenon in patients with systemic lupus erythematosus (SLE).

Material and methods: The study was done in 18 pa-
tients with SLE and 16 healthy volunteers without vasomotor
disorders. Thermography was done with ThermaCAM™
SC500 infrared camera under conditions defined by the
European Association of Thermology. Measurement of
hand temperature preceded the cooling test during which
the hands in latex gloves were placed in water at 20°C for
I minute. Palm temperature was measured after 0, 5, 10,
and 20 minutes from removal of hands from water. The
average temperature of fingers of both hands was calculated.
Statistical comparison was done with Student’s t-test.

Results: 1. The average temperature of fingers in pa-
tients with SLE was significantly different than in controls
(p <0,001). 2. The time of warming up of fingers to the
starting temperature was longer than 10 minutes in SLE
patients and shorter than 10 minutes in healthy controls.

Conclusion: Thermography is useful for the diagnosis of SLE.

Key words: Raynaud’s phenomenon — connective tis-
sue diseases — thermography.
Streszczenie
Wstep: Celem pracy byto okreslenie parametrow termo-

graficznych istotnych w ocenie objawu Raynauda u chorych
z toczniem rumieniowatym uktadowym (TRU).

Materiat i metody: Badania przeprowadzono 18 chorych
z TRU oraz przebadano 16 zdrowych ochotnikow, u ktorych
nie wystepowaty zaburzenia naczynioruchowe. Badania
termograficzne wykonano przy zastosowaniu kamery ter-
mowizyjnej ThermaCAM™ SC500 w warunkach przyjetych
przez Europejskie Towarzystwo Termologiczne. Po wcze-
$niejszej rejestracji temperatury rak, u wszystkich badanych
przeprowadzano test ozigbienia. Polegat on na ochtodzeniu
rak z zatozonymi rekawicami lateksowymi w wodzie o tem-
peraturze 20°C przez okres 1 minuty. Nastgpnie oznaczano
temperature dloni bezposrednio po ozigbieniu, po 5, 10
1 20 minutach. Oceniano $rednig temperature palcow obu
rak. Do analizy statystycznej otrzymanych wynikéw badan
zastosowano test t-Studenta.

Wyniki: 1. Srednia temperatura palcow rak rozni sie
w tescie ozigbienia statystycznie istotnie u chorych z TRU
w porownaniu do 0sob grupy kontrolnej (p < 0,001). 2. Czas
powrotu do temperatury palcow rak uzyskanej przed testem
oziebienia u chorych z TRU wynosi powyzej, natomiast
u 0s0b zdrowych ponizej 10 minut.

Wniosek: Badanie termograficzne jest przydatne w dia-
gnostyce TRU.

Hasta: objaw Raynauda — choroby tkanki facznej — ter-
mografia.
Wstep

Wystepowanie u pacjentow ,,zimnych palcow” stanowi
czesty problem medyczny. Terminem ,,zimne palce” przyjeto
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okresla¢ obnizong temperature o 1°C dystalnych paliczkow
palcow w poréwnaniu do temperatury skory okolicy sta-
woOw §rodreczno-palcowych [1]. Objaw Raynauda polega
na wystepowaniu napadowego skurczu naczyn krwiono-
$nych obwodowych objawiajacego si¢ zblednigciem palcow,
bardzo czesto z pojawiajgca si¢ kolejno sinicg i nastepnie
zaczerwienieniem w wyniku mechanizmu kompensacyjnego
[2]. Stale poszukuje si¢ nieinwazyjnych metod badawczych,
ktére pozwolityby na obiektywna oceng objawu Raynauda.
Stosowano rozne metody oceny przeptywu krwi w naczy-
niach krwiono$nych. Naleza do nich: badanie przy zastoso-
waniu lasera-Dopplera przeptywowego, pomiar ci$nienia
skurczowego w obrebie naczyn krwionosnych palcoéw rak
oraz badanie termograficzne [3, 4].

Termografia wizyjna pozwala na bierne rejestrowanie
promieniowania podczerwonego emitowanego z powierz-
chownych warstw skoéry. Temperatura skory, szczegdl-
nie w obrgbie dystalnych cz¢sci konczyn, zalezy w duzej
mierze od przeptywu krwi w naczyniach krwionos$nych.
Rejestracja temperatury przy zastosowaniu kamery ter-
mowizyjnej wykonywana jest bezdotykowo i catkowicie
bezpiecznie zarowno dla pacjenta, jak i osoby wykonujacej
badanie [5, 6]. Promieniowanie podczerwone zarejestro-
wane zostaje w postaci doktadnej mapy rozktadu tempera-
tury wyrazonej na ekranie w skali barwnej. Nowoczesne
oprogramowanie komputerowe pozwala na doktadng ana-
lize rozktadu temperatury w obrebie badanych obszarow
skory [7, 8].

Jak wynika z piSmiennictwa, stosowano dotychczas
w ocenie objawu Raynauda, przy zastosowaniu kamery
termowizyjnej, r6zne rodzaje pomiardw reakcji naczyn
krwionos$nych na zimno. Nie zostata dotychczas ustalona
jednolita metodyka oceny objawu Raynauda [9, 10].

Celem pracy byto: poréwnanie $redniej temperatury
palcow rak w tescie ochtodzenia u 0sob z toczniem ru-
mieniowatym uktadowym (TRU) i 0s6b zdrowych oraz
okreslenie parametréw termograficznych istotnych w ocenie
objawu Raynauda u chorych z TRU.

Material i metody

Badania przeprowadzono u 18 pacjentow diagnozowa-
nych w kierunku wystgpowania objawu Raynauda. W bada-
nej grupie bylo 16 kobiet i 2 mezczyzn z rozpoznanym TRU,
w tym 2 z TRU w przebiegu zespotu Sjogrena. Zakres wieku
pacjentow wynosit 21-57 lat, srednia wieku 44,6 + 12,5
lat. Wszyscy zakwalifikowani do badan pacjenci spetniali
kryteria diagnostyczne uktadowej choroby tkanki tacznej
oraz wystepowaty u nich dodatnie przeciwciata przeciw-
jadrowe. Dodatkowo przebadano 16 zdrowych ochotnikéw,
u ktérych nie wystepowaty zaburzenia naczynioruchowe.
W grupie kontrolnej byto 12 kobiet i 2 m¢zczyzn, a zakres
wieku wynosit 2656 lat, §rednia wieku wynosita 38,7 +
10,2 lat. U wszystkich osob zbierano wywiad dotyczacy
chorob skory i chordb obecnych oraz przebytych, zabiegow

operacyjnych, urazéw i stosowanych lekow oraz uzywek.
Badania termograficzne wykonano przy zastosowaniu ka-
mery termowizyjnej ThermaCAM™ SC500 w warunkach
przyjetych przez Europejskie Towarzystwo Termologicz-
ne. Badania wykonywano w odpowiednim pomieszczeniu,
w ktorym kontrolowano temperature (wynosita 20-24°C)
oraz wilgotno$¢ (w granicach 50—-70%). W trakcie badan
obecne bylo nie wigcej niz 2 osoby personelu, a adapta-
cja pacjentow do temperatury otoczenia wynosita 15 mi-
nut. Po wczesniejszej rejestracji temperatury rak (T,,.)
u wszystkich badanych przeprowadzano test ozigbienia.
Polegat on na ochtodzeniu rak z zatozonymi rgkawicami
lateksowymi w wodzie o temperaturze 20°C przez okres
1 minuty. Po tym czasie rekawice zdejmowano i rejestrowano
temperature dtoni (T,). Nastgpne rejestracje temperatury
wykonywane byty po 5, 10 oraz 20 minutach. Termogramy
oceniano wstepnie na podstawie odczytu w skali barwne;j,
gdzie kazdej z barw podporzadkowana jest odpowiednia
temperatura. Nastepnie szczegdtowa analize termogramow
prowadzono przy zastosowaniu programu komputerowego
ThermaCAM 2000 Professional. Oceniano $rednig tempe-
ratur¢ palcow obu rak oraz czas powrotu do temperatury
wyjsciowej zgodnie z metoda opisang przez Ringa [4]. Jak
wynika z badan, czas powrotu $redniej temperatury palcow
rak do warto$ci temperatury wystepujacej przed testem
ozigbienia nie powinien przekraczac¢ 10 minut. Na rycinie 1
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Ryc. 1. Przyktadowy termogram okolicy grzbietowej skory rak z obrysowanymi

liniami regionami palcow dtoni prawej (ARO1) oraz dtoni lewej (ARO2),

w obrebie ktorych oceniano $rednie temperatury obu zaznaczonych obszarow

(ARO1 1 ARO2). Pod termogramami obu dtoni przedstawione sa histogramy
przedstawiajace rozktad temperatury w obszarze ARO1 i ARO2

Fig. 1. Example of a thermogram of the dorsal skin of hands with finger

area of right (ARO1) and left (ARO2) hand marked with a line. Average

temperatures of both areas (ARO1 and ARO2) were calculated. Histograms

showing distribution of temperature in ARO1 and ARO2 areas are included
under the thermograms of both hands

przedstawiono przykladowy termogram okolicy grzbieto-
wej skory rak z obrysowanymi liniami regionami palcéw
dtoni prawej (AROLI) oraz dtoni lewej (ARO2), w obrebie
ktorych oceniano $rednie temperatury obu zaznaczonych
obszaréw (ARO1 i ARO2). Pod termogramami obu dtoni
przedstawione sg histogramy przedstawiajgce rozktad tem-
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peratury w obszarze AROI 1 ARO2, zgodnie z metodyka
badan termograficznych [4, 5].

Do analizy statystycznej otrzymanych wynikéw badan
zastosowano test t-Studenta.

Wyniki

W grupie kontrolnej badanych 16 os6b $rednia $red-
nich temperatur palcéw rgk wynosita 31,1 + 1,4°C. Uzy-
skana $rednia $rednich temperatur palcow rak 18 chorych
z TRU wynosita 26,3 + 1,2°C i byla statystycznie istotnie
nizsza niz w grupie kontrolnej (p < 0,001). Po wykonaniu
testu ozigbienia ochotnikow z grupy kontrolnej $rednia
$rednich temperatura palcow rak wynosita bezposrednio
po ochtodzeniu 26,5 + 3,0°C, po 5 minutach po ochtodze-
niu 34,0 = 0,6°C, po 10 minutach 33,3 + 1,5°C oraz po 20
minutach 33,2 + 1,5°C. Srednia $rednich temperatur pal-
cow rak u chorych z TRU wynosila kolejno: bezposrednio
po tescie ochtodzenia 21,6 + 1,3°C, po 5 minutach 21,4 +
0,7°C, po 10 minutach 21,5 + 0,7°C oraz po 20 minutach
22,0+ 0,6°C. Otrzymane wyniki pomiaru $redniej srednich

temperatur palcow rak po tescie ochtodzenia u osob choruja-
cych na TRU mierzone bezposrednio po tescie ochtodzenia
oraz kolejno 5, 10 i 20 minut po ochlodzeniu réznity si¢
statystycznie istotnie od odpowiednich temperatur u os6b
z grupy kontrolnej. Na rycinach 2a, 2b, 2¢ przedstawiono
kolejno termogramy osoby z grupy kontrolnej: 2a — przed
testem ochlodzenia, 2b — po teécie, 2¢ — 10 minut po tescie
ochtodzenia. Na rycinach 2d, 2e, 2f zobrazowano kolejno
termogramy osoby chorujacej na TRU: 2d — przed testem
ochtodzenia, 2e — po tescie ochtodzenia, 2f — 10 minut
po tescie ochtodzenia. U wszystkich badanych chorych czas
powrotu $redniej temperatury palcéw obu dtoni po tescie
ochtodzenia przekraczal 10 minut. Na rycinie 3 przedsta-
wiono wykresy dynamiki $redniej temperatury palcéw obu
dtoni u 18 chorych na TRU oraz 16 0séb zdrowych z grupy
kontrolnej. W grupie badanych chorych na TRU stwierdzono
bardziej nasilong wrazliwos$¢ na niewielkie ochtodzenie
rak (temperatura 20°C przez okres 1 minuty) w poréwna-
niu do oséb zdrowych. U chorych na TRU po niewielkim
ochtodzeniu rak (20°C przez okres 1 minuty) temperatura
palcow rak ulegla obnizeniu z temperatury $redniej 26,3°C
do temperatury 21,6°C (o $rednio —4,7°C) 1 obnizona po-

Ryc. 2. Termogramy dtoni osoby zdrowej (a, b, ¢) z grupy kontrolnej oraz osoby chorej (d, e, f) na uktadowy toczen rumieniowaty (TRU): a, d — przed
testem ochtodzenia; b, e — bezposrednio po tescie ochtodzenia; ¢, f— 10 minut po tescie ochtodzenia

Fig. 2. Palm thermograms of a healthy person (a, b, ¢) from the control group and of a female patient (d, e, ) with systemic lupus erythematosus (SLE):
a, d — before the cooling test; b, e — immediately after the cooling test; ¢, f — 10 minutes after the test
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Temperatura (°C)

T T, T,
Rye. 3. Dynamika $redniej temperatury palcow obu dioni u 18 chorych na toczen
rumieniowaty (TRU) oraz 16 0sob zdrowych z grupy kontrolnej (K)

Fig. 3. Dynamics of the average finger temperature of both hands in 18 patients
with systemic lupus erythematosus (SLE) and 16 healthy controls (K)

nizej wartosci sprzed testu ochtodzenia utrzymywata si¢
u wszystkich badanych 0s6b powyzej 10 minut. U oséb
zdrowych po ochtodzeniu $rednia temperatura palcow obu
rak obnizata si¢ z wartos$ci 31,1°C do temperatury $redniej
zaraz po ochtodzeniu 26,5°C (srednio o0 —4,6°C), jednakze
u wszystkich 0sob z grupy kontrolnej powracata do stanu
wyjsciowego lub przekraczata poziom temperatury sprzed
ozigbienia do 5 minut.

Dyskusja

Od czasu opisania przez Marice Raynaud w 1862 r.
objawu polegajacego na okresowym wystepowaniu nie-
dokrwienia obwodowych czgsci konczyn trwaty badania nad
wyjasnieniem etiopatogenezy wystepowania nadreaktywno-
$ci naczyn krwionos$nych [11]. Nie zostalta takze dotychczas
ustalona jednolita obiektywna metoda diagnostyczna, ktora
pozwolitaby na jednoznaczng ocen¢ objawu Raynauda [9,
10]. Pomocng metoda badawcza jest kapilaroskopia, ktora
pozwala na ocen¢ matych naczyn krwiono$nych w okoli-
cy watu paznokciowego. W badaniu kapilaroskopowym
mozna stwierdzi¢ poszerzenie 1 przerost naczyn, wyna-
czynienia erytrocytow oraz obszary pozbawione naczynh
wlosowatych [12]. Inne metody stosowane do oceny objawu
Raynauda to pletyzmografia oraz laser-Doppler obrazo-
wy 1 przeptywowy [13, 14]. Ta ostatnia metoda pozwala
na ocene przeplywu w obrebie duzych i §rednich naczyn
krwiono$nych. Termografia umozliwia natomiast oceng
ucieplenia skory [15, 16]. Uwaza sie¢ obecnie, ze ucieplenie
rak i stop swiadczy posrednio o ukrwieniu, a doktadnie
objetosci krwi przeplywajacej przez naczynia krwionosne
w okreslonym czasie [3, 17]. Jak wynika z badan Jayanetti
i wsp. [18], optymalng metoda oceny objawu Raynauda jest
zastosowanie kapilaroskopii tgcznie z badaniem termogra-
ficznym. Badanie termograficzne okazuje si¢ by¢ szczegdlnie
przydatne w diagnostyce zespotu Raynauda u dzieci [19, 20].

Termografia wizyjna przy zastosowaniu testu ozigbie-
nia rgk pozwala na obiektywng ocen¢ objawu Raynauda
w przebiegu TRU [21, 22]. Na wynik testu ozigbienia, ktory
takze potwierdzit si¢ w przedstawionych badaniach, ma

wptyw prawdopodobnie nie tylko nadreaktywno$¢ naczyn
krwionos$nych, lecz rowniez zmiany strukturalne naczyn
w przebiegu kolagenoz. U wszystkich badanych chorych
z TRU w badaniu termograficznym przy zastosowaniu
testu ochlodzenia czas powrotu do $redniej temperatury
wszystkich palcow rak, zmierzonej przed badaniem, byt
dhuzszy niz 10 minut. U kazdego z badanych z rozpozna-
ng kolagenozg czas powrotu do temperatury wyjsciowej
przynajmniej jednego palca rak utrzymywat si¢ powyzej
20 minut. Odpowiednio w badanej grupie zdrowych os6b
byt on nizszy niz 10 minut, u wigkszo$ci ponizej 5 minut.
U chorych z TRU stwierdza si¢ po tescie ochtodzenia asy-
metri¢ ucieplenia palcow rak, natomiast u 0oséb zdrowych
reakcje naczyniowe objawiajgce si¢ zmiang ocieplenia rak
przebiegaja w obu rekach symetrycznie [1, 21].

Dotychczas nie ustalono jednolitej metodyki przepro-
wadzania testu ochtodzenia ragk w ocenie objawu Raynauda
[9, 10]. Stosowano temperature 10°C lub 15°C przez okres
1 minuty [21, 22], a takze ozigbienie do 12°C przez okres 1,5
minuty lub nawet ochtodzenie do temperatury 0°C [1, 16].
Wedtug badan wtasnych, stosowanych zgodnie z metodyka
wprowadzong przez Ringa, zastosowanie w tescie ochto-
dzenia temperatury 20°C przez okres 1 minuty powoduje
skurcz naczyn wystarczajacy do oceny tego objawu [4].
Ze wzgledu na mozliwo$¢ reakcji naczyniowej w przebiegu
testu ozigbienia uwaza si¢, ze jest to temperatura wystar-
czajgca i optymalna dla tego badania [1, 23].

Whioski

Ocena termowizyjna objawu Raynauda z zastosowa-
niem testu ochtodzenia (badanie dynamiczne) pozwala
na jednoznaczng ocen¢ temperatury rak przed badaniem
oraz po ochtodzeniu rak [24]. Przeprowadzone badanie
termograficzne z zastosowaniem testu ochtodzenia rak sta-
nowi przyczynek do badan diagnostycznych chorob tkanki
tacznej. Z pewnoscig ustalenie jednolitej metodyki badania
objawu Raynauda wymaga dalszych badan.
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Summary

Introduction: The aim of this study was to assess the
efficiency of imaging methods for the diagnosis of some
congenital defects in neonates.

Material and methods: Seventy neonates aged 1 to 30
days, referred to the Department of Pediatric and Oncologic
Surgery, Pomeranian Medical University, were examined at
the Department of Diagnostic Imaging and Interventional Ra-
diology. Clinical data were analyzed and the imaging method
was chosen depending on the clinical symptoms of the defect.

Results: The following defects were diagnosed: gastroin-
testinal tract defects in 41 neonates (58.5%), urinary tract
defects in 21 neonates (30%), other defects in eight neonates
(11.5%) including ovarian cyst in four, lung cyst in three,
and tumor in the sacrococcygeal region in one neonate. The
choice of imaging modality was determined by the kind of
defect deduced on the basis of clinical examination. Ultra-
sonography was performed in all 70 neonates (23 times in
25 cases). Radiography was performed in 49 cases, including
CT in four cases. Defects in the gastrointestinal tract were
disclosed in most cases except for three of the neonates
(7%) in whom the cause of ileus remained unknown until
surgery when the cause was established (enterogenic cyst
in two and intestinal sequestration in one neonate). Urinary
tract anomalies, ovarian cysts, lung cysts, and tumor in the
sacrococcygeal region were correctly diagnosed in all cases.

Conclusions: The efficiency of imaging methods in our
hands was very high thanks to good cooperation between
the surgeon and the radiologist. Diagnostic accuracy de-
pends on the kind of anomaly. In neonates with urinary tract
defects, follow-up examinations preceding planned surgery
are essential for a good therapeutic outcome.

Key words: neonate — congenital defects — diagnostic
imaging.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena przydatnosci metod
obrazowych w rozpoznawaniu wybranych wrodzonych wad
rozwojowych, oceniona w materiale wiasnym.

Material i metody: Badaniami objeto 70 noworodkow
pomiegdzy 1. a 30. dniem zycia, skierowanych do Kliniki
Chirurgii Dzieciecej i Onkologicznej Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie, diagnozowanych w Zaktadzie
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej PAM.
Dokonano analizy danych klinicznych. Wybor metody dia-
gnostycznej uzalezniono od objawéw klinicznych wady.

Wyniki: Przedstawiono rodzaje diagnozowanych wad; u 41
wady przewodu pokarmowego (58,5%) noworodkow, u 21
(30%) wady uktadu moczowego, a u pozostatych 8 (11,5%)
stwierdzono: torbiele jajnika (4), torbiel ptuca (3) i guz okolicy
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krzyzowo-ogonowe;j (1). Diagnostyke obrazowa u noworod-
kow uzalezniono od rodzaju podejrzanej wady w badaniu
klinicznym. Najczestszym badaniem byta ultrasonografia
(USG), ktéra wykonano u wszystkich 70 noworodkdow, u 25
chorych 2-3-krotnie. Badania radiologiczne wykonano u 49
dzieci, w tym u 4 tomografi¢ komputerowa (TK). U wigk-
szosci z nich ustalono prawidlowe rozpoznanie na podstawie
badan obrazowych, a tylko u 7% dzieci nie ustalono przy-
czyny niedroznosci jelita cienkiego; w dwoch przypadkach
byta to torbiel enterogenna, w jednym — sekwestracja je-
lita cienkiego. Rozpoznanie postawiono w czasie zabiegu
operacyjnego. Wady uktadu moczowego, torbiele jajnika,
torbiele ptuc, guz w okolicy krzyzowej rozpoznano w 100%.
Whioski: Sprawno$¢ badan obrazowych oceniona
w materiale wlasnym jest bardzo wysoka dzigki dobrej
wspotpracy chirurga i radiologa. Skutecznos$é¢ szybkiego
i prawidtowego rozpoznania w duzej mierze zalezy od ro-
dzaju wady. Regularnos$¢ badan kontrolnych w niektorych
wadach uktadu moczowego przed planowanym zabiegiem

operacyjnym to czynnik niezb¢dny do uzyskania pomysl-
nych wynikow leczenia.

H asta: noworodek — wady wrodzone — diagnostyka ob-
razowa.

Wstep

Rozpoznanie niektorych wad wrodzonych przewodu
pokarmowego czy moczowego mozliwe jest bezposred-
nio po urodzeniu dziecka, czasami takze w prenatalnym
badaniu ultrasonograficznym (USG) lub rezonansu magne-
tycznego (MR). Okoto 25% z nich rozpoznaje si¢ w okresie
niemowlecym. Czestos¢ wystepowania wrodzonych wad
rozwojowych u zywo urodzonych noworodkow waha si¢
0,94-4% [1, 2, 3]. Wady przewodu pokarmowego stanowig
6% wszystkich zaburzen rozwojowych, w tym najczesciej
obserwowane to: zaro$nigcie i zwezenie przetyku, zaro$nie-

Tabela 1. Rodzaj wykonanych badan obrazowych

Table 1. Imaging methods used in this study

Liczba badanych | Rodzaj badania Rozpoznanie operacyine
Wada / Defect Number of Type of Leczenie / Treatment b 1ie operacy]
. . Diagnosis at surgery
patients (n) examination
Zarosnigcie przetyku . .
i dwunastnicy / Esophageal and 17 RTG, USG operacyjne / surgery potw1erdzono.u wszystkich
. confirmed in all cases
duodenal atresia
5 — zarosnigcie, 3 — torbiele
Niedroznos¢ jelita cienkiego . enterogenne, 1 sekwestracja
Small bowel obstruction ? RTG, USG operacyjne / surgery 5 — atresia, 3 — enterogenic cyst,
1 — sequestration
Niedroznos¢ jelita grubego . .
Large bowel obstruction 1 RTG, USG operacyjne / surgery potwierdzono / confirmed
Nledrognosc smolkowa 3 RTG, USG wlewy doodbytnicze / enema potwierdzono / confirmed
Meconial plug syndrome
Zarosnigcic odbytu 8 RTG, USG RTG, USG potwierdzono / confirmed
Imperforate anus
. operacyjne w pdzniejszym
Choroba les’chsprunga 2 RTG, USG okresie potwierdzono / confirmed
Hirschsprung’s diseases
deferred surgery
Perforacja zotadka 1 RTG, USG operacyjne / surge otwierdzono / confirmed
Perforation of the stomach ’ peracy) gery p
Torbiel jajnika / Ovarian cyst 4 USGCITX KT operacyjne / surgery potwierdzono / confirmed
. RTG, USG, . .
Torbiel ptuca / Lung cyst 3 3% KT /CT operacyjne / surgery potwierdzono / confirmed
Guz kosed krzyzowej 1 USG, KT /CT operacyjne / surge otwierdzono / confirmed
Sacrococcygeal tumor ? peracyl gery p
Torbiel pecherza moczowego operacyjne w wieku 4 miesigcy .
Bladder cyst ! USG surgery at the age of 4 months potwierdzono / confirmed
Torbielowato$¢ nerek USG, RTG zachowawcze operacyjne do zabiegu po 1. r.z.
Polycystic kidne 10 (cystografia po I rz. surgery after 1 year of life
ey Y cystography) surgery after 1 year of life gery y
Zwezenie podmicdniczkowe USG,RTG |4 przypadkl operowane w ciggu
. (cystografia, | miesigca, pozostate obserwacja
nerki . .
. . . 10 urografia do zabiegu / 4 cases operated potwierdzono / confirmed
Pelvicoureteral junction . .
. cystography, during 1 month, follow-up in
stenosis ..
urography) the remaining cases
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cie jelita cienkiego, niedrozno$¢ smotkowa, choroba Hir-
schsprunga, odptyw zoltadkowo-przetykowy, obumierajace
zapalenie jelit (NEC), rzadziej wytrzewienie jelit. Wady
uktadu moczowego w badaniu prenatalnym manifestujg sie
jako wodonercze jedno- lub obustronne [4, 5]. Postawienie
wlasciwego rozpoznania u dzieci z wrodzonymi wadami
rozwojowymi w jak najszybszym czasie jest bardzo wazne
do ustalenia prawidlowego leczenia, nierzadko operacyjnego.

Celem pracy byta ocena przydatnosci metod obrazo-
wych w rozpoznawaniu wybranych wrodzonych wad roz-
wojowych.

Material i metody

Badaniami objeto 70 noworodkéw pomiedzy 1. a 30.
dniem zycia, badanych z powodu podejrzenia wad przewodu
pokarmowego, moczowego, ptuc, jajnika i guza okolicy
krzyzowej w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej i Radiologii
Interwencyjnej SPSK nr 1 PAM w Szczecinie. W okresie
od stycznia 2006 do marca 2008 r. dzieci kierowane byty
do badania z Kliniki Chirurgii Dziecigcej i Onkologicznej
PAM.

Analiza danych klinicznych dotyczyta: wywiadu ro-
dzinnego, przebiegu cigzy, wieku matki, masy urodzeniowej
noworodka i wydalenia smotki. Wybdr metody diagnostycz-
nej uzalezniony byt od rodzaju i lokalizacji wady. Badanie
ultrasonograficzne w pierwszej kolejnosci wykonywano
u dzieci:

— z wadami uktadu moczowego, uzupetniajac je ba-
daniami RTG (cystografia, TK); badanie rentgenowskie
obejmujace wszystkie dzieci z podejrzeniem wady prze-
wodu pokarmowego uzupelniano ultrasonografia w celu
poszerzenia diagnostyki,

— w niedroznoSci przelyku — zdjecie RTG przednio-
-tylne klatki piersiowej 1 jamy brzusznej w pozycji wiszacej
lub lezacej, po uprzednim wprowadzeniu przez nos drenu
do przetyku i podaniu powietrza lub kontrastu,

— w niedroznosci dwunastnicy — zdjecie przednio-
-tylne klatki piersiowej 1 jamy brzusznej oraz badanie USG
jamy brzusznej,

— wniedroznosci jelita cienkiego — zdjecia RTG jamy
brzusznej w pozycji pionowej i lezacej na plecach, w przy-
padku podejrzenia skretu — badanie ze $rodkiem cieniujacym
1 USG jamy brzusznej z opcja dopplerowska,

— w zaro$nigciu odbytnicy — zdjecia RTG w pozycji
odwroconej glowa do dotu i/lub USG,

— w niedroznos$ci smétkowej — zdjecia RTG i USG
jamy brzuszne;.

Wyniki

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej ustalono:
wiek matki wynosit 21-34 lat, przy czym w 85% przypad-
kow byta to cigza pierwsza. Wiek cigzowy wynosit §rednio

Tabela 2. Rodzaje diagnozowanych wad
Table 2. Type of defect

Liczba
Wada badanych o
Defect Number of ’
patients (n)

Przewodu pokarmowego
Gastrointestinal tract:

Zaros$nigcie przetyku 10 14

Esophageal atresia

Zaros$nigcie dwunastnicy 7 10

Duodenal atresia
Niedroznos¢ jelita cienkiego 9 13
Small bowel obstruction
Niedroznosc¢ jelita grubego 14 20
Large bowel obstruction
Perforacja zotadka | 15
Perforation of the stomach ’
Uk'iadu moczowego 1 30
Urinary tract
Inne / Other 4 5.7
Torbiel jajnika / Ovarian cyst ’
Torbiel ptuc 3 43
Lung cyst
Guz kosci krzyzowej 1 15
Sacrococcygeal tumor ’
Razem / Total 70 100

Tabela 3. Przyczyny powodujace niedroznos¢ jelit

Table 3. Defects causing ileus

Liczba badanych
Number of patients

(n)
5

Wada
Defect

Zaro$nigcie jelita cienkiego

Small bowel atresia

Torbiel enterogenna

Enterogenic cyst

Wewnatrzmaciczny skret jelita cienkiego
z sekwestracja / Intrauterine intestinal
volvulus with sequestration

Niedrozno$¢ smotkowa
Meconial plug syndrome
Choroba Hirschsprunga
Hirschsprung’s disease
Perforacja zotadka
Perforation of the stomach

Zarosnigcie wstepnicy
Imperforate ascending colon
Razem / Total

1

15

38/39 Hbd, masa urodzeniowa dziecka 10503840 g ($rednio
3000 g). Wiek dziecka w chwili rozpoczgcia diagnostyki
obrazowej wahat si¢ migdzy 1. a 30. dniem zycia. Tylko
w 12 przypadkach uzyskano informacj¢ o podejrzeniu wady
w badaniach prenatalnych; u 5 rozpoznano wodonercze, u 3
— zaro$nigcie przelyku, a u 2 — zaro$nigcie dwunastnicy.

Diagnostyke obrazows i leczenie uzalezniono od rodzaju
wady stwierdzonej w badaniu klinicznym (tab. 1).
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Diagnozowane wady dotyczyty przewodu pokarmowego

u 41 (58,5%) noworodkow, uktadu moczowego u 21 (30%),

innych narzadow u 8 (11,5%) — u 4 torbiele jajnika, u 3

torbiele ptuca, u 1 guz okolicy krzyzowo-ogonowej (tab. 2).

Wady powodujace niedrozno$¢ przewodu pokarmowego
przedstawiono w tabeli 3. Wady wspotistniejace z tymi
zaburzeniami przedstawiono w tabelach 4 1 5. W jednym
przypadku zaro$nigcia dwunastnicy rozpoznano zespot

Tabela 4. Wady wspolistniejace z zarosnigciem przelyku

Table 4. Defects coexisting with esophageal atresia

Wada
Defect

Liczba badanych
Number of patients

(n)

Rozszczep wargi i podniebienia. Wada
serca. Wada moézgowia.

Cleft lip and palate. Cardiac defect.
Cerebral defect

Przepuklina przeponowa
Diaphragmatic hernia

Wodoglowie wewnetrzne
Internal hydrocephalus

Wada mozdzku
Defect of the cerebellum

Zarosnigcie dwunastnicy
Duodenal atresia

Zarosnigcie odbytu
Imperforate anus

Razem / Total

Tabela 5 Wady wspélistniejace z wadami odbytu

Table 5. Defects coexisting with anal defects

Wada Liczba badanych
Number of patients
Defect
(n)
Zwyrodnienie wielotorbielowate nerek
L 11
Polycystic kidney
Wodonercze 10
Hydronephrosis
Torbiel $ciany pecherza 1
Bladder cyst
Razem / Total 22

Tabela 6. Wady ukladu moczowego

Table 6. Urinary tract defects

Wada Liczba badanych
Number of patients
Defect
(n)
Zwyrodnienie wielotorbielowate nerek
L 10
Polycystic kidney
Wodonercze 10
Hydronephrosis
Torbiel $ciany pecherza 1
Bladder cyst
Razem / Total 21

Downa, potwierdzony genetycznie, w drugim wspotistniat
wrodzony brak kciuka. Rodzaje wad uktadu moczowego
przedstawiono w tabeli 6.

Wadom uktadu moczowego towarzyszyly: spodziectwo
(w jednym przypadku torbielowatosci nerek) oraz przetrwaty
otwor owalny (w zwezeniu podmiedniczkowym). Zaro$nie-
cie przetyku z przetoka dolng potwierdzono zdjeciem prze-
gladowym klatki piersiowej i jamy brzusznej z kontrastem
powietrza (ryc. 1 12) lub $rodka cieniujacego u wszystkich
noworodkow z klinicznymi objawami tej wady. Niedrozno$é
dwunastnicy rozpoznano réwniez we wszystkich podejrza-
nych klinicznie przypadkach po wykonaniu zdjecia RTG
klatki piersiowej z jamg brzuszna (ryc. 3). Niedroznos¢ jelita
cienkiego rozpoznano u 9 chorych na podstawie badania

Ryc. 1. Zaro$nigcie przetyku
Fig. 1. Esophageal atresia

Ryc. 2. Zaro$nigcie przetyku, widoczne powietrze w poszerzonym gornym
odcinku przetyku

Fig. 2. Esophageal atresia with air in the dilated upper esophagus
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LAZES 11-B
rons ;A

Ryc. 5. USG u tego samego dziecka, torbiel w okolicy kretniczo-katniczej

Fig. 5. Ultrasound in the same child revealing a cyst in the ileocecal region

U dwojga dzieci znaczne rozdgcie jelita uniemozliwito roz-
poznanie torbieli w badaniu USG. U kolejnego pacjenta
z objawami niskiej niedroznos$ci przewodu pokarmowego
w badaniu RTG potwierdzono niedroznos¢ spowodowang
wewnatrzmacicznym skretem jelita z sekwestracja odcinka

Rye. 3. Zarosnigeie dwunastnicy jelita czczego w czasie zabiegu. Badaniem RTG innego
Fig. 3. Duodenal atresia

Ryc. 4. Niedrozno$¢ koncowego odcinka jelita cienkiego

Fig. 4. Obstruction of the terminal small bowel

RTG 1 USG; w jednym przypadku w badaniu USG rozpozna-
no torbiel enterogenng w okolicy kretniczo-katniczej, ktora Ryc. 6. Zdjecie RTG jamy brzusznej, niedroznosé, zaroénigcie odbytu
potwierdzono podczas zabiegu operacyjnego (ryc. 4 i 5). Fig. 6. Abdominal X-ray: obstruction and imperforate anus
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Ryc. 7. Zdjgcie jamy brzusznej w pozycji odwrdconej u tego samego
dziecka, zaro$nigcie odbytu

Fig. 7. Abdominal X-ray in the same child in reversed position showing an
imperforate anus

Ryc. 8. Tomografia komputerowa — torbiel ptuca

Fig. 8. Computer tomography — lung cyst

noworodka stwierdzono niedrozno$¢ jelita grubego na wy-
soko$ci wstepnicy, co potwierdzone zostalo w czasie ope-
racji. Zarosni¢cie odbytu rozpoznano u 8 (100%), w tym
u 3 z przetoka odbytniczo-przedsionkowa, u 2 bez przetoki
na podstawie USG przezroczowego (ryc. 6 1 7). Chorobeg
Hirschsprunga stwierdzono u 2 noworodkéw na podstawie
RTG jamy brzusznej, uzupetnionego wlewem doodbytni-

y 7 DMl
*  ZaklDiagnObe.i Radlnl
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Ryc. 9. Torbiele nerki
Fig. 9. Renal cysts

Ryc. 10. Guz okolicy krzyzowo-guzicznej

Fig. 10. Tumor in the sacrococcygeal region

czym, a zespot korka smotkowego u 3 w badaniu RTG
1 USG. Konwencjonalne badania radiologiczne uzupetniono
badaniami 64-warstwowym tomografem komputerowym
firmy Siemens w 4 przypadkach innych wad. Torbiele ptuc
(ryc. 8) u 3 dzieci ré6znicowano z innymi zaburzeniami ptuc
takimi jak: torbiel bronchogenna lub wrodzona rozedma phuc.
W jednym przypadku guza okolicy krzyzowo-ogonowej
(ryc. 10, 11 1 12) rozszerzona diagnostyka pozwolita ustali¢
zakres zabiegu operacyjnego. Torbiel jajnika wymagata
roznicowania ze skretem lub krwawieniem do torbieli,
co byloby pilnym wskazaniem do operacji. Torbiel pecherza
moczowego réznicowano z innymi zmianami ptynowymi
w miednicy (ryc. 9).

U 36 (88%) noworodkow z wadami przewodu pokar-
mowego zabieg operacyjny wykonano w 1. tygodniu zycia.
Czworo dzieci ze zwezeniem podmiedniczkowym i 8 z wadg
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Ryc. 11. Tomografia komputerowa u tego samego noworodka

Fig. 11. Computer tomography of the same neonate

Ryc. 12. Tomografia komputerowa VRT u tego samego dziecka, widoczne zgby w guzie

Fig. 12. Computer tomography VRT (volume rendering technique) in the
same child showing teeth in the tumor

ptuc, torbielg jajnika i guzem okolicy krzyzowo-ogonowe;j
poddano zabiegowi operacyjnemu w pierwszych dniach
zycia w trybie pilnym, pozostale operowano w terminie
pdzniejszym. Ogdtem leczono operacyjnie 48 (68,5%) dzieci.

U 11 dzieci z rozpoznang torbielowato$cia nerki i u 6
ze zwezeniem podmiedniczkowym moczowodu zabieg od-
roczono, zalecajac kontrolne badania w Poradni Nefrologii
Dziecigcej. Rozpoznanie prenatalne wady wrodzonej u ptodu
nie zawsze potwierdza si¢ badaniem USG noworodka. Duza
role w doborze odpowiedniego algorytmu diagnostycznego
odgrywa wspotpraca klinicysty i radiologa, znajacego patofi-
zjologi¢ okresu noworodkowego i mozliwos¢ wspoétistnienia

innych zaburzef rozwojowych. Zespot VACTERL (Vertebral,
Anorectal, Tracheo-oesophageal fistula, oEsophageal atresia,
Renal abnormalities, Limb defects) wymaga zastosowania
odpowiedniego algorytmu diagnostycznego. Ten istotny
aspekt wspolpracy podkreslany jest przez wielu autorow [5].

Algorytmy diagnostyczne do oceny wad sg od dawna
znane [1, 5], a okresowa ich modyfikacja ma na celu mak-
symalne zmniejszenie narazenia noworodka na promie-
niowanie jonizujace; i tak rozpoznanie zaro$ni¢cia odbytu
mozna rozpoznawac na podstawie nie tylko badania RTG,
ale rowniez USG, ktore stosuje si¢ z powodzeniem w nie-
ktérych osrodkach [6]. Ten sposob badania zastosowano u 2
pacjentow w materiale wtasnym. Przy podejrzeniu zarosnig-
cia przetyku zamiast kontrastu do potwierdzenia wady wska-
zane jest uzycie powietrza, mozna tez wykonywac badania
USG $rodpiersia proponowane przez innych autorow [7].
Zastosowanie takiego algorytmu diagnostycznego wymaga
duzego doswiadczenia osoby wykonujacej badanie, dlatego
diagnostyka nie zawsze jest mozliwa w trybie dyzurowym.

W wigkszosci wad przewodu pokarmowego zdjecia prze-
gladowe jamy brzusznej nadal sa podstawowym badaniem
w algorytmie diagnostycznym, chociaz czasem pozwalajg
jedynie na rozpoznanie nastgpstw wady najczesciej nie-
droznosci lub perforacji. Ostateczne rozpoznanie ustalane
jest zwykle w trakcie operacji. Przyktadem jest noworodek
z cechami mechanicznej niedroznosci przewodu pokar-
mowego w badaniu RTG przegladowym jamy brzuszne;j,
u ktérego w czasie zabiegu stwierdzono wewnatrzptodowy
skret jelita z cze$ciowa sekwestracja jego odcinka. Rozpo-
znanie tej nietypowej anomalii rozwojowej w badaniach
obrazowych jest niemozliwe u noworodka, co podkreslaja
inni autorzy [8].

Dyskusja

Celem badan obrazowych u noworodka jest wczesne
rozpoznanie rodzaju wady, szczegdlnie przewodu pokarmo-
wego, dajacej objawy niedrozno$ci mechanicznej, ktora jest
wskazaniem do wykonania zabiegu operacyjnego w trybie
pilnym. Zaleganie zaggszczonej smoétki w jelicie cienkim
juz w zyciu ptodowym powoduje niedroznos¢ smoétkows.
Zapadnigcie petli jelita grubego jest wskazaniem do wyko-
nania ptukania jelita grubego bezposrednio po urodzeniu.
W przypadkach braku efektu po takim post¢gpowaniu ko-
nieczne jest wdrozenie diagnostyki obrazowe;.

Diagnostyka uktadu moczowego w ostatnich kilkunastu
latach ulegta znacznym zmianom, co poprawito istotnie pre-
cyzj¢ rozpoznawania zaburzen tego uktadu u noworodkow.
W prenatalnym badaniu USG, wykonanym ok. 14. tygodnia
cigzy, stwierdzone matowodzie moze sugerowac wade ukta-
du moczowego. Najczesciej obserwowane anomalie rozwo-
jowe to: nerka torbielowata, niedorozwoj nerki i uropatia
zaporowa. Diagnostyka okresu noworodkowego ma na celu
wykluczenie tzw. uropatii zaporowej. Rozpoznanie wro-
dzonej przeszkody w odptywie moczu jest mozliwe w ba-
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daniu USG i przedstawia si¢ jako wodonercze jedno- badz
obustronne. Uropatie zaporowe duzego stopnia wymagaja
leczenia operacyjnego jeszcze w okresie noworodkowym.

Guzy torbielowate w jamie brzusznej rozpoznawane
sa w okresie noworodkowym zwykle w badaniu USG [9].
W niektérych przypadkach duzej zmiany torbielowatej
w miednicy mniejszej mogg powstawac trudnos$ci diagno-
styczne wymagajace badania TK.

Wrodzona torbielowato$¢ gruczolakowata ptuc typu I
jest rzadka wada wrodzong, zagrazajaca zyciu, dlatego roz-
poznanie jej w zyciu prenatalnym jest istotne dla dalszego
postgpowania i rokowania [10].

Whioski

1. Ocena sprawnosci badafh obrazowych w rozpozna-
waniu wybranych wad u noworodkéw materiale witasnym
jest wysoka.

2. Skutecznos$¢ szybkiego i prawidtowego rozpoznania
w duzej mierze zalezy od rodzaju wady i dobrej wspotpracy
chirurga i radiologa.

3. Regularno$¢ badan kontrolnych w wadach uktadu
moczowego jest niezb¢dna do ustalenia optymalnego okresu
leczenia operacyjnego dzieci.

10.
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Summary

Skull asymmetry is one of the most important points
of interest in the analysis of radiograms and computed to-
mography scans done for the purpose of medical practice
and scientific research. This work reviews methods used
to determine the presence and degree of skull asymmetry.

Assessment of skull asymmetry should involve at least
two radiographic projections. The midline should be pass
through vertex (v), crista galli, nasion (n), and prosthion (pr)
points in the P-A projection and through opisthocranion (op),
opisthion (0), basion (b), sphenobasion (sphb), and orale (0)
in the base projection. Analysis of asymmetry of a point
should be based on two different points of reference.

Key words: asymmetry — skull — midline.

Streszczenie

Stwierdzenie obecnosci oraz stopnia asymetrii czaszki
jest jednym z najwazniejszych elementow analizy radiogra-
mow 1 skanéw tomografii komputerowej w praktyce medycz-
nej oraz w badaniach naukowych. W tej pracy dokonano
analizy metod stosowanych do badan asymetrii czaszki.

Stwierdzono, ze ocena asymetrii czaszki powinna by¢
dokonywana na podstawie analizy minimum dwoch rzutéw
radiologicznych, linia posrodkowa powinna by¢ wyzna-
czona wzdluz punktéw vertex (v), crista galli, nasion (n),
1 prosthion (pr) w projekcji P-A oraz opisthocranion (op),
opisthion (0), basion (b), sphenobasion (sphb) 1 orale (0)

w rzucie na podstawe czaszki. Analiza asymetrii danego
punktu powinna zosta¢ dokonana wzgledem dwoch punk-
tow odniesienia.

Hasta: asymetria — czaszka — linia posrodkowa.

Wstep

Analiza symetrii czaszki prowadzona byta przez poko-
lenia wielu badaczy. Wiele stosowanych metod byto bardzo
zhudnych i niedoskonatych. Obecnie wiadomo, Ze dokonanie
analizy symetrii wymaga zbierania danych w tych samych
warunkach, przy uzyciu takiej samej aparatury i metod
badawczych, ktoére musza by¢ precyzyjne i poréwnywalne.

Wspdlczesnie symetrie czaszki bada si¢ najczesciej za
pomoca metod radiologicznych — klasycznych zdje¢ radio-
logicznych Iub tomografii komputerowej [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8,9, 10, 11]. Zastosowanie statych procedur obiektywizuje
zbierane dane oraz pozwala je porownywaé z pracami in-
nych badaczy [12, 13].

Metody

Pierwszym zadaniem dokonywanym przy ocenie
symetrii jest wybor rzutu, w ktérym ma by¢ wykonane
zdjecie radiologiczne. Zaborowski i Piontek [13] analizy
symetrii dokonywali na podstawie zdjecia w utozeniu tylno-

-przednim (P-A), w plaszczyznie frankfurckiej, gdzie linia

podoczodotowo-uszna przebiega prostopadle do ptaszczyzny

* Praca finansowana ze $rodkow na nauke w latach 2006-2008 Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Projekt badawczy nr 303 062

31/2154.
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filmu rentgenowskiego. Na zdje¢ciach tego typu struktury
anatomiczne czg$ci twarzowej czaszki i kosci czotowej
znajduja si¢ najblizej btony rentgenowskiej 1 wykazuja naj-
mniejsze powiekszenie. Zdjecia w utozeniu przednio-tylnym
sa niekorzystne do oceny twarzoczaszki, poniewaz blizej
btony rentgenowskiej znajduje si¢ kos¢ potyliczna. W ba-
daniach najczesciej wykorzystywana byta projekcja tylno-
-przednia[1, 3,4, 5, 6, 8, 9, 11]. Cz¢$¢ badaczy o asymetrii
czaszki wnioskowata na podstawie analizy zdje¢ w rzucie
na podstawe [1, 6]. Grayson i wsp. [1] zalecali uzywanie mi-
nimum dwdch projekeji. Dzigki temu mozliwe jest badanie
struktur w dwoch lub wiecej ptaszczyznach. Otrzymujemy
wiec trojwymiarowq analize. Badacz ten zwykle stosowat
badania w rzucie P-A oraz w rzucie na podstawe. Takie
same projekcje wykonywali Pirttiniemi i Kantomaa [7],
Gawlikowska-Sroka [14] oraz Gawlikowska i wsp. [15, 16].
Mulick [17], Smahel i Brejcha [9] oraz Ingerslev i Solow [2]
korelowali informacje z rzutow P-A i bocznego. Ten ostatni
wydaje si¢ najmniej korzystny do tego typu badan ze wzgle-
du na naktadanie si¢ na siebie struktur dwoch stron czaszki.

Zdjecia w rzucie P-A dajg mozliwo$¢ doktadnej oceny
sklepienia czaszki, ko$ci twarzoczaszki, zatok oraz oczodo-
tow. Jest to zdjecie wykonywane najczeséciej w diagnostyce
pacjentow z bolami glowy, w chorobach zatok obocznych
nosa, po urazach glowy w celu ustalenia obecnosci ztaman
(zwlaszcza oczodotow) oraz w stomatologii. Wspotczesnie
coraz cze$ciej zastepuje si¢ to badanie tomografig kom-
puterowa gtowy [15, 18, 19, 20]. Aby otrzymac¢ doktadny
obraz obrysu oczodotéw, warto zastosowa¢ modyfikacje¢
w projekcji zalecanej przez Zaborowskiego 1 Piontka [13] pod
postacig pochylenia doogonowego promienia srodkowego
o kat 12 stopni. W tym potozeniu nastgpuje przesuniecie
brzegu piramidy kos$ci skroniowej ponizej dolnego brzegu
oczodotu, a tym samym mozliwa jest doktadniejsza jego
ocena. Zdjecia na podstawe pozwalaja uzupetni¢ informacje
o0 czesci twarzoczaszki niewidocznej w rzucie P-A oraz ob-
razujg niektore struktury wewnetrzne czaszki. Rzut na pod-
stawe dostarcza nam informacji na temat licznych otworéw
naczyniowo-nerwowych, ktorych lokalizacja potrzebna jest
neurologom i neurochirurgom do analizy obrazu choroby
i planowania techniki operacyjne;j.

Ocena symetrii opiera si¢ na porownywaniu stron
wzgledem linii posrodkowej. W literaturze proponowane
sa rozne sposoby wyznaczania linii posrodkowej. Swiad-
czy to o braku jednej standardowej linii stosowanej przez
wszystkich badaczy. Skvarilova [8] oraz Molsted i Dahl
[5] przeprowadzali lini¢ posrodkowa na zdjecia w rzucie
P-A wzdtuz szczytu grzebienia koguciego, w potowie odle-
glos$ci miedzyoczodotowej, w polowie szerokosci wyrostkow
jarzmowych, w potowie odlegtosci gonion-gonion (go-go).
Thompson [10] lini¢ posrodkowa opierat na punkcie srodko-
wym miedzy oczodotami a przegroda nosa. Vig i Hewitt [11]
wyznaczali ja przez siodto tureckie, kolec nosowy przedni,
potowe linii taczacej przysrodkowe brzegi oczodotow, wy-
rostki sutkowate i1 kodci jarzmowe oraz trzonowce. Harold
[21] konstruowat lini¢ posrodkowg geometrycznie jako pro-

stopadta do linii taczacej boczne czeéci szwow jarzmowo-
-czotowych i przechodzaca przez grzebien koguci. Metody
te zaktadaty symetri¢ w okolicy oczodotow, ktore stuza
jako punkt konstrukcyjny do tworzenia linii posrodkowe;.
Taki sposob tworzenia plaszczyzny podziatu czaszki nie
wydaje sie by¢ stuszny. Przy wrodzonej asymetrii lub cho-
robach znieksztatcajacych struktury okolicy oczodotowej
moga by¢ przesuniete. Marmary i wsp. [22] na podstawie
doniesienia Moss i Salentiju [21] mowigcego, Ze istnieja
funkcje, ktore nie moga by¢ naruszone podczas wzrostu
twarzoczaszki (jedna z nich jest przechodzenie i lokalizacja
struktur nerwowo-naczyniowych), zatozyl, ze linia posrod-
kowa narysowana pomiedzy otworami podstawy czaszki
bedzie niezawodna. W swojej pracy wyznaczyt ja w polowie
odlegtosci miedzy otworami kolcowymi, a nast¢pnie zmie-
rzyt od niej odleglo§¢ wybranych punktéw nieparzystych
(opisthion, basion, tylna czg$¢ lemiesza, grzebien nosowy)
oraz punktow symetrycznych (otwor owalny, podoczodo-
towy, porion, gtowa zuchwy). Stwierdzit, ze punkty, ktére
ZWYyczajowo przyjmuje si¢ za lezace w ptaszczyznie posrod-
kowej czaszki, znajdujg si¢ w minimalnym oddaleniu od linii
centralnej wyznaczonej pomigdzy otworami kolcowymi.
Oznacza to, ze lini¢ t¢ mozna uzywac do okreslania syme-
trii. Analizowane przez niego punkty bilateralne uznat za
symetryczne w stosunku do wyznaczonej przez siebie linii
posrodkowej. Ta metoda rowniez wydaje si¢ by¢ zawodna
ze wzgledu na zalozenie symetrycznego rozwoju otworow
naczyniowo-nerwowych, ktore — jak wykazali inni badacze
[23, 24, 25] — czgsto polozone sg asymetrycznie. Mulick
[17] w badaniach nad asymetrig u blizniat sugerowat uzy-
cie triady sitowej — kolec nosowy przedni i menton prawy
oraz lewy. Szczepanska 1 Winiarska-Majczyno [26] uzyty
plaszczyzny strzatkowej srodkowej, ktora prowadzita przez
grzebien koguci, lemiesz, guzek przedni kregu szczytowego,
zab kregu obrotowego, grzebien potyliczny wewngetrzny,
oraz plaszczyzny poprzecznej wyznaczonej prostopadle,
w potowie dtugosci ptaszczyzny strzatkowej. Grayson i wsp.
[1] zastosowali bardzo podobng metode, wykorzystujaca
przegrodg¢ nosa, lemiesz i grzebien koguci do konstrukeji
linii. Te ostatnie metody wydaja si¢ by¢ bardziej odpowied-
nie, gdyz opieraja si¢ na punktach z zalozenia znajdujacych
si¢ w ptaszczyznie posrodkowej czaszki. Opieranie linii
na przegrodzie nosa moze by¢ jednak utrudnione ze wzgle-
du na jej czeste skrzywienia. Najlepsza do badan wydaje
si¢ wiec linia posrodkowa przeprowadzona na zdjeciu P-A
przez punkt vertex (v), crista gali, nasion (n) i prosthion (pr),
anarzucie na podstawe przez opisthocranion (op), opisthion
(0), basion (b), sphenobasion (sphb) i orale (0) [13, 14, 15,
16]. Zaleta wybranych linii jest mozliwo$¢ przeprowadze-
nia ich zaréwno na zdjeciach radiologicznych materiatu
wykopaliskowego, jak 1 przyzyciowo u pacjentow. Drugg
ich zaletg jest mozliwo$¢ analizy symetrii catej czaszki bez
pierwotnego zaktadania symetrii w regionie oczodolow czy
otwordéw naczyniowo-nerwowych.

Kolejnym wyzwaniem w badaniach symetrii czaszki jest
ustalenie porownywanych punktow bilateralnych i metod
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okreslenia ich asymetrii. Punkty topograficzne musza by¢

fatwe do identyfikacji i odtworzenia oraz powinny podlegaé
jedynie niewielkim zmianom podczas rozwoju osobniczego.
W wielu pracach symetri¢ wybranych punktéw bada si¢ tylko

na podstawie oceny pojedynczego wymiaru [6, 27, 28, 29,
30, 31]. Metoda ta ma jednak wiele niedoskonato$ci. Badany
punkt moze by¢ potozony w takiej samej odleglosci od linii

posrodkowej, jednak na réznej w stosunku do niej wyso-
kosci. Tak samo punkt potozony w jednakowej odleglosci

od drugiego punktu znacznikowego moze by¢ w stosunku

do linii posrodkowej potozony bardziej przysrodkowo lub

bocznie, a tym samym asymetrycznie. Laspos i wsp. [3],
Skvarilova [8], Smahel i Brejcha [9], Molsted i Dahl [5] oraz

Mulick [17] wyznaczali dwa punkty odniesienia i mierzyli

odlegtos¢ badanych punktéw czaszki od linii posrodkowej

oraz od prostopadtej do niej linii przechodzacej przez lewy
punkt Lo (w miejscu przecigcia kresy bezimiennej z gor-
ng granicg oczodotu). Pirttiniemi i wsp. [32] do okreslenia

symetrii wytwarzali dwie osie — 0§ posrodkowa oraz 0§

prostopadta do niej przechodzaca na zdjeciu P-A przez

gorne granice oczodolow, a w rzucie na podstawe — przez

tylny brzeg otworu wielkiego. Symetri¢ punktow oceniali

na podstawie odleglosci punktow od obydwu osi. Mulick
[17] na zdjeciach P-A lini¢ prostopadta do osi posrodkowej

przeprowadzat przez dolny brzeg oczodotow.

Trzecig czgsto stosowang metodg jest metoda trojkatow.
Stosowali jg Vig i Hewitt [11], Skvarilova [33], Keles i wsp.
[34], Shah 1 Joshi [35]. Metoda ta polega na wyznaczeniu
bilateralnych trojkatéw opartych na punktach badanych,
a nastgpnie analizie ich pola powierzchni. NajczeSciej
wyznaczano trdjkaty odpowiadajace regionowi podstawy
czaszki, zuchwy oraz bocznemu, gornemu, Srodkowemu
1 dolnemu regionowi szczgki. Metoda trojkatow nie jest
jednak wystarczajaca do oceny symetrii potozenia punktéw
bilateralnych, gdyz istnieje mozliwo$¢ wystapienia pola
powierzchni trojkata rownej wielkosci przy jego asyme-
trycznym ksztalcie.

Opierajac si¢ na analizie wezes$niejszych prac oraz
wiasnych badan, za najbardziej obiektywna i najtatwiej-
szg do powtorzenia przy ocenie radiogramow uwaza si¢
oceng asymetrii punktéw badanych na podstawie pomiaro6w
dwoch odlegtosci. Pierwszy pomiar to odleglo$¢ pomigdzy
punktem badanym a punktem odniesienia, lezacym w linii
posrodkowej, a drugi to odlegtos¢ badanego punktu od linii
posrodkowej mierzonej prostopadle do tej linii, na przyklad
v-eu i eu-lp. Punkt jest potozony idealnie symetrycznie, jesli
obie odlegtosci sg jednakowe po obu stronach czaszki. Taka
metoda oceny symetrii wydaje si¢ by¢ najpraktyczniejsza
w uzyciu w standardowej rentgenodiagnostyce.

Whioski

1. Ocena asymetrii czaszki powinna by¢ dokonywana
na podstawie analizy minimum dwoch rzutéw radiologicz-
nych.

2. Najbardziej obiektywna do oceny asymetrii jest linia
posrodkowa wyznaczona na zdjeciu w projekeji P-A przez
punkt vertex (v), crista gali, nasion (n) 1 prosthion (pr),
a na zdjeciu na podstawe przez opisthocranion (op), opi-
sthion (0), basion (b), sphenobasion (sphb) i orale (0).

3. Analiza asymetrii danego punktu powinna zostac
dokonana wzgledem dwodch punktéw odniesienia.
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Streszczenie

Wstep: Celem badania byto okreslenie roli §rédscien-
nego uktadu nerwowego i neurohormonalnego w regulacji
transportu joné6w sodu i chloru w drogach oddechowych
iustalenie, ktére mechanizmy regulacyjne wptywaja na staty
potencjal elektryczny tej tkanki, okres§lany mianem elek-
trycznego potencjatu przeznabtonkowego (PD), a takze
na odwracalne zmiany tego potencjatu oznaczane skrotem
dPD. Stosujac amiloryd, inhibitor jonu sodowego, oraz bu-
metanid, inhibitor uktadu wspoéttransportujacego jon chloru,
okreslono znaczenie transportu przeznabtonkowego jonu
sodu i chloru dla odruchu kaszlowego. Okreslono warunki
dla zbadania wydzielania chlorkow w drogach oddechowych
1 przedstawiono izolacj¢ chemiczng pradow chlorkowych
z uzyciem amilorydu.

Material i metody: Material doswiadczalny obejmowat
135 fragmentow $ciany tchawicy pochodzacych od 45 zwie-
rzat. Doswiadczenia polegaty na pomiarach PD w izolowanej
$cianie tchawicy umieszczonej w komorze Ussinga, gdzie
tkanka rozdzielata dwie potkomory wypetnione izoosmo-
tycznym plynem wieloelektrolitowym. Zastosowana metoda
draznienia receptorow czuciowych w drogach oddechowych
polegata na skierowaniu strumienia ptynu z pompy pery-
staltycznej na powierzchnie sluzowa izolowanej tchawicy.
Uzywano tego samego ptynu, ktory wypeiniat komory, lub
modyfikowano go wedtug potrzeb doswiadczenia.

Wyniki: Transport przeznabtonkowy jondw sodu w tcha-
wicy wywierat wptyw regulujacy, ktory zmieniat rdéznice
przeznablonkowa potencjatow elektrycznych, jak rowniez
indukowat hiperpolaryzacj¢ po stymulacji mechanicznej,
gdy przy 40% wylacznym nos$nikiem reakcji hiperpolary-
zacji byt transport sodu.

Hasta: amiloryd — bumetanid — transport joné6w — 16z-
nica w przeznablonkowym potencjale elektrycz-
nym.

Summary

Introduction: The aim of this study was to determine the
role of intra-wall nervous and neurohormonal system in the
control of airway transport of sodium and chloride ions, as
well as to identify regulating mechanisms having an effect
on the permanent electric potential of airway tissue, named
the transepithelial electric potential (PD) and on reversible
changes of this potential (dPD). Using amiloride, a sodium
ion blocker, and bumetanide, a blocker of the chloride ion
co-transport system, the importance of transepithelial sodium
and chloride ion transport for support of the cough reflex was
determined. The conditions were identified for examination
of chloride secretion in the airways presented as the chemical
isolation of chloride currents with the use of amiloride.

Material and methods: The experimental material con-
sisted of 135 fragments of trachea wall obtained from 45
animals. The experiments were directed at measurements
of PD of the isolated tracheal wall placed in Ussing chamber
where this tissue formed an interface between two half-
chambers filled with an isoosmotic polyelectrolyte solution.
The main procedure for irritation of sensory receptors in
the airways utilized a jet from a peristaltic pump directed
to the mucous surface of the isolated trachea. The jet fluid
was analogous to the one in the chamber or it was modified
as the experimental conditions required.

Results: Transepithelial transport of sodium ions in the
trachea exerted a regulatory effect modulating the transepi-
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thelial difference of electric potentials, as well as induc-
ing hyperpolarisation after mechanical stimulation when
at 40% the sodium transport is the exclusive carrier of the
hyperpolarisation reaction.

Key words: amiloride — bumetanide — ion transport
— difference of transepithelial electric
potential.

Introduction

Among the physiological parameters responsible for
functional efficiency of the airways, ion transport through
the mucous epithelium plays an important part in mucous
and ciliary clearance mechanisms and in secondary hy-
dration of the airway fluid blanket. Changes in chloride
and sodium ion transport improve efficiency of the cough
reflex which is important in the pathophysiology of asthma
and chronic obstructive lung diseases [1]. Contemporary
experimental medicine has developed research methods for
solving problems related to ion transport in these chronic
diseases. The method for studying isolated epithelial tissues
in an apparatus measuring transepithelial electric parameters,
known as the Ussing method, is of special importance as
it allows comprehensive evaluation of ion transport over
short and long time periods and detection of rapid changes
in these parameters. lon transport in the cells of the respira-
tory epithelium has an effect on fluid blanket thickness and
on the clearance efficiency of airways [2].

Physiological role of the airways fluid blanket

The fluid blanket in the airways consists of two compo-
nents: serous layer adhering to the epithelium over a thick-
ness corresponding to the length of cilia of the epithelial
cells, and external layer of glycoprotein gel formed by
mucopolysaccharides secreted by epithelial goblet cells and
submucosal glands. These layers, together with movement
of cilia, remove impurities from the airways and thus cre-
ate a defence mechanism against harmful environmental
agents in inspiratory air. There are reports suggesting that
regulation of the airway fluid blanket is a determinant of
efficiency of airway cleaning. As the thickness of the serous
layer grows, mucous and ciliary cleaning slows down and
cough reflexes become more intense. The layer of epithelial
cells of the airways determines the amount and composition
of the fluid blanket and, indirectly, the degree of hydration
and the physical state of surface mucus [3].

More than 30 years ago Macklin claimed that the fluid
blanket is formed originally in the distal parts of the bron-
chial tree and precisely, in the alveoli and distal bronchia.
Contemporarily, it is accepted that the layer of fluid blan-
ket covering the airways is determined by local processes
of transepithelial absorption and secretion [4]. A balance
between absorption and secretion together with physical
agents such as surfactant determines the thickness of the

fluid layer. In recent years, a technique of quantitative stud-
ies of transepithelial ion and water transport in amphibians
has significantly contributed to the understanding of the
transport function in the airways. Current views as to the
cellular basis of NaCl and water transport can be verified
by measurements of transepithelial transport in fragments
of the airway epithelium, including trachea. Different areas
of the airways are capable of both types of active trans-
port, i.e. secretion and absorption. A balance between these
processes determines the direction of ion and water flow.
Therefore, regulation of the fluid blanket of the airways is
based on processes of absorption and secretion occurring
at the cellular level.

Ion absorption in the airways

Though the first model of NaCl proposed by Koefoed—
Johansen and Ussing was concerned with active sodium ion
transport through the cells of the skin of amphibians, it also
described the processes of ion transport in the airways dur-
ing the absorption phase responsible for absorption of the
airway fluid blanket. According to this model, sodium ions
are absorbed during a two-phase process. The first phase
consists of the passage of sodium ions through the outer
membrane via channels situated in the membrane which are
selectively permeable for these ions. Passage is blocked by
amiloride, a specific inhibitor of these channels.

When a sodium ion enters the cell, it is transported in the
direction of the submucosal space by a sodium-potassium
pump sensitive to ouabain. During this process, metabolic
energy is used for transepithelial absorption of sodium ions.
Potassium ions entering the cell through the pump are moved
into the submucosal space via potassium channels in the
basic membrane. During this phase, chloride ions undergo
passive absorption by the airway epithelium. It is assumed
that chloride ions are absorbed by the cellular membrane
and intercellular junctions (principal mechanism) thanks
to the electrochemical gradient originating from active so-
dium ion transport. The level of sodium ion absorption is
determined by sodium channels located in the outer mem-
brane. The results of previous electrophysiologic studies
show that the mechanism of sodium uptake is identical as
in other absorptive epithelia. It includes autoinhibition of
sodium ion uptake by mucous sodium, as well as block-
ing of sodium ion entry by increased intracellular sodium
levels. Regulatory action is effected by increased intracel-
lular concentration of calcium ions taking place when the
level of sodium ions grows and when they are exchanged
for calcium ions.

In the 1980s, single sodium channels sensitive to ami-
loride were discovered in the outer membrane of various
epithelial cells [5]. Single sodium channels in amphibians
and mammals demonstrate a conductivity of 5—10 pS. Such
channels are approximately 29 times more selective for
sodium than potassium ions. The channel creates a barrier
limiting the level of sodium ion re-absorption in epithelia
such as the ones located in the distal part of renal tubules,
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terminal part of the large intestine, and the airways. Activity
is regulated by vasopressin, aldosterone, and other hor-
mones, all of which maintain a sodium equilibrium, regulate
blood volume and pressure, and act according to a feed-
back principle determined by the level of sodium ions in
the intracellular space. Studies on the activity of single
sodium channels has provided data concerning internal
and external regulating factors which influence uptake of
these ions by the cell.

In recent years, a sodium channel has been isolated
and characterised at the biochemical level [6]. Amiloride
was used as the ligand during identification of this chan-
nel. Three types of epithelial sodium channels have been
identified so far. A typical sodium channel is built of three
subunits marked alpha, beta, and gamma which are part of
a larger proteinaceous structure possessing properties of
a hetero-oligomer with a mass of approx. 700 kDa. Subu-
nit alpha induces channel activity, while beta and gamma
subunits are responsible for maximum expression of the
sodium channel. The protein directly responsible for bind-
ing of amiloride within this channel has a molecular mass
of 150 kDa. Amiloride was first synthesised in 1960 at
Merck, Sharp and Dohme’s and since then was frequently
used as a blocker of epithelial sodium channels. Amiloride
at concentrations of 0.05—0.5 mmol rapidly and reversibly
blocks the sodium channel through reduction of channel
conductivity. Studies on the skin of amphibians have dem-
onstrated that the blocking mechanism has features of both
a competitive and non-competitive system. Competitive
inhibition takes place at a concentration of amiloride of 75
mmol and of sodium ions at 110 mmols.

Two main routes of sodium transport which are sensitive
to amiloride have been found. The first is sodium entry into
epithelial cells with high electric resistance, the other one
is sodium-hydrogen exchange observed in the epithelium
of proximal kidney tubules. By using amiloride as a selec-
tive blocker of the sodium channel, the sodium absorption
phase can be inhibited resulting in predominance of the
chloride secretion phase.

Ion secretion in the airways

The basis for secretion of fluid which forms the fluid
blanket in the bronchial tube lumen is the process of chlo-
ride ion transport. Secretion is an active process taking
place via the sodium-potassium pump. The transport of
chloride ions through the basement-lateral membrane is
associated with the transport of cations in this membrane
[7]. The sodium ion which is transported with the chloride
ion into the cell is removed by the pump maintaining an
appropriate ion gradient. The chloride ion is transported
through the outer membrane according to the diffusion
principle through channels selective for chloride ions. Dur-
ing secretion, sodium ions passing through intercellular
junctions act as companion ions for chloride ions. Nervous,
hormonal, and pharmacological agents stimulate chloride
ion secretion through the airway epithelium. It is especially

interesting that inhibition of sodium ion absorption in dif-
ferent segments of the airways favors secretion of chloride
ions. Agents stimulating intracellular cAMP production, e.g.
agonists of beta-adrenergic and prostaglandin receptors
also favor secretion of chloride ions [8]. As in the case of
sodium absorption, regulatory activity for chloride ions is
exercised by the outer membrane where release of chloride
ions from the cell is precisely controlled. Since the chemical
transepithelial gradient for chloride is directed into the cell,
force direction for secretion results from the electric poten-
tial through this membrane. The value of electrochemical
force for chloride ions in the outer membrane is as low as 20
mV. Consequently, control of the potassium channel in the
basement-lateral membrane is very important for cellular
secretion because the potassium ion is the main factor deter-
mining electronegativity inside the cell. Agents which block
potassium conductivity also block the secretion of chloride
ions. As the permeability of the basement-lateral membrane
for potassium ions increases, chloride ion secretion grows.
In a similar way, the electrochemical force is regulated for
sodium ion transport through the outer membrane of absorp-
tive epithelia because increased conductivity for potassium
ions in the basement-lateral membrane is favorable for entry
of sodium ions into the cell thanks to hyperpolarisation
of the outer membrane. Various regulatory mechanisms
take part in the control of potassium ion passage through
respective channels in the basement-lateral membrane. These
include changes in intracellular concentration of calcium
ions, increased activity of the sodium-potassium pump, and
phosphorylation of chloride channels in the outer membrane
of these cells. The functioning of these mechanisms in the
airway epithelium has been demonstrated.

Ion absorption and secretion equilibrium

Production of the fluid blanket by the airway wall is de-
termined by the equilibrium between mechanisms of cation
and anion transport during the secretion and absorption
phase. There are proofs of simultaneous absorption and
secretion processes, particularly in the proximal airways.
Additionally, it has been shown that the interrelation between
sodium ion absorption and chloride ion secretion varies in
different parts of the airways. For example, the epithelium
of bronchi and nose secretes chloride ions when sodium
ion absorption is blocked by amiloride. The epithelium of
bovine trachea normally secreting chloride ions demon-
strates increased sodium ion absorption when chloride ion
secretion is blocked. It is clear that the interrelation between
absorption and secretion of ions depends on conditions in
the outer membrane where permeability for chloride ions
and secretion of ions is determined by opening or closing
of the appropriate channels. Decreased permeability for
sodium ions hyperpolarises the outer membrane provid-
ing electrochemical force in the direction of chloride ion
secretion. The relation between absorption and secretion
of sodium and chloride ions may be partially attributed
to the physical effect concerning conductivity in the outer
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membrane for sodium and chloride ions determined by
the direction of electrochemical force. Since the vector of
electrochemical force for sodium ions is greater that for
chloride ions, changes in sodium ion absorption induced
experimentally may have a greater impact on chloride ion
secretion than conversely. Boucher and Gatzy have noted
that agents which normally promote secretion of chloride
ions through the epithelium of the nasal mucous membrane
stimulate sodium absorption through the nasal epithelium
in patients with mucoviscidosis who do not reveal chloride
ion secretion at this site [9, 10]. This finding suggests that
the regulatory route directed by cAMP-dependent phos-
phorylation can play a part in the transport of sodium and
chloride ions through the outer cellular membrane. Direct
dependence in the regulation of transport of sodium and
chloride ions seems logical because the equilibrium between
these two opposite ion streams determines the intensity of
production of the airway fluid blanket.

Material and methods

The experiments were carried out on isolated trachea
dissected from rabbits of both sexes, not purebred, weigh-
ing approximately 3—4 kg, obtained from the Department
of Laboratory Animals, Pomeranian Medical University in
Szczecin. The experiments included measurements of PD
and electric resistance (R) of the wall of the isolated trachea
placed in Ussing chamber where this tissue separated two
half-chambers filled with an isoosmotic polyelectrolyte
solution.

Isolation and incubation of trachea

The animals were anesthetized with Thiopental
(30 mg/kg body weight) injected intraperitoneally and
were sacrificed by injecting 20 mL of air into the aural
vein. Next, neck skin, muscles, cervical fasciae, and chest
wall were dissected and the whole trachea from the larynx
to the bifurcation of trachea was excised. The intrathoracic
part of the trachea which adjoins the bifurcation of trachea
was usually used in the experiments. The isolated trachea
was immediately immersed in Ringer’s solution at ~20°C,
trimmed of fat and connective tissue, and cut into 2 cm
long fragments. The fragments were next cut along the
membranous part and incubated in Ringer’s or amiloride
solution. Examination of trachea fragments placed in Ussing
chamber lasted 30—60 minutes. The experimental protocol
was approved by the University’s Bioethics Committee for
Experiments on Animals.

Experimental outline

Every experiment started with a test procedure using
a synthetic cellophane membrane placed in Ussing chamber
and immersed in Ringer’s solution. A current bridge was
set at ~80 microamperes giving an electric potential of
—2 mV on the cellophane membrane. Next, the membrane

was subjected to impulses as specified in the test procedure.
Usually, the test did not reveal voltage changes exceeding
0.1-0.2 mV (such changes were considered as ‘blank’ for
the purposes of the experiments).

The following experimental groups were formed: ‘Ami’
— incubation in Ringer’s solution, amiloride added after 40
minutes; ‘RH after Ami’ — at least 40 min incubation with
amiloride followed by 40 minutes incubation in Ringer’s
solution; ‘Indo’ — incubation with indometacin. In some
experiments, amiloride and indometacin or bumetanide
were used and the groups were denoted ‘Indo+Ami’ or
‘Ami+Bume’. The main procedure used for irritation of
sensory receptors of the airways employed a fluid jet onto
the mucosal surface of the isolated tracheal wall (in some
cases the same action was performed on the opposite surface
of the tracheal wall). The jet was produced by a peristaltic
pump and emerged from a nozzle 1.5 mm in diameter fixed
to the apparatus and 12 mm away from the tissue surface.
The irritation time was 10—12 seconds. Standard stimuli
lasted 60 seconds and consisted of 16—17 fluid injections with
a total volume of 4.9 mL. The jet fluid was analogous to the
one contained in the chamber or was modified according
to the experimental requirements. Response to mechani-
cal stimulation in the form of hyperpolarisation was taken
as the difference in the transepithelial electric potential
or the highest hyperpolarisation value, in contrast to the
stable transepithelial electric potential difference without
stimulation which is marked as PD. The value of electric
potential difference on the submucosal side was 0 (earthed)
and was negative on the mucosal side.

Ussing chamber

Modifications of the classic version of Ussing chamber
were done. The nozzle through which fluid contacting the
tissue is fed was mounted in the chamber housing. The
tissue was fixed with the aid of an adapter where minimal
sealing pressure was obtained through application of two
thin rubber seals coated with silicone paste. The adapter
was fixed in a horizontal position. Two half-chambers of
Ussing chamber separated from each other electrically by
the tissue were connected to measuring electrodes by elec-
trolytic connections in the form of agar bridges. They were
polyethylene catheters filled with 3% agar in potassium
chloride solution.

Measuring apparatus

EVC 4000 apparatus manufactured by WPI (USA) was
used for measurements of electric values of isolated tissue.
The apparatus consisted of a preamplifier, amplifier with
outputs to a recorder, and instruments allowing recording
of electric parameters in different modes of operation. Open
circuit measurement of voltage was applied in the present
study. A current bridge system was used to measure electric
resistance of the tissue. In these tests, a mode of voltage
bridge was not used which allows for direct measurement of
resultant ion currents in the epithelial tissue usually denoted
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in electrophysiologic testing as a short-circuit current. For
recording, a BD-111 recorder manufactured by Kipp&Zonen
(the Netherlands) was used which allowed changes in the
limits and speed of registration during the experiment.

Statistical analysis

Statistical assessment of qualitative data was done with
the y? test. Quantitative data were presented as means and
statistical error of mean. The significance of differences
between the groups was checked with Student’s t-test. The
level of significance was taken as p < 0.05. Calculations
were done with the Statgraphics software.

Results

The experiment addressed the following problems:

1) basic electrophysiologic parameters for reference
conditions and for groups;

2) characteristics of isolated tracheal wall response
to mechanical stimulation;

3) tissue response to amiloride;

4) pharmacological isolation of transepithelial chloride
current in a fragment of tracheal wall.

Basic electrophysiologic parameters for reference
conditions and for groups

The initial series of tests was dedicated to electro-
physiologic characteristics of isolated tracheal wall placed
in Ussing chamber. The control value (after incubation
in Ringer’s solution) was —3.3 mV for PD and 149 Qcm?
for R. Preincubation of tissue in the presence of indometacin,
bumetanide, or amiloride did not change PD or R in the
group though in some tests the agents applied clearly had
an effect on the value of electric resistance. Rinsing as me-
chanical stimulation of the mucous side of isolated tracheal
wall caused a temporary increase (hyperpolarisation) in PD
(fig. 1). Hyperpolarisation after mechanical stimulation in
the preincubated group without or with indometacin was
—1.2 mV and —1.0 mV, respectively. Electric resistance during

Table I. Influence of amiloride and bumetanide on electric
parameters of isolated tracheal wall under control conditions and
after mechanical stimulation

Tabela 1. Wplyw amilorydu i bumetanidu na parametry
elektryczne izolowanej Sciany tchawicy w warunkach kontrolnych
i po mechanicznej stymulacji

Control group Amiloride Bumetanide
Parameters . .
Parame Grupa kontrolna Amiloryd Bumetanid
Wl =15 (n=9) (n=9)
PD (mV) -33+04 -33+0.5 -33+09
R (Qcm?) 149+ 13 184+ 16 175 +23
dPD (mV) -1.2+0.3 -1.2+0.2 -0.7+0.1

PD — transepithelial electric potential / elektryczny potencjat przeznabton-
kowy; R — electric resistance of tissue / opor tkanki; dPD — transepithelial
electric potential difference / réznica elektrycznego potencjatu przezna-
btonkowego
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e —
a) PD stable, dPD reversible hyperpolarisation / PD bez zmian, dPD — odwra-
calna hyperpolaryzacja; b) PD increases, dPD hyperpolarisation / PD zwigksza
si¢, dPD — hyperpolaryzacja; ¢) PD increases, dPD absent / PD zwigksza si¢,
dPD — nie wystepuje; d) PD decreases, dPD depolarisation / PD zmniejsza
si¢, dPD — depolaryzacja; ¢) PD decreases, dPD absent / PD zmnigjsza si¢,
dPD — nie wystepuje; ) PD stable, dPD absent / PD bez zmian, dPD — nie
wystepuje

B

Fig. 1. Pattern of changes in two components of the transepithelial electric
potential (PD and dPD) following mechanical stimulation of tracheal
mucous membrane with a jet from the peristaltic pump

Ryc. 1. Przebiegi zmian dwoch sktadowych elektrycznego potencjatu
przeznabtonkowego (PD i dPD) po stymulacji mechanicznej btony
Sluzowej tchawicy przez strumien ptynu z pompy perystaltycznej

mechanical stimulation did not show statistically signifi-
cant changes (tab. 1). Stimulation of the antiluminar side
usually did not cause PD changes (fig. 2). The difference
between reactivity on both sides was statistically significant.
In some testing situations, the change in PD and dPD oc-
curred simultaneously. It has been shown that the values of
electrophysiologic parameters and reactivity to mechanical
stimuli of isolated tracheal wall do not decrease during the
few hours of the test.

Characteristics of isolated tracheal wall reaction
to mechanical stimulation

Rinsing as mechanical stimulation of the mucous side of
isolated tracheal wall caused a temporary increase (hyper-
polarisation) in PD. Stimulation on the serous side did not
cause any reaction. Both groups differed significantly. This
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a) 70 s stimulation — depolarisation +0.4 mV / stymulacja 70 s —
depolaryzacja +0,4 mV ; b) 70 s stimulation — no effect / stymulacja 70 s
— brak reakcji

Fig. 2. Examples of patterns of transepithelial electric potential (PD)
following mechanical stimulation of the antiluminar side of isolated
tracheal wall

Ryc. 2. Przyktadowe przebiegi zmian elektrycznego potencjatu
przeznabtonkowego (PD) po stymulacji mechanicznej strony
antyluminarnej fragmentu izolowanej $ciany tchawicy

Fig. 3. Control examination. Hyperpolarisation after mechanical stimulation
of the mucous surface of trachea incubated for 60 minutes in Ringer’s
solution

Ryc. 3. Badanie kontrolne. Hiperpolaryzacja po draznieniu mechanicznym
powierzchni §luzowej tchawicy po 60-minutowej inkubacji w ptynie
Ringera

reaction, though occurring permanently, depends to a high
extent on testing conditions. The course of hyperpolarisa-
tion reaction after mechanical stimulation on the mucous
side of isolated tracheal wall under standard conditions is
shown in figure 3. The standard incubation conditions were
determined by: 1 — tissue incubation, RH fluid, 2 — com-
position of nutritive fluid in Ussing chamber, RH fluid, 3 —
stimulating fluid, RH fluid. Under these conditions, gradual
increase in hyperpolarisation takes place during stimula-
tion. PD gradually returns to initial values after stimula-
tion. The highest hyperpolarisation value (V,,,,, denoted
also as dPD) occurs at time t,,,, which for these testing
conditions was equal to the stimulation time. The complete
characteristics of the reaction includes parameters t,, and
t., where t,, means the time for PD changes to return to the
control value and t, is the time of the whole reaction. When
the standard testing conditions were modified (incubation
in the presence of amiloride), the hyperpolarisation reac-
tion underwent some specific modifications presented in
figure 4. Amiloride was added to the nutritive fluid while
stimulation took place with RH fluid. Under these condi-
tions, V.., consisted of two elements: V, representing the
constant hyperpolarisation increase and V, representing PD
fluctuations. Other parameters did not differ from those of

Vmax — highest hyperpolarisation value in mV / najwyzsza wartos¢ hiperpo-
laryzacji w mV

tnax — time of highest hyperpolarisation / czas wystgpowania najwigkszej
hiperpolaryzacji

V; — highest value of fast-changing component described as ‘fluctuation’
in mV / najwigksza warto$¢ szybko zmieniajacej si¢ sktadowej okreslanej
jako ,,fluktuacja” w mV

V,— highest value of slow-changing component in mV / najwigksza warto§¢
wolniej zmieniajacej si¢ skladowej w mV

V, — difference in potential used for determination of descending part of hyper-
polarisation curve / warto$¢ roznicy potencjatu uzytego do okreslenia czgsci
opadajacej krzywej hiperpolaryzacji

t,, — time of return of potential difference to constant value. The part of the
diagram denoted as —2.7, —6.5 represents the effect of 10 pA stimulus used to
measure electric resistance R. R = 190 Q cm? / czas powrotu roznicy potencjatu
do statych wartosci (wartosci podano w s), czg§¢ wykresu oznaczona —2.7,
—6.5 to oddziatywanie bodzca 10 uA w celu pomiaru oporu elektrycznego R.
R =190 Q cm?

t. — reaction time / czas reakcji

Fig. 4. Typical hyperpolarisation reaction after 30 s stimulation of tracheal

mucosa with nutritive fluid from the peristaltic pump. Recording has been

carried out under the following experimental conditions: incubation fluid and

chamber fluid contain amiloride, stimulating fluid does not contain amiloride.

Short vertical arrows denote stimulation. Vertical part of the diagram represents
a current of 10 pA (measurement of resistance)

Ryc. 4. Typowa reakcja hiperpolaryzacji po stymulacji blony §luzowej $ciany

tchawicy przez strumien ptynu odzywczego z pompy perystaltycznej w ciagu

30 s. Rejestracje przeprowadzono w nastgpujacych warunkach do§wiadczalnych:

inkubacja i ptyn w komorze z zawarto$cia amilorydu, ptyn stymulujacy nie

zawiera amilorydu. Krotkie pionowe strzatki oznaczaja czas stymulacji. Pionowa
cze$¢ wykresu oznacza prad 10 uA (pomiar opornosci)

the standard hyperpolarisation curve. The time of stimula-
tion was analysed in a series of tests (fig. 5). For times up
to 60 s (mean value) the increase in V,,,, was proportional
to time (figs. Sa, 5b). Further increase in stimulation time
resulted in reduction of V,,,, and of other parameters, e.g.
V, and V; (fig. 5¢).

Tissue response to amiloride

Four series of tests on 84 fragments of anterior parts
of isolated tracheal wall were carried out to determine the
mechanism of amiloride effect on ion transport. The results
are presented in table 2. The first group denoted as ‘RH
Control’ was used to determine the direct tissue reaction
to amiloride added to the nutritive fluid in the testing cham-
ber. Amiloride had an effect on PD and dPD, although the
reactions differed considerably in different preparations.
Transepithelial potential difference decreased by more than
30% in tissues reacting to amiloride (parameter IA% in
table 2), whereas the dPD reaction was frequently inhi-
bited. The typical reaction to mechanical stimulation with
RH fluid before addition of amiloride was —0.8 mV. When
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a) 15 s stimulation / stymulacja 15 s; b) 30 s stimulation / stymulacja 30 s;
¢) 135 s stimulation / stymulacja 135 s

Fig. 5. Relationship between hyperpolarisation (dPD) reaction and time of
mechanical stimulation by nutritive fluid jet from the peristaltic pump

Ryc. 5. Zalezno$¢ reakcji hyperpolaryzacji (dPD) od czasu stymulacji
mechanicznej przez strumien ptynu odzywczego z pompy perystaltycznej

Table 2. Pattern of amiloride action on electrophysiologic
characteristics of the isolated tracheal wall under control conditions
and after mechanical stimulation of mucosa

Tabela 2. Przebieg oddzialywania amilorydu na elektro-
fizjologiczne wlasciwosci izolowanej §ciany tchawicy w warunkach
kontrolnych oraz po mechanicznej stymulacji Sluzéwki

Ringer’s so- | Amiloride
Control lution after | and indo-
group Amiloride | amiloride metacin
Parameters . . .
Parametry Grupa Amiloryd Amllor}fd . Amlloryd
kontrolna | (n=34) | poplynie | iindometa-
(n=134) Ringera cyna
n=9) n=7)
PD (mV) |[-44+04 |-44+05(-63+£04*% | -50+04
R(Qcm?) | 168+20 | 161+11 | 213+41 184 + 11
dPD (mV) [-1.24+02 |[-1.24+02|-14+£0.1 |-1.5+£04
IA (mV) 31.9 +£4.5%* - - -

PD — transepithelial electric potential / elektryczny potencjat przeznabton-
kowy; R — electric resistance of tissue / opor tkanki; dPD — transepithelial
electric potential difference / roznica elektrycznego potencjatu przeznabton-
kowego; IA —reduction in PD value after addition of amiloride to incubation
fluid as percentage of value under control conditions / redukcja wartosci PD
po podaniu amilorydu do ptynu inkubacyjnego w procentach w odniesieniu
do wartosci kontrolnej

* statistically significant difference in comparison with ,,RH Control”;
p = 0.05 / statystycznie istotna réznica w stosunku do grupy ,,Kontrola
RH” dlap=0,05

** statistically significant difference in comparison with the value before
amiloride addition; p = 0.05 / statystycznie istotna réznica w stosunku do
wartosci przed dodaniem amilorydu dla p = 0,05

amiloride was added to the stimulating fluid, the reaction
was inhibited as demonstrated by PD decrease of 1.5 mV
despite stimulation. It was shown that approximately 50%
of tissues were refractory to amiloride in terms of the tran-
sepithelial potential difference. In as little as 15% of tissues,
PD decreased by more than 30%. The largest PD decrease
in the presence of amiloride was 50%. Reactions in the
group affecting dPD after amiloride showed considerable
variability. In nearly 40% of tracheal fragments, amiloride
completely inhibited the dPD reaction. No reaction to ami-
loride was seen with 25% of tissues. Intermediate values
between these extremes were observed. Reactions of the
tracheal wall after 60-minute incubation in the presence
of amiloride and with amiloride present in nutritive and
stimulating fluid are presented in table 2 (group ‘Amiloride’).
Under these conditions, PD and R values did not differ from
those in the control group. The tissue reaction to stimulation
was fully maintained. However, when the stimulating fluid
did not contain amiloride, hyperpolarisation after mechani-
cal stimulation demonstrated a ‘saw tooth’ pattern (fig. 6).
Individual fluctuations (‘saw teeth’) are denoted as V,. Each
fluctuation was caused by a single jet of fluid from the
peristaltic pump. Indometacin added to all solutions used
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Fig. 6. Reversibility of amiloride effect on transepithelial electric potential
of isolated tracheal wall. 60 minute incubation with amiloride. Nutritive
fluid contains amiloride. Stimulation with Ringer’s solution

Ryc. 6. Odwracalno$¢ dziatania amilorydu na przeznabtonkowy potencjat
elektryczny izolowanej $ciany tchawicy. 60-minutowa inkubacja
w obecnosci amilorydu. Ptyn odzywczy zawiera amiloryd. Stymulacja
ptynem Ringera

in testing clearly increased all parameters, in particular V;
fluctuation. The parameters in the ‘Ami and Indo’ group
presented in table 2 did not differ from those in the control
group. When the tissue was additionally incubated for 60
minutes in RH fluid after incubation with amiloride, the
transepithelial electric potential PD was higher than in the
control group (tab. 2: ‘RH after Ami’ group). The hyper-
polarisation curve after mechanical stimulation limited
the area representing the total area under the curve after
stimulation in the presence of amiloride and fluctuation
during rinsing of amiloride.

Pharmacological isolation of transepithelial chloride
current in a fragment of tracheal wall

The ‘Amiloride’ group presented in table 2 illustrates
the situation in the trachea when the chloride ion transport
was solely responsible for all electrophysiologic parameters.
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Under these conditions, hyperpolarisation after mechanical
stimulation was maintained.

Discussion

Experiments presented in this paper can be interpreted as
functional evidence that the intra-wall regulating system of
the airways [11, 12] has a fundamental effect on ion currents
produced by cells of the tracheal and bronchial epithelium
[13]. In particular, it can be claimed that there exist inter-
related but separate regulating mechanisms responsible for:

1) ion transport processes running invariably over lon-
ger periods of time and reflected by relatively constant value
of transepithelial electric potential difference PD;

2) ion transport processes dependent on stimulation and
denoted as dPD (or V,,,,), appearing as hyperpolarisation
during stimulation. Subsequently, this parameter returned
to reference values after a few minutes [14].

It is believed that both types of ion transport, the rela-
tively constant and the one influenced by stimulation, play
an important physiologic role in mechanisms of clearing
the airways and maintaining their patency. On the basis of
tests with the use of sodium channel inhibitor, amiloride,
as a blocker of transepithelial route of sodium ion transport
it can be deduced that two basic routes of transepithelial
transport for chloride and sodium ions participate in the
formation and maintenance of both components of the tran-
sepithelial electric potential difference [15]. A greater part in
maintaining the constant component PD is played by chloride
transport, while the component influenced by stimulation
often depends only on sodium ion transport [16].

Basic electrophysiologic parameters for reference
conditions and study groups

Isolated tissues or epithelial organs can be tested with
electrophysiologic methods for electrogenic ion transport
[17]. These methods are particularly suitable for evalua-
tion of fast and short-lasting adaptive reactions of the epi-
thelium as convincingly shown by their use to examine
nerves and muscles. Modification of the classic instrument
for electrophysiologic tests of the epithelium was achieved
by using a nozzle for irritating sensory receptors, connected
to a peristaltic pump and sprinkling nutritive fluid on the
tissue surface placed in Ussing chamber [18, 19]. It was
proven in numerous neurophysiologic tests with mucous
membranes that this form of irritation stimulates sensory
receptors, in particular C fibers [20]. The present study
focused on transepithelial electric phenomena in the an-
terior part of the annular trachea which was cut along the
membranous part to obtain a surface of small curvature
[21]. The majority of publications on this subject describe
experiments done on the membranous part of trachea [22].
It is believed that the fundamental difference between the
anterior and the membranous part of trachea comes from
the fact that the former part contains nearly intact nervous

elements, including neuroepithelial cells, fibers, cells, and
nervous ganglia, which constitute the sensory receptors
[23]. After 60 minutes of incubation, the electric param-
eters of isolated tracheal wall were stable. Transepithelial
electric potential and resistance values similar to those in
the present study have been recorded previously [24]. Elec-
trogenic sodium and chloride ion transport is the direct
cause of the transepithelial electric potential difference
[25]. Amiloride, a well-known inhibitor of epithelial sodium
channel [26], or bumetanide, an inhibitor of transepithelial
chloride transport by blocking basolateral co-transport [27]
were used for determining which ion is responsible for PD
changes. Since the single application of either inhibitor did
not block changes in transepithelial electric potential, it can
be presumed that either chloride, or interchangeably sodium
ions are responsible for these changes. Additional proof is
provided by earlier reports on experiments in which the
nutritive solution without chloride was used, and in which
amiloride always blocked the reaction to mechanical stimuli
and caused a decrease in absolute PD value [28].

Characteristics of isolated tracheal wall reaction
to mechanical stimulation

Mild mechanical stimuli obviously have an effect on the
isolated wall of rabbit trachea. Sensitivity to mechanical
stimuli is a feature of the mucous membrane of the airways
[29]. This phenomenon has been the object of numerous
neurophysiologic studies on cough receptors recapitulated
in the papers of Karlsson et al. [30]. Research was aimed at
determining the physical mechanism by which stimuli cause
coughing in vitro, as well as in vivo. Usually, a physiologic
stimulus is the sum of various physical effects, such as
movement on the surface of mucous membrane, pressure
difference, deformation, vibration, etc. Neurophysiologic
studies dedicated to the role of airway epithelia in creating
or modulating stimuli which elicit coughing are lacking [31].
We applied a stimulus which could reflect the physiological
situation: rinsing stimulates movement of mucous aggregates
on the epithelial surface. Mild mechanical stimulus like
rinsing caused changes in transepithelial electric potential
difference when acting on the mucous side. On this basis it
can be suggested that the ion channels sensitive to mechani-
cal stimuli are not the point here, but that we are facing
a multi-link regulation system. Reactions of the ion chan-
nel sensitive to mechanic stimuli are directly dependent in
time on the stimulus: they start and finish simultaneously
with action of the stimulus [32]. The present results are
completely different. Therefore, it can be supposed that
this situation represents stimulation of cough receptors and
not direct stimulation of epithelium cells. This reasoning is
corroborated by the fact that the reaction on the antiluminar
side occurs rarely after stimulation and may be derived from
activation of deep receptors [33]. On the basis of experi-
ments in which a distinct period of latency occurs between
the stimulus and reaction, and because prolonged repetition
of stimuli weakens the reaction, it can be supposed that the
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JCl = JNa

a)-b) increase in Cl transport and increase of water blanket enables detachment
of the mucous plug during cough / zwigkszanie transportu Cl i zwigkszenie
wodnej wysciotki umozliwia odklejenie czopu Sluzowego w czasie kaszlu
¢)—d) increase in Na transport and reduction of water blanket increases lung
capacity and air volume available for cough / zwigkszenie transportu Na
i zmniejszenie wodnej wysciotki umozliwia zwigkszenie pojemnosci ptuc
i zwigkszenie objgtosci powietrza, ktore moze by¢ wykorzystane w czasie kaszlu

Fig. 7. Participation of ion transport processes in the mechanism of ion
support of the cough reflex

Ryc. 7. Udziat proceséw transportu jonéw w mechanizmie jonowego
wsparcia odruchu kaszlowego

reaction depends on the release and diffusion of mediators
stimulating cellular ion transport processes in this tissue
[34]. The results concerning cough receptors [35] include
C fibers present in the submucosal tissue and between the
cells of airway epithelium secreting neuropeptides of the
NANC system during stimulation. One may presume that
the physiologic mechanism controlling ion transport changes
depends on mechanical stimulation in the airways. It has
been shown that ‘cough receptors’, in particular C fibers,
not only send afferent impulses after irritation but also
secrete neuropeptides of the NANC system [36]. There
are experimental pharmacologic [37] and physiologic [38]
proofs that this reaction can be the exact link connecting
mechanical stimulation of isolated tracheal wall with trans-
port changes of ions responsible for hyperpolarisation PD.
Thus, this problem concerns at least two important issues:
cough reflexes and regulation of fluid blanket of the airways.
Duration of changes in transepithelial electric potential after
mechanical stimulation is comparable with time required
to elicit the cough reaction [39]. Therefore, it is highly prob-
able that their occurrence is related to cough. Regulation
of the fluid blanket of the airways depends on sodium and

chloride ion transport. Reabsorption of sodium will reduce,
while secretion of chlorides will increase the fluid blanket
[40]. It can be believed that the observed changes in sodium
reabsorption and chloride secretion have an adaptive value.
Increase in chloride secretion during cough causes increase
of fluid blanket thickness and separation of the mucous
plug from the airway wall allowing for its removal by the
air stream in the airways. On the other hand, stimulation of
sodium ion reabsorption in a situation where excess fluid
blanket around the mucous plug makes it impossible for
air transport to distal lung sections could have an effect of
‘drying’ such a section of the airway, restoring its patency,
increasing the air volume in distal lung sections, and im-
proving the effectiveness of the cough reflex (fig. 7). This
deduction shows that the adaptive changes in ion transport
seem to compensate for existing deviations depending on the
physiological state of the fluid blanket. In case of shortage
of the fluid blanket, chloride secretion is observed, while in
case of its excess sodium ion reabsorption takes place. Both
types of reactions have been observed in our experiments
(fig. 8). Absence of inhibition of PD changes in the pres-
ence of amiloride proves that chloride transport is involved,

1 | “}

Fig. 8. Prolonged action of amiloride on the transepithelial electric potential
of isolated tracheal wall. Tracheal wall was incubated for 60 minutes
and was studied and stimulated with Ringer’s solution containing amiloride

Ryc. 8. Dlugotrwale dziatanie amilorydu na przeznabtonkowy potencjat
elektryczny izolowanej $ciany tchawicy. Sciana tchawicy byta inkubowana
w ciggu 60 minut, a takze badana i stymulowana ptynem Ringera
z dodatkiem amilorydu

while the reaction in the presence of bumetanide indicates
that sodium transport is concerned. On the basis of in vitro
experiments, a hypothesis has been formulated that local
changes in ion transport in the airways take place during
coughing which helps clear the airways through favorable
quantitative changes in the airway fluid blanket. Changes in
vitro regarding differences in transepithelial electric potential
are the equivalent of important physiological reactions in
vivo which can be termed as ionic support of cough.

Tissue reaction to amiloride

Two different experimental procedures were used to ex-
amine the effect of amiloride on the electric potential of
isolated trachea. Immediate effects after amiloride served
to evaluate the involvement of epithelial sodium channel
(inhibited by amiloride) in the formation and changes in
transepithelial electric potential, while the other procedure
which included incubation of tissue in the presence of ami-
loride for more than 60 minutes allowed for evaluation of
intrawall control systems concerning inhibition of epithe-
lial sodium channel [41]. The results explain in a statistical
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way the controversies found in papers published so far as
to the participation of sodium currents in the formation
of transepithelial electric potential of the airways. Accor-
ding to the experimentally well-founded hypothesis on local
regulation of the fluid blanket through a change in sodium
(reabsorption) or chloride (secretion) transport, the intensity
of sodium reabsorption through the epithelium depends
on local regulating agents which optimise the processes
regulating the fluid blanket of the airways [42, 43]. Sodium
transport through the epithelial sodium channel has an ad-
ditional modulating effect on PD and probably also on the
fluid blanket under conditions of incubation and experiments
in Ringer’s solution. When amiloride was rinsed out of the
tracheal wall, fluctuations occurred in the form of PD hyper-
polarisation besides typical ones for mechanical stimulation.
Each fluctuation corresponded to one jet of fluid from the
peristaltic pump (fig. 9). These fluctuations reflected the
opening of apical sodium channels by the Ringer’s stimu-
lating solution not containing amiloride and subsequently,
to immediate closing by amiloride present in the nutritive
fluid when switch-over between the consecutive phases of
the peristaltic pump takes place. The constant component of
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Fig. 9. Reversibility of amiloride effect on the transepithelial electric
potential of isolated tracheal wall. 60 minute incubation with amiloride and
indometacin. Nutritive fluid contains amiloride. Stimulation with Ringer’s
solution

Ryc. 9. Odwracalno$¢ dziatania amilorydu na przeznabtonkowy potencjat
elektryczny izolowanej $ciany tchawicy. 60-minutowa inkubacja w
obecnosci amilorydu i indometacyny. Ptyn odzywczy zawiera amiloryd.
Stymulacja ptynem Ringera

hyperpolarisation during the mechanical stimulus depends
on chloride transport and is analogous to the reaction in the
presence of amiloride. Fluctuations represent sodium cur-
rents since they occur at a time when the mucosa surface is
deprived of contact with amiloride. This experiment proves
that the airway epithelium under experimental conditions
is able to secrete chlorides and reabsorb sodium ions at the
same time. Moreover, the transepithelial electric potential
dependent on charge separation is regulated irrespectively
of water transport by the apical epithelium surface. In this
situation, water transport would depend only on osmotic
gradient and opening of the aquaporin water channel.

Pharmacologic isolation of transepithelial chloride cur-
rent in a fragment of isolated tracheal wall

In the presence of bumetanide in the incubation and
stimulating fluids, a constant potential PD and dPD reaction

depends only on sodium ion transport. In the presence of
amiloride in the tissue and in nutritive and stimulating fluid,
all electric phenomena depend on the routes of transepithe-
lial ion transport for which the processes of chloride ion
transport are responsible. It is possible to show under these
experimental conditions that physiologic processes in the air-
ways depend only on chloride transport. These experimental
conditions can be defined as the pharmacologic isolation of
chloride current. Modern drugs which increase the clear-
ance of the airways, like ambroxol, act on transepithelial
ion currents [44]. It is evident that ambroxol considerably
increases the total transepithelial sodium current in the pres-
ence of bumetanide. The present experiments have shown
that three factors: 1) mechanical stimulation, 2) inhibition
of sodium ion transport by amiloride, and 3) time make it
possible to study intrawall regulating mechanisms of ion
transport in the isolated anterior tracheal wall.

Conclusions

1. Examination of isolated trachea wall in Ussing cham-
ber reveals fast physiologic and pharmacologic changes in
transepithelial ion transport.

2. Examination of changes in the transepithelial electric
potential difference and transepithelial electric resistance
in the presence of amiloride, an inhibitor of the epithelial
sodium channel, is equivalent to an independent analysis
of routes of transepithelial chloride ion transport, as well as
sodium ion transport during opening or closing of epithelial
sodium channels.

3. The transepithelial route of sodium ion transport
in tracheal epithelium has an important regulatory role in
modulating the transepithelial difference in electric potential,
as well as in triggering hyperpolarisation by mechanical
stimuli when sodium transport is the exclusive carrier of
hyperpolarisation reaction to an extent of 40%.
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Wyimek z wypowiedzi Autora

Przedstawione w artykule jonowe wsparcie odruchu
kaszlowego jest hipoteza. Hipoteza ta oparta jest na opu-
blikowanych wynikach badan przeprowadzonych w latach
1994-1998 w Zaktadzie Patofizjologii PAM. Kazda hipoteza
naukowa jest formg prowokacji intelektualnej, zaproszeniem
do dyskusji. O tym, czy dana hipoteza zostanie potwier-
dzona i stanie si¢ naukowym dogmatem, czy tez zostanie
odrzucona, decyduja zmudne, czgsto wieloletnie badania.
Podobnie jest w przypadku hipotezy jonowego wsparcia
odruchu kaszlowego.

dr n. med. Bolestaw Banach

Od redakcji

Rozwoj naukowego poznania dokonuje si¢ na drodze
stawiania hipotezy, a nastepnie dwojako: albo poszukiwania
argumentow na potwierdzenie lub, co bardziej zasadne, kry-
tycznych przeciw niej. Karl Popper jest ,,ojcem” tej drugiej
maniery, jakze mocno rozwijajacej nauke XX wieku. Oba
wszelako podej$cia metodologiczne uznajac za warto§ciowe
w réznym stopniu, zdecydowalismy si¢ opublikowa¢ artykut
$wiadomi, iz moze wywota¢ polemike, do ktorej zapraszamy.
Przy$wiecata nam przy tym mysl z historii nauki wzigta, iz
niejedna najsmielsza hipoteza okazata si¢ stuszna.
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WPLYW WIEKU PACJENTA NA PROCES GOJENIA PRZEWLEKLYCH ZAPALEN
TKANEK OKOLOWIERZCHOLKOWYCH ZEBA

THE EFFECT OF AGE ON THE PROCESS OF HEALING OF CHRONIC
PERIAPICAL INFLAMMATION
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Summary

Introduction: The aim of this study was to determine
the effect of age on the process of healing of chronic peria-
pical inflammation.

Material and methods: The study was carried out in
59 patients with accidentally disclosed chronic periapical
inflammation and no other pathology. The patients were
allocated to two age groups: group I — from 17 to 44 years
of age; group Il — from 45 to 78 years of age. All teeth with
periapical inflammation were endodontically treated. Control
radiographs were taken 6 and 12 months later.

Results: Radiographs taken after 6 months disclosed
partial or complete restoration of periapical tissues in 79.5%
of patients in group I and 65.0% of patients in group 1L
Radiographs after 12 months showed partial or complete
healing in 94.8% of patients in group I and 90.0% of pa-
tients in group II.

Conclusions: The process of healing of chronic peria-
pical inflammation lasted longer in patients aged 45-78
years than in patients aged 17-44 years. The outcome of
treatment was similar in both groups.

Key words: periapical inflammation — age of patient
— endodontic treatment.
Streszczenie
Wstep: Celem pracy byta ocena wptywu wieku pacjenta

na proces gojenia przewlektych zapalen tkanek okotowierz-
chotkowych zeba.

Materiat i metody: Badaniem objeto 59 ogodlnie zdro-
wych pacjentow, u ktérych przypadkowo rozpoznano prze-
wlekte zapalenia tkanek okotowierzchotkowych. Pacjentow
przydzielono do dwoch grup badawczych: grupa I — pacjenci
w wieku 17-44 lat, grupa Il — pacjenci w wieku 45-78 lat.
U wszystkich pacjentéw opracowano i wypetniono kanaly
korzeniowe w zgbach, przy ktérych rozpoznano przewlekte
zapalenia tkanek okotowierzchotkowych. Po 6 1 12 miesia-
cach u wszystkich pacjentéw wykonano kontrolne zdjecia
rentgenowskie.

Wyniki: W badaniu kontrolnym po 6 miesigcach czgscio-
wa lub catkowita regeneracja tkanek okotowierzchotkowych
w grupie | wystapita u 79,5% pacjentow, a w grupie 11
w 65,0%. Natomiast w badaniu kontrolnym po 12 miesia-
cach odsetki te byly podobne w obydwu grupach: 94,8%
vs 90,0%.

Whioski: Proces gojenia przewlektych zapalen tkanek
okotowierzchotkowych trwat dtuzej u pacjentow w wieku
45-78 lat niz w grupie wiekowej 17-44 lat, ale powodze-
nie leczenia okazato si¢ porownywalne w obu badanych
grupach.

Hasta: zapalenie tkanek okotowierzchotkowych — wiek
pacjenta — leczenie kanatowe.

*

Przewlekle zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
(PZOKW), przebiegajace przewaznie bezobjawowo, jest
trudne do wykrycia w warunkach klinicznych. Najczesciej
rozpoznawane jest przypadkowo przy wykonywaniu rent-
genowskich zdje¢ zebowych zleconych z innych powodow
(np. planowanie uzupetnien protetycznych, wykluczanie
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ognisk zakazenia, wskazan chirurgicznych). Niewielki
odsetek PZOKW ulega zaostrzeniu i tylko wtedy staje si¢
mozliwe do zdiagnozowania klinicznego [1].

Glowna przyczyng powstania PZOKW sg drobnoustroje
bytujace w zakazonych kanatach korzeniowych [2, 3, 4,
5]. Leczenie PZOKW polega na eliminacji tych mikroor-
ganizmow poprzez chemiczno-mechaniczne opracowanie
systemu komorowo-korzeniowego i jego szczelnym, osta-
tecznym wypehieniu. W wielu przypadkach jest to zabieg
trudny i czasochtonny. U o0séb starszych komory i kanaty
korzeniowe zgba sg czgsto zobliterowane. Ztogi wapniowe
odktadajace si¢ z wiekiem prowadza do zwezenia si¢ Swiatta
kanatu, powodujac trudnoéci techniczne w leczeniu endo-
dontycznym u tych osob. Odktadanie si¢ wtornej zebiny
w komorze sprawia trudnos$ci w jej odnalezieniu, a takze
w lokalizacji uj$¢ kanatowych. Grozi to perforacja lub po-
minieciem kanatu. Jednakze znaczny postep w endodonciji,
wprowadzenie narzgdzi do opracowania kanatow o wigkszej
skutecznosci, liczne preparaty do rozmigkczania z¢biny
1 lokalizacji uj$¢ kanatow, jak rowniez wspolpraca pacjenta
chcacego zachowac kazdy whasny zab — sg bardzo pomocne
w osiagnigciu dobrego wyniku leczenia [6].

Celem pracy byto poréwnanie procesu gojenia PZOKW
u pacjentow dwoch grup wiekowych: grupy I — 17-44 lat,
grupy 11 —45-78 lat.

Material i metody

Do badan zakwalifikowano 59 pacjentow zgtaszajacych
sie do Poradni Stomatologii Zachowawczej Specjalistycznej
Lecznicy Stomatologicznej Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie 1 do prywatnego gabinetu stomatologicznego
w celu sanacji jamy ustnej, u ktorych na podstawie badania
klinicznego i radiologicznego rozpoznano PZOKW przy
wezesniej nieleczonych endodontycznie zgbach. Pacjen-
ci charakteryzowali si¢ ogdlnie dobrym stanem zdrowia.
Do badan nie kwalifikowano 0sob z przewlektymi choroba-
mi ogélnoustrojowymi, takimi jak choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego, choroba reumatyczna, przewlekta niewydol-
nos¢ nerek, cukrzyca, przeszczepy i choroba nowotworowa.

Pacjentow przydzielono do dwoch grup wiekowych [7]:
grupa [ — pacjenci w wieku 17—44 lat (39 osob, u ktérych
leczono 12 zgbow przednich, 8 przedtrzonowcow i 19 trzo-
nowcow); grupa Il — pacjenci w wieku 45-78 lat (20 osob,
u ktorych leczono 8 zeboéw przednich, 7 przedtrzonowcow
15 trzonowcow).

Przed rozpoczgciem leczenia pacjentow wykonywa-
no wewnatrzustne zdje¢cie zebowe technika kata prostego.
Do oceny stanu wyj$ciowego, a nastepnie procesu gojenia
si¢ PZOKW zastosowano wskaznik PAI (periapical index)
[8,9].

Wskaznik PAI oparty jest o 5-stopniowa skal¢ oceny:
I stopien — nieznaczne poszerzenie szpary oz¢bnowe;j; 11
stopien — ledwo zaznaczone zmiany w tkankach okoto-
wierzchotkowych; 111 stopien — umiarkowane rozrzedzenie

struktury kostnej i poszerzenie szpary oz¢bnowej; I'V sto-
pien — widoczne rozrzedzenie struktury kostnej; V stopien
— bardzo znaczne zniszczenie struktury kostne;.

Zdjecia rentgenowskie oceniano przy uzyciu negato-
skopu 1 szkta powigkszajacego. Wszystkie zakwalifikowane
PZOKW miaty III lub IV stopien wg wskaznika PAI.

Kanaty korzeniowe zgbow opracowywano narzgdziami
recznymi i ptukano intensywnie 2% podchlorynem sodu.
Kanaty te nastepnie wypetniano na pierwszej lub drugiej
wizycie metodg kondensacji bocznej gutaperka i uszczelnia-
czem Endomethasone (Septodont, Francja). W przypadkach,
gdy stosowano metod¢ dwuseansowsg, migdzy wizytami
zaktadano Dexadent (Chema, Rzeszow) z Jodoformem
(Chema, Rzeszow). Po zakonczeniu leczenia wykonano
zdjecia rentgenowskie, aby oceni¢ wypetnienie kanatu.
Wszystkie kanaty byly wypetnione prawidtowo.

Kontrolne zdjecia rentgenowskie zostaty wykonane
po 61 12 miesigcach. Na ich podstawie dokonywano oceny
PZOKW wg wskaznika PAI. Przewlekte zapalenie tkanek
okotowierzchotkowych, ktére miato I lub II stopien PAI,
uznawano za wyleczone.

Kryteria oceny radiologicznej wg PAI: powodzenie —
I lub II stopien; poprawa — zmniejszenie si¢ zmiany przy-
najmniej o I stopien; niepowodzenie — stopien taki sam jak
przed leczeniem lub wyzszy.

Do analizy statystycznej zastosowano uproszczone kry-
terium oceny radiologicznej wg PAI: sukces — 11 II stopien;
niepowodzenie — I11 stopien.

Analizg statystyczng wykonano przy uzyciu pakietu
Statistica 6.0 PL. Do obliczen zastosowano test x> z po-
prawka Yatesa. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
p <0,05.

Wyniki

Wszyscy zakwalifikowani pacjenci zglosili si¢ na bada-
nia kontrolne po 6 i 12 miesigcach. Stan przyzebia okoto-
wierzchotkowego przy zebach po zastosowanym leczeniu
kanatowym w wyzej wymienionych okresach przedstawiono
w tabeli 1.

Na podstawie kontrolnego zdjecia rentgenowskiego
po 6 miesigcach zanotowano wigkszy odsetek wygojenia
sie PZOKW w grupie wiekowej 17-44 lat (41,0 % vs 25,0%).
Natomiast w grupie wiekowej 4578 lat niepokojaco wysoki
byt odsetek niepowodzen (35,0%).

W kontrolnym badaniu rentgenowskim po 12 miesia-
cach r6znice w wygojeniu si¢ PZOKW w obydwu grupach
wiekowych byly duzo mniejsze niz 6 miesiecy wczesniej,
chociaz w dalszym ciggu wigkszy odsetek powodzen byt
w grupie I (74,3 vs 70,0). Warto zauwazyc¢, iz w grupie 11,
w duzym odsetku (20,0%) nastapita cz¢sciowa odbudowa
tkanek okotowierzchotkowych.

Obserwowane roéznice w gojeniu si¢ PZOKW w obu
grupach, zaré6wno po 6, jak i po 12 miesigcach, nie byty
istotne statystycznie.
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Tabela . Stan przewleklego zapalenia tkanek okolowierzchotkowych po 6 i 12 miesiacach w dwoch grupach wiekowych

Table I. Status of periapical tissues in two age groups after 6 and 12 months from diagnosis of periapical inflammation

Po 6 miesiacach / After 6 months Po 12 miesigcach / After 12 months
Wiek pacjenta wyleczenie poprawa niepowodzenie wyleczenie poprawa niepowodzenie
Age of patient | complete healing | partial healing failure complete healing | partial healing failure
n % n % n % n % n % n %
1117:;‘; lat /years 16 | 41,0 | 15 38,5 8 205 | 29 | 743 8 20,5 2 52
f;;% fat/ years 5 | 250 8 | 40,0 7 350 | 14 | 700 | 4 | 200 | 2 10,0

n — liczba zgbow / number of teeth
Dyskusja

Wplyw wieku pacjenta na wynik leczenia endodon-
tycznego badato wielu autoréw [10, 11, 12, 13]. Wraz
z wiekiem pacjentow zmniejszaty si¢ szanse na pozytyw-
ny wynik leczenia [10, 11]. Inni autorzy uzyskali lepsze
wyniki kuracji endodontycznej w grupach osob starszych
niz mtodszych [12, 13]. Porownanie rezultatow jest trud-
ne ze wzgledu na zastosowane rézne podziaty wiekowe,
rozne kryteria oceny pozytywnego efektu terapeutycz-
nego, a takze fakt, iz do badan kwalifikowano wszystkie
przypadki leczenia endodontycznego, bez uwzglednienia
rozpoznania klinicznego. W grupie pacjentow leczonych
z powodu przewlektych zapalen tkanek okotowierzchot-
kowych uzyskuje si¢ gorsze wyniki terapeutyczne anizeli
rezultaty leczenia z powodu pulpopatii nieodwracalnych
z zywa badz martwg miazga [14, 15]. U pierwszych z nich
lekarze odnotowali 61-86% wygojen, a u drugich 90-100%
[11, 14, 15].

Najwickszy wpltyw na wynik leczenia ma doktadne
chemomechaniczne opracowanie kanatéw korzeniowych
zeba 1 ich prawidlowe wypelnienie. Czgsto niedopelnie-
nie kanatu lub przepchnigcie materialu poza wierzchotek
zeba przekresla szanse na wyleczenie. U 0s6b starszych
dochodzi do obliteracji komory z¢ba i zwezania Swiatta
kanatu korzeniowego, co powoduje trudnosci w procesie
leczenia endodontycznego. Na podstawie przeprowadzonych
badan stwierdzono, ze zmniejszenie komory oraz zamknig-
cie rozwidlen i odgatezien kanatow zmniejsza natezenie
infekcji bakteryjnej 1 sprzyja odpowiedniemu opracowa-
niu i wypelnieniu systemow kanatéw korzeniowych [13].
Milewska i wsp. [16] donosza, ze u 0sob starszych (po 41.
roku zycia) czg$ciej dochodzi do powstawania nowych
zmian zapalnych wywotanych przepchni¢ciem materiatu
do tkanek okotowierzchotkowych, a u 0s6b mtodych (21-30
lat) zaobserwowali gojenie zmian zapalnych w przyzebiu
okotowierzchotkowym, pomimo pozostajacego tam prze-
pchnigtego wypelnienia. W badaniach wtasnych wszystkie
zakwalifikowane z¢by miaty prawidlowo wypelnione kanaty
(0—2 mm od wierzchotka radiologicznego), co sprzyjato
gojeniu si¢ PZOKW.

U 0s6b w starszym wieku zmniejszaja si¢ zdolnosci
regeneracyjne tkanek [17], co zwigzane jest z mniejszym
metabolizmem tkankowym, gorszym odzywieniem [18§],

a takze wspotistniejacymi chorobami ogdlnoustrojowymi,
ktore obnizaja odpornosé organizmu. Z tych powodéw
u 0sob starszych niejednokrotnie diuzej trzeba czekaé
na wygojenie zapalnie zmienionych tkanek.

Podsumowanie

Z przeprowadzonych badah wynika, ze leczenie endo-
dontyczne zeboéw z PZOKW moze by¢ skuteczne niezalez-
nie od wieku pacjenta. Takie leczenie powinno by¢ pode;j-
mowane, jesli pacjent jest zainteresowany pozostawieniem
z¢ba w jamie ustnej i nie ma przeszkdd anatomicznych
uniemozliwiajgcych ten zabieg, a po przeprowadzonym
leczeniu jest mozliwa zachowawcza lub protetyczna od-
budowa z¢ba.
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Streszczenie

Wstep: Celem pracy bylo przedstawienie i oméwienie
nieprawidlowos$ci anatomicznych dolnych drugich zebow
trzonowych napotkanych podczas rutynowego leczenia
kanatowego i protetycznego.

Materiat i metody: Ocenie poddano 2 dolne drugie z¢by
trzonowe z kanatami typu C, w ktorych przeprowadzono
leczenie endodontyczne i protetyczne. W pierwszym przy-
padku zdjecie RTG prawego dolnego drugiego trzonowca
przed rozpoczgciem leczenia endodontycznego wykazato
zro$nigcie korzeni z pojedynczym wierzchotkiem i dwoma
kanatami, ale w trakcie leczenia stwierdzono obecnos¢ czte-
rech pojedynczych kanatéw. Podczas oczyszczania, opra-
cowywania i wypelniania kanalow nie wystapilty zadne
komplikacje. W drugim przypadku pacjent zglosit si¢ w celu
odbudowy protetycznej dolnego drugiego zeba trzonowego
po stronie lewej po leczeniu kanatowym. Zdjgcie RTG wy-
kazato zrosnigcie korzeni, ale z jednym szerokim kanatem
centralnym, wypetnionym prawidiowo. Preparacja z¢ba
do lanego wktadu koronowo-korzeniowego nie sprawiata
trudno$ci i przebiegala bez komplikacji.

Wyniki: Leczenie endodontyczne przeprowadzone
w pierwszym przypadku zakonczone zostato powodze-
niem, co potwierdzito zdjecie RTG ukazujgce prawidto-
wo wypetnione kanaty korzeniowe. Zastosowanie lanego
wktadu koronowo-korzeniowego w drugim przypadku
umozliwilo skuteczng odbudowe zeba za pomocg korony
protetyczne;j.

Wnioski: Kanaty typu C mogg by¢ doktadnie opracowa-
ne i wypetnione pod warunkiem ich rozpoznania na zdjgciu
RTG przed rozpoczeciem leczenia. Odbudowa protetycz-
na takich zeboéw wkladami koronowo-korzeniowymi jest
mozliwa, ale w tym celu moze by¢ wykorzystany tylko
kanat dalszy.

Hasta: kanaty typu C —dolne drugie zgby trzonowe — le-
czenie endodontyczne — odbudowa protetyczna.

Summary

Introduction: The aim of this study was to describe and
discuss the unusual anatomy that can be detected during
routine endodontic and prosthetic treatment of mandibular
second molars.

Material and methods: We studied 2 mandibular sec-
ond molars with C-shaped canals in two patients who
underwent endodontic and prosthetic treatment. In one
patient, the preoperative radiograph of mandibular right
second molar indicated radicular fusion with single apex
and two canals. However, four separate canals were dis-
closed during endodontic treatment. There were no com-
plications during cleaning, shaping, and obturation of the
canals. In the second patient, prosthetic restoration of the
mandibular left second molar after root canal treatment
was necessary. The radiograph showed radicular fusion
with one wide central canal correctly obturated. The tooth
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was prepared without difficulty or complications for the
cast post and crown.

Results: Endodontic treatment in the first patient was
successful as confirmed with the postoperative radiograph
showing precisely obturated canals. The cast post performed
in the second patient enabled effective tooth reconstruction
with a prosthetic crown.

Conclusions: C-shaped canals may be precisely debrided
and obturated on condition that they have been disclosed
on preoperative radiographs. Prosthetic reconstruction of
these teeth with a post-crown is possible but only with the
use of the distal canal.

Key words: C-shaped canals — mandibular second mo-
lars — endodontic treatment — prosthetic
restoration.

Introduction

A thorough understanding of the anatomy of teeth is
essential for successful debridement and obturation of the
root canal system. To make matters more complicated, teeth
with atypical anatomies are often encountered in everyday
dental practice: in vitro and in vivo studies have disclosed
substantial variation in the number of roots and in the shape
and number of root canals emphasizing the existence of
C-shaped root canal systems [1, 2, 3, 4, 5, 6]. As the classic
root with a single tapering canal and apical foramen is the
exception rather than the rule [7], particular attention must
be devoted to recognition of unusual canal configurations
and variations. C-shaped canals may occur in mandibular
first molars [2, 8] and maxillary molars [1, 6, 9], but are
most commonly found in mandibular second molars. This
canal type was first described by Cooke and Cox in three
case reports [10] and is now known to be quite common
[11], with an incidence rate ranging from 2.7 to 8% and
with ethnicity as an important determinant. Investigations
conducted in Japanese [12] and Chinese [13, 14] populations
found the incidence of C-shaped canals as high as 31.5%.
In Lebanese, Arab, Burmese, and Korean populations, this
shape was found in 10.6-32.7% of mandibular second molars
[2, 3, 4, 5]. There are no incidence rates reported for the
Polish population, but individuals with C-shaped root canal
anatomy can be encountered in daily practice.

The purpose of this clinical report was to describe and
discuss anatomic anomalies that were detected in two pa-
tients during routine root canal and prosthetic treatment of
mandibular second molars.

Material and methods
The first patient, a 36-year-old female, complained of

pain from cold and hot food and drinks in her mandibu-
lar right second molar during the last three days. After

Fig. 1. Patient 1; radiograph of
mandibular right second molar
before treatment

Fig. 2. Patient 1; postoperative
radiograph showing obturation of
the root canal system

Ryc. 1. Pacjent pierwszy; zdjecie
RTG dolnego prawego drugiego
zgba trzonowego przed leczeniem

Ryc. 2. Pacjent pierwszy; zdjecie
RTG po wypelnieniu kanatow

Fig. 3. Patient 2; panoramic radiograph showing molars with C-shaped root
configuration
Ryc. 3. Pacjent drugi; zdjgcie pantomograficzne z widocznymi zgbami
trzonowymi o korzeniach z konfiguracja typu C

removal of a large restoration, Dexadent antibiotic paste
(CHEMA, Poland) and Cavit temporary filling material (3M
ESPE, Germany) were placed in the defect for one week.
The patient continued to complain of pain during the next
three days and in addition the tooth was tender to vertical
percussion necessitating endodontic treatment. The initial
radiograph disclosed the presence of only one root with
a single apex and two visible canals (fig. 1). The medical
history was non-revealing.

The tooth was anaesthetized and access was gained
to the pulp chamber which was deeply located. The coronal
pulp tissue was removed and the chamber was irrigated with
physiological saline. Four canal orifices, two mesial and two
distal, were found on the floor of the pulp chamber. The
canal system was classified as Fan’s category III. The canals
were explored and the working length was determined. All
canals were cleaned and shaped using hand files (Flexofile,
Dentsply Maillefer, Switzerland) under constant irrigation
with 2.5% NaOCl solution. For the final irrigation, distilled
water was used. Next, the canals were dried and obturated
by cold lateral condensation with gutta-percha and the AH
Plus root canal sealer (Kerr, USA). A cotton pellet was
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placed in the pulp chamber, access to the cavity was sealed
with Ketac Cem (3M ESPE, Germany), and a radiograph
was taken (fig. 2). Prosthetic restoration with a canal cast
post and metal-porcelain crown followed.

The second patient, a 59-year-old male, appeared for
prosthetic restoration of a mandibular left second molar. The
radiograph revealed only one endodontically treated root
with a single apex, one wide central canal (Fan’s category
1V), and no periapical inflammation. According to the pa-
tient, root canal treatment took place many years ago. The
panoramic radiograph demonstrated the same anatomy for
all four second molars and two third molars (fig. 3). The
tooth and its canal were prepared without any complications
for the cast post and metal-ceramic crown.

Results

Root canal treatment in the first patient was success-
ful, as revealed with the postoperative radiograph showing
precisely obturated canals. The cast post performed in the
second patient enabled effective tooth reconstruction with
a prosthetic crown.

Discussion

The “C” configuration of the root canal system is re-
garded as one of the most important anatomic variations
of dentition. Typically, this configuration is found in teeth
with fusion of the roots and is so named for the cross-
-sectional morphology of the root and root canal. Instead
of having several discrete orifices, the pulp chamber has
a single ribbon-shaped orifice with a 180° arc from the distal
to the mesial canal [15]. C-shaped canals appear when fu-
sion of either the buccal or lingual aspect of the mesial and
distal roots occurs. Fusion is irregular and the two roots
are connected by an interradicular ribbon [16, 17]. Two or
even three canals may be found in the C-shaped groove, or
the C-shape may be continuous throughout the length of
the root. The floor of the pulp chamber lies deep and has
an unusual anatomical appearance [17].

Once recognized, the C-shaped canal poes a challenge
to debridement and obturation procedures, especially be-
cause it is unclear whether the C-shaped orifice found on the
floor of the pulp chamber actually continues to the apical
third of the root [10, 16]. Fused and C-shaped roots may
present with narrow grooves that predispose to localized
periodontal disease which may in fact be the first diag-
nostic indication of such anatomic variation. It is equally
probable that the groove will occur on the buccal or lin-
gual surface [3, 18]. When a deep groove is present on the
lingual or buccal surface of the root, a C-shaped canal is
to be expected [19].

The C-shaped canal configuration has many variations
requiring a comprehensive classification for proper diagno-

sis and management [13, 18, 19]. Melton et al. [18] in 1991
proposed the following classification of C-shaped canals
based on their cross-sectional shape:

1. Category I: continuous C-shaped canal running from
the pulp chamber to the apex defines a C-shaped outline
without any separation.

2. Category II: semicolon-shaped orifice in which den-
tine separates the main C-shaped canal from one distinct
mesial canal.

3. Category III: refers to teeth with two or more discrete
and separate canals.

In this classification there is no clear description of the
difference between categories 11 and I11. In 2004 Fan et al.
[19] modified Melton’s classification and distinguished the
following categories:

1. Category I: the shape is a continuous “C”.

2. Category II: the canal shape resembles a semicolon
resulting from a break in the “C” outline.

3. Category III: two or three separate canals.

4. Category I'V: only one round or oval canal in the
cross-section.

5. Category V: no canal lumen can be found.

Early recognition of canal configurations facilitates
cleaning, shaping, and obturation [20]. Radiographic ap-
pearance of a C-shaped root in mandibular second molars
may be diverse depending on the exact nature and orien-
tation of the root. It may present as a single fused root or
as two distinct roots with a communication, the latter of
which may not be very obvious at first glance [2]. This oc-
curs when the fin is thin and thus is not visible on the X-ray
making clinical recognition of the C-shaped canal unlikely
until access to the pulp chamber is achieved [3, 16]. Cooke
and Cox stated that it is impossible to diagnose C-shaped
canals on the radiographs [10]. In the study of Haddad et al.
[3], almost all preoperative radiographs showed common
characteristics that provided a typical image and allowed
identification of the anatomic condition. These character-
istics formed a typical image that allowed prediction of
the existence of this anatomic condition. In fact, most ra-
diographs revealed radicular fusion or proximity, a large
distal canal, a narrow mesial canal, and a blurred image of
a middle third canal. Also, Barril et al. [16] emphasized
the importance of preoperative radiographs and noted that
some C-shaped canals are difficult to interpret because of
the thickness of bone trabeculae. A C-shaped canal must
be suspected when the roots are fused or very close to each
other. Radiographs taken while probing the root canal system
reveal two characteristics: instruments tend to converge
at the apex [20]; instruments appear clinically and radio-
graphically to perforate the furcation [16, 18]. Radiographic
recognition may be of particular importance for prostho-
dontists, especially in cases in which a cast post involving
the root canal is planned [21].

Taking radiographs with files introduced to the canal
terminus is not always helpful in visualizing canal morpho-
logy. In some instances, it may be difficult to distinguish
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between a C-shaped canal and three canals joining apically.
Thus, it is necessary to confirm the diagnosis by exploring
the access cavity [22].

Clinical recognition of C-shaped canals is based on defi-
nite observable criteria, such as specific anatomy of the
pulp chamber floor and hemorrhage or pain when separate
canal orifices are found [21]. The pulp chamber in teeth
with C-shaped canals may be large in the occlusoapical
dimension, with a deep-lying bifurcation. The access cavity
in teeth with that configuration of the canal system varies
considerably and depends on the chamber morphology [15].
Initial recognition of the canal configuration occurs after
achievement of routine endodontic access and removal of
tissue from the pulp chamber [23]. The necessity for deep-
-orifice preparation and careful probing with small files
characterize the C-shaped category more accurately. In all
categories, the mesiobuccal and distal canal spaces usually
can be prepared normally. However, the isthmus should not
be prepared with files larger than Ne 25, otherwise a strip
perforation is likely. The use of small files and 5.25% NaOCl
is, according to Jerome [23], a key to thorough debridement
of narrow canal isthmuses.

The orifice portions of the slit must be widened con-
siderably early in treatment but not too deeply toward the
apex, lest a perforation will occur. Because of the large
area of canal space, intracanal instruments can reach and
debride the entire portion of the continuum, making irriga-
tion more efficient [22].

In C-shaped mandibulars the mesiolingual canal is
separate and distinct from the apex, although it may be
significantly shorter than mesiobuccal or distal canals. These
canals are easily overinstrumented in C-shaped molars with
a single apex. The mesiobuccal canal bends backwards and
merges with the distal canal and both exit onto the root
surface through a single foramen. A few of these molars
with C-shaped orifices have mesiobuccal and distal canals
that do not merge but have separate portals of exit [15].

Obturation of C-shaped canals may require technique
modifications. The mesiolingual and distal canal spaces can
be prepared and obturated just as standard canals. However,
sealing the buccal isthmus is difficult if lateral condensation
is the only method used. If this isthmus hinders preparation
with a sufficient flare to permit deep placement of the spread-
er, application of thermoplasticized gutta-percha may be
more appropriate. Single-insertion thermoplasticized gutta-
-percha condensation devices sometimes fail to condense
gutta-percha adequately into the long, narrow isthmuses
[15, 23]. Obturation of simple tubular or tapered canals may
be achieved satisfactorily with cold lateral condensation
of gutta-percha points. However, irregular canals or those
with complex ramifications are more satisfactorily obturated
using some thermoplasticized gutta-percha techniques [22].

For restoration of teeth with C-shaped canals with a post
only the distal canal can be used. Proper post-canal adapta-
tion and stress distribution is more likely to result in the
tubular distal canal. Placement of posts or antirotational

pins in the mesiolingual and mesiobuccal areas invites per-
foration. Also, post width should be minimized [23]. Both
buccal and lingual canal walls are frequently narrower at
mesial locations [24]. It should be remembered that there
is the risk of root perforation at the thinner lingual walls
of C-shaped canals during shaping and post space prepara-
tion procedures.

In our first patient the preoperative radiograph showed
fused roots with a single apex and two canals, but four ori-
fices were visible on the floor after the pulp chamber was
accessed. Most authors [2, 3, 4, 5, 18] reported two or three
orifices in the pulp chamber of C-shaped second molars.
Despite the finding of four orifices, there were no adverse
complications during cleaning and shaping because all canals
were non-obliterated and were joined apically. The technique
of cold lateral condensation of gutta-percha appeared to be
an effective method for obturation.

The second patient also demonstrated fused roots, with
only one large central canal. The preparation for the canal
cast post was easy without any bleeding or other complica-
tions. Interestingly, all second and two third molars (two
were missing) of this patient revealed similar root configu-
ration. Radiographic follow-up after prosthetic restoration
continues. During radiographic follow-up, the dentist should
look for furcal breakdown because that region is the most
difficult to obturate and is associated with the greatest risk
of perforation. Restorations with failure in the furca have
a poor prognosis. If the failure results from apical etiology
and apical surgery is not possible, viable options include
extraction, extraoral retrofilling, and replantation. Because
C-shaped roots are generally conical, they are easy to extract
without fracture [23].

Some authors recommend cautious optimism in predict-
ing the success of root canal treatment of C-shaped canals,
although they do not deny that these teeth may have reten-
tion similar to other molars [18, 23].

Conclusions

C-shaped canals may be precisely debrided and obtu-
rated on condition that they have been disclosed on preop-
erative radiographs. Special attention should be given to the
preparation of mesial canals. Prosthetic reconstruction of
these teeth with a post-crown is possible but only with the
use of the distal canal.
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Summary

Introduction: A good denture can only be produced
through proper actions during the clinical and laboratory
stages of the production process.

The aim of this study was to determine if a change in
polymerization time affects the physicochemical properties
of polymethacrylate material used for dentures.

Material and methods: We examined the acrylic resin
Vertex R.S. polymerized for 15, 25, 40, or 60 minutes. Pal-
apress Vario was taken as reference material. Static bend-
ing, microhardness, surface wettability, and susceptibility
to abrasion were determined.

Results: The microhardness test showed that most of the
samples had similar Vickers hardness (VS) values, except
for the sample polymerized for 25 min. which demonstrated
a significantly higher value. Grindability was affected by
a change in polymerization time. Mass loss was greatest for
samples polymerized for 15, 25, and 60 min. and smallest for
Vertex 40 and Palapress Vario. We also observed differences
in the wetting angle. Vertex 40 and 60 had a relatively low
wetting angle signifying that longer polymerization time
results in lower hydrophobicity of the material.

Conclusion: The present study has demonstrated that
polymerization time has a significant effect on the hardness
and some mechanical properties of the acrylic resin.

Key words: acrylic resin — polymerization — material
strength.

Streszczenie

Wstep: Wykonanie dobrej protezy jest uzaleznione
od prawidtowego postepowania zaréwno na etapie klinicz-
nym, jak i laboratoryjnym.

Celem pracy bylo okreslenie tego, jak zmiana czasu
polimeryzacji tworzywa z polimetakrylanu stosowanego
do wykonania protez zebowych wplywa na jego wtasciwosci
fizykochemiczne.

Material i metody: Przeprowadzono badania whasci-
wosci mechanicznych tworzywa akrylowego Vertex R.S.
polimeryzowanego w réznym czasie (15, 25, 40 1 60 minut)
oraz materiatu referencyjnego Palapress Vario w statycznej
probie zginania, wyznaczono ich mikrotwardo$¢, zwilzal-
no$¢ powierzchni, a takze podatno$¢ na $cieralnosé.

Wyniki: Z badan mikrotwardos$ci wynika, ze wickszo$¢
probek ma zblizone wartosci twardo$ci Vickersa (HV), je-
dynie probka polimeryzowana przez 25 minut ma wyraznie
wicksza warto$¢. Materiat polimeryzowany w réznym czasie
wykazywat zroznicowang $cieralnos$é. Najwiekszy ubytek
masy wystapit w probkach polimeryzowanych przez 15, 25
1 60 minut, a najmniejszy ubytek masy probek zaobserwo-
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wano dla materialu Vertex 40 i Palapress Vario. Materiaty
te majg rowniez zroéznicowany kat zwilzania. Vertex 40
1 60 charakteryzuja si¢ stosunkowo niskim katem zwilza-
nia, co $wiadczy o tym, ze przedtuzony czas polimeryzacji
powoduje obnizenie hydrofobowosci materiatu.

Whiosek: Przeprowadzone badania wykazaty istotny
wplyw czasu polimeryzacji tworzywa akrylowego na jego
twardo$¢ 1 niektore parametry mechaniczne.

Hasta: tworzywo akrylowe — polimeryzacja — wytrzy-
matos$é.

Wstep

Tworzywo akrylowe w protetyce uzywane jest od po-
nad 60 lat. Pomimo jego wielu wad, takich jak ograniczo-
na wytrzymato$¢, kurczliwo$¢ w trakcie polimeryzacji,
porowato$¢ oraz znaczna $cieralno$¢, nowe technologie
nie wyparly go z uzycia [1]. Wykonanie dobrej protezy
jest uzaleznione od prawidtowos$ci postepowania zaréwno
na etapie klinicznym, jak i laboratoryjnym. Wspotczesna
protetyka stomatologiczna dysponuje szeroka gamg ma-
teriatow, ktore moga by¢ wykorzystane w rehabilitacji
uktadu stomatognatycznego. Jednak czeste uszkodzenia
plyt protez moga $wiadczy¢ o zbyt matej wytrzymatosci
mechanicznej tworzywa akrylowego, z ktérego sa wyko-
nane [2]. Tworzywo akrylowe produkowane jest obecnie
w dziesigtkach odmian i poddawane coraz bardziej nowo-
czesnym procesom obrobki [3, 4, 5]. Nowoczesnos¢ tych
procesow to przede wszystkim osiagni¢cie maksymalnego
uproszczenia procesu polimeryzacji protez, oszczedno$é
materiatu i czasu, a rtownoczes$nie uzyskanie lepszego, bar-
dziej wytrzymatego i higienicznego materiatu. Do tego celu
prowadza z jednej strony nowe i coraz doskonalsze materiaty,
a z drugiej — nowoczesne aparaty i metody polimeryzacji.
Udoskonalenie akrylu polega na zmianie jego struktury
wewnetrznej, na wiekszym rozdrobnieniu ziaren proszku,
wprowadzeniu lepszych domieszek, ktore reguluja czas
polimeryzacji, a rownocze$nie nie powoduja przebarwien
iuszkodzen akrylu [6]. Pomimo postepu, nadal bardzo czesto
w praktyce klinicznej spotykamy si¢ z uszkodzeniami me-
chanicznymi ptyt akrylowych protez z¢gbowych. W przypad-
ku protez czgsciowych dodatkowo wptyw na wytrzymatosé
maja elementy retencyjne w postaci klamer. Trwato$¢ masy
akrylowej w miejscu ich mocowania zwigzana jest z wiel-
koscia przyltozonej sity i rozktadu naprezen [7]. Tworzywa
akrylowe sg jednym z najczg$ciej uzywanych materiatow
w protetyce stomatologicznej. Znajduja zastosowanie przy
wykonywaniu protez ruchomych, tymczasowych, napraw,
aparatow ortodontycznych, w mniejszym stopniu protez
stalych. W kazdym z powyzszych przypadkéw majg one
bezposredni kontakt ze srodowiskiem jamy ustnej [8]. Tylko
dzieki $cistemu przestrzeganiu zasad postepowania na kaz-
dym etapie pracy laboratoryjnej mozna uzyska¢ odpowied-
nig wytrzymato$¢ mechaniczng tworzywa akrylowego [9].

Bardzo wazne jest przestrzeganie parametrow utwardzania

masy akrylowej. Krotki czas i niska temperatura powodujg
wzrost ilo$ci niezwigzanych czasteczek monomeru, ktore

w postaci monomeru resztkowego odpowiadajg za podraz-
nienia blony §luzowej oraz gorsze parametry mechaniczne

gotowej protezy.

Jednym z istotnych kierunkdéw prac z zakresu protety-
ki stomatologicznej sg badania nad podniesieniem jakos$ci
protez wykonywanych z polimetakrylanu metylu. Kazda,
nawet niewielka poprawa ich trwalosci lub zapewnienie
lepszego osadzenia na podtozu, ma duze znaczenie dla
licznej grupy osob, zwlaszcza w wieku starszym [10]. Ry-
zyko ztamania protezy w wyniku np. zmg¢czenia materiatu
wynika z faktu, iz cztowiek zwiera tuki z¢gbowe ponad
500 000 razy w roku. W protezach akrylowych znajduja
si¢ miejsca szczegolnie podatne na ztamania. Dlatego tez
tak wazna jest szczegdlowa wiedza na temat wytrzymato-
$ci mechanicznej tworzywa akrylowego i procesu pekania
wykonanych z niego protez [11].

Celem pracy bylo okreslenie, jak zmiana czasu polime-
ryzacji tworzywa z polimetakrylanu metylu przeznaczonego
do celow protetycznych w stomatologii wptywa na jego
wilasciwosci fizykochemiczne.

Material i metody

Przeprowadzono badania wtasciwosci mechanicznych
analizowanych materiatow oraz materiatu referencyjnego
Palapress Vario w statycznej probie zginania, wyznaczo-
no ich mikrotwardo$¢, zwilzalno$¢ powierzchni, a takze
podatno$¢ na Scieralnos¢. W Zaktadzie Protetyki Stoma-
tologicznej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczeci-
nie wykonano 60 ptytek z tworzywa akrylowego Vertex
R.S. Probki otrzymano poprzez wymieszanie w odpowied-
nich proporcjach: 2,18 g (3 mL) proszku (polimeru) i 1 mL
(0,95 g) ptynu — monomeru (ryc. 1). Nastepnie po otrzyma-
niu konsystencji ciasta (czas uzyskania takiej konsystencji
przy temperaturze 22°C wynosit 15 minut) wprowadzono

Ryc. 1. Tworzywo Vertex R.S. w postaci proszku i ptynu

Fig. 1. Vertex R.S. in the form of powder and liquid
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do wypetnionej gipsem puszki polimeryzacyjnej (ryc. 2).
Po zamknieciu i umieszczeniu w prasie, usuni¢to nadmiar
ciasta polimeryzacyjnego (ryc. 3).

Tak przygotowang puszke z forma, umieszczono we
wrzacej wodzie i polimeryzowano przez rdzne okresy
czasu: 15, 25, 40 oraz 60 minut (ryc. 4). Probki materiatu
Vertex R.S. (Rapid Simplified) firmy Dentimex oznaczo-
no nastepujaco: 1 — Vertex 15 (polimeryzowany przez 15
min); 2 — Vertex 25 (polimeryzowany przez 25 min); 3 —
Vertex 40 (polimeryzowany przez 40 min); 4 — Vertex 60
(polimeryzowany przez 60 min).

Drugi materiat, Palapress Vario firmy Heraeus Kulzer,
jest zywica dentystyczng do wykonywania protez pod ci-
$nieniem na zimno. Materiat polimeryzuje w przeciagu 58
min. po zmieszaniu. Optymalna polimeryzacja zachodzi
w temperaturze 55°C, pod ci$nieniem 2 barow, w czasie
15 minut.

Probki mialy wymiary 10 x 10 mm dla pomiaréw mi-
krotwardo$ci, zwilzalnosci 1 $cieralnosci, a dla pomiarow
mechanicznych w warunkach zginania oraz badan ultra-
dzwigkowych uzyto probek w formie beleczek o wymiarach
45 x 2 x 5 mm (ryc. 51 6).

Ryc. 2. Umieszczenie tworzywa w puszcze polimeryzacyjnej

Fig. 2. Material placed in a polymerization vessel

Ryc. 3. Umieszczenie puszki
W prasie

Ryc. 4. Polimeryzowanie materiatu
we wrzacej wodzie

Fig. 4. Polymerization of the
material in boiling water

Fig. 3. Polymerization vessel placed
in a press

Ryc. 5. Probki do badan mikrotwardosci, zwilzalnosci 1 $cieralnosci

Fig. 5. Samples prepared for microhardness, wettability, and abrasiveness tests

Ryc. 6. Probki do badan ultradzwigkowych
Fig. 6. Samples prepared for ultrasound tests

Mikrotwardo$¢ probek mierzono za pomocg urzadzenia
mikrotwardo$ciomierz FM-700. Pomiar polegal na okresle-
niu glebokosci wglebienia wglebnika (diamentowa piramidka
o0 kacie wierzchotkowym 136°) poddanego dziataniu statej
sity rownej 100 gram (0,9807N) w ciagu 10 sekund.

Dzigki znajomosci pola powierzchni powstatego defektu
oraz wielko$ci sity wyznaczono parametr okreslany jako
twardos¢ Vickersa (HV) w jednostkach naprezenia (Gpa). Po-
miaru dokonywano w réznych miejscach powierzchni probki.
Dla kazdego rodzaju materiatu wykonano po 3 probki w for-
mie kwadratu o wymiarach (10 mm x 10 mm), na ktérych
wykonano po 10 odciskéw piramidka, wyznaczono $red-
nig mikrotwardo$¢ Vickersa oraz odchylenie standardowe.

Pomiar $cieralnosci odbywat si¢ za pomocg urzadzenia
Rotopol — 25 firmy Streuers. Probki zostaty poddane $cie-
raniu przez okres 1 minuty papierem $ciernym o granulacji
2500 w $rodowisku wodnym. Sita nacisku probek na papier
$cierny wynosita SN. Probki przymocowane byty do dyszy
naciskajacej za pomoca dwustronnej tasmy klejacej. Pomiar
byt wykonywany w temperaturze pokojowej. Pomiar kata
zwilzania odbywat si¢ za pomocg goniometru DSA10 firmy
Kruss (ryc. 7).
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Ryc. 7. Pomiar kata zwilzania

Fig. 7. Measurement of contact angle

Pomiar wykonano, stosujac ultraczysta wode z aparatu
do produkcji wody PURELAB UHQ firmy Vivendi Water.
Wielko$¢ kropli pomiarowej dla wody wyniosta 0,2 uL,
liczba nanoszonych kropel wynosita 10. Pomiar byl wyko-
nany w temperaturze pokojowej. Kat zwilzania (kat pta-
ski 0, zawarty pomiedzy ptaszczyzng ciata statego a styczng
do powierzchni kropli cieczy spoczywajacej na tym ciele,
w punkcie styku cieczy i ciala statego) zalezy od budowy
chemicznej powierzchni (hydrofilowos$¢ lub hydrofobowosc),
czasu oraz heterogeniczno$ci warstwy wierzchniej, dla-
tego czas dokonywania analizy powinien by¢ najkrotszy,
a badana powierzchnia musi by¢ czysta. Im nizsza warto$¢
kata zwilzania, tym wyzsza hydrofilowos¢ powierzchni.

Wyniki

Wyniki badan mikrotwardosci (tab. 1) wskazuja,
ze wigkszos¢ probek ma zblizone wartosci HV, jedynie
probka wykonana z materiatu Vertex 25 ma wyraznie
wyzszg warto$¢ mikrotwardosci. Potwierdza to zalecenia
producenta dotyczace czasu polimeryzacji. Jednakze duza
warto$¢ odchylenia standardowego dla tej probki moze
sugerowac, ze probka nie byta jednorodna. Wyniki bada-
nia $cieralno$ci probek po roznych czasach polimeryzacji
przedstawiono na rycinie 8.

Badanie wykazato, ze materiaty charakteryzujg si¢
zroznicowang Scieralno$cig. Najwickszy ubytek masy
wystapit dla materialow Vertex 15, Vetex 25 i1 Vertex 60,
natomiast najmniejszy dla materiatu Vertex 40 oraz
Palapress Vario. Wyniki badan poréwnawczych kata
zwilzania zestawione w tabeli 2 i na rycinie 9 wskazuja,
ze materiaty majg zroznicowany kat zwilzania. Materialy
Vertex 40 oraz Vertex 60 charakteryzuja si¢ podobnym,
stosunkowo niskim w poréwnaniu do pozostatych ma-
teriatow katem zwilzania, co $§wiadczy o tym, ze prze-
dtuzony czas polimeryzacji powoduje obnizenie hydro-
fobowosci 1 poprawe zwilzalno$ci tworzyw akrylowych.
Pozostale probki maja wyzsze, zblizone wartosci kata 6.

Tabela 1. Wyniki badan mikrotwardosci Vickersa (HV)
Table 1. Results of Vickers microhardness (HV) tests

Srednia
Rodzaj probki HV materialu SD
Sample type (Gpa) Mean HV (Gpa)
(Gpa)
Vertex 15 0,223;0,217; 0,223 0,221 0,037
Vertex 25 0,238;0,267; 0,253 0,252 0,122
Vertex 40 0,215; 0,229; 0,224 0,220 0,010
Vertex 60 0,206; 0,183; 0,198 0,196 0,006
Palapress Vario | 0,192; 0,202; 0,196 0,198 0,006

HYV — twardodoéci Vickersa / Vickers hardness
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Vertex 15 Vertex 25 Vertex 40  Vertex 60  Palapress

Ryc. 8. Sredni ubytek masy materiatu Vario
Fig. 8. Mean mass loss
Tabela 2. Warto$ci kata zwilzania
Table 2. Values of contact angle
Materiat Warto$¢ kata 6 D
Material Value of 0 angle
Vertex 15 103,2 8,63
Vertex 25 103.4 5,39
Vertex 40 89,8 3,22
Vertex 60 87,8 2,87
Palapress Vario 108,6 6,81

120°

110° T

100° 7 —

90° T —

80° —

70° —

60° 4

Vertex 15 Vertex 25 Vertex 40 Vertex 60 Palapress
Vario

Ryc. 9. Kat zwilzania materiatow

Fig. 9. Contact angle values
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Dyskusja

Producent zaleca dla tworzywa Vertex R.S. czas poli-
meryzacji wynoszacy 25 minut w 100°C, przy czym podaje,
ze przy tak przeprowadzonej polimeryzacji tworzywo uzy-
skuje nastepujace parametry: wytrzymatos¢ na zginanie
85,2 Mpal, modut zginania 2367 MPa.

Na podstawie przeprowadzonych badan porownawczych
mikrotwardos$ci stwierdzono, ze wiekszo$¢ probek ma zblizo-
ne warto$ci HV, jedynie probka wykonana z materiatu Vertex
25 (polimeryzowana przez 25 minut) ma wyraznie wyzsza
warto$¢ mikrotwardosci. Wyniki te potwierdzaja dotychcza-
sowe badania, w ktorych spo$rod wszystkich badanych ma-
teriatow probki z materiatu Vertex 25 wykazywaty wyraznie
najwyzsza mikrotwardo$¢ [2]. Na uwagg zastuguje jednak
duza wartos$¢ odchylenia standardowego tej probki. Przedtu-
zenie czasu polimeryzacji powoduje obnizenie kata zwil-
zania i sprawia, ze materiaty stajg si¢ bardziej hydrofilowe.

Przeprowadzone badania wykazaty istotny wplyw czasu
polimeryzacji tworzywa z polimetakrylanu metylu na jego
wlasciwosci fizykochemiczne. Zaleca si¢ zatem S$ciste prze-
strzeganie czasu polimeryzacji badanych zywic. Zgodnie
z instrukcja producenta czas ten powinien wynosi¢ 25 mi-
nut, co potwierdzajg niniejsze badania. Wydaje si¢ wigc,
ze liczne awarie tworzywa w uzupetnieniach protetycznych
uzytkowanych przez pacjentdéw moga by¢ spowodowane
niewlasciwym czasem polimeryzacji. Jednakze wymaga
to potwierdzenia w testach prowadzonych w symulowanych
warunkach in vitro, przy obcigzeniach dynamicznych.

Whioski

1. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze za-
lecany przez producenta czas polimeryzacji jest optymalny
i nalezy go SciSle przestrzegaé.

2. Probki polimeryzowane zgodnie z zasadami wyka-
zaty lepsze wartosci wytrzymatosciowe.

3. Przedtuzenie lub skracanie czasu polimeryzacji wy-
raznie pogarsza parametry wytrzymalosci mechaniczne;.
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Summary

Introduction: Impacted maxillary canines are a serious
problem in orthodontics and prosthodontics. The incidence
of impaction has been reported at 3.3% of the general popu-
lation and is more common among women. Impaction of
canines can be unilateral or bilateral, palatal or labial. The
causes of this pathology are varied. Irrespective of the cause
of impaction, missing canines represent first and foremost
an esthetic problem.

The aim of this study was to analyze the possibilities
of reconstructing missing permanent maxillary canines in
a given clinical situation.

Material and methods: We present the case of a young
female with bilateral impaction of permanent and reten-
tion of deciduous maxillary canines. A detailed orthodontic
investigation ruled out the possibility of forced eruption
of impacted canines. Consequently, surgical extraction of
impacted canines and prosthetic replacement of missing
teeth using endosseous implants were done.

Results: The immediate functional and esthetic result
in the patient was very good. As prosthetic crowns were
cemented to the implants on the day of implantation, soft
tissues received support without risk of contour change.
The procedure ensured comfort for the patient without the
need of wearing removable partial dentures.

Conclusions: 1. Missing permanent canines represent
a significant esthetic defect of dentition. 2. Surgical extrac-

tion and reconstructive treatment is an option when forced
eruption of impacted canines proves impossible. 3. Close
cooperation between the orthodontist and implant prostho-
dontist is necessary for a satisfactory esthetic result.

Key words: impacted maxillary canines — endosseous
implants — immediate loading.

Streszczenie

Wstep: Zatrzymane gorne kty stanowig powazny problem
ortodontyczny i protetyczny. Czgstotliwos¢ wystepowania
tego zaburzenia wynosi ok. 3,3% populacji i cz¢sciej dotyczy
kobiet. Retencja ktoéw moze by¢ jednostronna lub obustronna;
zgby zatrzymane moga by¢ zlokalizowane zaréwno podnie-
biennie, jak i przedsionkowo. Przyczyny tej patologii sa roz-
ne. Niezaleznie od przyczyny zatrzymania, brak ktow w tuku
z¢bowym stanowi problem przede wszystkim estetyczny.

Celem pracy byta analiza mozliwosci rekonstrukeji ktow
stalych w szczece w oparciu o dang sytuacje kliniczna.

Material i metody: W pracy przedstawiono przypadek
mtodej pacjentki z obustronng retencja statych ktéw gérnych
1 przetrwatymi ktami mlecznymi. Po szczegotowej diagno-
styce ortodontycznej wykluczono mozliwo$¢ sprowadzenia
ktow do tuku zgbowego; operacyjnie je usunieto, a nastep-
nie przeprowadzono rekonstrukcje protetyczng w oparciu
o implanty $rodkostne.



66

KATARZYNA SPORNIAK-TUTAK, MARCIN TUTAK, MAGDALENA MIEDZIK, LESZEK MYSLIWIEC

Wyniki: U leczonej pacjentki uzyskano bardzo dobry
1 natychmiastowy efekt funkcjonalny i estetyczny. Wyko-
nanie w dniu zabiegu koron protetycznych na implantach
pozwolito na odpowiednie podparcie tkanki migkkiej, bez
ryzyka zmiany jej profilu. Cate leczenie zapewnito pacjentce
pelny komfort, bez konieczno$ci uzytkowania tymczaso-
wych uzupetnien ruchomych.

Whnioski: 1. Brak statych ktéw stanowi znaczny defekt
estetyczny uzebienia. 2. Przy braku mozliwos$ci sprowadze-
nia zatrzymanych zeboéw do tuku zebowego wskazane jest
ich usunigcie, a nastepnie przeprowadzenie odpowiedniego
leczenia rekonstrukcyjnego. 3. Osiaggnigcie zadowalajacego
efektu estetycznego jest mozliwe poprzez §cista wspotprace
ortodonty i implantoprotetyka.

Hasta: zatrzymane kty gorne — implanty srodkostne —
obcigzenie natychmiastowe.

Wstep

Definicja zgba zatrzymanego rézni si¢ w zaleznosci
od autoréw badajacych problem. W pismiennictwie angloje-
zycznym najczesciej za zab zatrzymany uznaje si¢ zab z cal-
kowicie uformowanym korzeniem, gdy od prawidtowego
czasu jego wyrznigcia mingty 2 lata; moze on by¢ catkowicie
lub czesciowo otoczony koscig [1, 2]. Zaburzenie to moze
dotyczy¢ pojedynczych zgbow lub grup zebowych.

Kty gérne ulegaja zatrzymaniu w drugiej kolejnosci,
po trzecich trzonowcach zuchwy i szczeki. Wedtug roznych
autoréw zjawisko to wystepuje w 1-3% populacji. Stosu-
nek czestosci zatrzymania kla po stronie podniebiennej
do przedsionkowej waha si¢ od 2:1 do 9:1. W 20% przy-
padkéw ulegaja one zatrzymaniu obustronnemu. Trzy razy
cze¢$ciej do zatrzymania klow gornych dochodzi u kobiet
[3,4,5].

Opisywane w pismiennictwie czynniki etiologiczne,
prowadzace do zatrzymania ktow gornych, mozna po-
dzieli¢ na pierwotne i wtérne. Do czynnikdw pierwotnych
zalicza si¢: opozniong resorpcje korzenia kta mlecznego,
uraz w okolicy zawigzkow zgbow stalych, zaburzenia
kolejnosci wyrzynania, brak miejsca w tuku, rotacje za-
wigzkow, ankyloze, dilaceracje korzenia, torbiele, nowo-
twory, przedwczesne zamknigcie wierzchotka korzenia,
wyrzynanie si¢ kla w szczelinie rozszczepu. Czynniki
wtorne stanowig: niefizjologiczne napigcie migsni, choroby
tkanki fgcznej, zaburzenia endokrynologiczne, niedobor
witaminy D [1, 6].

Rozpoznanie zatrzymania ktéw goérnych bywa opoz-
nione gtownie ze wzgledu na obecnosé w tuku zebowym
przetrwatych ktéw mlecznych, ktorych korona cz¢sto ma
ksztatt bardzo zblizony do korony ktéw statych, pozne fi-
zjologiczne wyrzynanie ktéw szczeki (11-13 lat) oraz czesto
brak objawow klinicznych [5, 7].

Kty goérne wpltywaja na estetyke twarzy przez podparcie
bruzdy nosowo-wargowej, maja rowniez wptyw na estetyke

i prawidtowe warunki zgryzowe w przednim odcinku tuku

zgbowego. Ksztatt i pozycja koron ktéw gérnych odgrywa

bardzo duza role w kontroli ,,szerokos$ci usmiechu” oraz

wielkosci ,,korytarza policzkowego”, ktore wplywaja na es-
tetyke twarzy [8, 9].

Ze wzgledu na ogromne znaczenie estetyczne i funkcjo-
nalne ktow gornych, zatrzymane kty szczeki stanowia duze
wyzwanie dla ortodontow, chirurgéw oraz protetykow i naj-
czesdciej wymagaja postgpowania interdyscyplinarnego.

Postgpowanie lecznicze moze polegac na:

1. Usunieciu kta mlecznego i obserwacji, czy kiet staty
bedzie si¢ wyrzynat.

2. Nie podejmowaniu leczenia, ale okresowej kontroli
z¢ba zatrzymanego.

3. Usunigciu zgba zatrzymanego i protetycznej jego
odbudowie.

4. Usunigciu z¢ba zatrzymanego 1 ortodontycznym
zamknieciu luki.

5. Ortodontyczno-chirurgicznym leczeniu polegajacym
na chirurgicznym odstoni¢ciu zatrzymanego zgba i jego
ortodontycznym wprowadzeniu do tuku.

6. Autotransplantacji zatrzymanego kta [7, 10].

W przypadku pdzZnego rozpoznania zatrzymane-
go kla gornego najczestsza decyzjg jest postgpowanie
ortodontyczno-chirurgiczne lub chirurgiczno-protetyczne.
Decyzja co do metody leczenia powinna by¢ uzalezniona
od:

1. Wieku pacjenta.

2. Zdrowia ogo6lnego i higieny jamy ustne;j.

3. Obecnosci lub mozliwosci ortodontycznego stwo-
rzenia miejsca do wprowadzenia zatrzymanego kla.

4. Mozliwosci zastgpienia zatrzymanego kta pierw-
szym przedtrzonowcem.

5. Pozycji zatrzymanego z¢ba na zdjeciach rentgenow-
skich (angulacja, odleglosci od ptaszczyzny zgryzu).

6. Motywacji pacjenta do leczenia ortodontyczno-

-chirurgicznego (dtugi czas leczenia).

7. Medycznych przeciwwskazan do zabiegu chirur-
gicznego [4, 10, 11].

W obecnej dobie rozwoju technik ortodontycznych
wiek pacjenta oraz potozenie zgba zatrzymanego rzadko
stanowi przeciwwskazanie do postgpowania ortodontyczno-

-chirurgicznego, ale zawsze nalezy rozwazyc¢ czas potrzebny
na przeprowadzenie takiego leczenia, mozliwo$ci wystapie-
nia powiktan, uzyskane efekty i koszty leczenia [12].

Postepowanie chirurgiczno-protetyczne polegajace
na usunigciu zatrzymanego kla gérnego oraz zastapieniu
go implantem, przy obecnie wysokim odsetku powodzenia
takiego leczenia (90-97%), stanowi alternatywe dla lecze-
nia ortodontyczno-chirurgicznego w cigzkich przypadkach
u pacjentéw dorostych, gdzie ryzyko niepowodzenia siega
50-60% [13, 14, 15, 16]. Niezaleznie od przyczyny zatrzy-
mania, brak ktow w tuku zebowym stanowi problem przede
wszystkim estetyczny.

Celem pracy byta analiza mozliwosci rekonstrukcji ktow
stalych w szczece w oparciu o dang sytuacje kliniczna.
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Material i metody

Pacjentka A.S., lat 17, zglosita si¢ w 2003 r. do gabi-
netu stomatologicznego Aesthetic Dent. Zostata skiero-
wana przez lekarza prowadzacego leczenie ortodontyczne
w celu protetycznej rekonstrukeji brakujacych ktow gor-
nych. W badaniu klinicznym stwierdzono obecnos¢ dwoch
startych przetrwatych ktow mlecznych w I1° rozchwiania.
Z wywiadu wynikato, ze zatrzymane kty state gérne zostaty
chirurgicznie usuniete rok wezesniej z powodu swojego
niekorzystnego utozenia (podniebiennie, znaczna angulacja
1 duza odlegtos¢ od ptaszczyzny zgryzu), perspektywy
dtugotrwatego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego
1 braku motywacji pacjentki do takiego leczenia (ryc. 1).
W chwili zgtoszenia si¢ pacjentki do gabinetu leczenie
ortodontyczne bylo juz zakonczone, a ustawienie zgbow
siecznych zabezpieczone statym retainerem z drutu wie-
loplecionego. Na zdjeciu pantomograficznym stwierdzono
obecnos¢ dwoch mlecznych, przetrwatych ktéw goérnych
ze znaczng resorpcjg ich korzeni (ryc. 2), co sugerowato
brak mozliwosci ich dtugotrwatego utrzymania w kosci
wyrostka zgbodotowego. Korzenie zgboéw przedtrzono-
wych i siecznych ustawione byly réwnolegle, co pozwa-
lalo na rozwazanie mozliwosci odbudowy protetycznej
brakujacych zebow stalych opartej na implantach. W celu
oceny grubosci kosci wyrostka zebodotowego skierowano
pacjentke na zdjecia tomograficzne (cigcia poprzeczne)
ocenianej okolicy. Po szczegotowej analizie zdjg¢ zade-
cydowano o przeprowadzeniu zabiegu jednoczasowego
usunigcia przetrwatych ktéw mlecznych i wprowadzeniu
implantéw. W przypadku, gdy implanty zostang wkrecone
z odpowiednig sitg stabilizacji pierwotnej, zaproponowano
pacjentce natychmiastowe ich obcigzenie, co zapewnitoby
peten komfort, bez koniecznos$ci uzytkowania tymczaso-
wych uzupelnien ruchomych. W trakcie zabiegu w znie-
czuleniu miejscowym usunieto kty mleczne oraz zatozono
dwa implanty Replace Select (Nobel Biocare) srednicy
3,5 mm i dtugosci 13 mm; uzyskano dobrg stabilizacje
pierwotna, co pozwolito na obciazenie implantow w tym
samym dniu koronami tymczasowymi, ktére maksymalnie
odcigzono w zgryzie (ryc. 3). Zalecono diete migkka przez

Ryc. 1. Zdjgcie pantomograficzne z widocznymi zatrzymanymi ktami
gornymi przed leczeniem ortodontycznym

Fig. 1. Panoramic view before orthodontic treatment showing impacted
upper canines

okres 6 miesigcy. Na wizycie kontrolnej po 2 tygodniach
wykonano kontrolny pantomogram (ryc. 4). Po 9 miesigcach
korony tymczasowe zastgpiono koronami ostatecznymi
na zlocie galwanicznym, zacementowanymi na indywi-
dualnych abutmentach tytanowych (ryc. 5).

Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne rok po usunigciu zatrzymanych ktow.
Widoczna znaczna resorpcja korzeni przetrwatych ktéw mlecznych

Fig. 2. Panoramic view one year after surgical extraction of impacted
canines disclosing significant resorption of impacted deciduous canine roots

Ryc. 3. Korony tymczasowe umieszczone natychmiastowo na implantach
w dniu zabiegu

Fig. 3. Temporary crowns cemented to the implants on the day of
implantation

Ryc. 4. Zdjecie pantomograficzne wykonane dwa tygodnie po zabiegu

Fig. 4. Panoramic view two weeks after implantation

Ryc. 5. Korony ostateczne zacementowane na indywidualnych abutmentach
tytanowych

Fig. 5. Final crowns cemented to individual titanium abutments
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U leczonej pacjentki uzyskano bardzo dobry, natychmia-
stowy efekt funkcjonalny i estetyczny. Wykonanie w dniu
zabiegu koron protetycznych na implantach pozwolito na od-
powiednie podparcie tkanki migkkiej bez ryzyka zmiany jej
profilu. Po okresie osteointegracji pozwolito to na wykonanie
uzupetnien ostatecznych, bez koniecznosci przeprowadzania
zabiegéw dodatkowych na tkankach migkkich, prawidlowo
uksztaltowanych przez korony tymczasowe.

Dyskusja

Kty zatrzymane stanowia problem nie tylko diagno-
styczny, ale przede wszystkim leczniczy. Postepowanie te-
rapeutyczne uzaleznione jest gtownie od wieku pacjenta,
potozenia zgba zatrzymanego oraz ilo$ci miejsca w tuku
dla brakujacego zgba [13, 17].

Rozwazajac mozliwos$ci ortodontycznego odzyskania
zatrzymanego kla, oprocz jego potozenia podniebiennego
badz przedsionkowego, nalezy oceni¢ stopien jego angu-
lacji (nachylenie dtugiej osi kia do linii posrodkowej) oraz
odlegtos¢ guzka kta od ptaszczyzny zgryzu. W przypadku
korzystnego potozenia oraz wystarczajacej iloSci miejsca
lub mozliwosci ortodontycznego jego odtworzenia bar-
dzo czesto podejmowana jest decyzja o probie ortodon-
tycznego wprowadzenia do tuku. W przypadkach tych
wymagana jest wspotpraca chirurgiczno-ortodontyczna.
W zaleznosci od wieku pacjenta stosowane sg roézne stan-
dardy postepowania. U pacjentow w okresie uzgbienia
mieszanego mozna usungc przetrwaly zab mleczny i ob-
serwowac, czy zab zatrzymany zacznie si¢ wyrzynac lub
dodatkowo odstoni¢ chirurgicznie zab zatrzymany bez
interwencji ortodontycznej. W okresie pelnego uzebie-
nia stalego nalezy wkroczy¢ z odpowiednim leczeniem
ortodontycznym przy uzyciu aparatow ruchomych (coraz
rzadziej) lub aparatéw statych, ktore pozwalaja na duzg
kontrole ruchu zebow. Wiaze si¢ to jednak nierzadko
z mogacymi wystgpi¢ powiktaniami, o ktorych wezesniej
nalezy poinformowac pacjenta.

Do gabinetéw stomatologicznych coraz czgsciej trafia-
ja pacjenci, u ktorych zatrzymanie ktoéw gérnych zostato
rozpoznane pozno i ze wzglgdu na czas potrzebny na prze-
prowadzenie leczenia ortodontyczno-chirurgicznego, jego
koszt oraz mozliwo$¢ niepowodzenia czgsto brane sg pod
uwage alternatywne metody postgpowania. Najczesciej roz-
wazane jest, po wczesniejszym usunigciu zeba zatrzyma-
nego, zastgpienie brakujacego kta zebem przedtrzonowym
przesunigtym ortodontycznie lub protetyczna rekonstrukcja
oparta na zebach wlasnych (mosty konwencjonalne) lub tez
odbudowa na implantach srodkostnych [18]. Maty odsetek
niepowodzen leczenia implantoprotetycznego coraz czgsciej
przekonuje dorostych pacjentow do tego typu rozwigzan.
Skracaja one czas leczenia oraz umozliwiaja uzyskanie
w pelni estetycznego i funkcjonalnego efektu bez obcig-
zania zebodw wilasnych pacjenta [19]. Mozliwo$¢ odbudowy
brakujacej tkanki kostnej przy uzyciu kosci wiasnej badz

materiatami ko$ciozastepczymi pozwala na pokonanie ko-
lejnej bariery, ktora ograniczala szanse stosowania rozwia-
zan opartych na wszczepach [20, 21]. W przypadkach, gdy
istnieje mozliwo$¢ natychmiastowego obcigzenia wszcze-
pow koronami tymczasowymi, mozna zapewni¢ pacjentom
szybka rekonstrukcje brakujacych zgbow, co w przypadku
0s0b dorostych, aktywnych zawodowo, jest niewatpliwa
zaletg [22].

W zwigzku z pojawieniem si¢ mozliwos$ci szybkiej re-
konstrukcji brakujacych zgboéw przy uzyciu implantow, duzej
skutecznosci takiego leczenia, stato si¢ ono alternatywa dla
niepewnego i dtugotrwatego u 0sob dorostych postgpowania
ortodontyczno-chirurgicznego [23, 24].

Whioski

1. Brak statych ktow stanowi znaczny defekt estetyczny
uzgbienia.

2. Przy braku mozliwos$ci sprowadzenia zatrzyma-
nych zebow do tuku zgbowego, wskazane jest ich usunig-
cie, a nastgpnie przeprowadzenie odpowiedniego leczenia
rekonstrukcyjnego.

3. Osiagnigcie zadowalajgcego efektu estetycznego
jest mozliwe poprzez $cisla wspolprace ortodonty i im-
plantoprotetyka.
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Summary

Introduction: Mental stress is inseparably connected
with work. The stress reaction is favored by stagnation in
life, lack of prospects for professional growth, uncertainty
of stable employment, pressure to work reliably and flex-
ibly, excessive workload, and lack of assigned duties. In-
terpersonal relations among members of the team represent
another significant factor in the appearance and persistence
of social pathology.

Study objectives: Identification of forms and sources
of aggression implicated in stress among physicians at the
workplace.

Material and methods: The study was performed in 501
physicians employed by inpatient and outpatient institutions
in the province of Podlaskie. We used questionnaires assess-
ing the intensity and type of aggression against physicians
and the GHQ28 General Heath Questionnaire.

Results: The patient source of stress for physicians
included hostile comportment (53%) and extortion (41%).
The source of stress from superiors included vulgar acts in
the presence of coworkers (18%) and threats (17%). Stress
was also caused by raised voice of other physicians (44%)
and nurses (25%).

Conclusions: The main source of stress for physicians
was aggression by patients and fellow physicians.

Key words: psychic stress — stress reaction — aggres-
sion.

Streszczenie

Wstep: Stres psychiczny stanowi nieodtaczny element
pracy zawodowej. Rozwojowi reakcji stresowej moga
sprzyjac: stagnacja, brak perspektyw rozwoju zawodowego,
niepewno$¢ ciggtosci zatrudnienia, presja bycia niezawod-
nym i dyspozycyjnym, nadmierne obcigzenie pracg lub
tez nieprzydzielanie zadan do wykonania. Duze znaczenie
w powstawaniu i podtrzymywaniu patologii spotecznej od-
grywaja takze stosunki interpersonalne w zespole.

Cel: Okreslenie form i zrodet agresji majacych wpltyw
na wyst¢gpowanie stresu w miejscu pracy lekarzy.

Materiat i metody: Badania zostaty przeprowadzone
wsrod 501 lekarzy pracujacych w lecznictwie zamknigtym
1 otwartym na terenie wojewodztwa podlaskiego. W ba-
daniach wykorzystano kwestionariusze do oceny stopnia
i rodzaju agresji wobec lekarzy oraz Ogolnego Stanu Zdro-
wia GHQ28.

Wyniki: Zrodtem stresu dla lekarzy ze strony pacjentow
byty: grozna postawa (53%) i szantaz (41%). Ze strony prze-
fozonych zrédtem stresu byty przede wszystkim zachowania
wulgarne przy wspotpracownikach (18%) 1 pogrézki (17%).
Sytuacje stresujace stwarzato takze uzywanie podniesionego
glosu przez lekarzy (44%) 1 pielegniarki (25%).

Wnioski: Najwickszym zrodtem stresu dla lekarzy byly
zachowania agresywne ze strony pacjentow i wspotpracu-
jacych lekarzy.

H asta: obcigzenie psychiczne —reakcja stresowa — agresja.
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Wstep

Stres jest zespotem fizjologicznych reakcji organizmu
mobilizujacych sity do odparcia zagrozenia. Jego gtéwna ce-
cha jest nieswoisty charakter reakcji na r6znego typu stresory,
np. dziatanie wysokich temperatur, substancji chemicznych,
skrajnego wysitku fizycznego, a takze wystgpienia frustracji,
presji i odpowiedzialnos$ci [1]. Wspodlczesnie stres definiuje
si¢ nie tylko jako cigg reakcji na skutek dziatania czynnika
zewnetrznego, tzw. stresora, lecz takze jako odpowiedz
organizmu, bedaca fizjologicznym mechanizmem obron-
nym okreslanym przez Sely’ego mianem ogolnego zespotu
przystosowania (general adaption syndrom — GAS) [2, 3].

Szacuje si¢, iz w 2000 r. stres dotyczyt 28% 0s6b za-
trudnionych. Na jego oddzialywanie narazeni sg wszyscy
pracownicy, niezaleznie od miejsca pracy, stanowiska i bran-
zy. Jednakze do grup zawodowych, ktore sg szczegolnie
narazone na negatywne oddziatywanie stresu naleza m.in.
personel medyczny, strazacy, policjanci, lotnicy i nauczy-
ciele [4, 5]. Sposrod wielu chordb zwigzanych ze stresem
wymienia si¢ nadcisnienie tetnicze, chorobg niedokrwienng
serca, astmg oskrzelowsa, chorob¢ wrzodowa oraz ostabienie
funkcjonowania uktadu odpornos$ciowego [6, 7]. Od przed-
stawicieli zawodoéw medycznych, niezaleznie od pory dnia
lub nocy, oczekuje si¢ profesjonalizmu. Uwaza sie, Zze osoby
wybierajgce zawody medyczne majg: osobowos¢ predyspo-
nujacg do wybrania helping profession jako drogi wtasnej
kariery zawodowej, ukierunkowanie na pomoc drugiemu
cztowiekowi oraz wykonywanie pracy obcigzajacej emo-
cjonalnie [5]. Wystepuje zwigzek migdzy obcigzeniem psy-
chicznym a wykonywanym zawodem oraz predyspozycjami
psychicznymi [8, 9].

Celem pracy bylo okreslenie form i zrodet agresji ma-
jacych wplyw na wystepowanie stresu w pracy lekarzy.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone w 2007 r. wérod 501
lekarzy pracujacych w lecznictwie zamknietym i otwartym
na terenie wojewodztwa podlaskiego. Wykorzystano w nich
kwestionariusze: do oceny stopnia i rodzaju agresji wobec
lekarzy oraz Ogoélnego Stanu Zdrowia GHQ28. Za pomo-
cq testu x> badano zalezno$¢ czestosci kontaktow z dang
formg agresji w zaleznosci od miejsca pracy. W przypadku
badania zalezno$ci intensywnosci agresji od zmiennych
jako$ciowych stosowano test Kruskala—Wallisa. W testach
statystycznych postawiono hipoteze o zerowej wartosci
rozwazanego efektu (np. brak zaleznosci). Na podstawie
odpowiednich procedur obliczono tzw. statystyke testowa,
ktora jest swego rodzaju miarg nieprawdziwos$ci przyjetej
hipotezy o zerowej warto$ci efektu. Poniewaz wartos$c¢ sta-
tystyki testowej jest trudna do bezposredniej interpretacji,
przyjeto si¢ podawaé wyniki testow za pomocg tzw. praw-
dopodobienstwa testowego (p). Warto§¢ p mozna w duzym
uproszczeniu interpretowac jako stopien prawdziwosci

hipotezy zerowej. W zwigzku z powyzszym, niskie wartosci
p uprawniajg do stwierdzenia tzw. istotno$ci statystycznej
rozwazanego efektu. Przyjeto zatem ogdlnie stosowane re-
guly: jezeli p < 0,05 méwi si¢ o istotnosci statystycznej (¥);
jezeli p < 0,01 — o silnej istotnosci statystycznej (**); jezeli
p < 0,001 — o bardzo silnej istotnosci statystycznej (¥**).

Wyniki

Analizie poddano ankiety wypetnione przez 501 lekarzy
pracujacych w otwartych i zamknietych placéwkach me-
dycznych na terenie wojewodztwa podlaskiego. W grupie
lekarzy 56,7% stanowity kobiety. Minimalny staz pracy
lekarzy wynosit pot roku, maksymalny za$ 48 lat. Zde-
cydowana wickszo$¢ lekarzy pozostawato w zwigzkach
malzenskich 71%. Jedna specjalizacje posiadato 288 lekarzy,
dwie — 88 0sdb.

W badaniach wlasnych wykazano, iz lekarze stykajacy
si¢ W swojej pracy z zachowaniami agresywnymi czesciej
byli narazeni na stres. Jako zrddlo stresu wskazywali za-
chowania agresywne ze strony pacjentow typu: ,,grozna
postawa” (53%), ,,szantaz” (41%). Zachowanie przetozonych
typu ,,uzywanie pogrozek” byto stresujace dla 17% ankie-
towanych, a ,,zachowania wulgarne w obecno$ci wspotpra-
cownikow” — dla 18% lekarzy. W opinii 44% respondentéw
lekarze takze w obrebie wlasnej grupie zawodowej byli
zrodtem stresu (tab. 1). Wykazano, iz osoby zestresowane
mialy czg¢$ciej do czynienia z pewnymi formami zachowan
agresywnych, przede wszystkim ze strony przetozonych
1 pacjentow. Mozna wigc wnioskowac o wptywie kontak-
tow z agresja na stan psychiczny lekarzy, cho¢ oczywiscie
takze mozna moéwi¢ i o odwrotnym kierunku zalezno$ci.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy
agresja ze strony podwladnych a wystgpowaniem stresu.

Badania wykazaty takze, iz przenoszenie ktopotow
z domu do pracy byto zwigzane z faktem narazenia na agre-
sywne zachowania w pracy. Lekarze, ktorzy przenosili kto-
poty rodzinne do pracy, mieli cz¢$ciej do czynienia z pew-
nymi formami agresji w zasadzie we wszystkich badanych
kategoriach. Wykazano, iz zachowania agresywne ze strony
pacjentow typu ,,uzywanie podniesionego gtosu” stanowito
dla 69% lekarzy czeste podtoze dla przenoszenia ktopotow
z domu do pracy, a typu ,,pogrozki” dla 62% z nich. Nizsze
warto$ci uzyskano, analizujac forme agresji typu ,,szantaz”
wobec lekarzy, ktory wptywat na przenoszenie ktopotéw
z domu do pracy w opinii 17% respondentéw (tab. 2).

Kontakty z wieloma formami agresji ze strony przeto-
zonych byly czynnikiem stresogennym, wptywajacym ewi-
dentnie na zycie codzienne badanych. Najwicksze znaczenie
miaty zachowania agresywne typu: ,,uzywanie podniesione-
go glosu przez przetozonych” (84%) oraz ,,pogrozki” (62%).
Wykazano, iz agresja ze strony pacjentdw typu ,,szantaz”
wplywala w znaczacy sposob na stopien zdenerwowania
lekarzy. Analiza statystyczna potwierdzita silng istotnos¢
statystyczng dla tej formy agres;ji (p x*= 0,0087).
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Tabela 1. Wplyw agresji na stres lekarzy

Table 1. Effect of aggression on stress in physicians

Wystepowanie stresu Test Kruskall—
Forma agresji ze strony: Incidence of stress Test x*(p) Wallis (p)
Aggression forms from: ) 1’ test (p) Kruskall—-
nie / no tak / yes Wallis test (p)
Pacjentow :ﬁ;’:f; N 30% | 245 | 41% | 2,53 0,0087** 0,5478
Patient: 7
atients ﬁg;fﬁ‘: fgﬁ;‘gﬁmen ) 50% | 242 | 3% | 2.66 0,4620 0,0199%
f;‘::éejﬁgz glos 26% | 233 | 37% | 2,50 0,0181* 0,1864
Is’ilzpe:;’if)‘r):ym fﬁ’rgeg‘;SZk‘ 1% | 251 17% | 2,70 0,0476* 0,3524
zachowama_ wulgarne przy wspotpracownikach 1% 2.44 18% 2,04 0.0277% 0.1878
vulgar acts in the presence of coworkers
l%ﬁl;‘s‘lr:lya e f;gg(‘fjﬁzz glos 30% | 223 | 44% | 244 0,0015%* 0,0597
;‘i:f;“arek f;‘slgc‘lejﬁ‘c‘z glos 16% | 235 | 25% | 237 0,0226* 0,9490

* istotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotno$¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotnos¢
statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)

Tabela 2. Wplyw agresji na przenoszenie klopotéow rodzinnych do pracy

Table 2. Effect of aggression on the transfer of family troubles to the workplace

Ktopoty dom—praca / Troubles at home—work Test Kruskall—
Forma agresji ze strony pacjentow g . Test % (p) Wallis (p)
Aggression forms from patients nigdy / never sporacyczme czesto / often | y*test(p) | Kruskall-Wallis
seldom
test (p)
podniesiony glos 81% | 2,90 | 88% | 2,90 | 69% | 320 | 00138* | 0,6056
» |raised voice
=}
ko) -
| pogrozk 55% | 2,54 | 69% | 247 | 62% | 2,89 | 0,0052**| 02125
7 | threats
Z a3
-l b 28% | 240 | 38% | 2,50 | 41% | 2,50 | 0,0323* | 04694
B extortion
[}
=™ .
grozna postawa 49% | 241 | 56% | 2,50 | 52% | 2,93 | 0,3265 0,0061%*
hostile comportment
, |PogroZki 8% | 247 | 16% | 2,51 | 17% | 3,80 | 0,0349* | 02364
S | threats
2, )
& |szantaz 4% | 2,50 | 10% | 2,58 | 10% | 3,00 | 0,0460% 0,5235
; extortion
o
> 3 A 1
g zachowama.wulgarne przy wspotpracownikach 10% | 239 16% | 2.51 14% | 425 0.1750 0.0016%*
‘X | vulgar acts in the presence of coworkers
5
o . .
& |7achowania wulgarne przy pacjentach 6% | 2,57 | 11% | 2,69 | 7% | 5,00 | 0,1430 0,0253*
vulgar acts in the presence of patients
£ | podniesiony glos 30% | 2,22 | 38% | 228 | 52% | 2,60 | 0,0278* 0,0003 %%
'S | raised voice
£ groma post
A | grozia postawa 9% | 2,19 | 10% | 2,71 | 17% | 2,80 | 04192 0,0423*
3. | hostile comportment
N
= . .
% | 7achowania wulgame przy pacjentach 8% | 2,11 | 12% | 2,61 | 14% | 3,50 | 03568 0,0192*
— | vulgar acts in the presence of patients

* {stotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotno$¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotnos¢
statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)
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Tabela 3. Wplyw agresji na czestos¢ denerwowania si¢ lekarzy

Table 3. Effect of aggression on the

frequency of nervousness in physicians

Czgsto$¢ denerwowania si¢ Test Kruskall—
Formy agresji ze strony Frequency of nervousness Test %% (p) Wallis (p)
A ion forms fi i 2 Kruskall-Walli
ggression forms from nigdy / never sposr;((il}(l)izlme czesto / often bag::; (;:ézlslto x> test (p) rustee;t (:)Va is
‘r’;‘:;‘(‘fjg’i‘gzg*os 53% | 2,89 | 85% | 2,86 | 88% | 3,04 | 62% | 3,54 | 0,0000%%* 0,1107
g |sroznapostawa 32% | 2,73 | 53% | 244 | 57% | 2,68 | 29% | 2,67 | 0,0149* 0.4353
& | hostile comportment
:::: zachowania wulgarne przy
S | Wspdlpracownikach 26% | 3,00 | 58% | 2,51 | 65% | 2,67 | 48% | 2,90 | 0,0013%* 0,2184
3 | vulgar acts in the presence of
=]
8 |coworkers
E zachowania wulgarne przy
pacjentach 18% | 3,17 | 55% | 2,47 | 59% | 2,71 | 43% | 3,00 | 0,0002%** 0,1113
vulgar acts in the presence of
patients
podniesiony glos 9% | 2,33 | 28% | 2,35 | 45% | 2,50 | 33% | 2,71 | 0,0004%** 0,5906
raised voice
2 f}:’rge;‘zgk‘ 12% | 2,75 | 11% | 2,45 | 19% | 3,00 | 33% | 2,29 | 0,0064%* 0,3683
Q
z .
@ Zf{?gﬁzon 9% | 2,67 | 6% | 2,45 | 11% | 3,00 | 24% | 2,80 | 0,0177* 0,6386
=
(] ,
g |groznapostawa 12% | 2,75 | 8% | 2,48 | 17% | 2,53 | 29% | 3,00 | 0,0045%* 0,2412
.2 | hostile comportment
T‘E zachowania wulgarne przy
= 4 :
a | wspolpracownikach 12% | 2,50 | 12% | 2,41 | 18% | 3,13 | 38% | 3,13 | 0,0037** 0,1961
vulgar acts in the presence of
coworkers
podnicsiony glos 12% | 2,50 | 31% | 2,21 | 53% | 2,38 | 43% | 344 | 0,0000%** 0,0000%**
o % raised voice
SIS o1:
8538 fégeg‘zzk‘ 9% | 2,33 | 10% | 2,40 | 17% | 3,00 | 38% | 2,63 | 0,0006%** 0,7531
Q >
- =
=l
grozna postawa 12% | 2,50 | 10% | 2,34 | 10% | 3,11 | 24% | 3,20 | 0,2465 0,0472%*
hostile comportment
podnicsiony glos 6% | 2,50 | 17% | 2,23 | 33% | 2,55 | 19% | 2,75 | 0,0012%* 0,1866
% raised voice
£ |zachowania wulgarne przy
Z | wspotpracownikach 12% | 2,50 | 8% | 2,32 | 15% | 3,38 | 14% | 2,00 | 0,1990 0,0234*
~ | vulgar acts in the presence of
8 |coworkers
% zachowania wulgarne przy
2 | pacjentach 3% | 2,00 | 6% | 240 | 15% | 331 | 0% | 0 0,0077%* 0,0582
vulgar acts in the presence of
patients

* istotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotno$¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotnos¢

statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)

W badaniach analizowano takze czesto$¢ denerwowania
sie lekarzy podczas kontaktu z zachowaniami agresywnymi.
Okazato sie, iz zalezno$¢ ta ma bardzo wyrazny kierunek.
Z przetozonymi moéwigcymi podniesionym glosem zetkngto
sie 9% niedenerwujacych si¢ lekarzy. Wérod denerwujacych
si¢ z tg formg agresji sporadyczny kontakt miato juz 28%
lekarzy, a czesty az 45%. Zaleznos$¢ co prawda nieco si¢

»zatamuje” w ostatniej grupie, gdyz wsrdéd denerwujacych
si¢ bardzo czgsto notowano spadek kontaktéw z tg forma
agresji do 33%, co moze by¢ spowodowane mniejsza li-
czebnoscig tej grupy (tab. 3).

Wykazano takze, iz na atmosfer¢ w pracy majg wptyw
zachowania agresywne ze strony pacjentow i przetozonych
lekarzy. W opinii 63% respondentéw zachowaniami ma-
jacymi wptyw na atmosfer¢ w pracy ze strony pacjentow
byly zachowania wulgarne przy pacjentach. Analiza sta-
tystyczna dla tej formy agresji wykazata istotno$¢ staty-
styczng — p KW = 0,0300. Analizujac wptyw zachowan
przetozonych na ksztattowanie atmosfery miejscu pracy,
wykazano, iz negatywnie na atmosfere w pracy wptywaty
takie formy agresji jak ,,szantaz” (21%) oraz ,,zachowania
wulgarne przy wspotpracownikach” (28%). Analiza staty-
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styczna dla tych form agresji wykazala bardzo silng istotno$¢
statystyczng (analogicznie p x> = 0,0001, p x> = 0,00070).
Analizujac wptyw agresji ze strony lekarzy i pielegniarek
na atmosfere panujacg w pracy, wykazano, iz uzywanie pod-
niesionego glosu przez lekarzy, wedtug 47% respondentow,
dziatato destabilizujgco na atmosfere w pracy, co potwier-
dzita analiza statystyczna (p y*> = 0,0244). Pozostale dane
przedstawiono w tabeli 4.

Dyskusja

Rosnacym zagrozeniem w pracy lekarza jest konku-
rencja pomiedzy lekarzami oraz negatywne relacje inter-
personalne. Z badan przeprowadzonych w Austrii wynika,
1z 7,8% pracownikow szpitali jest lub byta poddana terrorowi
i zngcaniu si¢ psychicznemu w miejscu pracy [7]. Wykaza-
no, iz zachowania agresywne miaty wptyw na atmosferg

panujacg w pracy. Agresja ze strony pacjentow w formie
»szantazu” (21%) byla czynnikiem wptywajacym na nie-
mitg atmosfere w pracy. Analiza statystyczna potwierdzita
istotno$¢ statystyczng jedynie dla tej formy agresji (p y*=
0,0338). Badania przeprowadzone w Ameryce Potnocnej
w stanie Michigan na grupie lekarzy w otwartej opiece
zdrowotnej wskazaty, iz najczestsza forma przemocy byty
grozby werbalne ze strony pacjentow (74,9%), napasci fi-
zycznej doswiadczyto 11,7% ankietowanych [6].

Znaczacy wplyw na atmosfer¢ w pracy mialy tak-
ze zachowania agresywne ze strony przetozonych leka-
rzy. Analizujac poszczegdlne formy agresji, stwierdzono,
iz w opinii 46% respondentow ,,podniesiony glos ze stro-
ny przetozonych” wptywat na niemitg atmosfer¢ w pracy
(p x*=0,0038).

Josko i wsp. wykazali, 1z sytuacjami stresujgcymi dla
lekarza mogg by¢: nadmierne przemeczenie praca (68,3% an-
kietowanych) oraz zta atmosfera w pracy (49,4%). Zbyt niskie

Tabela 4. Wplyw agresji na atmosfer¢ w miejscu pracy

Table 4. Effect of aggression on the climate at the workplace

Czy atmosfera w pracy jest mita? Test Kruskall—
Forma agresji ze strony Is the climate at the workplace pleas- | Test x*(p) Wallis (p)
Aggression forms from ant? wtest (p) | Kruskall-Wallis
tak / yes nie / no test (p)
f;‘:géejg’liey glos 82% | 2.87 | 86% | 327 | 04708 0,0090%*
Pacjentow :igifm 32% | 248 | 46% | 2,58 | 0,0388* 0,7646
Patient 7
atients N lc’gzg‘g’;mem 51% | 246 | 51% | 286 | 09954 0,0199%
zachowama. wulgarne przy paqel_ltach 519% 2.51 63% 2.83 0,0938 0.0300%
vulgar acts in the presence of patients
f;‘:;‘éejgzey glos 27% | 240 | 46% | 246 | 0,0038%* 0,6743
f}i’riz‘;jkl 12% | 2,65 | 25% | 221 | 0,0069%* 0,1625
gﬂfﬁﬁi‘;ﬁ”h Zﬁ:ﬁi N 6% | 274 | 21% | 2,25 | 0,0001%** 0,3238
zachowanla. wulgarne przy wspotpracownikach 12% 2.67 28% 2.56 0,0007#%* 0.4847
vulgar acts in the presence of coworkers
zachowania wulgarne przy pacjentach 89 279 18% 280 0.0152* 0.6277
vulgar acts in the presence of patients ’ i ’ ’
f;‘:g(‘iei;‘:rc‘z glos 32% | 232 | 47% | 237 | 0,0244* 0,1846
IL,EI;‘;CZLHS f}?rira‘t’:k‘ 10% | 2,69 | 26% | 2,07 | 0,0005%% 0,0287*
zachowama. wulgarne przy wspolpracownikach 13% 2.48 26% 213 0.0093%+ 0.2556
vulgar acts in the presence of coworkers
f’;‘::éeji)olrc‘z glos 17% | 227 | 37% | 2,62 | 0,0003%%* 0,0266*
i;igf:‘amk It’}frira‘;:k‘ 5% | 2.86 | 14% | 2,50 | 0,0054%* 0,2547
zachowania wulgarne przy pacjentach 50, 265 18% 270 0.0005%%% 0.8193
vulgar acts in the presence of patients ? i i ?
gzgz’r?i‘;{ec: fa"l‘:gc‘lejg’lgz glos 1% | 2,15 | 18% | 250 | 0,1331 0,0054%*

* istotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotnos¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotnos¢

statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)
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wynagrodzenie stanowilo problem dla 97,4% respondentow.
Przeprowadzone badania wykazaty, ze lekarze ze Slaska
sg grupa spoteczng o wysokim stopniu niezadowolenia
ze swoich warunkéw pracy, wynagrodzenia, organizacji
pracy i odczuwaja wysoki poziom stresu [10].

Wykazano, iz czynnikami wplywajacymi na niezado-
wolenie z wykonywanej pracy byty zachowania agresywne
ze strony pacjenta. Analizujgc formy agres;ji ze strony pa-
cjentow wobec lekarzy stwierdzono, iz 78% ankietowanych
byto niezadowolonych ze swojej pracy z powodu narazenia
na pogrozki ze strony pacjentdéw oraz na mozliwos¢ zaatako-
wania lub uderzenia (44%). Atmosfera w pracy uzalezniona
byta od nasilenia agresji. Wykazano, iz kontakt z pewnymi
formami zachowan agresywnych, szczegolnie z probag ude-
rzenia i samym uderzeniem, stanowit czynnik wptywajacy
na stosunek lekarzy do swojej pracy. Wsrod osob, ktore lubity
swoja prace, jedynie co pigta zetknela si¢ z probg uderzenia
ze strony pacjenta, podczas gdy ponad potowa lekarzy, ktorzy
nie lubili swojej pracy, miata takie nieprzyjemne zdarzenie.

W badaniach prowadzonych w ramach Northwestern Na-
tional Life — 40% respondentéw uznato swoja prace za ekstre-
malnie stresujaca, a 29% pracownikow ankietowanych przez
Yale University odczuwato stres zwigzany ze swojg praca [7].

Whioski

Najwigckszym zrédtem stresu dla lekarzy byty zacho-
wania agresywne ze strony pacjentow i wspotpracujacych
lekarzy.

Stres spowodowany zachowaniami agresywnymi moze
wptywacé niekorzystnie na atmosfer¢ w pracy wsrod leka-
1zy.
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Summary

Summary: Members of the medical rescue team are
exposed to several dangerous and harmful factors, includ-
ing emotional and physical stress, during their activities
at the site of an accident. Basing on the literature it can be
concluded that anxiety and low mood are present in each
patient in a state of endangered life or health.

The aim of study was to assess the incidence, sources,
and types of aggression against medical rescuers depending
on the place of work.

Material and methods: This study was done in 126
medical rescuers working in the province of Podlaskie.
Questionnaires assessing the degree and types of aggres-
sion against medical rescuers and the GHQ28 General Heath
Questionnaire were used.

Results: Rescuers working in emergency rooms and
ambulances reported that aggression most often was in the
form of raised voice (95%), threats (85%), attempted assault
and dangerous situation (91%). According to respondents
working at hospital emergency departments, raised voice
is most often encountered (95% of respondents). Threats
were made against 72%, dangerous situations were noted
by 59%, and attempted assault was experienced by 44%
of respondents.

Conclusions: Rescuers working in ambulances and emer-
gency rooms were more often exposed to aggression than
rescuers working at hospital emergency departments. The
exception was raised voice by patients which was noted with
the same frequency irrespective of the place of work. Ag-
gression from superiors and coworkers was evidently more
often experienced in ambulances and emergency rooms.

Key words: psychic violence — stress — medical res-
cue.

Streszczenie

Wstep: Czlonkowie zespotu medycznego podejmuja-
cy czynnosci ratunkowe na miejscu zdarzenia narazeni
sa na szereg niebezpiecznych i szkodliwych czynnikow,
w tym na obcigzenie psychiczne i fizyczne. Na podstawie li-
teratury mozna stwierdzi¢, iz Igk i obnizony nastroj towarzy-
szg kazdemu pacjentowi w stanie zagrozenia zycia i zdrowia.

Celem pracy bylo oszacowanie cze¢sto$ci wystepowa-
nia, zrodet i typu agresji wobec ratownikoéw medycznych
w zaleznosci od miejsca pracy.

Materiat i metody: Badania zostaty przeprowadzone
wsrod 126 ratownikéw medycznych pracujacych na tere-
nie wojewodztwa podlaskiego. W badaniach wykorzystano
kwestionariusze do oceny stopnia i rodzaju agresji wobec
ratownikéw oraz Ogodlnego Stanu Zdrowia GHQ28.

Wyniki: Ratownicy pracujacy w izbie przyje¢ i w zespo-
tach wyjazdowych wskazali, iz najczestsze formy agresji
ze strony pacjentéw to: uzywanie podniesionego gtosu (95%),
pogrozki (85%), proby zaatakowania, stwarzanie groznych
sytuacji (91%). Respondenci pracujacy w szpitalnych od-
dziatach ratunkowych (SOR) jako gtoéwng forme agres;ji
wymienili uzywanie podniesionego gtosu (95). Z pogrozka-
mi zetknelo si¢ 72% ankietowanych. Stwarzanie groznych
sytuacji miato miejsce wobec 59% osob, a proby uderzenia,
ataku dotyczyty 44% badanych.

Whnioski: Czgs$ciej na zachowania agresywne ze strony
pacjentow narazeni byli ratownicy pracujacy w zespotach
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wyjazdowych ,,R” oraz w izbie przyjeé, niz ratownicy pra-
cujacy w SOR. Wyjatek stanowito uzywanie podniesionego
glosu przez pacjentow wobec ratownikow, gdzie czgstotli-
wo$¢ wskazan byta taka sama niezaleznie od miejsca pracy.
Agresja ze strony przetozonych i wspolpracownikow zdecy-
dowanie czg$ciej wystepowata w zespotach wyjazdowych
,»R’> oraz na izbie przyjec.

Hasta: przemoc psychiczna — stres — ratownictwo me-
dyczne.

Wstep

Praca ratownika medycznego nieuchronnie wigze si¢
Z narazeniem na niebezpieczne sytuacje zwigzane z rato-
waniem zycia i zdrowia drugiego czlowieka, czgsto w eks-
tremalnych warunkach. Cztowiek potrzebujacy pomocy,
zwlaszcza w stanach naglych, ma wystarczajagco wiele
powodoéw do tego, by si¢ baé. Jedni w takim przypadku
zapadaja w ochronne przygnebienie i depresje, staja si¢
jakby nieobecni. Inni, owtadnigci niepokojem i Igkiem, po-
dejmuja walke w obronie wiasnej. Niezaleznie, czy maja
do tego rzeczywiste powody, czy tez wyobrazone — prawie
zawsze swoje zamiary realizuja agresywnymi zachowaniami
wobec potencjalnych lub rzeczywistych wrogéow. Czesto
ofiarami takich zachowan stajg si¢ pracownicy oddziatow
ratunkowych 1 zespotow wyjazdowych [1, 2].

Agresja w miejscu pracy nie jest zjawiskiem nowym,
ale dopiero kilkanascie lat temu na §wiecie, a w ostatnich
latach w Polsce, zaczeto interesowaé si¢ tym zagadnie-
niem, analizowac¢ jego zrodta i konsekwencje. W krajach
Unii Europejskiej zjawisko przemocy traktowane jest jako
powazne zagrozenie funkcjonowania zatrudnionych dla
calej organizacji. W zwiazku z tym w wigkszosci krajow
wprowadzone zostaty programy prewencyjne. Miedzyna-
rodowa Organizacja Pracy uznata srodowisko medyczne za
druga w kolejnosci grupe zawodowg narazong na przemoc
w miejscu pracy. Komisja Europejska uwaza, ze agresja
W miejscu pracy sg ,,wszystkie sytuacje, w ktorych pracow-
nik jest obrazany, zastraszany lub atakowany w okoliczno-
$ciach zwigzanych z pracg i stanowi to wprost lub posrednio
zagrozenie jego bezpieczenstwa, dobrego samopoczucia
i zdrowia” [3, 4, 5].

Zaburzenia w relacjach interpersonalnych przejawiaja-
ce si¢ W pomniejszaniu, o$mieszaniu, obnizaniu warto$ci
innych osob, charakterystyczne sg dla agresji werbalnej,
natomiast wyrazajace si¢ w napadaniu, biciu — specyficzne
sa dla agresji fizycznej. Wystepowaniu agresji sprzyjaja
niektore schorzenia, ale takze frustracje, poczucie krzyw-
dy, niemozno$¢ spetnienia potrzeb. Podstawowa emocja
motywujacg do zachowan agresywnych jest gk, prowoka-
cja, zniewaga, pobudzenie emocjonalne. Zdarza si¢ takze,
ze prowokacja nasila zwrotng agresj¢, przy czym agresor
zwalnia si¢ najczesciej z odpowiedzialnosci za swoje za-
chowanie, thumaczac je poprzednig agresja. Ludzie jednak

czesto zachowujg si¢ agresywnie w wyniku swoich thu-
mionych emocji, nadmiernego przecigzenia psychicznego
ifizycznego [6, 7, 8].

Celem pracy bylo oszacowanie czestosci wystepowa-
nia, zrddet i typu agresji wobec ratownikéw medycznych
w zaleznosci od miejsca pracy.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone wérdd 126 ratownikow
medycznych pracujacych w lecznictwie zamknigtym na ob-
szarze wojewodztwa podlaskiego na przetomie kwietnia
1 maja 2008 r. W badaniach wykorzystano kwestionariusze
do oceny stopnia i rodzaju agresji wobec ratownikéw oraz
Ogolnego Stanu Zdrowia GHQ28. W analizie statystycznej
wykorzystano metody opisu i badania wspétzaleznosci dla
cech iloSciowych i jakoSciowych z zastosowaniem testu chi-

-kwadrat. Poniewaz warto$¢ statystyki testowej jest trudna

do bezposredniej interpretacji, przyjeto si¢ podawaé wyniki
testow za pomocg tzw. prawdopodobienstwa testowego (p).
Wartos$¢ p mozna w duzym uproszczeniu interpretowaé jako
stopien prawdziwosci hipotezy zerowej. W zwigzku z tym
niskie wartosci p uprawniajg do stwierdzenia tzw. istotno$ci
statystycznej rozwazanego efektu. Przyjeto zatem ogolnie
stosowane reguty: jezeli p < 0,05 méwi si¢ o istotnosci
statystycznej (*); jezeli p < 0,01 — o silnej istotnosci staty-
stycznej (**); jezeli p < 0,001 — o bardzo silnej istotno$ci
statystycznej (**%).

Wyniki

Zdecydowang wickszos¢ respondentow stanowili mez-
czyzni (89 osob). Sredni wiek respondentéw wynosit okoto
31 lat, za§ mediana wieku 26 lat. Oznacza to, ze w badanej
grupie wystepowala asymetria prawostronna, czyli wigk-
szo$¢ ratownikow stanowily osoby mlode, przy stosunko-
wo nielicznych osobach w wieku starszym (maksymalnie
do 56 lat). Analizujac staz pracy, stwierdzono, iz §rednio
wynosil on zaledwie 6 lat, zas mediana 3 lata. Swiadczy
to o tym, iz co najmniej potowa osob pracowata nie dtu-
zej niz 3 lata w zawodzie ratownika. W badanej populacji
dominowaty osoby z wyksztalceniem $rednim (70,6%).
Wyzsze wyksztalcenie pielggniarskie posiadato 17,5% ba-
danych. Wigkszosc¢ ratownikéw pracowata na izbie przyjec
1w zespotach wyjazdowych ,,R” (51,6%), natomiast 48,8%
w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR). Zdecydowa-
na wiekszo$¢ badanych pracowata na stanowisku ratow-
nika medycznego (84%) lub tez stanowiskach zwigzanych
z ratownictwem medycznym: ratownik—kierowca (7,9%),
ratownik—sanitariusz (1,6%).

Respondenci zostali podzieleni na dwie grupy w zalez-
nos$ci od miejsca pracy. Pierwsza grupe tworzyli ratownicy
pracujacy w izbie przyjec i w zespotach wyjazdowych ,,R”,
druga grupe stanowili ratownicy pracujacy w SOR.
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Pierwsza cz¢$¢ badan dotyczyta analizy czestosci
1 formy agresji wobec ratownikow ze strony pacjentow.
Ratownicy w swojej pracy codziennie do$wiadczali r6z-
nych form zachowan agresywnych ze strony pacjentow.
Uzywanie podniesionego glosu przez pacjentow dotyczy-
to 8% respondentow. Z aktami szantazu zetkngto si¢ 3%
badanej populacji. Zachowania wulgarne miaty miejsce
wobec 4% ratownikow. Atak lub uderzenie dotknegto 2%
ankietowanych. Analiza statystyczna potwierdzila bardzo
istotng zalezno$¢ statystyczng dla wszystkich form agresji
(p=0,000). Analizujac wptyw miejsca pracy ratownikow
na rodzaj narazenia, stwierdzono iz 91% os6b pracujacych
w zespotach wyjazdowych ,,R” i na izbie przyje¢ spotkata
si¢ z grozng postawg pacjentéw oraz zachowaniami wul-
garnymi w obecnos$ci wspotpracownikéw. W odniesieniu
do pracownikéw SOR narazenie na grozng postawe ze strony
pacjentow mialo miejsce wobec 59% ratownikow, a za-
chowania wulgarne wobec 70% z nich. Réznica pomig¢dzy
odsetkiem o0sob narazonych na kontakt z tg formg agresji
byta znamienna statystycznie (p = 0,0000). Szczegdtowe
dane zawarto w tabeli 1.

Druga cze$¢ badan dotyczyla analizy czestosci
i form agresji wobec ratownikow ze strony przetozonych
1 wspotpracownikoéw. Ze wszystkimi formami agresji
miala stycznos$¢ najwigksza grupa badanych ratownikow
medycznych pracujacych na izbie przyje¢ i w zespotach
wyjazdowych ,,R”. Analizujac formy agresji ze strony
przetozonych, stwierdzono, iz najwigcej respondentéw
spotkato si¢ z agresja typu ,,podniesiony gtos”. Byli to z re-
guty pracownicy izby przyjeé i zespotu wyjazdowego ,,R”
(45%) oraz SOR (23%). Na forme agresji typu ,,pogrozki”

narazonych byto 17% respondentdw pracujacych w izbie
przyje¢ i jezdzacych z zespotem wyjazdowym ,,R” oraz
8% pracujacych w SOR. Pozostate wyniki przedstawiono
w tabeli 2. Badania wykazaty takze, iz ratownicy medycz-
ni narazeni byli na agresje ze strony wspotpracujacych
lekarzy. Stwierdzono, iz najczgstszg forme¢ zachowan
agresywnych stanowita agresja werbalna typu ,,uzywanie
podniesionego glosu” (51% izba przyjeé/zespot wyjazdowy
»R”, 30% SOR). Na rozne rodzaje zachowan wulgarnych
narazonych byto 25% ratownikéw z izby przyjec i zespo-
tu wyjazdowego ,,R” oraz 8% z SOR, gléwnie ze strony
lekarzy, w obecnos$ci pacjentow. Analiza statystyczna
potwierdzita istotng zalezno$¢ statystyczna dla tej for-
my agresji (p = 0,135). Pozostate wyniki przedstawiono
w tabeli 3. Podobne wyniki uzyskano, analizujac agresj¢
ze strony pielegniarek wobec ratownikow medycznych.
Zdecydowanie najczestszg formg agresji byla agresja wer-
balna (p = 0,0006).

Dyskusja

Zjawiskiem wystepujacym powszechnie w pracy stuzb
ratunkowych jest nadmierne obcigzenie psychiczne, ktore
wynika z cz¢stego kontaktu z cierpieniem, $miercia, od-
powiedzialno$cig za ludzkie zycie. Stres w §rodowisku
pracy moze by¢ spowodowany niewlasciwymi relacjami
pomigdzy wspotpracownikami, zwierzchnikami, a takze
brakiem wtasciwej strategii zarzadzania. przedtuzajacych
si¢ stanow ciaglej dyspozycyjnosci i gotowosci do natych-
miastowego podejmowania decyzji [4, 5]. W niniejszej pracy

Tabela 1. Agresja ze strony pacjentéw wobec ratownikéw medycznych

Table 1. Aggression by patients against medical rescuers

Miejsce pracy / Place of work
Forma agresji szpitalny oddziat ratunkowy izba przyje¢é/zespot )
L . . Test x*(p)
ze strony pacjentow hospital emergency wyjazdowy R test (p)
Form of aggression from patients department emergency room/ambulance X P
n % n %
Podniesiony glos 58 95% 62 95% 0.9365
Raised voice
Pogrézki 44 72% 55 85% 0,0879
Threats
Szantaz 25 41% 28 43% 0,8120
Extortion
Proba uderzenia, zaatakowania 27 449, 39 60% 0,0771
Attempted assault
Grozne zachowanie 36 59% 59 91% 0,0000%**
Dangerous behavior
Zachowame. wulgarne w obecnosci wspotpracownikow a3 70% 59 91% 0.0038%*
Vulgar acts in the presence of coworkers
Zachowame_ wulgarne w obecnos.m pacjentow 40 66% 52 80% 0,0683
Vulgar acts in the presence of patients
Zaatakowar.ue, uderzenie 1 18% 71 329 0,0658
Assault, strike

* {stotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotno$¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotno$¢

statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)
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Tabela 2. Formy agresji wobec ratownikéw medycznych ze strony przelozonych

Table 2. Forms of aggression by superiors against medical rescuers

Miejsce pracy / Place of work
Forma agresji ze strony przelozonych szpitalny .odd21a1 ratunkowy izba p_rzyjqc/zespol Test 2 (p)
Form of aggression from superiors hospital emergency wyjazdowy R 2test (p)
£g P department emergency room/ambulance X P
n % n %
g;?::j%ﬁ?iglos 14 23% 29 45% 0,0104*
I;Ei;’fsk‘ 5 8% 11 17% 0,1415
]S;t‘g;f; . 3 5% 8 12% 0,1420
Grozne zachowarge ) 39 5 8% 02798
Dangerous behavior
Zachowame. wulgarne w obecnosci wspotpracownikow ) 39 12 18% 0.0067+*
Vulgar acts in the presence of coworkers
Zachowame. wulgarne w obecnos.m pacjentow 1 29 6 9% 0.0630
Vulgar acts in the presence of patients

* istotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotnos¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotnos¢

statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)

Tabela 3. Formy agresji wobec ratownikow ze strony lekarzy

Table 3. Forms of aggression by physicians against medical rescuers

Miejsce pracy / Place of work
Forma agresji ze strony lekarzy szpitalny .oddzw& ratunkowy izba p.rzyJ@c/zesp01 Test % (p)
F ¢ ion f hvsici hospital emergency wyjazdowy R 2 test (
orm ot aggression from physicians department emergency room/ambulance 1 test (p)
n % n %

Podniesi 1
podniesiony glos 18 30% 33 51% 0,0151*
I;;’fggfsk‘ 5 8% 9 14% 03133
]S;g?;n 2 3% 6 9% 0,1709
Grozne zachowanlle 1 29, 3 50 03410
Dangerous behavior
Zachowame. wulgarne w obecno$ci wspotpracownikow 1 20, 7 1% 0.0357*
Vulgar acts in the presence of coworkers
Zachowame. wulgarne w obecnos;l pacjentow 5 8% 16 25% 0,0135%
Vulgar acts in the presence of patients

* istotnos¢ statystyczna / statistical relevance (p < 0,05); ** silna istotnos¢ statystyczna / strong statistical relevance (p < 0,01); *** bardzo silna istotnos¢

statystyczna / very strong statistical relevance (p < 0,001)

wykazano, iz 80% ratownikéw medycznych swoja prace
okreslito jako stresujaca.

Wyniki badat przeprowadzonych przez Makarskg i wsp.
potwierdzaja, iz akcje ratunkowe zakonczone zgonem chore-
go stanowity dla 42% pielegniarek i ratownikéw medycznych
oraz 38% kierowcow ambulansu silne traumatyzujace prze-
zycie wielokrotnie odtwarzane w myslach [9]. Problemem
czesto pomijanym w srodowisku ratownikow medycznych
jest przemoc ze strony pacjentéw i wspotpracownikow.
W Polsce dotychczas przeprowadzono niewiele badan do-
tyczacych agresji w odniesieniu do ratownikéw medycznych.

Analizowano jedynie narazenie na agresje pielggniarek,
potoznych i lekarzy. Do jednej, tej samej grupy zawodowej
mozna zaliczy¢ zawdd ratownika medycznego.

Istotny wptyw na wystgpowanie i nasilenie agresji miat
oddziat, na ktorym pracowali respondenci. W badaniach wy-
kazano, iz agresja ze strony pacjentoéw najbardziej odczuwana
byta przez ratownikdéw pracujacych w izbie przyjec i w ze-
spotach wyjazdowych ,,R”. Najczestszymi formami agresji
ze strony pacjentéw bylo: uzywanie podniesionego glosu (95%),
pogrozki (85%) oraz zachowania wulgarne przy wspotpra-
cownikach i pacjentach (91%). Podobne wyniki uzyskano
w Szpitalu Ogélnym w Maputo (izba przyjec¢). Pracownicy
najczgsciej byli ofiarami przemocy fizycznej (38%), agresji
werbalnej (20,5%), moralnej (1,3%), zarowno ze strony pacjen-
tow, jak 1ich rodzin. W ich opinii sytuacja ta spowodowana
byla nadmierng ilo$cia pacjentéw korzystajacych z ustug me-
dycznych oraz matg obsadg stanowisk medycznych [10].
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Badania przeprowadzone w Australii w oddziatach ratun-
kowych wykazaty, iz zmniejszenie obsady medycznej w go-
dzinach nocnych powodowato obciazenie psychofizyczne
pracownikow, a takze stwarzato warunki do agresywnego za-
chowania osobom bedacym pod wptywem alkoholu (30,38%),
narkotykow (27,25%) oraz z objawami chordb psychicznych
(42,38%). Najczestszymi formami przemocy stosowanej
wobec personelu sredniego byto: wyzywanie (67,61%), popy-
chanie (11,10%), uderzenie (3,3%) oraz kopanie (3,3%) [11].

Badania wykazaty, ze ratownicy medyczni narazeni
byli takZe na agresje ze strony przetozonych. Zdecydowa-
nie czgsciej wystepowata wobec ratownikow medycznych
pracujacych na izbie przyjec i w zespole wyjazdowym ,,R”.
Najczestszymi formami bylo uzywanie podniesionego gto-
su, ktore dotyczyto 45% ankietowanych. Z zachowaniami
wulgarnymi w obecnos$ci wspotpracownikdéw zetkneto sie
18% respondentdw. Zdecydowanie nizsze warto$ci uzyskano,
analizujac poszczeg6lne formy agresji ze strony przetozonych
wobec ratownikdéw medycznych pracujacych w SOR. Agresja
werbalna ze strony przetozonych dotyczyta 23% responden-
tow, natomiast zachowania wulgarne dotyczyty 3%.

Badania przeprowadzone w Irlandii wskazaty, iz 10,5%
pracownikdéw stuzby zdrowia byto narazonych na bullying.
Wigkszos¢ zachowan agresywnych (obelg) oraz napasci
fizycznych nie byla zglaszana, ani tez odnotowana w do-
stepnej dokumentacji szpitalnej. Respondenci za zaistniatg
sytuacje obwiniali dyrekcje szpitala oraz sposob zarzg-
dzania. Na podstawie doniesien literatury mozna sadzic,
1z mimo $§wiadomosci skutkow przemocy pracownikéw
1 pracodawcow, potrzeba wielu wysitkow, aby ograniczy¢
ja w miejscu pracy [12].

Whioski

1. Czesciej na zachowania agresywne ze strony pa-
cjentdw narazeni byli ratownicy pracujacy w zespotach
wyjazdowych ,,R” oraz w izbie przyje¢ niz ratownicy pra-
cujacy w SOR.

2. Wyjatek stanowilo uzywanie podniesionego glosu
przez pacjentdéw wobec ratownikow, gdzie czgstotliwosé
wskazan byta taka sama niezaleznie od miejsca pracy.

3. Agresja ze strony przetozonych i wspotpracownikow
zdecydowanie czgsciej (2—6 razy) wystepowata w zespotach
wyjazdowych ,,R” oraz na izbie przyjec.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze wskazane jest prze-
prowadzenie badan w wigkszej populacji dotyczacych na-
razenia na agresj¢ ratownikéw medycznych w ich miejscu
pracy. Wskazane jest takze wdrazanie srodkow zaradczych
zapobiegajacych przemocy psychicznej i fizycznej w miej-
scu pracy.
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Summary

Introduction: Breast cancer is the most frequent ma-
lignant tumor diagnosed among women in Poland and in
the world. Among the consequences of the disease are dis-
orders in the woman’s physical, mental, and social sphere
of functioning.

Material and methods: We enrolled 102 women aged
29-56 years from three Amazons Clubs (mastectomy support
groups) in Bydgoszcz, Koszalin, and Biatogard. A ques-
tionnaire was prepared addressing demographics and the
emotional state of women.

Results: Most of the women participating in our study
completed university education, had a white-collar job, and
resided in a city. The disease completely changed the life
of 24 women (23%) and some aspects of life of 59 women
(58%). The disease inflicted changes in the life of 62 (61%)
women, with 32 women (31%) continuously worrying about
their future. Sadness and fear were frequent reactions to the
diagnosis in 42 women (45%) but only 7 women (7%) felt
depressed or indifferent to the diagnosis. 42 women (46%)
presented a very optimistic attitude to the disease and 36
women (39%) were determined to combat the disease. The
disease had no influence on the life of 19 women (19%). The
most frequent state after treatment was impatience, feeling
of kindness, and irritability (32%).

Conclusions: The disease had a negative influence on the
emotional state of women after mastectomy. An optimistic
attitude was observed in almost half of the women. Married
women and women living in complete families were quicker
in accepting changes which occurred in their life.

Key words: breast cancer — support groups — emotional
state of women.

Streszczenie

Wstep: Rak piersi jest najczestszym nowotworem zto-
sliwym u kobiet w Polsce i na $wiecie. Nastgpstwa, jakie
niesie ze sobg choroba, to m.in. zaburzenia funkcjonowania
w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej kobiety.

Material i metody: Badaniami objeto 102 osoby z trzech
r6znych klubow kobiet po amputacji piersi w wieku 29—65
lat z Bydgoszczy, Koszalina i Bialogardu. Postuzono si¢ au-
torskg ankieta, w ktorej zawarto pytania dotyczace danych
demograficznych i stanu emocjonalnego kobiet.

Wyniki: W badaniu glownie braty udziat kobiety ze $red-
nim wyksztalceniem, pracujagce umystowo i mieszkajace
w miastach. Choroba catkowicie zmienita zycie 24 (23%)
kobietom, natomiast tylko niektdre aspekty zycia 59 (58%).
Choroba spowodowata zmiany w zyciu 62 kobiet (61%), a 32
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(31%) ciagle obawialo si¢ o swoja przysztos¢. Smutek i strach
byty czestymi reakcjami na wiadomo$¢ o chorobie dla 42
(45%) kobiet. Najmniej z nich, bo 7 (7%) odczuwato depresje
1 obojetnos¢ w momencie informacji o chorobie; 42 kobiety
(46%) byly nastawione do choroby bardzo optymistyczne,
natomiast zdecydowanych pokona¢ chorobg byto 36 (39%).
Choroba nie wywarta wpltywu na zycie 19% kobiet. Naj-
czesciej po leczeniu choroby wystepowaly: niecierpliwosc,
zyczliwos¢ 1 nerwowos¢ (32%).

Whioski: Choroba miala negatywny wplyw na stan
emocjonalny kobiety po amputacji piersi. Podejscie opty-
mistyczne do choroby miata prawie potowa kobiet. Kobiety
zamezne oraz funkcjonujace w kompletnej rodzinie szybciej
akceptowaty zmiany, ktore nastgpilty w ich zyciu.

Hasta: rak piersi — grupy wsparcia — stan emocjonalny
kobiet.

Wstep

Zycie w nowej, zmienionej sytuacji nie zawsze pozwala
kobiecie przystosowac si¢ do choroby. Kobiety czesto nie
potrafig radzi¢ sobie z chorobg i1 przeciwno$ciami losu, po-
zostajac bierne w funkcjonowaniu psychicznym oraz spo-
fecznym. Dostosowanie si¢ do choroby po operacji, a takze
uruchomienie mechanizmoéw obronnych, aby méc w petni
przystosowac si¢ do zmienionych warunkow, zalezne jest
od indywidualnej odpornosci na stres.

Uznanie choroby pocigga za sobg szereg innych, waz-
nych czynnosci, zdarzen czy odczué. Jednym z do§wiadczen
dla kobiet chorych na raka piersi jest juz sam fakt zachoro-
wania, a w dalszej konsekwencji amputacja piersi. Bogatsze
o kolejne doswiadczenie, czgsto probuja dostosowac si¢
do choroby i1 zmienionej sytuacji.

Adaptacja psychiczna do choroby wyraza si¢ w proce-
sach poznawczych i zachowaniu [1]. W procesie przystoso-
wania si¢ do choroby wazng role odgrywaja wewngtrzne,
psychologiczne zasoby cztowieka, m.in. zdolnos¢ dostrzega-
nia i korzystania ze wsparcia spotecznego, poczucie kontroli
indywidualnej nad stresujagcymi zdarzeniami czy posiadanie
zainteresowan [2]. Zdarza si¢, ze kobiety nie potrafig lub
nie chca uruchomi¢ mechanizmoéw, aby méc w petni przy-
stosowac¢ si¢ do choroby i zaakceptowac siebie na nowo [3].
Dazenie do zaspokajania podstawowych potrzeb: akceptacji
spotecznej, mitosci czy bezpieczenstwa oraz pogodzenie
si¢ z sytuacja i nie wyszukiwanie problemow na site daje
mozliwo$¢ szybszej adaptacji do zmian, ktore nastgpity
w zyciu kobiety [4].

Od kilkunastu lat rozwija si¢ w Polsce spoteczny ruch
kobiet po mastektomii, ktdrego istota jest samoorganizowa-
nie si¢ w grupy wsparcia i wzajemnej pomocy, by eliminowaé
uczucie niepewnosci, zagubienia i samotno$ci. Dziatalno$¢
w klubie stwarza kobietom mozliwo$¢ rozwijania umiejet-
nosci troszczenia si¢ o siebie, wlasne zdrowie, sprawnos¢
fizyczna, a przede wszystkim rownowage psychiczng.

Celem pracy byta ocena wptywu choroby na zycie emo-
cjonalne kobiet po amputacji piersi zrzeszonych w klubach
,,2Amazonka”,

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od stycz-
nia do maja 2005 r., wérod 102 kobiet w wieku 29-65 lat
(Srednia 53 lata), chorych na raka piersi, zrzeszonych w klu-
bach ,,Amazonka” przy Centrum Onkologii w Bydgoszczy,
Koszalinie oraz Biatogardzie. Zrzeszonych w klubach byto
210 kobiet, a w spotkaniach aktywnie uczestniczyto 127.
Badania przeprowadzono na grupie 102 kobiet. Najliczniej-
sza grupe¢ stanowity kobiety z Bydgoszczy (46), nastgpnie
z Koszalina (41) 1 Bialogardu (15).

Do uzyskania potrzebnych danych postuzono si¢ w pra-
cy autorskg ankieta opartg czesciowo na ogdlnych skalach
Mini-Mac i AIS modyfikowanych przez Juczynskiego [5].
Zbadano, jaki wptyw ma choroba i kontakty towarzyskie
kobiet na stan emocjonalny. Czy wystepuje zwigzek pomig-
dzy nastawieniem do choroby a jej akceptacjg? Czy stan
cywilny, sytuacja rodzinna kobiet, wsparcie spoteczne maja
wplyw na akceptacje choroby? Poza tym pytania dotyczyty
danych demograficznych, takich jak wiek, wyksztalcenie,
rodzaj wykonywanej pracy, obecny status zawodowy, stan
cywilny 1 miejsce zamieszkania. W niektorych pytaniach
pacjentki mogty wybrac¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Ko-
biety wyrazaty zgode¢ na udziat w badaniu poprzez przyjecie
zestawu pytan. Przed przystgpieniem do wypetnienia an-
kiety otrzymywaty informacj¢ o badaniach, anonimowym
uczestnictwie oraz sposobie wypelnienia. Jednak 25 pan
uczestniczacych w klubach nie wyrazilo zgody na wy-
petnienie ankiety. Wyniki przedstawiono w postaci tabeli
i rycin. Otrzymane wyniki zostaty poddane analizie sta-
tystycznej za pomoca programu Excel. Zastosowano test
t dla zmiennych nieparametrycznych i przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. W analizie otrzymanych wynikéw
postuzono si¢ réwniez wskaznikiem struktury (odsetek).
Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Mikolaja
Kopernika w Toruniu.

Wyniki

Najwigcej kobiet bylo zrzeszonych w klubie w Byd-
goszczy. Najliczniejszg grupe stanowity kobiety powyzej
55. 1.z. — 46 (45%). Wyksztatcenie $rednie miato 63 (62%)
badanych. W mie$cie mieszkato 94 (92%) kobiet. Wigkszos¢
byta mezatkami — 75 (73%).

Wptlyw choroby na zachowania emocjonalne kobiet
przedstawiono w tabeli 1.

Najczestszymi cechami opisujacymi kobiety z okresu
przed chorobg byty odpowiedzialno$¢, zyczliwosc¢ 1 pra-
cowito$¢ — uwazato tak 48 (34%) kobiet. Natomiast 13
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Ta bela 1. Choroba a czynniki emocjonalne

Table I. Illness and emotional factors

Cecha / Feature Wynik / Result n % p
zniszczyta moje zycie 0 0
destroyed my life
catkowicie zmienita moje zycie 24 23
Wptyw choroby na zycie kobiet completely changed my life <0.05
Impact of disease on woman’s life zmienita niektore aspekty 59 58 '
changed some aspects of my life
nie wywarta wptywu 19 19
had no effect on my life
wykorzystuje kazdy dzien 62 61
1 enjoy every day
Zmiany, jakie spowodowata choroba w zyciu kobiet | ciagle obawiam si¢ o przysztosé 3 31 <005
Changes caused by disease in woman’s life I am continuously worrying about my future ’
czuje, ze zycie jest beznadziejne 3 3
I feel that life is hopeless
smutek, strach
sadness, fear 42 4
obawa, rozpacz 36 18
Reakcje na wiadomo$¢ o chorobie™ anxiety, grief <0.05
Reaction to diagnosis* zto$¢, wsciektosé 9 10 ’
anger, rage
depresja, obojetnosé 7 7
depression, indifference
mam ochote si¢ poddaé 1 1
I would like to surrender
czuje¢ si¢ zagubiona 13 14
Nastawienie do choroby** I feel lost <0.05
Attitude to disease™* zdecydowana pokona¢ chorobg 36 39 ’
I am determined to conquer the disease
nastawiona bardzo optymistycznie 4 46
I am very optimistic
* nie odpowiedziato 8 kobiet / no response from 8 women; ** nie odpowiedziato 10 kobiet / no response from 10 women
Tabela 2. Ocena wlasnej wartosci
Table 2. Assessment of self-value
Cecha / Feature Wynik / Result n % p
zdecydowanie tak / definitely yes 19 19
Czy czuje si¢ Pani pelnowartosciowym tak / yes 40 39
czlowiekiem? i tak, i nie / yes and no 35 34 <0,05
Do you feel a fully valuable person? nie / no 4 4
zdecydowanie nie / definitely no 4 4
1 — mierne / poor 1 1
. . . Lo 2 — niedostateczne / absent 6 6
Zadowolg e k.Obl.et ze swojego zyaia 3 — dostateczne / adequate 39 39 < 0,05
Satisfaction with life
4 — dobre / good 42 42
5 — bardzo dobre / very good 14 14
Planowany poziom zycia u kobiet w ciggu nie zmieni si¢ / will not change 71 75
najblizszych 5 lat tak, wzro$nie / will increase 22 22 <0,05
Planned level of life during the next 5 years tak, zmaleje / will decrease 3 3

(9%) stwierdzilo, ze byty zalgknione i narzekajace (ryc. 1).

Po operacji zmienita si¢ kolejnos¢ wystepowania cech opi- 14 (14%) — rycina 2.

sujacych nastawienie i stan emocjonalny. Najczgstsza byta
niecierpliwos¢, zyczliwos¢ i nerwowos$¢, ktora dotyczyta

44 (32%) kobiet, natomiast zagubienie, bierno$¢, samotnos¢

Dla 69 (25%) kobiet najwigkszym wsparciem byty dzieci,
dla 53 (20%) maz/partner, a w dalszej kolejnosci lekarz.
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odpowiedzialna, towarzyska,

niecierpliwa,  spokojna, samotna, nerwowa,
zyczliwa, troskliwa, ztosliwa, radosna, zalgkniona, zagubu_ma,
pracowita leniwa odwazna bierna narzekajaca ~ dynamiczna
responsible, friendly, impatient, calm, lonely, nervous,
kind, caring, angry, Jjoyful, fearful, lost, )
hard-working lazy brave passive complaining dynamic

Ryc. 1. Cechy okreslajace kobiety w okresie przed choroba
Fig. 1. Attributes describing women before the disease
%
601 p<0,05

niecierpliwa, ~ radosna, troskliwa, leniwa, zagubiona,  spokojna,
zyczliwa, pracowita, ztosliwa, odwazna, bierna, zalgkniona,
nerwowa odpowiedzialna  towarzyska  dynamiczna = samotna narzekajaca
impatient, joyful, caring, lazy, lost, calm,

kind, hard-working, angry, brave, passive, fearful,
nervous responsible friendly dynamic lonely complaining

Ryc. 2. Cechy okreslajace kobiety po operacji
Fig. 2. Attributes describing women after surgery

szezgscie dzieci I I [ I
happiness of children | ‘ ‘ ‘ ‘
udane zycie rodzinne
successful family life | [

mito$¢

love

sukces zawodowy
successful career |
zdrowie

health

pienigdze

money

sukces towarzyski
social success

p<0,05

n=95

%

5 10 15 20 25 30 35
Ryc. 3. Najwyzsza warto$¢ wedtug badanych kobiet (mozliwo$¢ udzielenia
wiegcej niz jednej odpowiedzi)

Fig. 3. The most important values in life according to women (more than
one value could be chosen)

Znacznie ograniczylo kontakty towarzyskie 36 (35%) kobiet,
natomiast 13 (13%) wzbogacilto swoje zycie towarzyskie.

Wsroéd warto$ci najwyzej cenionych przez badane
najwazniejsze bylo zdrowie — uwazalo tak 95 (33%) ko-
biet, natomiast udane zycie rodzinne bylo najwazniejsze
dla 70 (25%). Pacjentki mogly wybra¢ jednoczesnie kilka
odpowiedzi (ryc. 3). Na pytanie czy aktualny stan zdrowia
sprawia, ze czuje si¢ pelnowartosciowym cztowiekiem, ,,tak”
odpowiedziato 40 (39%) osob (tab. 2).

Na skali punktowej poziomu zadowolenia kobiet
ze swojego zycia 1 pkt oznaczal najgorsze, a 5 pkt naj-
lepsze zadowolenie. Najwigcej — 42 (42%) ocenito swoje
zadowolenie jako dobre, natomiast najgorsze — 1 (1%).
Na pytanie czy poziom zadowolenia z zycia zmieni si¢

w ciaggu kolejnych 5 lat, najwiecej kobiet — 77 (75%) odpo-
wiedziato, Ze nie zmieni si¢, najmniej — 3 (3%), ze zmaleje
(tab. 2).

Dyskusja

Stan psychiczny kobiet i reakcje, ktore towarzysza
chorobie, poczucie ,,napi¢tnowania spotecznego”, rzad-
ko sg opisywane i analizowane, a tylko nieliczni autorzy
zajmujg si¢ problemami psychoonkologii, badajac poczu-
cie wsparcia, problemy kryzyséow w chorobie, problemy
w komunikacji mi¢gdzy cztonkami rodzin oraz sposobami
radzenia sobie z nimi.

W materiale wtasnym $rednia wieku kobiet wynosita 53
lata. Coraz czgséciej zauwaza si¢ wzrost zachorowan na raka
piersi w nizszych grupach wiekowych. Wérod kobiet liczng
grupe stanowity osoby majace wyksztalcenie srednie 1 czg-
$ciej byty one pracownikami czynnymi zawodowo. Prawdo-
podobnie kobiety te majg wickszg §wiadomos$¢ w potrzebie
uczestnictwa w grupach wzajemnego wsparcia.

W opracowaniach innych autoréw zdecydowana wiek-
sz0$¢ pacjentek po zabiegu operacyjnym nie podjeta po-
nownie pracy zawodowej i w porownaniu z wynikami
wihasnymi dwukrotnie mniej os6b zachowato po zabiegu
petng aktywnos¢ zawodows [4, 6].

Stowarzyszenia kobiet po mastektomii organizowane
sa w miastach, a informacje o nich nie zawsze docieraja
do kobiet z mniejszych miejscowosci, dlatego tez glownym
miejscem zamieszkania badanych kobiet bylo miasto. Me¢-
zatki stanowily najliczniejsza grupe, natomiast najmniej
byto panien. Inni autorzy otrzymali podobne wyniki. Naj-
liczniejsza grupg stanowily u nich kobiety zamezne (65,3%),
dodatkowo ze §rednim wyksztatceniem (60%) [6]. Funkcjo-
nowanie w kompletnej rodzinie i oparcie w mezu/partnerze
moze by¢ pozytywnym bodzcem dla kobiety do pokonania
choroby i zaakceptowaniu je;j.

Choroba caltkowicie zmienita zycie u % badanych, na-
tomiast pozostatym niektére aspekty zycia. Zadna osoba
nie okreslita, ze choroba zniszczyta jej zycie, pomimo to
rak piersi ma duzy wptyw na psychike kobiet, powoduje
zmiany, ktore pozostawiajg $lad juz na zawsze.

Ponad polowa, pomimo choroby i jej konsekwencji,
byta nastawiona pozytywnie do przysztosci. Cieszyly sie
kazdym kolejnym dniem i staraty si¢ wykorzysta¢ go jak
najlepiej. Wydaje si¢, ze wlasnie uczestnictwo w klubach
dato kobietom optymistyczne podejscie do zycia i pomogto
przeciwstawic si¢ chorobie.

Najczestszymi reakcjami na wiadomos¢ o chorobie byty
smutek, strach, obawa i rozpacz. Tylko u nielicznych 0s6b
wystapita depresja i obojetno$¢ na wiadomos¢ o chorobie.
Negatywne uczucia strachu, smutku czy depresji sa czesto
naturalng reakcja. Bardziej optymistyczne wyniki otrzy-
mali inni autorzy, ktorzy wykazali, ze tylko u 26,3% kobiet
pierwszymi reakcjami byly rozpacz i strach oraz u 14,1%
smutek [7].



WPLYW CHOROBY NA ZYCIE EMOCJONALNE KOBIET PO OPERACJI RAKA PIERSI

85

Kobiety okreslity cechy opisujace je z okresu przed
chorobg 1 wskazaty, ktére z nich wystepowaty najcze-
sciej. Odpowiedzialno$¢, zyczliwo$¢ 1 pracowito$¢ byty
najczestsze, nastepnie towarzyskos¢ 1 troskliwosé. Stan
emocjonalny po chorobie ulegt zmianie. Inna psychika
kobiety po amputacji, a takze ciggle myslenie o chorobie
1jej konsekwencjach w przysztosci, spowodowaty, ze staly
si¢ one bardziej niecierpliwe, nerwowe, a zarazem zyczliw-
sze. Rak piersi spowodowat, Ze wiele pan stalo si¢ bardziej
pracowitych 1 odpowiedzialnych, a pomimo choroby byly
radosne. W aktualnym obrazie samej siebie w poréwnaniu
do samooceny sprzed choroby przewazaty cechy negatywne.
Swiadczy¢ to moze o rozmiarze zmian, ktére dokonaly sie
pod wptywem negatywnego wydarzenia zyciowego, jakim
jest rak piersi. Inni autorzy réwniez wykazali, iz kobiety
po operacji raka piersi aktualnie sg bardziej nerwowe, za-
gubione i niecierpliwe [7].

Spoteczne zrodta wsparcia wystepuja na kazdym eta-
pie choroby i jej leczenia. Dla wigkszo$ci pacjentek naj-
wiekszym wsparciem byly dzieci, nast¢pnie maz/partner,
lekarz oraz przyjaciele. Najmniejszym wsparciem okazata
si¢ matka. Podobne wyniki otrzymali autorzy, ktorzy wy-
kazali, ze najwigkszym wsparciem dla kobiet po operacji
raka piersi byt maz Iub partner, a w nastepnej kolejnosci
przyjaciele i lekarz. W badaniach tych pielggniarki nie zo-
staly wymienione, natomiast w badaniach wtasnych byty
one wsparciem dla 17% kobiet. Wsparcie ze strony rodziny,
przyjaciot mogto $wiadczy¢ o ich ogromnym znaczeniu
w procesie akceptacji choroby po amputacji. Duza liczba
badanych, ktéra ocenila, ze najwickszym dla nich wspar-
ciem jest lekarz i pielegniarka, $wiadczy o przetamaniu
barier komunikacyjnych migdzy zespotem medycznym
a pacjentem, i tym samym staje si¢ podstawa do lepszej
wspotpracy migdzy nimi.

Choroba spowodowata zmiany w psychice kobiet, za-
rowno te pozytywne, jak i negatywne. Wickszo$¢ byla
nastawiona bardzo optymistycznie do choroby i byla zde-
cydowana pokonac chorobe. Niewielka liczba czuta si¢ na-
dal zagubiona po operacji. Wigkszo$¢ pozytywnych zmian
w psychice i akceptacja choroby $wiadczy¢ mogta o tym,
ze kobiety nie poddajg si¢, chcg walczy¢ i ja pokonac.

Prawie potowa pan zrzeszonych w klubach nie ograni-
czyla kontaktéw towarzyskich. Czynne uczestnictwo w klu-
bie i brak izolacji spotecznej mogty powodowac u nich lepsze
samopoczucie, tym samym wplywaé na zaakceptowanie
siebie i zmian spowodowanych choroba. Inni autorzy zwro-
cili uwage migdzy innymi na fakt, ze kobiety po operacji
raka piersi zrzeszone w klubach ,,Amazonka” dysponowaty
W mniejszym stopniu czasem wolnym niz niezrzeszone.
Swiadczylo to nie tylko o ich zwigkszonej aktywnosci za-
wodowej, ale przede wszystkim towarzyskiej [8].

Wsrod wartosci najwyzej cenionych przez pacjentki byto
zdrowie, udane zycie rodzinne i szczg¢$cie dzieci. Zrozumia-

tym jest, ze dla kobiety po amputacji piersi zdrowie bgdzie
miato najwickszg warto$¢. Hierarchia wartos$ci koncentro-
wata si¢ na najwazniejszych z nich, tj. zdrowiu i rodzinie.
Podobnie przedstawiali to inni: dla kobiety po amputacji
zdrowie bylo najwazniejsza wartos$cia, nastgpnie udane
zycie rodzinne [7].

Ponad potowa badanych uwazata si¢ za pelnowarto-
sciowg osobg. Choroba wptyneta na samoakceptacje kobiet,
a uczestnictwo w klubie pomoglo odzyska¢ wiare w siebie.
Dokonano réwniez oceny poziomu zadowolenia ze swojego
zycia w skali punktowej. Najwigcej 0sob ocenito swoje
zadowolenie jako dobre i bardzo dobre. Pomimo choroby
1 jej konsekwencji, panie byly zadowolone z Zycia i nasta-
wione pozytywnie.

Wiekszos¢ kobiet przewidywata, ze poziom zadowole-
nia z ich zycia nie zmieni si¢. Natomiast mata liczba oséb
oceniajacych negatywnie poziom zadowolenia ze swojego
przysztego zycia w kolejnych 5 latach mogta §wiadczy¢
o tym, ze kobiety sg zadowolone, akceptuja siebie i choro-
be. Optymistycznie podchodza do przysztosci, dlatego ich
poziom zadowolenia z zycia nie zmaleje.

Whioski

1. Choroba miata negatywny wptyw na stan emocjo-
nalny kobiety po amputacji piersi.

2. Podejécie optymistyczne do choroby miata prawie
potowa badanych.

3. Kobiety zamezne oraz funkcjonujace w komplet-
nej rodzinie szybciej akceptowaty zmiany, ktore nastgpily
w ich zyciu.
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Summary

Introduction: The professional activity of a human be-
ing can be the source of satisfaction and fulfillment but
also of frustration and discontent. Professions involving
contacts with people (nursing, medicine, teaching) carry
the risk of burnout as a consequence of long-term stress and
inefficient coping with professional burdens. Burnout may
have a negative impact on the physical, psychic, emotional,
familial and professional spheres of life.

The aim of this study was to determine the frequency of
burnout among nurses and their knowledge about methods
of protection against burnout.

Material and methods: We performed a questionnaire
survey in 100 nurses working in the province of Podkar-
packie.

Results: More than half of the surveyed nurses (56%)
declared that they chose their job to help others, while
15% gave priority to the prestige of this profession. Ac-
cording to 80% of the respondents, lack of respect for the
nurse represents the most stressful factor at work. This is
followed by complaints from patients and their families
(71%), patients under the influence of alcohol (44%), and
fast pace of work (27%). 39% of the nurses diagnosed
themselves with burnout, while 35% believed they were
at risk of burnout.

Key words: burnout — nurse at work — stress at work
— negative emotions among nurses.

Streszczenie

Wstep: Dzialalno$¢ zawodowa czlowieka moze by¢
zrodtem satysfakcji i samorealizacji, ale rowniez frustra-
¢ji 1 niezadowolenia. W zawodach polegajacych na pracy
z ludZmi (pielegniarka, lekarz, nauczyciel), konsekwencja
dtugotrwatego stresu i nieskutecznego radzenia sobie z prze-
cigzeniami zawodowymi jest zespot wypalenia zawodowego.
Niesie on ze sobg szereg niebezpieczenstw, wsrod ktorych
wyrdzniono te, zwigzane ze sferg fizyczng, psychiczna,
emocjonalng, rodzinng i zawodowsa.

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania ze-
spotu wypalenia zawodowego wsrdd pielggniarek oraz
analiza stanu wiedzy na temat sposobéw ochrony przed
wypaleniem.

Materiatl i metody: Badaniami objeto 100 pielegniarek
pracujacych w wojewddztwie podkarpackim. Materiat ba-
dawczy stanowity dane pozyskane droga ankietowania.

Wyniki: Ponad potowa ogétu badanych (56%) deklarowa-
fa, Ze decyzje o wykonywaniu zawodu pielegniarki podjeta
z checi pomagania innym, a 15% ankietowanych wybrato
zawdd ze wzgledu na jego prestiz. Brak szacunku do pielg-
gniarek to czynnik najbardziej stresujacy w pracy zawodowej
wedtug 80% badanych. Na drugim miejscu wymieniane
sg pretensje pacjentow i ich rodzin (71%), natomiast pacjenci
pod wptywem alkoholu dziataja stresogennie na 44% ankie-
towanych. Szybkie tempo pracy, pospiech wymienia 27%
respondentow. 39% badanych ocenito si¢ jako wypalone
zawodowo, a 35% czulo si¢ zagrozonych tym zjawiskiem.
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Hasta: wypalenie zawodowe — praca pielggniarki — ob-
cigzenia zawodowe — negatywne emocje w $ro-
dowisku pielegniarskim.

Wstep

Dzialalnos¢ zawodowa cztowieka moze by¢ zrodtem
satysfakcji i samorealizacji, ale rowniez frustracji i nieza-
dowolenia. W zawodach polegajacych na pracy z ludzmi
(pielegniarka, lekarz, nauczyciel), konsekwencja dtugotrwa-
fego stresu i nieskutecznego radzenia sobie z przecigzeniami
zawodowymi jest zespot wypalenia zawodowego.

Zagadnienie wypalenia zawodowego zostato wpro-
wadzone do jezyka naukowego przez amerykanskiego
psychiatre H. Freudenberga w 1974 r. Pielegniarki nale-
zaty do grupy zawodowej, ktora od poczatku znajdowa-
fa si¢ w centrum zainteresowania badaczy. Wykonujac
czynno$ci zawodowe, pielegniarki sg w statym kontak-
cie z oczekujacymi pomocy ludzmi. Problemy pacjentéw
niejednokrotnie powoduja u nich obcigzenia psychiczne
1 emocjonalne. Nizszy w stosunku do naktadow pracy
1 wysitkow prestiz spoleczny wykonywanej pracy, niskie
place, brak szacunku ze strony pacjentow oraz wspotpra-
cownikow stanowig czynniki przyczyniajace si¢ do na-
rastania rozczarowania, frustracji, a takze negatywnych
emocji w srodowisku pielegniarskim. Do tych obcigzen
zawodowych czgsto dotaczajg sie: przewlekty stres, bledy
organizacyjne, trudne warunki pracy, ktére w efekcie
moga z czasem powodowaé zespot objawow charakte-
rystycznych dla syndromu wypalenia zawodowego. Nie-
sie on ze sobg szereg niebezpieczenstw, wsrod ktorych
wyrdzniono te, zwigzane ze sferg fizyczng, psychiczng,
emocjonalng, rodzinng i zawodows [1, 2, 3].

Celem pracy byta ocena czesto$ci wystepowania ze-
spotu wypalenia zawodowego wsrdd pielggniarek oraz
analiza stanu wiedzy na temat sposobéw ochrony przed
wypaleniem.

Material i metody

Badaniami obj¢to 100 pielegniarek pracujacych w szpi-
talu wojewodzkim na terenie wojewddztwa podkarpackiego
w wieku 20—60 lat. Badana grupa sktadata si¢ wylacznie
z kobiet, co odzwierciedla strukture zatrudnienia i §wiadczy
o feminizacji zawodu pielggniarki.

W badanej grupie znalazty si¢ osoby pracujgce na od-
dziatach: neurologii (15%), choréb wewnetrznych (12%)
z pododdziatem gastrologii (8%), laryngologii (5%), chirurgii
ogoblnej (10%) z pododdziatem ginekologii (5%), ortopedii
(10%), psychosomatycznym (10%), dermatologii (7%), ane-
stezjologii 1 intensywnej terapii (10%), szpitalnego oddziatu
ratunkowego (4%) 1 bloku operacyjnego (4%). Badana grupa
byta zréznicowana pod wzgledem wiekowym. Najliczniej-
szg grupe stanowity pielegniarki w wieku 31-40 lat (43%)),

nastgpnie grupa 20.-30. r.z. (30%), za$ 20% ogotu badanych
stanowity pielegniarki w wieku 41-50 lat. Zaledwie 7%
pielegniarek byto w wieku powyzej 50. roku zycia.

Staz pracy badanych byt zroznicowany. Najliczniejszg
grupe, bo az 36% ankietowanych, stanowity osoby pracujace
w zawodzie pielegniarki 615 lat, w dalszej kolejno$ci byty
to osoby ze stazem 1625 lat (23%), 25 lat 20% ogdtu
badanych, z rocznym stazem pracy 8% ankietowanych,
natomiast osoby ze stazem powyzej 25 lat stanowity 14%
respondentek. Najliczniejsza grupe stanowity pielegniarki
z wyksztalceniem $rednim (68%), natomiast wyksztatcenie
wyzsze posiadato 17% ankietowanych, a 15% stanowity
pielegniarki z tytulem licencjata. Zdecydowana wigkszo$¢
pielegniarek (85%) byta zatrudniona w systemie pracy
dwuzmianowym. Zaledwie 15% respondentek pracowato
w systemie jednozmianowym.

Material badawczy stanowily dane pozyskane droga
ankietowania. Kwestionariusz ankiety zawieral pytania
otwarte oraz zamknigte, pozwalajace na wnikliwg anali-
z¢ zagadnienia.

Wyniki

Sposrod czynnikow decydujacych o wyborze zawodu
pielegniarki ponad potowa ogoétu badanych (56%) deklaro-
wata, ze decyzje podjeta z checi pomagania innym, a 15%
ankietowanych wybrato zawdd ze wzgledu na jego prestiz.
W wyborze zawodu pielegniarki znalazty si¢ rdwniez takie
czynniki, jak: przypadek (18%), namowa rodzicow (7%)
oraz nie dostanie si¢ do innej szkoty (4%).

Na podstawie subiektywnej samooceny respondentek,
az 39% ogodtu badanych okreslita siebie jako wypalonych za-
wodowo, 35% jako zagrozonych tym zjawiskiem, natomiast
26% ogodtu stwierdzita, iz ten problem ich nie dotyczy.

Najliczniejsza grupa wsrod wypalonych zawodowo
pielggniarek to osoby w wieku pomiedzy 31. a 40. rokiem
zycia (36%). W dalszej kolejnosci znalazty si¢ badane
w wieku 41-50 lat (33%) oraz pielggniarki w przedziale
wiekowym 20-30 lat (21%). Najmniej wypalonych zawo-
dowo jest w najstarszej grupie wiekowej 51.—60. r.z. (10%).
Z analizy badan wynika, ze najliczniejszg grupg wsrod osob
wypalonych zawodowo stanowig badane ze stazem 1625 lat
pracy w zawodzie pielegniarki (33%), nast¢pnie ze stazem
6—15 lat pracy (26%) oraz powyzej 25 lat (23%), natomiast
osoby ze stazem 25 lat stanowia nieliczng grupe (18%).
Nie odnotowano przypadku wypalenia u ankietowanych
z najkrétszym stazem.

Wsrod badanej grupy najczesciej wystepujacymi obja-
wami somatycznymi wypalenia zawodowego byto zmegcze-
nie 1 wyczerpanie (79%), bole kregostupa (57%). Az 38%
badanych pielegniarek uskarzala si¢ na utrzymujace si¢
po pracy napigcie emocjonalne. Na bole i zawroty gtowy
uskarzato si¢ 32% ankietowanych, na bole i kotatania serca
13%, nadmierna potliwo$¢ 13%, zaburzenia zotadkowo-
-jelitowe 7%.
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Wsrod objawodw ze sfery psychicznej blisko potowa ogo-
tu badanych (47%) po pracy obserwuje u siebie che¢ prze-
bywania na urlopie lub zwolnieniu lekarskim. Na drugim
miejscu ankietowane podaja rozdraznienie (46%). Obnizenie
nastroju po pracy zaobserwowato u siebie 46% badanych,
a brak motywacji do pracy — 35%. Zaobserwowano rowniez:
brak entuzjazmu (30%), ostabienie efektywnego mys$lenia
(25%), uczucie gniewu, ztosci (19%), bezradno$¢, bezsilnosé
(14%). Zaburzenia snu wystepowaty u 16%.

Az 85% badanych pielegniarek przyznata, iz czasami
odczuwa przecigzenie obowigzkami zawodowymi, 10%
zawsze, a jedynie 5% nie odczuwa przeciazenia pracg zawo-
dowa. Ponad potowa ankietowanych (56%) uwaza, ze praca
z ludzmi jest wyczerpujaca, 39% przyznaje, iz czasami wy-
czerpuja ich kontakty interpersonalne, natomiast tylko 5%
sposrod badanych praca z ludzmi nie wyczerpuje.

Az 73% odczuwa zadowolenie z dokonan w zyciu za-
wodowym, natomiast 27% przyznaje si¢ do braku satys-
fakeji.

Prawie potowa badanych (46%) potwierdzita, iz za-
wsze wykorzystuje swojg wiedze 1 umiejetnosci w pracy
zawodowej.

Zaburzone relacje w srodowisku rodzinnym na skutek
sytuacji w pracy zawodowej przejawiajg si¢ u 25% bada-
nych i zwykle jest to ostabienie zainteresowania sprawa-
mi rodzinnymi. Czestsze konflikty oraz nieporozumienia
z najblizszymi obserwuje 25% ankietowanych, natomiast
najczesciej w relacjach z cztonkami rodziny odczuwana
jest ztos¢ i rozdraznienie (38%).

Wedtug 65% badanych najistotniejszego wsparcia udzie-
la im cztonek najblizszej rodziny. Rowniez 65% pielggniarek
najchetniej rozmawia o niepowodzeniach w pracy z osobami
znajdujacymi si¢ w podobnej sytuacji zawodowej — zaufana
kolezanka z pracy. Zdecydowanie mniej, bo 28% ankieto-
wanych w trudnych sytuacjach podejmuje dialog i szuka
wsparcia wérdd przetozonych, 2% korzysta z profesjonalnej
pomocy psychologa, 1% powierza swoje problemy pracow-
nikowi zwiazkéow zawodowych. W badanej grupie 7% nie
rozmawia o swoich problemach, co oznacza, Zze samotnie
borykaja si¢ z trudnos$ciami i problemami zawodowymi,
ktoére w odleglych skutkach powodujg wyczerpanie psy-
chiczne.

Az 71% badanych w swojej pracy do§wiadcza agresji
werbalnej. Najczesciej wskazywanym przez ankietowa-
ne pielegniarki Zrodtem agresji jest: pacjent (67%), bliscy
pacjenta (35%), lekarz (23%), przetozeni (7%) oraz piele-
gniarki (4%).

Personel pielegniarski bioracy udziat w badaniu w 54%
uwaza, ze do wypehniania swoich 6l zawodowych wzgledem
pacjenta pos§wieca wystarczajaca ilos¢ czasu, co pozwala
na dobre wykonywanie zawodu. Natomiast 46% ankietowa-
nych ma poczucie, iz nie poswigca kazdemu pacjentowi wy-
starczajacej ilosci czasu. Jako przyczyne takiego stanu rzeczy
najczesciej podawano: brak czasu (46%), zbyt mata ilos¢ za-
trudnionych pielegniarek (20%), zbyt duza ilo§¢ wypelnianej
dokumentacji (9%) oraz zbyt duza ilos¢ pacjentow (7%).

Zaledwie 13% ankietowanych potwierdzito unikanie
kontaktu z pacjentem w swojej pracy zawodowej, 30% przy-
znato, Zze ma to miejsce czasami, natomiast ponad potowa
(57%) nie unika kontaktu z chorym cztowiekiem. Na brak
satysfakcjonujacej wspotpracy z lekarzami uskarza si¢ 40%
badanych. Bardzo dobrze zostata oceniona wspotpraca mig-
dzy pielegniarkami, gdyz w 81% przypadkow okreslono ja
jako satysfakcjonujgca, natomiast jedynie 19% ocenito ja
negatywnie. WspOtpracg ze swoja bezposrednig przetozong
usatysfakcjonowanych jest az 87% badanych, a 13% nega-
tywnie ocenia relacje z pielegniarka oddziatowa.

Badane kobiety miaty réwniez mozliwos$¢ wskazania
najbardziej obcigzajacych czynnikéw w swojej pracy za-
wodowej. Na pierwszym miejscu ankietowane wymienity
niskie ptace (59%), nastgpnie zbyt matg ilo§¢ personelu
(42%) oraz nadmiar dokumentacji (41%).

Zdecydowana wigkszo$¢, bo 60% badanych, w sytu-
acjach stresujacych nie ma potrzeby siggania do jakich-
kolwiek uzywek, lekéw czy narkotykow. Pozostata czgs¢
ankietowanych przyznaje si¢ do siggania po papierosy (26%),
alkoholu w celu ,,Jagodzenia” nieprzyjemnych doznan (7%)
oraz wspomaga si¢ metodami farmakologicznymi (7%).

Istotnym elementem byto okre$lenie poziomu wiedzy
na temat wypalenia zawodowego. Prawie wszystkie badane
(98%) styszaly o tym zjawisku, a jedynie 2% nie. Najczgst-
szym zrodlem wiedzy na temat wypalenia zawodowego
sa rozmowy z kolezankami (70%), natomiast dla 69% jest
to wiedza czerpana z fachowej literatury. Co czwarta z an-
kietowanych o0sob (25%), jako zrodto wiadomosci podaje
konferencje naukowe i szkolenia. Zaledwie 5% respondentow
poszerzylo swoje informacje dzigki internetowi i telewizji.
Az 72% ankietowanych przyznaje, ze nie posiada wiedzy
na temat sposobow ochrony przed wypaleniem zawodowym,
a jedynie 28% potwierdza posiadanie takiej wiedzy. Naj-
czestsze sposoby radzenia sobie ze stresem dla badanej gru-
py to: wypoczynek bierny (27%) oraz wypoczynek czynny
(22%). Zmaganie z sytuacjg stresujaca, czyli traktowanie tak
zwanych stresorow w kategoriach wyzwan, jest stosowane
przez 39% badanych, za$ 28% unika sytuacji stresujacych.
Z analizy badan wynika, iz tylko 28% respondentéow de-
klaruje znajomo$¢ sposobdw ochrony przed zagrozeniem
wypalenia zawodowego. Zaledwie 2% zdecydowataby
si¢ na konsultacje z prawnikiem, niewiele wiecej, bo 4%,
uczestniczyloby w pracach indywidualnych z terapeuta. Po-
trzebg rozmowy z psychologiem widzi 6% ankietowanych,
uczestniczenie w spotkaniach grup wsparcia 8%, za$ 16%
najchetniej uczestniczytaby w szkoleniach.

Dyskusja

Zjawisko okreslane jako zespot wypalenia zawodowego
opisywane jest w literaturze medycznej od ponad dwudzie-
stu lat. Dotyczy ono przede wszystkim 0sob zatrudnionych
w zawodach wymagajacych emocjonalnego 1 bliskiego kon-
taktu z drugim cztowiekiem [4].
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Zmiany, jakim podlega spoteczefistwo, szybki rozwoj
techniki i wcigz rosngce wymagania oraz zawrotne tempo
pracy sprawiaja, ze pracownicy bywaja coraz bardziej na-
razeni na stres zawodowy, a co za tym idzie rowniez wypa-
lenie zawodowe. Wérdd zawodow szczegdlnie narazonych
na to zjawisko wymienia si¢ zawod pielggniarki [5].

Wypalenie zawodowe u pielegniarek, w pordwnaniu
z innymi grupami zawodowymi, wystepuje na wicksza skale.
Potwierdzaja to obserwacje Olleya prowadzone w grupie
104 pielegniarek, 83 lekarzy, 21 farmaceutow, 10 pracowni-
kow socjalnych 1 42 pomocy pielggniarskich. Spostrzezenia
powyzsze znalazty potwierdzenie w badaniach Ramusze-
wicz i wsp., gdzie 32% respondentek okreslito siebie jako
wypalonych zawodowo, za$§ prawie potowa (42%) czuta
si¢ zestresowana [6]. W kolejnych badaniach Ramuszewicz
i wsp. 17% respondentek mialo poczucie wypalenia zawo-
dowego, jednoczesnie 42% twierdzito, ze sg zestresowane
[4]. Badania wiasne potwierdzaja powyzsze dane. Na pod-
stawie subiektywnej samooceny respondentek, az 39% ogo-
tu okreslita siebie jako wypalonych zawodowo, 35% jako
zagrozonych tym zjawiskiem.

Badania prowadzone na grupie 138 pielegniarek wy-
kazaty, ze w rozwoju syndromu wypalenia zawodowego
moze odgrywac rolg wiele czynnikoéw. Zaliczono do nich
czynniki wynikajace ze specyfiki pracy, obcigzenie psy-
chiczne, brak wtasciwych warunkow do leczenia, niskie
zarobki, a takze niski status zawodowy [2]. Badania Hoffman
1 Scotta wykazaty, iz czynnikiem predysponujagcym do roz-
woju tego syndromu jest nieregularny czas pracy, a przede
wszystkim 12-godzinny system pracy [7]. W badaniach
wiasnych wérdd czynnikow zwiekszajacych stres u piele-
gniarek zostaly wymienione: niskie ptace (59%), zbyt mata
ilo$¢ personelu (42%), a takze nadmiar dokumentacji (41%).
Na rozwdj wypalenia zawodowego duzy wptyw ma takze
satysfakcja z wykonywanej pracy. Wsrod badanych piele-
gniarek az 73% odczuwa zadowolenie z dokonan w zyciu
zawodowym, natomiast 27% przyznaje si¢ do braku satys-
fakcji. Podobne wyniki uzyskaty Grzywna i Cieslik, gdzie
63% ankietowanych stwierdzita, iz wykonywana praca daje
im satysfakcje [8].

Objawy wypalenia zawodowego pojawiaja si¢ i nara-
stajg powoli, przez dtugi okres czasu. Moga obejmowaé
sfere psychiczng i/lub fizyczng, a tym samym wptywaé
na zachowanie w pracy i w §rodowisku rodzinnym [4].

Najczesciej wystepujacymi objawami fizycznymi wy-
palenia zawodowego byto zmgczenie i wyczerpanie (79%)
oraz bole kregostupa (57%). Az 38% badanych pielegnia-
rek uskarzata si¢ na utrzymujace si¢ po pracy napigcie
emocjonalne. Objawy sfery psychicznej to migdzy innymi:
rozdraznienie (46%), obnizenie nastroju (46%), brak moty-
wacji do pracy (35%), brak entuzjazmu (30%), ostabienie

efektywnego myslenia (25%), uczucie gniewu, ztosci (19%),
bezradnos$é¢, bezsilnosé (14%) oraz zaburzenia snu (16%).
Grzywna i Cieslik wymieniajg w swojej pracy podobne
dolegliwos$ci w grupie badanych pielegniarek: dolegliwosci
bolowe (70%), w tym bole gtowy (47%), kregostupa (44%),
ndg (11%) [8]. Dominujacymi objawami natury fizycznej
i psychicznej w badaniach Ramuszewicz i wsp. byly bdle
miesni lub kregostupa (33%), bole gtowy (20%), zabu-
rzenia snu (30%), a takze obnizenie nastroju i drazliwo$¢
(17%) [6].

Whioski

1. Wiek badanych pielggniarek nie wptywat znaczaco
na czesto$¢ wystepowania wypalenia zawodowego, naj-
wigcej wypalonych zawodowo pielegniarek byto w wieku
pomigdzy 31. a 40. r.z. (36%), najmniej w najstarszej grupie
wiekowej 51.-60. r.z. (10%).

2. Staz pracy nie wptywat znaczaco na czestos¢ wy-
stepowania wypalenia zawodowego.

3. Znajomos¢ pojecia ,,wypalenie zawodowe” potwier-
dzito 98% badanego $rodowiska, ale wiedze¢ na temat spo-
soboéw ochrony deklarowato juz jedyne 28%.

4. Objawy wypalenia zawodowego, obserwowane
wsrod badanych, to najcze$ciej: zmgczenie 1 wyczerpanie
(79%), bole kregostupa (57%), chec przebywania na zwol-
nieniu lekarskim (47%) oraz rozdraznienie (46%), natomiast
najrzadziej: bezradnos$¢ (14%), bole serca (13%), brak za-
interesowania praca (11%), a takze zaburzenia zotadkowo-
-jelitowe (4%).
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Summary

Hearing disorders have risen today to the status of
a civilization disease. Hearing loss during development
or the prelingual age is an enormous problem for the child.
Undiagnosed in time, hearing loss may lead to serious limita-
tions in intellectual, cognitive, and emotional development
of the child, and to difficulties in speaking, writing, read-
ing, and memorising. This paper presents current structural
solutions regarding healthcare for children with hearing
disorders. The system of early detection of hearing dis-
orders (mainly inborn) is coherent for neonates and small
children but lacks a well-coordinated healthcare model for
older hearing-impaired children, especially in the context of
disclosing acquired hearing defects. A model of healthcare
for children with hearing disorders covering every stage of
development (age) is presented, aiming at improvements in
the system of early detection of inborn and acquired hearing
defects. The model provides for systematic monitoring of
patients with hearing defects and offers the opportunity of
early intervention. Furthermore, the model serves to follow
the developmental dynamics of the communication process.

Key words: audiology — hearing disorder — children.

Streszczenie

Niedostuch w obecnych czasach stat si¢ choroba cywi-
lizacyjng. Utrata stuchu w wieku rozwojowym lub prelin-
gwalnym stanowi ogromny problem dla dziecka; w porg

niezauwazona moze stac si¢ powodem ograniczen rozwoju
intelektualnego, poznawczego i emocjonalnego, ktopotow
z prawidlowym moéwieniem, pisaniem, czytaniem, zapa-
migtywaniem. W artykule przedstawione sa dotychczasowe
strukturalne rozwigzania dotyczgce opieki zdrowotnej nad
dzieckiem niedostyszacym. Autorzy stwierdzaja, iz system
wczesnego wykrywania wad stuchu (gtéwnie wad wrodzo-
nych) u noworodkow i matych dzieci jest spojny, brakuje
natomiast skoordynowanego modelu opieki nad starszymi
dzie¢mi niedostyszacymi, zwlaszcza w konteks$cie wykry-
wania wad nabytych.

Celem pracy jest przedstawienie projektu modelu opieki
medycznej nad dzieckiem niedostyszacym na kolejnych
etapach jego rozwoju, ktory udoskonalilby system wczesnej
wykrywalnosci wrodzonych i nabytych wad stuchu. Model
ten zapewnia rowniez systematyczny monitoring pacjen-
tow z ubytkami stuchu oraz stwarza mozliwo$¢ wczesnej
interwencji specjalistycznej, a ponadto $ledzi dynamike
rozwoju procesu komunikatywnego.

H asta: audiologia — niedostuch — dzieci.

Wstep

Niedostuch stal si¢ w obecnych czasach chorobg cywi-
lizacyjna. Naturalnym procesem wynikajacym z fizjologii
cztowieka jest stopniowa utrata jako$ci styszenia zwigzana
z wiekiem. Dzieje si¢ tak juz po 20. r.z. Czeste narazenie
na hatas powoduje, ze mozemy traci¢ stuch rowniez w spo-
sob nabyty. Taka sytuacja staje si¢ dla normalnie funkcjo-
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nujacego cztowieka dyskomfortowa i pogarsza jakos¢ jego
zycia. Niedogodnos¢ te mozna jednak niwelowaé poprzez
wprowadzenie programow profilaktycznych, wczesne le-
czenie czy stosowanie aparatow stuchowych.

Utrata stuchu w wieku rozwojowym lub prelingwalnym
stanowi ogromny problem dla rozwijajacego si¢ dziecka.
W pore niezauwazona moze sta¢ si¢ powodem ograniczen
rozwoju intelektualnego, poznawczego i emocjonalnego,
a w pozniejszym okresie rozwoju dziecka ograniczeniem
tendencji adaptacyjnych do zycia w srodowisku styszacych
1 gorszego startu zawodowego, socjalnego i ekonomicznego
w doroste zycie [1].

Celem pracy bylo wskazanie drogi do stworzenia projek-
tu modelu opieki medycznej nad dzieckiem niedostyszacym
na kolejnych etapach jego rozwoju oraz udoskonalenie sys-
temu wczesnej wykrywalnos$ci wrodzonych, jak 1 nabytych
wad stuchu. W ostatnich latach podejmowano proby badan
przesiewowych u dzieci i mtodziezy w roznych grupach
wiekowych. Ich wyniki wskazujg na konieczno$¢ stworzenia
bardziej szczelnego systemu wykrywalnosci wad stuchu
z potozeniem szczegdlnego nacisku na te, ktore zostaly na-
byte w trakcie procesu dorastania i nauki. Programy badan
w tym zakresie nie sg spdjne, stad propozycja zarysowania
szerszego modelu opieki zdrowotnej nad dzieckiem niedo-
styszacym od okresu niemowlecego do 18. r.z.

Etiologia zaburzen stuchu u dzieci

Utrata stuchu moze odbywac si¢ na kazdym etapie
rozwoju dziecka. W literaturze wykazuje si¢ nastgpujace
okresy ontogenezy:

I. Okres prenatalny, ktéry trwa do 38.—42. tygodnia zy-
cia.

II. Okres postnatalny (pozamaciczny) w nastepujacych
podokresach:

1) noworodkowym — pierwsze 28 dni zycia;

2) niemowlecym — 1. 1.z.;

3) weczesnego dziecinstwa (poniemowlecy) — 2-3 lata;

4) przedszkolnym — 4-6 lat;

5) szkolnym — 7-15 lat;

6) milodzienczym — 1620 lat [2].

W podanym podziale nie ma jednolitego kryterium.
Nosi on w sobie cechy zwigzane z rozwojem biologicznym,
procesami dojrzewania organizmu, a takze kryteriami ad-
ministracyjnymi.

Etiologii zaburzen stuchu u dzieci mozna dopatrywac si¢
w wielu czynnikach. Pierwszym z nich jest dziedziczenie,
ktore wystepuje najczesciej, gdy oboje rodzice sg ghusi lub
niedostyszacy. Druga grupe przyczyn niedostuchu stanowia
te zwigzane z gtuchotg wrodzong, a wigc spowodowane
czynnikami wynikajacymi z przebiegu cigzy. Szczegdlnie
niebezpieczne s3 r6znego typu choroby matki, np.: rézyczka,
opryszczka, cytomegalia, toksoplazmoza, kita, ospa, Swinka,
zaburzenia hormonalne matki oraz réznorodne czynniki
toksyczne (leki) zwigzane bezposrednio z leczeniem wy-

mienionych chordb, badz niezalezne od nich (np. antybiotyki,
tj. streptomycyna, gentamycyna oraz inne leki, takie jak
chinina, niektdre leki moczopgdne, przeciwzapalne i stoso-
wane w terapii nowotworowej). Szczegolnie istotny jest tez
tryb zycia matki: unikanie papieroséw i alkoholu, nadmiaru
badZ niedoboru witamin, zgodne z zaleceniami lekarza
przyjmowanie lekow hormonalnych (w razie koniecznosci),
a takze unikanie kontaktu z solami metali ci¢zkich i pracy
w hatasie powyzej 70 dB. Trzecig grupe czynnikow stanowig
te zwigzane z tzw. ghuchotg nabyta okotoporodowa i nabytg
bezposrednio po porodzie oraz z uszkodzeniami powstatymi
w okresie wezesnego dziecinstwa. Grupe ryzyka stanowia
zwlaszcza dzieci urodzone z konfliktu serologicznego (Rh),
dzieci urodzone przed 36. tygodniem cigzy i niemowlgta
z malg masg urodzeniowg ciata (ponizej 1500 g), dzieci z za-
kazeniem wewnatrzmacicznym (wirusem CMV, r6zyczka,
HIV, toksoplazmoza), z niedotlenieniem okoloporodowym,
hiperbilirubinemia (powyzej 20 mg%), posiadajace wady
rozwojowe w obrebie czaszki, z niska skalg Apgar (0—4
w 1 min, 0—6 w 5 min), przyjmujgce leki ototoksyczne,
dzieci mechanicznie wentylowane (powyzej 5 dni) oraz te,
u ktorych wykryto bakteryjne zapalenie opon mozgowo-
-rdzeniowych [3]. W wieku pozniejszym wystepuja tez
roznego rodzaju niedostuchy nabyte, wywotane urazem
akustycznym (mechaniczne na skutek wypadku lub zbyt sil-
nych dzwigkoéw), chorobami przewlektymi ucha srodkowego,
zaburzeniami proceséw metabolicznych, dziataniem lekéw
ototoksycznych, niedostuchy tzw. czynnosciowe, zaburzenia
stuchu zwigzane z r6znymi chorobami nerek, cukrzyca,
schorzeniami neurologicznymi i inne [3].

Istniejace rozwiazania w zakresie opieki nad
dzieckiem niedostyszacym

Wedtug Joint Committee on Infant Hearing z 1994 r.
kazde uszkodzenie stuchu powinno by¢ wykryte do 3. mie-
sigca zycia dziecka, a do 6. nalezy wdrozy¢ postepowanie
lecznicze [4].

Dziatania zwigzane z opieka nad dzieckiem niedosty-
szacym rozpoczynajg si¢ od momentu wykrycia u niego
niedostuchu. Rodzice dziecka z podejrzeniem niedostuchu
powinni obserwowac je na kazdym etapie rozwoju. Obja-
wy, ktore moga ich zaniepokoié, przedstawiono w tabeli 1.

W kolejnych etapach rozwoju dziecka stan jego stuchu
mozna monitorowaé, Sledzac na biezagco wyniki bilansu
zdrowia dziecka w poszczeg6lnych latach zycia.

W Polsce, dzigki Wielkiej Orkiestrze Swiatecznej Pomo-
cy, od jesieni 2002 r. realizowany jest Powszechny Program
Przesiewowych Badan Stuchu, ktorego gtéwnym zadaniem
jest wezesne wykrycie wad stuchu u niemowlat. Prowadzony
on jest obecnie w catej Polsce, a zaczyna si¢ na wszystkich
oddziatach noworodkowych. Zostat podzielony na tzw. po-
ziomy referencyjne, ktore zilustrowano na rycinie 1.

Pierwszy etap/poziom obejmuje badania przesiewowe
noworodkow w 2. dobie zycia, metoda TEOAE (transiently
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evoked otoacoustic emission). Po uzyskaniu dodatniego
wyniku badanie powtarza si¢ przed wypisaniem ze szpitala,
jezeli w kolejnym podejrzenie niedostuchu potwierdza sie,
wtedy dziecko kierowane jest na Il poziom referencyjny.

Tabela 1. Niektére objawy uszkodzenia stuchu w wieku
noworodkowym i niemowlecym

Table 1. Some symptoms of impaired hearing in neonates and infants

Miesigc zycia Zachowanie si¢ dziecka
Month of life Behavior of child

nie wykazuje reakcji na dzwigk grzechotki

2. miesiac w poblizu glowy

2" month no reaction to the sound of the rattlebox
near the head

3. miesiac nie poszukuje wzrokiem zrodta dzwigku

3" month does not look for the source of sound

5. miesiac nie wypowiada pierwszych sylab

5" month does not speak the first syllables

8. miesiac nie przyshuchuje si¢ rozmowie

8" month does not listen to speech
nie nasladuje sylab wypowiadanych przez

9. miesiac matke

9" month does not imitate syllables pronounced by
mother

o nie rozumie najprostszych stow matki

10. miesigc _—

10" month does not understand mother’s simplest
words
nie mowi, nie rozumie prostych polecen,

Powyzej 12 miesigcy | nie przyshuchuje si¢ muzyce

> 12 months does not speak, understand simple
commands, listen to music

Zrédlo / Source: A. Obrgbowski, Laryngologia. In: Zarys pediatrii. Ed. B.
Pawlaczyk, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2005, 618.

Poziomy referencyjne
Reference level

v ‘ '

I Poziom
Level I

11T Poziom
Level 11

1T Poziom
Level I

Y

Wszystkie oddziaty
noworodkowe
w kraju (452)
All neonatal wards
in Poland (452)

v

58 placowek
laryngologicznych
i audiologicznych
58 ENT and audiology
units

16 o$rodkow
16 centers

Zrodto / Source: A. Sekula, J. Jackowska, A. Hashimoto, J. Szyfter-Harris,
A. Obrebowski, P. Swidzinski: Realizacja programu badan przesiewowych
stuchu u noworodkow w latach 2002-2007 w Klinice Foniatrii i Audiologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. III Konferencja Naukowo-Szkoleniowa
Sekcji Foniatrycznej i Sekcji Audiologicznej PTOChGiS. Poznan 8-10.05.2008.

Ryc. 1. Poziomy referencyjne przesiewowych badan stuchu

Fig. 1. Reference levels in audiologic screening tests

W przypadku kiedy dziecko dobrze styszy, otrzymuje spe-
cjalny certyfikat Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy,
natomiast gdy podejrzewa si¢ niedostuch, kwalifikowane
jest ono na drugi poziom referencyjny, gdzie wykonane
zostaja specjalistyczne badania DPOAE (distortion product
otoacoustic emission) 1 ABR (auditory breinstem responses).

Gdy jest to mozliwe, rozpoznaje si¢ rodzaj niedostuchu
1 ocenia jego glebokos¢. Przy niedostuchu powyzej 40 dB
dziecko kierowane jest na III poziom referencyjny. Dia-
gnostyka audiologiczna na Il poziomie musi by¢ wykonana
do 3. miesigca zycia. Po uzyskaniu ujemnego wyniku badan
audiologicznych dziecko otrzymuje certyfikat Swiadczacy
o dobrym stuchu, a gdy wynik jest dodatni, to przechodzi
do osrodka III poziomu referencyjnosci. W ramach ba-
dan na tym poziomie referencji wykonuje si¢ raz jeszcze
DPOAE, ABR oraz audiometri¢ impedancyjng. Zazwyczaj
zaopatruje si¢ dziecko w aparat stuchowy i rozpoczyna
specjalistyczng rehabilitacje i trening stuchowy. Po 3—6
miesigcach przeprowadza si¢ ocen¢ pedoaudiologiczng.
W razie stwierdzenia wskazan do implantacji wszczepem
slimakowym rozpoczyna si¢ procedure kwalifikacyjng. Co 6
miesi¢cy rodzice zobowigzani sg do zglaszania si¢ z dziec-
kiem na badania stuchu i ocene postepoéw w rehabilitacji
procesu komunikatywnego [5].

Okres pomiedzy 1. a 2. r.z. nazywany jest ,,ztotym” dla
rozwoju mowy. Zdiagnozowanie stuchu dziecka i szybka in-
terwencja przed rozpoczgciem tego okresu sg wige konieczne
dla prawidtowego rozwoju mowy. Dlatego tak istotne stato
si¢ szybkie i czeste kontrolowanie stuchu u dziecka. Jezeli
rodzic pomimo prawidtowych wynikéw badan przesiewo-
wych zaobserwuje niepokojace objawy u swojego dziecka,
np.: brak zrozumienia mowy, czeste prosby o powtarzanie,
powinien z wlasnej inicjatywy zwrocic€ sie do specjalisty, aby
on ocenit stan stuchu dziecka. Nalezy pamietac, ze dziecko
zle styszace nigdy nie nauczy si¢ poprawnie mowic, a potem
czytac 1 pisac, tak jak jego zdrowi rowiesnicy.

Opieka nad dzieckiem niedostyszacym zajmuje si¢
przez caty okres diagnostyki, leczenia i rehabilitacji wielu
specjalistow i lekarzy roznych specjalnosci, od audiologa-

-foniatry, protetyka, psychologa, surdopedagoga, do piele-
gniarki. Od wielu lat trwaja dyskusje co do kompetencyj-
nosci, a przede wszystkim wzajemnych relacji pomiedzy
foniatra i logopeda [6]. W poznanskim o$rodku foniatryczno-
-audiologicznym istnieje petna wspotpraca w opiece nad
dzieckiem niedostyszacym lekarza audiologa-foniatry z lo-
gopeda, psychologiem, fizykiem medycznym i pielegniarka
odpowiednio wyszkolong w tej dziedzinie. Ten wtasnie
zespot tworzy podstawowa jednostke strukturalng, ktora
jest kompetentna, aby zajmowac si¢ diagnostyka i leczeniem
zaburzen procesu komunikatywnego.

W poznanskiej Klinice Foniatrii i Audiologii wypra-
cowano pewne racjonalne zasady i standardy zespotowe;j
wspolpracy przy rozwigzywaniu ztozonej problematyki
zaburzen procesu komunikatywnego. Wieloletnia prakty-
ka kliniczna ugruntowata konieczno$¢ zespotowego dzia-
lania przy pelnym szacunku i uwzglednieniu zakreséw
kompetencji. Wiodaca jest zawsze rola audiologa-foniatry
w odniesieniu do probleméw procesu komunikatywnego,
ktora wynika z podejscia calo$ciowego, uwzgledniajacego
uwarunkowania morfologiczno-czynnosciowe, etiopato-
geneze, diagnostyke, leczenie, rehabilitacje, profilaktyke
1 prewencje [7].
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Przelomowym momentem w zyciu dziecka z niedo-
stuchem jest 5.—7. r.z. W tym czasie bowiem nalezy podjaé
decyzj¢ zwigzang z jego kwalifikacjg do szkoty.

Dzieci z ubytkiem stuchu od 3. r.z. moga ucz¢szczac
do przedszkoli dla dzieci styszacych lub dla gtuchych
1 niedostyszacych, natomiast te w wieku szkolnym mogg
by¢ zapisane do szkdt masowych lub do tych dla dzieci
niedostyszacych z prawidlowym rozwojem intelektual-
nym i z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim
oraz do szkoét dla ghtuchych z normg intelektualng i z upo-
sledzeniem umystowym w stopniu lekkim. Uprawnienia
do kwalifikowania dzieci z uszkodzonym stuchem do od-
powiednich typoéw szkot posiadaja wojewodzkie poradnie
psychologiczno-pedagogiczne. W ich ramach praktyczng
kwalifikacje¢ przeprowadza zesp6t orzekajacy lub komi-
sja orzeczniczo-kwalifikacyjna. Kryteria kwalifikacyjne
obejmuja miedzy innymi: poziom rozwoju intelektualnego
ze szczegdlnym uwzglednieniem pamieci wzrokowej, sto-
pien rozwoju mowy (zasob opanowanych stow, rozumie-
nie mowy, zdolnos¢ jej odczytywania z ust), efektywnosé
dotychczasowej rehabilitacji (czgstos¢ wizyt u logopedy,
zaangazowanie Srodowiska rodzinnego w proces rehabili-
tacji), stopien i charakter niedostuchu, cechy osobowosci
dziecka, og6lny stan zdrowia wedtug oceny pediatryczne;j,
przygotowanie do podje¢cia nauki szkolnej (zakres opano-
wania programu klasy zerowej).

Najbardziej korzystng forma ksztalcenia dzieci z uszko-
dzonym stuchem jest szkota masowa. Zespot orzekajacy,
przy kwalifikowaniu do niej, zwraca przede wszystkim
uwage na stopien i charakter niedostuchu oraz sprawdza
czy spetnione sg nast¢pujace przestanki: wysoki stopien
rozwoju intelektualnego, opanowanie mowy czynnej
i biernej, prawidtowo i systematycznie prowadzone zajecia
rehabilitacyjne z wlasciwym zaangazowaniem rodzicow,
wysoka motywacja do nauki szkolnej, dobre opanowa-
nie programu klasy zerowej, wtasciwy rozwoj spoteczny
i emocjonalny.

Jako sukces postepowania pedoaudiologicznego i sur-
dologopedycznego w pierwszych 7 latach zycia u dziecka
z wadg stuchu mozna okresli¢ taki stan jego rozwoju, ktory
umozliwia mu nauke w szkole masowej [8].

Jednak mimo tak szczelnego, wydawac by si¢ mogto,
systemu monitoringu dzieci w wieku rozwojowym, wyniki
badan wskazuja na ciagle jeszcze niedostateczng opieke
audiologiczng, zwigzang z wczesnym wykrywaniem wad
stuchu.

Wyniki niektorych badan Swiadczace
o koniecznosci stworzenia rozbudowanego
modelu opieki nad dzieckiem niedostyszacym

Na terenie Poznania wyrywkowo prowadzone sg bada-
nia dzieci przedszkolnych. Ich wyniki wskazuja, ze ok. 10%
dzieci ma niedostuch typu odbiorczego (przewodzeniowy
niedostuch jest czgstszy — 22%) [9].

0d 2001 r. prowadzone sa badania uczniow szko6t pod-
stawowych klas pierwszych na terenie miasta Poznania.
Wyniki ich réwniez rokrocznie wykazuja na coraz wigksza
liczbg dzieci z niedostuchem; wystepuje tendencja rosngca
[10, 11, 12]. Przyktadowo procent dzieci na state potrze-
bujacych opieki audiologa i foniatry w latach 2001-2005
zwickszyt si¢ z 4-5,4%. Dzieci w tym samym wieku badane
sg rowniez w innych wojewddztwach. Projekt ,,Badania
przesiewowe stuchu i gtosu u dzieci w wieku 7 lat z terenow
wiejskich 1 matych miast wojewodztw Polski wschodniej”
przeprowadzony w 2008 r. objat az 7 wojewodztw: lubel-
skie, matopolskie, mazowieckie, podkarpackie, podlaskie,
swigtokrzyskie i warminsko-mazurskie. Wynika z niego,
ze az 19,4% dzieci ma zaburzenia stuchu (obwodowe i/lub
centralne), a u 33% stwierdza si¢ szumy uszne (okresowe
lub state). Co wigcej, u 59,5% dzieci z wykrytymi zaburze-
niami stuchu rodzice nie zauwazyli wcze$niej problemow
w tym zakresie [13].

Pilotazowe przesiewowe badania stuchu przeprowa-
dzono rowniez w 2007 r. u dzieci z klas szdstych na terenie
stolicy. Wynika z nich, ze 20,5% badanych ma jakiekol-
wiek zaburzenia stuchu, przy czym u 15% z tej grupy
sa to uszkodzenia centralnego przetwarzania dzwigkow.
Z grupy centralnych uszkodzen stuchu az 25% to dys-
lektycy.

Dla porownania, w badaniach stuchu prowadzonych
wezesniej w Warszawie wsrod pierwszoklasistow wykryto
podobny odsetek zaburzen stuchu (18,9), ale podtoze ich
byto zasadniczo inne. Dominowaly bowiem zaburzenia
typu obwodowego na poziomie przewodzenia dzwigcku
(dotyczace ucha zewnetrznego lub §rodkowego), ktore
byty spowodowane najczgsciej nawracajgcymi infekcjami
gornych drég oddechowych. Leczenie tych zaburzen jest
skuteczne 1 znacznie tansze. Najnowsze badania wykazaty
ponadto, ze niemal 65% rodzicow dzieci z zaburzeniami
stuchu nie zauwazyto tych probleméw u swoich pociech
[14].

Sa to oczywiscie tylko przyktady badan, ktore prowa-
dzone sg w sposob jak do tej pory wyrywkowy, niespojny
1 nie obejmujg catego kraju.

Dyskusja

Opierajac si¢ na powyzszych danych mozna stwierdzic,
ze system wczesnego wykrywania wad stychu u noworod-
kow jest kompleksowy, dobrze zorganizowany i spojny.
Pozwala on na wykrycie wiekszo$ci niedostuchow o cha-
rakterze wad wrodzonych. Niestety juz dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym nie sg objete tak doktadnym
monitoringiem, ktérego standard bylby wprowadzony
w catym kraju. Dzieci starsze mogg liczy¢ zatem na uwa-
ge 1 wrazliwo$¢ swoich rodzicow, lekarza wykonujace-
go bilans zdrowia dziecka lub lekarza rodzinnego. Jak
podkresla wielu specjalistow, dzieci z wada stuchu moga
mie¢ problem z czytaniem, pisaniem, zapamigtywaniem,
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WYKRYWANIE WAD
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B C

3.-6.rz.
3—6 years of life A

Do 6. miesigca zycia
0-6 months of life A

D
7-12.12. 13-18. 2. ATBHC+D=E
Szkota podstawowa Gimnazjum i liceum
7-12 years of life A 13-18 years of life A

Elementary school Secondary school

A\ \

Y \

Jedno badanie
One test

oddziat noworodkowy
Screening tests
at neonatal ward

Jedno badanie
One test

Dwa badania
Two tests

Y Y

Y A

Osrodki audiologiczne

. X .. Opieka osrodka
111 III poziomu referencji audiologicznego
Reference level IT A Au diol(g)gy un%t A+B

and III audiology unit

Opieka osrodka Opieka osrodka
audiologicznego audiologicznego
Audiology unit ATBHC Audiology unit ATBHCHD

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Badania przesiewowe |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

A, B, C, D — nowo wykryte niedostuchy w kolejnych etapach / newly diagnosed hearing defects at subsequent stages
E — wszystkie wykryte i monitorowane niedostuchy u dzieci do 18. r.z. / all diagnosed and monitored hearing defects in children until 18 years of age

Ryc. 2. Projekt modelu badan przesiewowych

Fig. 2. Conceptual model a screening test

koncentracja, czesto sg dyslektykami. Wezesna interwencja
natomiast moze dac¢ trwaly i pozytywny efekt nawet u 92%
pacjentow [13]. Wprowadzenie odpowiedniej diagnostyki,
wcezesnego wykrywania wad stuchu (zwtaszcza tych na-
bytych), a takze sprawne wdrozenie procesu terapeutycz-
nego moze uchroni¢ dziecko przed zakwalifikowaniem go
do szkoty dla gtuchych, badz spowodowac przeniesienie
go do szkoty integracyjnej (np. po poczynieniu postepow).
Korzystne wydaje si¢ zatem stworzenie schematu poste-
powania, ktory na podstawie wynikdéw badan przesiewo-
wych wykonywanych za pomoca specjalistycznej aparatury
oraz potwierdzanych ankietg (wywiadem z pacjentem)
zapewnilby opieke osrodkow audiologicznych. Program
taki mogltby zaktadaé stworzenie centralnego systemu
sterowania i finansowania lub moglby by¢ sterowany
oraz zasilany przez sponsoréw i specjalistow z poszcze-
gblnych regionow kraju, lecz wedtug jednego standardo-
wego schematu. Obecnie istnieje w Polsce wystarczajaco
wiele poradni i o§rodkow foniatryczno-audiologicznych,
ktore mogtyby go realizowac.

Szacuje sig, ze leczenie wezes$nie wykrytych niedostu-
chow jest 4-krotnie tansze niz leczenie opdznione w trakcie
wizyty u lekarza specjalisty [13].

Whioski i rozwigzania

Projekt modelu opieki zdrowotnej nad dzieckiem nie-
dostyszacym obejmuje podzial badan stuchu na 2 spdjne
czescei. Pierwsza (ryc. 2A) jest juz realizowana.

Kolejne bytyby realizowane w szkole podstawowej,
gimnazjum i liceum. Autorzy na podstawie wtasnych do-
$wiadczen 1 wynikow badan obcych proponujg, aby jedno
badanie obowigzkowo wykonywane byto w przedszkolu.
Jezeli jego wynik okazatby si¢ dodatni, wtedy dziecko
automatycznie bytoby kierowane pod opieke zespotu

sktadajacego si¢ z audiologa, foniatry, psychologa, sur-
dopedagoga i rehabilitanta wdrazajacego trening stuchowy.
Zespot ten pracujacy w o$rodku audiologicznym zajalby
si¢ rowniez edukacjg rodzicow, gdyz bez ich wspotpra-
cy pozytywny wynik leczenia nie jest mozliwy. Kolej-
ne badania przesiewowe wykonywane bytyby w szkole
podstawowej. Proponowane sg 2 terminy, na poczatku
i na koncu nauki, ze wzgledu na bardzo szybki rozwoj
dziecka w tym okresie, a takze na znaczacg liczbe nega-
tywnych czynnikow uszkadzajacych stuch w §rodowisku
przebywania dziecka (hatas na przerwach szkolnych, ura-
zy mechaniczne, walkmany, mp3). Wreszcie etap ostatni
badan masowych byltby przeprowadzony w gimnazjum
lub szkole srednie;j.

Model zaktada réwniez stworzenie bazy danych o pa-
cjentach, ktorych niedostuch zostat wykryty na przestrzeni
ich 18 lat zycia, a wigc w pelni monitoruje stan stuchu
dzieci 1 mlodziezy. Pozwala na stworzenie wiarygod-
nej statystyki, a takze przygotowanie lepszego zaplecza
medyczno-organizacyjnego dla os6b z wadami stuchu.
Zapewnia tez systematyczny monitoring ubytkow stuchu
u poszczegolnych pacjentow oraz mozliwos¢ ich korekty
na biezaco, a ponadto sprawdza dynamike rozwoju procesu
komunikatywnego.
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Komentarz

W pracy przedstawione sg dotychczasowe strukturalne
rozwigzania dotyczace opieki zdrowotnej nad dzieckiem
niedostyszacym. W Polsce, dzigki Wielkiej Orkiestrze Swia-
tecznej Pomocy, od 2002 r. realizowany jest Powszechny
Program Przesiewowych Badan Stuchu, ktéry ma za zadanie
wczesne wykrywanie wad stuchu u najmtodszych dzieci.
Program ten jest spojny, dobrze zorganizowany i komplek-
sowy. Dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym nie sg ob-
jete badaniami przesiewowymi w kierunku niedostuchu.
Badania przeprowadzone w Poznaniu i 7 wojewodztwach
Polski wschodniej wykazaty, ze rowniez w tej grupie wie-
kowej program taki jest bardzo potrzebny.

Autorzy prezentuja wlasny projekt modelu opieki zdro-
wotnej nad dzieckiem niedostyszacym, ktory przedstawiony
jest jedynie w ogdlnych zarysach. Propozycja, aby bada-
nia mogty by¢ wykonane w tych samych o$rodkach, ktore
zostaty juz wyposazone w sprzet przez Wielka Orkiestre
Swiatecznej Pomocy, jest trudna do przyjecia.

Podjety problem badawczy jest trudny, a zarazem ak-
tualny. Czg$¢ teoretyczng pracy ocenic nalezy dobrze pod
wzgledem merytorycznym.

dr hab. n. med. Elzbieta Baryla-Pankiewicz
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Summary

Introduction: The scope of the term “care” and of related
“caring” and “nursing care” is implicated in the range of
relevant research. By measuring variables assigned to struc-
tural elements of care it is possible to undertake empirical

verifications.

Objective: This work was undertaken to present and
analyze the existing research tools used for measuring care/
caring in nursing.

Methods: Our analysis of the existing research tools for
measuring care/caring was done according to the criterion
of specificity and distinctiveness.

Results: Research tools used for measuring care/caring
in nursing comprise items belonging to two basic — techni-
cal and emotional — dimensions. Data are collected from
the patient, the nurse, or the observer.

Conclusions: The comparability of measurements of
care variables is achievable only if reliable tools are used
in nursing research.

Key words: care — caring — nursing — research tools
— measurement indices.

Streszczenie

Wstep: Zakres rozumienia pojgcia ,,opieka” i zwigza-
nych z nim terminow ,,opiekunczo$¢” i opieka pielegniarska
rzutuje na zakres poszukiwan badawczych. Okreslenie ele-
mentow struktury opieki wyrazonej zmiennymi pozwala
na weryfikacje empiryczng zagadnienia.

Cel: Celem pracy bylo ukazanie i analiza istniejacych
narze¢dzi badawczych stuzacych do pomiaru opieki/troski
w pielggniarstwie.

Metody: W pracy zastosowano analize istniejgcych
narzedzi badawczych do pomiaru opieki/troski wedtug
kryterium swoisto$ci i odrgbnosci.

Wyniki: Stosowane narz¢dzia badawcze do pomiaru
opieki/troski w pielegniarstwie zawierajg wskazniki oceny
w zakresie dwoch podstawowych wymiardw: technicznym
i emocjonalnym. Perspektywa oceny dokonywana jest przez
pacjenta, pielegniarke lub obserwatora.

Wnioski: Porownywalno$¢ oceny badanych zmiennych
w obszarze opieki jest mozliwa tylko przy uzyciu spraw-
dzonych narzedzi badawczych w pielggniarstwie.

H asta: opieka — opiekunczos¢ — pielggniarstwo — narze-
dzia badawcze — wskazniki pomiaru.

Wstep

Analiza teoretyczna rozumienia pojecia ,,opieka”
i,,0pieka pielegniarska” stanowi podstawe¢ do poszukiwan
elementow struktury opieki, ktore mozna zweryfikowac
w badaniach empirycznych. Sposob rozumienia pojecia
wyrazony w jego definicji rzutuje na zakres poszukiwan
badawczych.

Stosowane w literaturze anglojezycznej stowa ,,care”,
»caring” definiowane sa z wielu perspektyw i doczekaty si¢
wielu opracowan, zarowno teoretycznych, jak i empirycz-
nych. Badania Morse i wsp. [1] pozwolity na dokonanie
pewnej klasyfikacji tych opracowan. Ich zdaniem mozna
wyrozni¢ 5 kierunkow badan nad kategoria ,,opieki/tro-
ski”: 1) troska jako ludzka cecha, 2) troska jako moralny
imperatyw, 3) troska jako uczucie oddzialywania, 4) troska
jako miedzyludzka interakcja, 5) troska jako terapeutyczna
interwencja. Niestety, konkluzja autoréw jest pesymistyczna,
twierdzg oni bowiem, ze mimo tak wielu opracowan, pojecie
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»opieki/troski” pozostaje dalej bez klarownego wyjasnienia

z powodu swojej ztozonosci [1]. Podobnie uwaza Paley
[2], podkreslajac, iz mimo ponad 30-letnich studiéw nad
opieka/troska w pielegniarstwie, nadal nie istnieje zadowa-
lajace okreslenie tego, czym ona jest. Wszyscy podkreslaja
trudnosci w definiowaniu tego fenomenu. Jednak diagnoza
tego stanu rzeczy jest nastepujaca: wiedza, jaka posiadaja
badacze pielggniarstwa na temat troski, z sama troska nie
ma nic wspélnego. Bez wzgledu na rodzaj prowadzonych
badan jakos$ciowych i ilo§ciowych. Jest to bowiem suma
wiedzy dotyczaca tego, co zostato o trosce powiedziane,
czerpana z potencjalnie niekonczacych si¢ skojarzen, po-
grupowanych na podstawie podobienstw i postrzegana jako
holistyczny opis fenomenu [2].

Przedstawiona krytyka podejmowanych przez badaczy
dociekan stanowi duze wyzwanie dla tych, ktorzy opieke/
troske chcg uczyni¢ przedmiotem wilasnych analiz. Ponie-
waz jednak wiekszos$¢ jest zgodna co do tego, ze ,,opieka”
jest centralnym i gldéwnym elementem praktyki pielggniar-
skiej” [3], badania w tym zakresie stanowig swoisty rodzaj
nakazu.

Analizy przedstawione w niniejszej pracy mialy na celu
ukazanie i charakterystyke istniejacych narzedzi badaw-
czych stuzacych do pomiaru opieki/troski w pielegniar-
stwie.

Klasyfikacja narzedzi badawczych do pomiaru
opieki w pielegniarstwie

Punktem wyjscia konstrukcji kazdego narzedzia ba-
dawczego jest gruntowna analiza teoretyczna badanego
zagadnienia. Kiedy przedmiotem badan jest opieka/troska
pielegniarska, punktem wyj$cia musi by¢ filozofia troski.
Brane sg zatem pod uwagg rézne, mozliwe do zbadania
wyznaczniki opieki pielegniarskiej. Przeprowadzona przez
Beck [4] analiza stosowanych w badaniach pielggniarskich
(w latach 1982—1997) narzedzi badawczych, pozwolita na zi-
dentyfikowanie 11 roznych instrumentéw (o charakterze
ilosciowym) dla pomiaru opieki/opiekunczo$ci wyrazonej
zachowaniami opiekunczymi. Kazde z nich byto projek-
towane zgodnie z przyjeta koncepcja rozumienia opieki/
opiekunczosci w pielggniarstwie. W tabeli 1 zaprezentowano
glowne narzedzia badawcze stosowane do jej pomiaru, kto-
rych przeglad pozwoli na lepsze zrozumienie wyznacznikdéw
opieki pielegniarskiej w praktyce.

Dane z przegladu literatury przedmiotu wskazu-
ja na dwie istotne ptaszczyzny spostrzegania fenomenu
opiekunczo$ci w pielegniarstwie [5]. Pierwszy z nich
koncentruje si¢ na podejsciu definicyjnym w jego rozu-
mieniu [6, 7], drugi za$ wskazuje na znaczenie tresciowe
1 intuicyjne wartos$ci opiekunczosci [8, 9]. W podejsciu
definicyjnym wykorzystuje si¢ listy i uktad taksonomicz-
ny wyznacznikow opieki pielegniarskiej dla poszerzenia
rozumienia fenomenu opiekunczo$ci. Watson podata np.
liste tzw. 10 czynnikow karatowych istotnych w procesie

opieki pielggniarskiej: 1) uksztattowanie humanistyczno-
-altruistycznego systemu wartosci, 2) wiara i nadzieja, 3)
wrazliwo$¢ na siebie i na innych, 4) rozwoj relacji pomo-
cy 1 zaufania, 5) wyrazanie pozytywnych i negatywnych
uczug, 6) proces kreatywnego rozwigzywania problemow,
7) promocja transpersonalnego nauczania/uczenia si¢, 8)
wspierajace, chronigce i/lub korygujace srodowisko fi-
zyczne, psychiczne, spoteczne i duchowe, 9) asystowanie
ludzkim potrzebom, 10) uwzglednianie sil egzystencjal-
nych, fenomenologicznych i duchowych [10, 11]. Leini-
ger [7] rozwingta taksonomiczny uktad struktury opieki.

Dokonany przeglad dostepnych narz¢dzi badawczych
(tab. 1) wskazuje takze na istnienie powyzszych kierunkow
w klasyfikacji wskaznikow waznych w rozumieniu i postrze-
ganiu opiekunczosci w pielegniarstwie. Skale CBA, CAS
oraz CNPI-Short bazowaly w swej konstrukcji na teorii
Watson i w nich mozna odnalez¢ najpelniejsze spojrzenie
na elementy struktury opieki wyrazone w filozofii opiekun-
czosci. Pozostate instrumenty badawcze stuzace do badania
opiekunczos$ci w opiece pielegniarskiej, tj. CARE-Q, CBI,
CARE-SAT, CAI, CBC, CPCS, CBNS, CDI, HCI, CNPI
zostaty opracowane na podstawie przegladow literatury
na temat opieki i powigzanych z nig koncepcji, w zwigzku
z tym maja odrobing mniejsze znaczenie w dociekaniach
analitycznych. Identyfikowanie najbardziej adekwatnych
zmiennych charakteryzujacych opiekunczos$¢ urzeczywist-
niang w dziataniach opieki pielegniarskiej, pozostaje na-
dal w sferze poszukiwan badawczych dos¢ podstawowych
w rozwoju pielggniarstwa jako praktyki i nauki. Dokonany
przeglad narzedzi badawczych i stosowanych w nich subskal
pozwala na okreslenie pewnych wspolnych cech, ktorych
istnienie moze $wiadczy¢ o ich wartosci, tj.:

— obecno$¢ roznych propozycji czynnosci opiekun-
czych wykonywanych przez opiekuna,

— prezentowane postawy opiekuna w procesie opieki
1 postrzeganie poznawczo-emocjonalne stanu zaspokojenia
potrzeb przez podopiecznego,

— kompetencje w zakresie wiedzy 1 umieje¢tnosci spra-
wowania opieki.

Odrgbnym aspektem analizy jest sprawa osob, ktore
sa badane w celu oceny zachowan opiekunczych w trak-
cie opieki pielegniarskiej w zakresach okreslonych przez
subskale. Istniejg bowiem dwie strony relacji opiekunczych
nawigzywanych w stosunku opiekunczym: pacjent — pie-
legniarka. Wyrdznia si¢ narzedzia badawcze adresowane
do jednej i do drugiej grupy: CARE-Q, CBI; tylko do gru-
py pielegniarek: CAI, CDI, CAS, CNPI; oraz tylko do pa-
cjentéow: CBA, HCI, CARE-SAT, CPCS, CBNS; a takze
do postronnych os6b (obserwatorow): CBC.

Istnienie roznych narzedzi badawczych zweryfikowa-
nych psychometrycznie daje szans¢ na poréwnywanie wy-
nikow zachowan opiekunczych dotyczacych odmiennych
sytuacji opiekunczych, okreslajac w ten sposob specyfike
opieki zalezng od stanu pacjenta.

W metodologii postepowania badawczego niezwykle
cenng metodg weryfikacji zjawisk trudnych do okreslenia
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Tabela 1. Narzedzia badawcze stosowane do pomiaru opiekunczosci i ich charakterystyka

Table I. Research tools used to measure caring and their characteristics

Nazwa. , Badane . .
na.rze;dzw Tworcy Okreslenie definicyjne domeny Charakterystyka narzgdzia Typ skali Adresac.l
pomiarowego | narzedzia - . badawczego narzedzi
Name of Authors Definition Dom'funs Characteristics of research tool Scale Completed by
studied
research tool
CARE-Q Larson nurse caring — intencja jest stworzenie | zachowania | — 50 zachowan w 6 subskalach: dostgp- | Q-Sort pacjenci
[16] u pacjenta subiektywnego poczucia bycia | opiekuncze | nos$¢, wyjasnianie i utatwianie, komfort, i pielegniarki
pod opieka. Poczucie bycia pod opieka | caring przewidywanie, ufne relacje, monito- patients and
jest odczuciem dobrego samopoczucia | behaviors rowanie bezposrednie i nastgpcze / 50 nurses
i bezpieczenstwa wynikajacego z zacho- behaviors in 6 subscales: accessible,
wan opiekuna w relacjach z pacjentem explains and facilitates, comforts, an-
(str. 86) / intent is to create a subjec- ticipates, trusting relationship, monitors
tive sense of feeling cared for in the and follows
patient. Feeling cared for is a sensation — wskaznik alfa Cronbacha — 0,94 /
of well-being and safety resulting from Cronbach’s alpha: 0.94
enacted behaviors of another (page 86)
Caring Cronin, caring — jest procesem poprzez ktory | zachowania |— 61 zachowan w 7 subskalach: huma- | Likert pacjenci
Behaviours Harrison | pielggniarka staje si¢ reaktywna (wy- | opiekuficze | nizm/nadzieja/wrazliwo$¢, pomaganie/ patients
Assessment— | [17] czulona/zywo reagujaca) na pacjenta | caring zaufanie, ekspresje pozytywne/odczucia
CBA jako wyjatkowa i indywidualng osobg, | behaviors negatywne, nauczanie i uczenie, srodo-
odbiera jego uczucia (empatia) oraz wisko, potrzeby ludzkie/asystowanie,
wyr6znia go od innych osob (str. 376); sity duchowe / 61 behaviors in 7 sub-
bazuje na humanistycznej opiece teorii scales: humanism/faith-hope/sensitiv-
Watson / the process by which the nurse ity, helping/trust, expression of positive/
becomes responsive (sensitive/ reacting) negative feelings, teaching and learning,
to another person as a unique individual, supportive/protective/corrective environ-
perceives the other’s feelings (empathy), ment, human needs/assistance, existen-
and sets that person apart from the or- tial/phenomenological/spiritual forces
dinary (page 376); based on Watson’s — wskaznik alfa Cronbacha — w sub-
humanistic caring theory skalach od 0,66 do 0,90 / Cronbach’s
alpha in subscales from 0.66 to 0.90
Caring Wolfet al. | nurse caring — proces interaktywny | zachowania |— 75 wskaznikow w 5 obszarach opie- | Likert pacjenci
Behaviours [18] i intersubiektywny, ktory wystepuje | opiekuncze | ki pielggniarskiej: szacunek dla innych i pielggniarki
Inventory — podczas relacji pielggniarka- pacjent, | caring 0s0b; zapewnienie obecnosci cztowieka; patients and
CBI ukierunkowany zar6wno na siebie jak | behaviors pozytywna spojnos¢; wiedza i umiejet- nurses
ina drugg osobg (str. 107) / interactive nosci profesjonalne; uczynnos¢ wobec
and intersubjective process that occurs innych osob / 75 items in 5 dimensions
during moments of shared vulnerabil- of nursing care: respectful deference
ity between nurse and patient, and that to others, assurance of human presence,
is both self- and other-directed (page positive connectedness, professional
107) knowledge and skill, attentiveness to the
other’s experience
— wskaznik alfa Cronbacha: 0,83 /
Cronbach’s alpha: 0.83
Caring Watson, Bez specyficznej identyfikacji okre- | zachowania |- 41 pytan dotyczacy obszarow: psy- | Likert pielegniarki
Dimensions Lea $lenia opiekunicze | chologiczny aspekt opieki; techniczny nurses
Inventory — [19] No specific definition caring i profesjonalny aspekt opieki; uspo-
CDI behaviors sobienie osobiste lub altruizm oraz
nieodpowiednie zaangazowanie / 41
questions in the following dimensions:
psychologic aspect of caring, techni-
cal and professional aspects of caring,
nursing attitudes or altruism, and inap-
propriate engagement
Holistic Latham caring — oparte na humanistycznym | zachowania |— 39 wskaznikow w 4 subskalach: | Likert pacjenci
Caring [20] modelu opieki. Opickowanie ujmowa- | opiekuncze |fizyczna, interpretacyjna, duchowa, patients
Inventory — ne w kontekscie percepcji oddziatywan | caring wrazliwosci / 39 items in 4 subscales:
HCI (poznanie potrzeb pacjenta i kontroli za- | behaviors physical, interpretative, spiritual, sen-

chowan oraz poziomu poczucia godno-
$ci) oraz wynikow dziatan (strategii ra-
dzenia sobie, psychologiczne cierpienie,
skutecznos¢ radzenia sobie) (str. 551) /
based on the Humanistic Caring Model.
Caring is considered in ‘the context of
perceptive influences (patients’ need for
cognitive and behavioral control and
level of self-esteem) and the outcomes
of these encounters (appraisals, coping
strategies, psychological distress, and
coping effectiveness’ (page 551)

sitive
— wskaznik alfa Cronbacha: 0,87 /
Cronbach’s alpha: 0.87
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spelnienie oczekiwanych potrzeb pa-
cjenta, wykazanie troski o dobre sa-
mopoczucie pacjenta, oraz przekazanie
profesjonalnych kompetencji pacjentowi
(str. 22) / the composite of purposeful
nursing acts and attitudes which seeks
to alleviate undue discomforts and meet
anticipated needs of patients, to convey
concern for the well-being of patients,
and to communicate professional com-
petence to patients (page 22)

0,86 / total Cronbach’s alpha: 0.86

Nazwa. , Badane . .
na.rzedzm TWOrC}.’ Okreslenic definicyjne domeny Charakterystyka narzg¢dzia Typ skali Adresac.l
pomiarowego | narzedzia Definition Domains l?ac.lawczego Scale narze¢dzi
Name of Authors . Characteristics of research tool Completed by
studied
research tool
Care Larson, caring —to celowe dziatania, ktore daja | satysfakcja | — 21 wskaznikéw w 6 subskalach /21 | VAS pacjenci
Satisfaction Ferketich | fizyczna pomoc i trosk¢ emocjonalng | z zachowan | items in 6 subscales patients
Questionnaire | [21] oraz promuja poczucie bezpieczenstwa | opiekun- — ogo6lny wskaznik alfa Cronbacha:
—CARE-SAT i pewnosci u innej osoby (str. 690) /| czych 0,94 / total Cronbach’s alpha: 0.94
intentional actions that convey physical | satisfaction
care and emotional concern and promote | with caring
a sense of safeness and security in an- | behaviors
other (page 690)
Caring Ability | Nkongho | caring ability: zdolnosci opiekowania | zdolnosci — 37 wskaznikéw w 3 subskalach: wie- | Likert pielegniarki
Inventory — [22] bazuja na definicji Mayeroff (1971 r.) | do opieki dza, odwaga, cierpliwo$¢ / 37 items in nurses
CAI opieki rozumianej jako: pomoc drugiej | ability 3 subscales: knowledge, courage, pa-
osobie w rozwoju i samorealizacji , pro- | to care tience
ces, droga relacji z kims kto stymuluje —ogolny wskaznik alfa Cronbacha: 0,84
rozwdj (str. 11) / based on Mayeroff’s / total Cronbach’s alpha: 0.84
(1971) definition of caring as ‘helping
another grow and actualize himself:
aprocess, a way of relating to someone
that involves development (page 11)
Caring Nyberg caring — oparte na rozumieniu cyto- | zachowania |- 80 wskaznikow w 4 subskalach: atry- | Likert pielegniarki
Attributes [23] wanym za: Mayeroff (1971) i Wat- opiekuncze | buty idealnej opieki, spostrzeganie ak- nurses
Scale — CAS son (1985) caring beha- | tualnej opieki, kierownik sprawowanej
As defined by Mayeroff (1971) and | viors opieki, wyobrazenie opieki po 5 latach
Watson (1985) (kazda subskala zawiera 20 tych samych
zachowan) / 80 behaviors in 4 subscales:
ideal scale, actual scale, supervisor car-
ing scale, 5-year scale (each subscale
consists of the same 20 behaviors
— wskaznik alfa Cronbacha w subska-
lach: 0,87-0,98 / Cronbach’s alpha in
subscales from 0.87 to 0.98
Caring Mec Daniel | care — to inwestycja w personalne za- | zachowania |— 12 wskaznikéw szacowanych od 0 | wykaz obserwator
Behaviours [24] soby jednostki takze w celu promocji | opiekuncze |do 12/ 12 items scored from 0 to 12 | czynnosci | podczas
Checklist — jej dobrostanu (str. 19) / the invest- | caring beha- | — wskaznik alpha Cronbacha: 0,92 /| opiekun- | 30-minutowego
CBC ment of one’s personal resources in | viors Cronbach’s alpha: 0.92 czych okresu obser-
another in order to promote well-being list of wacji interakcji
(page 19) caring pielegniar-
behaviors | ka—pacjent
(nie krotszym
jednak niz 10
Client reakcja — 10 wskaznikéw rangowanych skalg | Likert minut) pacjenci
Perception of na zachowa- |od 1 (wcale) do 6 (bardzo mocno) / / observer dur-
Caring Scale — nia opiekun- | 10 items rated from 1 (not at all) to 6 ing 30 minutes
CPCS cze (very much) of nurse—
response — wskaznik alpha Cronbacha - 0,81 patient interac-
to caring _ tions (first 10
behaviors — Cronbach’s alpha: 0.81 minutes are
not recorded)
patients
Caring Hinds [25] | caring behaviours (zachowania opie- | zachowania | — 22 wskazniki rangowane w zakresie | VAS pacjenci
Behaviours of kuncze) — to kompozycja celowych | opiekuncze |od 0 do 100 pkt/22 items scored from patients
Nurses Scale — dziatan i postaw pielggniarki, ktorej | caring beha- | 0 to 100 points
CBNS celem jest ztagodzenie dolegliwosci, | viors — 0golny wskaznik alfa Cronbacha —
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Nazwa. , Badane . .
na.rzqdzm TWOrC}.’ Okreslenic definicyjne domeny Charakterystyka narzg¢dzia Typ skali Adresac.l
pomiarowego | narzedzia . . badawczego narzedzi
Name of Authors Definition Dom.ams Characteristics of research tool Scale Completed by
studied
research tool
Caring Nurse- | Cossette caring: opatre na rozumieniu cytowa- | zachowania |— 23 wskazniki w 4 subskalach: opie- | Likert pielegniarki
-Patient iwsp. [26] |nym za Watson (1979, 1988) — roz- | opiekunicze | ka humanistyczna, relacyjna, kliniczna, nurses
Interaction winigcie i utrzymanie autentycznego | caring komfortowa / 23 items in 4 subscales:
Scale — CNPI- zwiazku opiekunczego pomigdzy | behaviors humanistic care, relational care, clinical
-Short Scale pielegniarka a pacjentem opartym care, comforting care
na pomocy i zaufaniu w celu popra- — wskaznik alpha Cronbacha w sub-
wy leczenia i zdrowia oraz rozwijania skalach —0,63-0,92 / Cronbach’s alpha
godnosci pacjenta / based on the defi- in subscales from 0.63 to 0.92
nition of Watson (1979, 1988) as ‘the
development and maintenance of an
authentic caring relationship between
nurse and patient based on help and
trust and aimed to improve treatment
and health and to strengthen patient’s
dignity
Zrodho / Source: Beck C.T.: Quantitative measurement of caring. Journal of Advanced Nursing, 1999, 30 (1), 24-32.
(a tak jest z pojeciem opieka w pielegniarstwie) sg metody Podsumowanie

badan jakosciowych [12]. Proby wyjasnienia istoty opie-
kunczosci w pielegniarstwie podjeli sie¢ McCance i wsp.
[13], stosujac metode jakosciowa analizy pojecia opisang
przez Walkera i Avanta [14]. Analiza pojecia zdefiniowa-
na przez Walkera i Avanta [14] jest strategia pozwalajacg
na sprawdzenie atrybutow lub cech charakterystycznych
dla pojecia. Proces ten jest celowym i $cile okreslonym
dzialaniem, ktérego zadaniem jest rozrdznienie pomig¢dzy
uzasadnionymi i nieistotnymi atrybutami pojecia. McCance
i wsp. [13] w wyniku post¢powania zgodnego z metoda
analizy pojecia zdefiniowali atrybuty opiekunczosci (ce-
chy definicyjne pozwalajace na odroznienie ich od innych),
takie jak:

1. Powazne traktowanie — rozumiane jako uwaga i bycie
uwaznym lub bycie ,,autentycznie obecnym” w odniesieniu
do opiekuna sprawujacego opieke nad pacjentem.

2. Troska — w rozumieniu wszystkich cech charakte-
rystycznych dla pojecia opiekunczosci (dobroé¢, lojalnose,
godno$¢, wrazliwos¢, zaufanie, empatia, zyczliwo$é w kon-
taktach z drugim cztowiekiem).

3. Uznanie, szacunek, upodobanie — te cechy byly
konsekwentnie cytowane we wszystkich przestudiowanych
zrodtach literatury (wskazujg autorzy opracowania), w kon-
tek$cie upodobania pracy z pacjentem, szanowania i rozu-
mienia jego wyboréw oraz indywidualnego podejscia.

4. Zapewnianie potrzeb — w odniesieniu do osoby
podopiecznego w rozumieniu zaspokajania potrzeb fi-
zycznych, pomocy, wygody i bezpieczenstwa. To pojgcie
jest odzwierciedlone w kilku definicjach pielegnowania,
czego najlepszym przykladem jest okreslenie Henderson
[15], ktora okresla pielegnowanie jako ,,pomoc osobie chorej
lub zdrowej w wykonywaniu tych zaje¢, ktére wykonataby
bez pomocy, gdyby miala konieczng do wykonania site,
chec¢ i wiedze”.

5. Tlo$¢ poswieconego pacjentowi czasu.

6. Poznanie pacjenta w konteks$cie rozpoznania jego
potrzeb, ktorych sam nie moze zaspokoic.

Przeprowadzona analiza empirycznych odniesien ba-
dawczych pojecia ,,opiecka” wskazuje na duze jego zroz-
nicowanie w zakresie rozumienia i zostaje wyrazona za
pomocg okreslonych narzedzi badawczych pozwalajacych
na weryfikacje¢ sytuacji opiekuniczych w pielegniarstwie.
Przeglad dostepnych narzedzi badawczych stosowanych
do pomiaru opieki pielggniarskiej wskazuje na znaczng
rozpictos¢ w zakresie ilosci wykorzystywanych zmien-
nych (zachowania opiekuncze) — od 10 do 80, $rednia 35,5.
Badane domeny w poszczegoélnych narzedziach r6znig
si¢ zakresem rozumienia przedmiotu badan okreslonego
przyjeta podstawg teoretyczng, jakkolwiek zawsze dotyczg
zachowan opiekunczych, co konkluduje z humanistyczna
naturg opieki w pielegniarstwie, takze w wymiarze em-
pirycznym.
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Komentarz

Opieka jest gtownym elementem praktyki pielegniar-
skiej. Przeprowadzenie analizy teoretycznej poje¢ ,,opieka”
1,,0pieka pielggniarska” moze stanowi¢ podstawe do prowa-
dzenia badan w kierunku poszukiwan elementdw struktury
opieki, ktére mozna zweryfikowac¢ empirycznie.

Autorki wskazaly na wystgpowanie w analizowanych
narzedziach wskaznikow oceny w zakresie dwoch podsta-
wowych wymiaréw: technicznego i emocjonalnego. Prze-
glad dostepnych skal wskazuje na wystepowanie pewnych
prawidtowosci w klasyfikacji wskaznikow waznych w po-
strzeganiu opiekunczo$ci w pielegniarstwie.

Przyblizenie standaryzowanych narzedzi badawczych
w pielggniarstwie moze w sposob znaczacy utatwié¢ analize
zmiennych jako$ciowych wynikajacych z realizowanych
$wiadczen pielggnacyjno-opiekunczych. Korzystanie z do-
$wiadczen naukowych badan w pielggniarstwie opartym
na dowodach moze przyczynic si¢ do podniesienia jakosci
opieki medycznej, a tym samym do wzrostu satysfakcji
pacjentow z realizowanych ustug medycznych.

dr hab. n. med., prof. PAM Beata Karakiewicz
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Summary

Postural balance is defined as the ability to stand unas-
sisted without falling. Examination of the patient’s postural
balance function is a difficult diagnostic task. Most of the
balance tests used in medicine provide incomplete informa-
tion on this coordination ability of the human body.

The aim of this study was to review methods of assess-
ment of the patient’s postural balance function, including
various tests used in medical diagnostics centers.

Key words: balance — balance tests — motor coordina-
tion — motor coordination diagnostics.
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Human postural balance function as an inseparable
feature of motor activity is defined in the literature as the
ability of the body to maintain body position without as-
sistance, with the exception of uncontrolled falls. Postural
balance also represents the ability of the body to regain this
state during or after certain activities [1, 2, 3]. This feature
has been systematized in the branch of science called anthro-
pomotorics among eleven motor coordination components
called coordination abilities. Postural balance is listed as
one of the basic coordination components and is requisite
for correct functioning of humans from the point of view of
motorics, always occurring together with other coordina-
tion abilities, spatial orientation, movement diversity, and
reaction speed [1, 2, 3].

The ability to maintain postural balance is developed
to a degree which depends on individual genetic and en-
vironmental factors. It should be mentioned here that the
development of this function passes through the so-called
sensitive period. According to Starosta, there exists a period

Streszczenie

Roéwnowage ciata okresla sie zdolnoscig organizmu
do utrzymania pozycji ciata bez pomocy drugiej osoby,
wykluczajac niekontrolowane upadki. Badanie zdolno$ci
zachowania rOwnowagi ciata pacjenta jest aspektem trudnym
diagnostycznie. Wigkszo$¢ sposrod wykorzystywanych
w medycynie testow daje niepelny obraz badanej zdolnosci
koordynacyjne;j.

Celem pracy bylo przedstawienie mozliwosci badania
zdolno$ci zachowania rOwnowagi ciala pacjenta, uwzgled-
niajagc réznorodne testy stosowane w medycznych osrodkach
diagnostycznych.

Hasta: rownowaga — badanie rownowagi — koordynacja
ruchowa — diagnostyka koordynacyjna.

*

Réwnowage ciata, jako nieroztagczng ceche zwigzang
z motorycznoscig czlowieka, okresla si¢ w pismiennictwie
zdolno$cig organizmu do utrzymania pozycji ciata bez po-
mocy drugiej osoby, wykluczajac niekontrolowane upadki.
Rownowaga jest rowniez takg cecha organizmu, ktéra po-
zwala na odzyskanie swego stanu w czasie wykonywania
okreslonych czynnosci lub po ich zakonczeniu [1, 2, 3].

Cecha ta w dziedzinie nauki zwanej antropomotoryka
usystematyzowana zostata w$rdd jedenastu komponent koor-
dynacji ruchowej okreslanych zdolno$ciami koordynacyjnymi.
Zdolnos¢ zachowania rownowagi ciata wymieniana jest jako
jedna z podstawowych komponent koordynacyjnych, ktora
warunkuje prawidtowe funkcjonowanie cztowieka z punktu
widzenia motoryki i wystepuje zawsze réwnoczesnie z in-
nymi zdolno$ciami koordynacyjnymi: orientacja przestrzen-
ng, roznicowaniem ruchu oraz szybkoscia reakcji [1, 2, 3].
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during human development when the development of a cer-
tain ability is much more intensive than during other stages
of life. This period takes place from approximately 7 to 11
years of age and most probably never reoccurs. Theoretical
studies point to a critical period during the development of
postural balance (approx. 11-13 years of age) when a tem-
porary stagnation or even a partial regression in the ability
to maintain postural balance is observed. Therefore, a well-
-planned training of school-age children [3, 4] focused on the
development of coordination abilities is very important.

From the point of view of human physiology, posture
is controlled by the balance system which includes the ves-
tibular organ (labyrinth) located in the inner ear, the sight
organ, and receptors sensitive to pressure, stretching, and
tensing found, among other places, in muscles, ligaments,
and joint capsules. These receptors are responsible for cor-
rect functioning of the so-called deep sensibility of the body.
Body balance is maintained according to sensory signals
coming from the labyrinth, the sight organ, and propriore-
ceptors [3, 4, 5]. It follows that causes of postural balance
disorders should be traced to an imperfection in one of the
elements of the balance system.

The search for causes of postural balance disorders is
a process which requires the diagnostician to possess ex-
tensive medical and biomechanical knowledge. It should be
remembered that balance disorders are not always related
to the functioning of the balance system, as the cause may
lie e.g. in side effects of psychoactive substances/drugs (an-
tihypertensives), spatial orientation disorders, chronic dis-
eases, etc. [6]. This causal complexity explains why postural
balance testing is diagnostically difficult. The situation is
compounded by the fact that balance testing done in order
to assess the patient’s health (as opposed to testing in ath-
letes) usually produces a qualitative assessment. There are
some accurate instrumental tests but because of the financial
aspect these are available only at university medical centres.

The aim of this work is to present possibilities for study-
ing postural balance function including various tests used
in medical diagnostics centers.

In order to understand thoroughly the methodology of
tests used for studying the patient’s balance function, one
should bear in mind the complexity of the object of study.
Arbitrarily, postural balance as a body feature consists of
two components, namely static balance and dynamic bal-
ance [3, 4]. Static balance applies to a situation when the
point of support of the patient’s body remains fixed. This
type of balance is determined by genetic and environmental
factors and may be classified as:

— stable balance: when the patient’s body returns to the
starting position after some time from loss of balance;

— neutral balance: when the patient’s body changes
position after losing balance and regains balance with a dif-
ferent point of support;

— unstable balance: when the center of gravity of the
patient’s body changes its position causing movements of
the whole body [3, 4].

U kazdego cztowieka stopien rozwoju zdolnosci zacho-
wania rownowagi ciata zalezny jest zarowno od indywidu-
alnych genetycznych, jak i Srodowiskowych uwarunkowan.
Nalezy wspomnie¢ takze o istnieniu tzw. okresu sensytyw-
nego dla rozwoju tejze cechy. Jak wynika z badan Starosty
istnieje okres w rozwoju cztowieka, w ktorym znacznie bar-
dziej intensywnie w stosunku do reszty etapow zyciowych
przebiega rozwdj badanej zdolnosci. Okres ten przypada
na lata ok. 7—-11. r.z. i najprawdopodobniej nigdy wiecej si¢
nie powtarza. W teorii wspomina si¢ takze o okresie kry-
tycznym dla rozwoju rownowagi (ok. 11.-13. r.z.), w ktérym
nastepuje czasowa stagnacja lub nawet czesciowy regres
poziomu zdolno$ci zachowania rownowagi ciata. Dlatego
tez bardzo istotny jest przemyslany, ukierunkowany na roz-
woj zdolnos$ci koordynacyjnych, trening dzieci w wieku
szkolnym [3, 4].

Z punktu widzenia fizjologii czlowieka za omawia-
ng ceche odpowiada uktad rownowagi, w sktad ktorego
wchodzi narzad przedsionkowy (btednikowy) zlokalizo-
wany w uchu wewnetrznym, narzad wzroku oraz receptory
wrazliwe na ucisk, rozciaganie, napinanie, znajdujace si¢
m.in. w mig$niach, §ciegnach, torebkach stawowych. Re-
ceptory te stanowig o prawidtowym funkcjonowaniu tzw.
czucia glebokiego ciata cztowieka. Kontrola rownowagi
ciata przebiega w oparciu o sygnaty sensoryczne dociera-
jace z btednika, narzadu wzroku i proprioceptorow [3, 4,
5]. Dlatego przyczyn zaburzen zdolno$ci zachowania row-
nowagi ciala upatrywaé mozna w niedoskonatosci ktoregos
z elementéw funkcjonowania uktadu rownowagi. Jednakze
poszukiwanie przyczyn zaburzen w kontroli ciala cztowieka
jest procesem wymagajacym od diagnosty szerokiej spe-
cjalistycznej wiedzy medycznej 1 biomechanicznej. Nalezy
pamietac, ze nie zawsze zaburzenia rOwnowagi zwigzane
sg jedynie z funkcjonowaniem uktadu rownowagi, a przy-
czynami moga by¢ np. efekty uboczne zazywanych substan-
cji psychoaktywnych/lekéw (np. w leczeniu nadcisnienia
tetniczego), zaburzenia orientacji przestrzennej, choroby
1 liczne zaburzenia o charakterze chronicznym itp. [6].

W zwiazku z powyzszym badanie zdolnosci zachowania
réwnowagi ciata cztowieka jest aspektem trudnym diagno-
stycznie. Zwigzane jest to m.in. z tym, iz w medycynie
badanie rownowagi ciala pacjenta w celu oceny jego stanu
zdrowia (w przeciwienstwie do badania tej zdolno$ci wérdd
sportowcow) jest zazwyczaj oceng jedynie jakosciows, ktora
nie daje mierzalnych konkretnych wynikéw naukowych.
Dostepne sa pewne precyzyjne testy aparaturowe, ktore
jednak ze wzgledu na aspekty finansowe wykorzystuje si¢
zwykle jedynie w akademickich osrodkach medycznych.

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie mozliwosci
badania zdolnosci zachowania rownowagi ciata pacjenta,
uwzgledniajgc réznorodne testy stosowane w medycznych
osrodkach diagnostycznych.

Aby doktadnie zrozumie¢ metodyke testow wykorzy-
stywanych do badania rownowagi ciata pacjenta, nalezy
mie¢ $wiadomo$¢ ztozono$ci wybranej zdolnos$ci koordy-
nacyjnej, poniewaz wedtug umownego podzialu rownowage
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Dynamic balance, on the other hand, is the ability of
the body to balance itself in spite of movements of the point
of support. Several types of movements are used to study
dynamic balance:

— movements on a small support area;

— movements on a small and moving support area;

— movements with rotations around the long body axis
without support;

— movements with rotations around various axes with
support;

— movements with change of speed and direction;

— movements without a support area.

The latter type of balance is determined mainly by
environmental factors, i.e. by the degree of training, in
particular during the sensitive period of development of
this ability [3, 4].

Balance tests commonly used in medicine provide only
qualitative, positive (disorder) or negative (no deviation from
arbitrarily accepted norm) results. The test itself is subjec-
tive, general, and imprecise, and does not allow assessment
of the degree of advancement of the disorder or comparison
of the results in various groups of patients.

The majority of clinical tests are based on the so-called
Romberg’s test which originated in the mid-19* century
and remains in use today with practically no modifica-
tion. During Romberg’s test of static balance, the patient
maintains body position indicated by the researcher (feet
together with straight and raised upper limbs) for 10 sec-
onds, initially with eyes open, then for the same period
of time with eyes closed. Various forms of this test have
been described in the literature. One of them is similar
to the classic test but with changed position of feet (e.g.
feet in a straight line one behind the other, “on tiptoes™ or

“on heels”). Assessment of static balance with Romberg’s

test is simple and does not require special measuring de-
vices, a dedicated room, or experience in carrying out
the test [6, 7, 8, 9].

Romberg’s test seems to be the most widespread clini-
cal static balance test. Assessment of dynamic balance
may be made on the basis of other equivalent motor tasks
carried out by the patient. They usually involve actions
performed in everyday life, such as lifting the body (e.g.
moving from the sitting to standing position), walking
on various surfaces or climbing stairs [8]. Examples of
clinical tests for the assessment of postural balance are
shown in table 1.

The second type of tests used in studying postural
balance function are tests which produce measurable di-
agnostic results with a much greater clinical value from
the scientific point of view. It is only thanks to a concrete
quantitative assessment that a patient can be examined in
terms of progression of disorder, effect of pharmacological
therapy, and effect of motor rehabilitation focused on co-
ordination training.

Objective diagnostic methods are called posturographic
tests. Assessment of the balance system is made in the

jako cechg organizmu dzieli si¢ na dwie sktadowe, ktérymi
sg: rbwnowaga statyczna i rOwnowaga dynamiczna [3, 4].

O pierwszej z wymienionych, rownowadze statycznej,
moéwi sie w przypadku niezmieniajgcego si¢ punktu pod-
parcia ciata pacjenta i warunkowana jest ona czynnikami
genetycznymi oraz Srodowiskowymi. Ten typ rownowagi
bardziej szczegdtowo okreslony moze by¢ jako:

— rownowaga stata — stan, w ktorym po wytraceniu
ze stanu rownowagi ciato badanego po pewnym czasie po-
wroci do potozenia wyjsciowego;

— roéwnowaga obojetna — stan, w ktoérym ciato bada-
nego po wytraceniu ze stanu rownowagi zmieni swe po-
ozenie i znajdzie si¢ w stanie rownowagi, lecz w innym
punkcie podparcia;

— rownowaga chwiejna — stan, w ktoérym $rodek cigz-
kosci ciata badanego zmienia swoje potozenie, a wychylenia
wywotuja przemieszczanie si¢ calego ciata [3, 4].

Natomiast pod pojeciem rownowagi dynamicznej ro-
zumie si¢ zdolno$¢ organizmu do utrzymania réwnowagi
w sytuacji zmieniajgcego si¢ punktu podparcia. W zwigzku
z tym istnieje podzial na typy ruchoéw, w ktérych analizuje
si¢ rownowage dynamiczng:

— ruchy na matej powierzchni podparcia;

— ruchy na matej i przemieszczajacej si¢ powierzchni
podparcia;

— ruchy z obrotami wokoét podtuznej osi ciata bez
podparcia;

— ruchy z obrotami wokot roznych osi z podparciem;

— ruchy ze zmiang szybkoSci 1 kierunku;

— ruchy bez powierzchni podparcia.

Omawiany rodzaj réwnowagi uwarunkowany jest
przede wszystkim §rodowiskowo, tj. stopniem wytreno-
wania wybranej zdolnosci, m.in. w okresie sensytywnym
dla rozwoju tej cechy [3, 4].

W medycynie najczesciej spotykanymi typami testow
rownowagi sg takie, ktore mimo powszechnego ich za-
stosowania, dajg jedynie jako§ciowy obraz badanej cechy,
oceniajac ja w formie dodatniej (z wystgpujacymi zaburze-
niami) lub ujemnej (niestwierdzajacej odchylen od umownie
przyjetej normy). Samo badanie ma charakter subiektywny,
og6lny i niedoktadny, nie stwarzajac mozliwosci oceny stop-
nia zaawansowania zaburzen czy mozliwosci poréwnania
badanej cechy w réznych grupach chorych.

Wigkszo$¢ omawianych testow klinicznych opiera si¢
na tzw. probie Romberga, ktorej poczatki wykorzystywa-
nia siegaja potowy XIX w. i w praktycznie niezmienionej
formie funkcjonujg po dzien dzisiejszy. Proba Romberga,
oceniajgca rownowage statyczng osoby badanej, polega
na utrzymaniu wskazanej przez badacza pozycji ciala (zta-
czone stopy z wyprostowanymi i uniesionymi konczynami
gornymi) przez 10 sekund, poczatkowo z oczami otwartymi,
nastegpnie w ciggu tego samego okresu czasu z oczami za-
mknigtymi. W piSmiennictwie spotyka si¢ r6zne odmiany
tego testu. Jedna z nich jest badanie rownowagi podobne
pod wzgledem wykonania do klasycznej proby Romberga,
jednakze ze zmienionym ustawieniem stop podczas badania



ASSESSMENT OF POSTURAL BALANCE FUNCTION

105

Table I. Clinical motor tests for assessment of postural balance
function

Tabela I. Kliniczne testy motoryczne do oceny funkcji zachowania
réwnowagi ciala

Examples of clinical (qualitative) motor tests
for assessment of postural balance
Przyktady klinicznych (jako$ciowych) testow motorycznych
do oceny funkcji zachowania rOwnowagi ciata

Romberg’s test [6, 7, 8]
Proba Romberga [6, 7, 8]

Sharpened Romberg’s test [8, 9]
Zaostrzona préba Romberga [8, 9]

Tandem test 8]
Test Tandema [8]

Fukuda stepping test [8]
Test Fokudy [8]

Standing on one foot with eyes open/closed [3, 6, 7, 9, 10, 11]
Stanie na jednej nodze z oczami otwartymi/zamknietymi [3, 6, 7,
9,10, 11]

Standing on one foot and shaking the head [9]
Stanie na jednej nodze z potrzasaniem gtowa [9]

Standing with legs astride and eyes open/closed [3]
Stanie w pozycji rozkrocznej z oczami otwartymi/zamknietymi [3]

Marching 15 m forward/backward [9]
Marsz 15 m w przod/w tyt [9]

Kneeling on one knee with eyes open/closed [3]
Kleczenie na jednym kolanie z oczami otwartymi/zamknigtymi [3]

Jumping up and clapping hands [12]
Wyskok z oklaskami dtoni [12]

standing position on the basis of graphic recording showing
movements of the center of gravity. Static and dynamic tests
are carried out using a posturographic platform connected
to a computer system. As an example of a posturographic
test let us take the test of nervous organisation of the balance
system under conditions of the so-called sensory conflict
(the Sensory Organisation Test) which consists of the fol-
lowing situations:

— stationary platform with eyes open/closed;

— stationary platform with eyes open and moving sur-
roundings;

— moving platform with eyes open and stationary sur-
roundings;

— moving platform with eyes open and moving sur-
roundings;

— moving platform with eyes closed.

Tests with the posturographic platform are no doubt
the most precise tests for the assessment of disturbances
in body balance. However, the cost of instrumentation lim-
its their availability and universality [9, 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19]. In spite of the difficulties and poor availability of
quantitative diagnostics of the coordination function, there
are simple (“quantitative”) tests described in the literature

(np. stopy ustawione w linii prostej, jedna przed druga lub
stopy w ustawieniu ,,na palcach” i ,,na pigtach”).

Ocena réwnowagi statycznej za pomocg proby Rom-
berga jest prosta, niewymagajaca specjalistycznej aparatury
pomiarowej, pomieszczenia, w ktorym wykonywane jest
badanie, ani specjalnego doswiadczenia badacza [6, 7, 8, 9].

Proba Romberga wydaje si¢ by¢ najbardziej rozpowszech-
nionym klinicznym testem rownowagi statycznej. Ocena
wybranej zdolnos$ci koordynacyjnej pod katem rownowagi
dynamicznej przebiega¢ moze na podstawie wykonania przez
osobg badang innych rownowaznych zadan motorycznych.
Zazwyczaj opieraja si¢ one na ruchach wykorzystywanych
w codziennym Zyciu, a wi¢c na: podnoszeniu ciala (np. przej-
Scie z pozycji siedzgcej do pozycji stojacej), chodzie po rdz-
nych powierzchniach czy wspinaniu si¢ po schodach [8].

Przyktadowe testy kliniczne do oceny zdolnosci zacho-
wania rownowagi ciala zamieszono w tabeli 1.

Drugim typem testow wykorzystywanych w badaniu
zdolnosci zachowania rownowagi ciala sg testy dajace mie-
rzalne wyniki diagnostyczne, co z punktu widzenia nauki
stanowi znacznie wigkszg warto$¢ kliniczng. Tylko dzigki
konkretnej ocenie ilosciowej mozna zbadac pacjenta pod
katem progresji zaburzen, wptywu terapii farmakologicznej
czy wptywu rehabilitacji ruchowej ukierunkowanej na tre-
ning koordynacyjny.

Obiektywnymi metodami diagnostycznymi sg testy po-
sturograficzne. Oceng stanu uktadu rownowagi dokonuje si¢
W pozycji stojacej, na podstawie analizy otrzymanych zapi-
sow graficznych przemieszczen §rodka ciezkosci ciata. Testy
te, statyczne i dynamiczne, wykonuje si¢ z zastosowaniem
platformy posturograficznej ze wspomaganiem systemu kom-
puterowego. Przyktadowym testem posturograficznym jest
test oceny organizacji nerwowej uktadu rownowagi w wa-
runkach tzw. konfliktu sensorycznego (SOT) sktadajacy si¢:

— z badania na nieruchome;j platformie przy oczach
otwartych/zamknigtych;

— z badania na nieruchome;j platformie przy oczach
otwartych, ale poruszajacym si¢ otoczeniu;

— zbadania na ruchome;j platformie przy oczach otwar-
tych, ale nieruchomym otoczeniu;

— zbadania na ruchomej platformie przy oczach otwar-
tych, ale poruszajacym si¢ otoczeniu;

— z badania na ruchomej platformie przy oczach za-
mknietych.

Badania za pomocg platformy posturograficznej sa bez
watpienia najbardziej doktadnymi testami do oceny zaburzen
rownowagi ciala. Jednakze koszt aparatury pomiarowej
ogranicza dostepnos¢ i powszechnos¢ tego badania [9, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19].

Mimo trudnej i zwykle niedostepnej diagnostyki ilo-
$ciowej omawianej zdolno$ci koordynacyjnej, w piSmiennic-
twie spotka¢ mozna jednak opisy wykorzystania prostych
(,,ilosciowych”) testow oceniajagcych rownowage pacjentow.
Przyktady takich testow zamieszczono w tabeli 2.

Medyczne testy do oceny zdolnosci zachowania réw-
nowagi ciata dzieli si¢ nie tylko na te, ktore daja jakoScio-



106

ANNA KOSTIUKOW, ELZBIETA ROSTKOWSKA, WELODZIMIERZ SAMBORSKI

Table 2. Examples of tests assessing postural balance with quantitative results

Tabela 2. Przyklady testéw do oceny zdolno$ci zachowania réwnowagi ciala dajace wyniki iloSciowe

Test

Description / Opis

Berg Balance Scale
Skala rownowagi Berga
[20, 21, 22, 23]

4-punktowej

Assessment of static and dynamic balance based on 14 types of movement in the standing and
sitting position of the patient. Each task of the test is scored using a four-point scale / Skala ocenia
réwnowage statyczna i dynamiczng po wykonaniu przez osobe badang okreslonych 14 rodzajow
ruchu w pozycji stojacej oraz siedzacej. Kazdy z kolejnych elementow testu oceniany jest w skali

The Fullerton Advanced Balance
(FAB) Scale [23]
using a four-point scale

10 motor tasks for assessment of static and dynamic balance, e.g. standing on one foot, a 360-degree
turn around the body axis, or walking with the head turned around. Each task of the test is scored

Elementami skali jest 10 zadan ruchowych do oceny rdéwnowagi statycznej i dynamicznej, m.in.
stanie na jednej nodze, obrot ciata o 360 stopni wokot osi ciata czy chod z obrocong gtowa. Kazdy
z kolejnych elementdw testu oceniany jest w skali 4-punktowe;j

Step Test [24]

The test is carried out in the standing position with feet apart. The patient steps up and down

from a box or similar object standing in front of his/her feet (approx. 5 cm high). The result of

the test is the number of steps up and steps down without loss of balance / Badanie wykonywane
jest w pozycji stojacej w rozkroku. Osoba badana wykonuje ruchy wejscia i zej$cia bez utraty
rownowagi z elementoéw stojacych przed stopami osoby badanej (o wysokosci ok 5 cm). Wynikiem
przeprowadzonego testu jest liczba wejs¢ i zejs¢

Posture Grid Test [8]

Assessment of body balance of the patient standing in front of a special map (type of geographic
grid). Body movements are visible on the grid and are measured in degrees or as the distance from
the vertical line / Test polega na ocenie odchylen rownowagi ciala osoby badanej, stojacej naprzeciw
specjalnej mapy (rodzaj siatki geograficznej). Dzigki temu widoczne sg na mapie odchylenia ciata
oceniane w postaci stopni odchylenia badz odlegtosci przesunigcia od pionu

Hinsdale Stylus Test [8]

The test is carried out in the standing position using a special element placed on the patient’s head
which marks the sways from the vertical on a special map/grip behind the patient. The distance from
the vertical position is measured / Ocena rownowagi dokonywana jest w pozycji stojacej za pomoca
umieszczonego na glowie pacjenta specjalnego elementu, ktory jak marker oznacza na specjalne;j
mapie/siatce za pacjentem odchylenia od pionu. Ocena nastepuje za pomoca pomiaru odleglosci
odchylen pacjenta od pozycji pionowej

Timed Balance Test [25]

Assessment of balance during performance of various motor tasks, e.g. maintaining balance

with eyes closed and feet together or standing on one foot with eyes closed. The result of the

test is the time in seconds that balance is maintained / Test polega na ocenie rOwnowagi podczas
prezentowania okreslonych zadan ruchowych, m.in. utrzymania rownowagi ciala przy zamknietych
oczach i ztaczonych stopach czy stania na jednaj nodze z oczami zamknigtymi. Wynikiem
przeprowadzonego testu jest czas utrzymania rownowagi ciala mierzony w sekundach

The ‘get up and go’ test
Test ,,wstan i idz”
[26, 27, 28]

Assessment of dynamic balance made by performing a specific sequence of movements: standing
up from a chair, marching to a specified point, and returning to the starting position. The final result
is the total time elapsed from the beginning to the end of the test (without loss of balance) / Ocena
réownowagi dynamicznej dokonywana jest po wykonaniu okreslonej sekwencji ruchow polegajacych
na wstaniu z krzesta, maszerowaniu do okreslonego celu oraz powrotu do pozycji wyjsciowe;.
Wynikiem koncowym jest catkowity czas, ktory uptynat od poczatku do konca poprawnie

(bez utraty rownowagi ciata) wykonanego zadania

for studying postural balance. Examples of such tests are
presented in table 2.

As seen above, medical tests for the assessment of pos-
tural balance function are classified depending on whether
they provide qualitative or quantitative findings. According
to another classification, there are apparatus tests which
require special diagnostic devices (e.g. posturographic tests
or tests using a special accelerometer [8]) and motor tests
involving the assessment of motor tasks performed by the
patient. The latter type of tests includes Romberg’s test,
Berg Balance Scale, The Fullerton Advanced Balance (FAB)
Scale, and the Tapping Test (Fleishman Test) [3].

Better known in the literature are tests assessing many
aspects of motor coordination (including balance), general

wy 1 ilo$ciowy obraz zdolnosci koordynacyjne;j, ale takze
podzieli¢ mozna na testy tzw. aparaturowe, wymagajace
specjalistycznego sprzetu diagnostycznego (np. badanie
posturograficzne czy badanie za pomocg specjalistycznego
akcelerometru [8]) oraz motoryczne, polegajace na ocenie
prezentowanych przez pacjenta zadan ruchowych. Do tego
typu testow zalicza si¢ m.in. prob¢ Romberga, Berg Balance
Scale, The Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale czy
Tapping Test — Test Fleishmana [3].

Znacznie czesciej spotykane w literaturze sg testy oce-
niajace wiele aspektow koordynacji ruchowej (w tym takze
zdolnos$¢ zachowania rownowagi ciata), testy oceniajace
0g6lna sprawno$¢ motoryczna wybranych grup wiekowych
(z elementami badania rownowagi), jak réwniez specjali-



ASSESSMENT OF POSTURAL BALANCE FUNCTION

107

Table 3. Selected diagnostic methods in which the assessment of body balance is one of the components

Tabela 3. Wybrane metody diagnostyczne, w ktorych jednym z elementéw skladowych jest ocena rownowagi ciala

Test

Description / Opis

Movement Assessment Battery for
Children (M-ABC)
[10, 29, 30, 31, 32]

The test involves performing 8 motor tasks which are divided into 3 categories: 3 balance tests
(static and dynamic balance), 3 agility tests, and 2 tests of ball skills. M-ABC examines various
motor abilities of children 4-12 years of age in 4 age groups. The movements are scored using

a 5-point scale / Test polega na wykonaniu 8 zadan ruchowych, ktore podzielone sa na 3 kategorie:

3 testy rOwnowagi (statycznej i dynamicznej), 3 testy zrgcznoscei i 2 testy umiejetnosci postugiwania
si¢ pitka. Dzigki M-ABC badane sg roézne zdolnos$ci motoryczne dzieci w 4 przedziatach wiekowych
4.-12. r.z. Wykonane ruchy oceniane sg w skali S-punktowej

Charlop-Atwell Scale of Motor
Coordination
[33]

The test involves performing 6 motor tasks, e.g. “tip-toe balance” for the assessment of static
balance. Many coordination abilities of children 4-6 years of age are assessed. The final score
reflects the precision and quality of the performed motor tasks / Test polega na wykonaniu 6 zadan
ruchowych, m.in. ,.tip-toe balance” do oceny rownowagi statycznej. Podczas testowania ocenianych
jest wiele zdolnosci koordynacyjnych dzieci w wieku 46 lat. Do oceny koncowej brana jest pod
uwage doktadnos¢ i jakos¢ wykonanego zadania ruchowego

Expanded Disability Status Scale
(EDSS)

Rozszerzona skala niewydolno$ci
ruchowej (EDSS)

[34]

consideration

aspektow tej choroby

The test involves performing tasks resulting from 8 Functional Scales of the test (FS), one of
which is the assessment of the balance system. The test assesses the degree of advancement of the
illness in patients suffering from multiple sclerosis, and many aspects of the disease are taken into

Test polega na wykonaniu zadan wynikajacych z 8 Skali Funkcjonalnych testu (FS), wsrod ktorych
znajduje si¢ ocena funkcji uktadu rownowagi. Za pomoca testu ocenia si¢ stopien zaawansowania
choroby u pacjentéw cierpigcych na stwardnienie rozsiane, a pod uwage branych jest wiele

Brief Assessment of Motor
Function
[35]

The test involves performing 10 motor tasks and was created for quick identification of the level

of development of motor abilities in children. The test examines, among other things, the ability

to maintain balance in the sitting position without support and the ability to maintain the standing
position without losing balance / Test polega na wykonaniu 10 zadan ruchowych i stworzony zostat
do szybkiej identyfikacji poziomu rozwoju zdolnosci motorycznych u dzieci. Ocenie poddawana
jest m.in. zdolno$¢ utrzymania rOwnowagi w pozycji siedzacej bez podparcia czy umiejetnose
utrzymania pozycji stojacej bez utraty rownowagi

Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency
[36,37, 38, 39]

The test involves eight motor tasks. Postural balance is tested during walking on toes/heels along
a straight line. The test checks the development of motor functions in children from approximately
4 to 14 years of age / Test polega na wykonaniu 8 zadan ruchowych, ocenianych m.in. pod katem
umiejetnosci utrzymania rOwnowagi ciata podczas chodu na palcach/pigtach po linii prostej. Za
pomoca testu badany jest rozwdj funkcji motorycznych w pediatrycznej grupie osob ok. 4.-14. r.z.

Peabody Developmental Motor
Scale
[40, 41]

The test involves motor tasks which are assessed in terms of global and local motor coordination.
The tasks of global coordination include those which reflect the ability to maintain balance.
Children with developmental disorders are tested / Test polega na wykonaniu zadan ruchowych
podlegajacych ocenie pod katem globalnej i lokalnej koordynacji ruchowej. Wsrdéd zadan globalnej
koordynacji znajduja si¢ takze takie, ktore $wiadczg o umiejetnosci utrzymania rownowagi ciata.
Osobami badanymi sg dzieci z zaburzeniami rozwojowymi

motor fitness of selected age groups (with elements of bal-
ance), or the degree of advancement of a specific illness
(including the degree of advancement of balance disorders,
e.g. in multiple sclerosis). These tests are useful in diagnos-
ing various age groups, although they are most frequently
used in children and teenagers and in the elderly. Exam-
ples of tests which cover the postural balance function are
presented in table 3.

The above tests take into account the degree of devel-
opment of coordination ability implicated in maintaining
balance by the patient and are used in various branches of
medicine. More information on the subject can be found
in the literature concerning neurology and pediatrics. Usu-
ally, reports deal with sequellae of stroke/brain damage
or developmental coordination disorders. Unfortunately,

styczne testy do oceny stopnia zaawansowania konkretnej
choroby (w tym réwniez stopnia zaawansowania zaburzen
rownowagi ciata, np. w stwardnieniu rozsianym). Testy
te uzyteczne sa w diagnostyce roéznych grup wiekowych,
cho¢ najliczniej wykorzystywane w grupach dzieci i mto-
dziezy oraz osob starszych. Przyktadowe metody testowania
zawierajace elementy diagnostyki zdolnosci zachowania
roéwnowagi ciata zostaty zawarte w tabeli 3.

Przytoczone testy, dzieki ktorym oceni¢ mozna stopien
rozwoju zdolno$ci koordynacyjnej zachowania rownowagi
ciala pacjenta, stosowane sg w roznych gateziach medycyny.
Najszersze informacje na ten temat znalez¢ mozna w pi-
$miennictwie z zakresu neurologii oraz pediatrii. Zazwyczaj
opisy te dotycza standow po udarach/urazach mozgu czy
rozwojowego zaburzenia koordynacji. Niestety, wcigz zbyt
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there is still little interest in the subject among specialists
in motor rehabilitation, although changes in terms of the
patient’s balance ability are an adequate evaluation indica-
tor of motor therapy. Specialists in physical education still
play a leading role in studying motor coordination and its
components (coordination abilities). Sadly enough, it is not
always possible to transfer scientific achievements in this
area to medicine.

matle zainteresowanie omawianym tematem obserwuje si¢
w gronie specjalistow z zakresu rehabilitacji ruchowej, mimo
1z zmiany w zakresie zdolno$ci zachowania réwnowagi
ciala pacjenta sg odpowiednim wskaznikiem ewaluacyjnym
prowadzonej terapii ruchowe;.

W zwigzku z tym nadal przodujacg rol¢ w badaniu ko-
ordynacji ruchowej oraz jej sktadowych — zdolnosci koordy-
nacyjnych odgrywaja specjalisci nauk o kulturze fizycznej.
Niestety, nie zawsze jednak mozliwe jest przelozenie osia-
gnie¢ naukowych w tym zakresie na grunt medyczny.
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NADCHODZACE WYDARZENIA NAUKOWE W PAM

I MIEDZYNARODOWA KONFERENCJA ENDODONTYCZNA — 9-20 marca 2010 r., Szczecin. Organizator: Zaktad

Stomatologii Zachowawczej Przedklinicznej i Endodoncji Przedklinicznej PAM.

DIABETOLOGIA W SZCZECINIE — 20 marca 2010 r., Szczecin. Organizator: Klinika Diabetologii i Chorob Wewnetrznych
PAM.

DIAGNOSTYKA I REHABILITACJA ZABURZEN CZYNNOSCIOWYCH NARZADU ZUCIA — 9-10 kwietnia 2010 .,
Szczecin. Organizator: Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej PAM.

7. POLSKO-NIEMIECKIE SYMPOZJUM CHIRURGII REKI — 19-20 kwietnia 2010 r., Szczecin. Organizator: Klinika
Chirurgii Ogolnej 1 Chirurgii Rgki PAM.

INNOWACIJE W EDUKACIJI I PRAKTYCE LEKARSKIEJ — 22-23 kwietnia 2010 r., Pogorzelica. Organizator: Zaktad
Pielegniarstwa Chirurgicznego PAM.

VI ZACHODNIOPOMORSKIE DNI PSYCHIATRYCZNE. POSTEPY FARMAKOGENETYKI W PSYCHIATRII —
maj 2010 r., Migdzyzdroje. Organizator: Katedra i Klinika Psychiatrii PAM.

BLIZNIETA W ROZNYCH OKRESACH ZYCIA: ASPEKT PSYCHOLOGICZNY, SPOLECZNY I MEDYCZNY —

maj 2010 r., Szczecin. Organizator: Katedra Pielggniarstwa Potozniczo-Ginekologicznego PAM.

POLSKO-NIEMIECKA KONFERENCJA NAUKOWA — POSTEPY W LECZENIU STOMATOLOGICZNYM -
14-15 maja 2010 r., Swinoujécie. Organizator: Zaktad Stomatologii Zachowawczej Przedklinicznej i Endodoncji Przedklinicznej
PAM.

VI SZCZECINSKO-POZNANSKIE SPOTKANIA REUMATOLOGICZNE — 20-22 maja 2010 ., Kotobrzeg. Organizator:
Klinika Reumatologii i Chorob Wewnetrznych PAM.

V ZJAZD POLSKIEGO TOWARZYSTWA ONKOLOGII | HEMATOLOGII DZIECIECEJ — 27-29 maja 2010 r., Migdzyzdroje.
Organizator: Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii Dziecigcej PAM.

JESIENNE SPOTKANIA Z OSTEOPOROZA — wrzesien 2010 r., Szczecin. Organizator: Klinika Endokrynologii, Chorob
Metabolicznych i Chorob Wewnetrznych PAM.

IX POMORSKIE WARSZTATY ALERGOLOGICZNE — 1718 wrze$nia 2010 r., Szczecin. Organizator: Zaktad Alergologii
Klinicznej PAM.

ZAGROZENIA CYWILIZACYJNE A ZDROWIE DZIECI — wrzesien—pazdziernik 2010 r., Szczecin. Organizator: Zaktad
Pielegniarstwa Pediatrycznego PAM.

GENETYKA KLINICZNA NOWOTWOROW 2010 — pazdziernik 2010 r., Migdzyzdroje — Szczecin. Organizator:

Migdzynarodowe Centrum Nowotwordéw Dziedzicznych PAM.

ADHEZJA W STOMATOLOGII ODTWORCZEJ — 15-16 pazdziernika 2010 r., Szczecin. Organizator: Zaktad Stomatologii
Zachowawczej PAM.



