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

Do druku przyjmowane sa prace oryginalne i pogladowe oraz prezentujace wazng kazuistyke z zakresu nauk podstawowych,
klinicznych oraz humanistyki medycznej autorow z Pomorskiej Akademii Medycznej oraz z innych o$rodkow w kraju i za granica.

Zamieszczony material publikowany jest wedlug 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 czgsci state: przemowienie rektora na inauguracj¢ 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 bibliografig dorobku pismienniczego uczelni.

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

Redakcja Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie przyjmuje orygi-
nalne prace naukowe, w tym skroty doktoratow, przez caty rok. Publikujemy artykuty ze wszystkich dziedzin nauk medycznych.

Materiat powinien mie¢ nie wigcej niz 25 stron formatu A4, lacznie z ograniczonymi do minimum rycinami, tabelami, pod-
pisami i piSmiennictwem (tylko tym cytowanym w artykule) oraz streszczeniami (w jezyku polskim i angielskim). Tekst artykutu
powinien by¢ zapisany w programie MS Word, 12-punktowg czcionkg, z zachowaniem podwdjnego odstepu migdzy wierszami,
natomiast ryciny w rozdzielczo$ci 300 dpi w formacie JPEG lub TIFFE. Strony numerowac kolejno, zaczynajac od tytutowe;.

Artykut powinien by¢ w jezyku polskim, angielskim Iub zaréwno w polskim, jak i angielskim. Skroty uzyte w tekscie po raz
pierwszy nalezy poda¢ w petnym brzmieniu. Nie nalezy rozpoczyna¢ zdania od skrotu. Liczbowe wartosci i symbole wszystkich
wielkosci powinny by¢ podane wedtug migedzynarodowego uktadu jednostek SI. Odnos$niki do cytowanego w tek$cie pisSmiennictwa
powinny by¢ umieszczone w nawiasach kwadratowych. Zachowac kolejnos¢ uktadu: strona tytutowa, tekst podstawowy, materiat
ilustracyjny (w miejscu powotania lub na koncu artykutu).

Strona tytulowa

Imie i nazwisko autora/autoréw; tytut pracy w jezyku polskim i angielskim; miejsce pracy autora/autorow (peina nazwa oraz
adres placowki naukowej, tytul i stopien naukowy oraz imi¢ i nazwisko jej kierownika); a takze w przypadku skrétu doktoratu
szczegdlowe dane dotyczace dysertacji (nazwa wydziatu i uczelni, w ktorej doktorat zostal obroniony, tytut i stopnie naukowe oraz
imi¢ i nazwisko promotora, liczba: stron, rycin, tabel oraz pozycji piSmiennictwa). Nalezy tez poda¢ dane osoby/autora/wspotautora,
z ktora/-ym redakcja ma si¢ kontaktowaé w sprawie artykutu, to jest numer telefonu komoérkowego i adres e-mail.

Tekst podstawowy

Streszczenie/Summary: Streszczenie powinno by¢ w jezyku polskim, natomiast Summary w jezyku angielskim. Kazde
z nich powinno zawiera¢ podziat strukturalny (wstep i/lub cele pracy, materiat i metody, wyniki, wnioski), by¢ kwintesencja tego,
co jest w tekscie, i zawiera¢ si¢ w 200—250 stowach. Nalezy podkresli¢ nowe i istotne aspekty pracy. Stowa kluczowe/Key
w o rd s: 3—6 termindéw, wymienianych w katalogu MeSH, ktdre nie powinny powtarzaé stow zawartych w tytule pracy. Wste p:
To wprowadzenie do tematu artykutu z podanym uzasadnieniem wykonanego badania lub obserwacji i z mozliwo$cig przywo-
tania piSmiennictwa. Na koniec nalezy koniecznie podac cel pracy. Material i metody: Nalezy opisaé w sposob tatwo
zrozumiaty dobér materiatu badawczego oraz zastosowanych metod i statystyki. W y niki: W tekscie nalezy przedstawi¢ wyniki
w logicznej kolejno$ci. Nie powtarza¢ wszystkich danych z tabel i rycin, natomiast podkresli¢ i podsumowac tylko wazne obser-
wacje. Dy sk usja: Nalezy podkreslic nowe oraz wazne aspekty badania i wynikajace z nich wnioski, przy czym nie powtarzaé
szczegotowo danych przedstawionych w rozdziatach Wstep i Wyniki. Porownac wlasne obserwacje z innymi autorami z piSmiennic-
twa, ktorzy wykonali zblizone badania. W nio sk i: Nalezy powigzac¢ wnioski z celami pracy z Wstepu i przedstawic je w sposob
zwigzly. Pi§miennictw o: Numerujac piSmiennictwo, nalezy je podawa¢ w kolejnosci cytowania. Kazdy numer pi$miennictwa
zapisywac od nowej linii. Pozycji nie wolno powtarza¢. Nalezy poda¢ nazwisko autora/-6w z pierwsza/-ymi litera/-ami imienia/
imion. Przytaczamy wszystkich autordw, jesli jest ich szesciu. Powyzej tej liczby — pierwszych sze$ciu autoréw z dopiskiem et al.
Tytuty periodykow powinny by¢ skracane zgodnie ze sposobem przyjetym w Index Medicus (Medline).

Material ilustracyjny

Obejmuje ryciny (wykresy, diagramy oraz zdjecia), tabele, tablice, opatrzone tytutami (pod rycinami, nad tabelami). Powinny
by¢ uszeregowane zgodnie z kolejnoscig numeracji wedtug odwotan w $rodku tekstu (przy odno$niku) lub na jego koncu. Osobna
numeracje¢ posiadajg ryciny i osobna tabele. Fotografie mikroskopowe powinny posiada¢ wewnetrzna skalg, a stosowane symbole,
strzatki lub litery — by¢ wyraznie uwidocznione na tle. Kolorow nalezy uzywac tylko wtedy, jesli barwa czarno-biata nie odda
istoty przekazu. Tytuly oraz inne informacje wewngtrzne na rycinach i w tabelach podaje si¢ w jezyku podstawowym artykutu,
czyli polskim lub angielskim (jesli praca jest dwujgzyczna, wowczas zard6wno w jezyku polskim, jak i angielskim). Ryciny i tabele
powinny zawiera¢ pod spodem objasnienia uzytych skrotow.

Artykut w wersji elektronicznej moze by¢ dostarczony do redakcji pocztg, e-mailem lub osobiscie. Nalezy takze dostarczy¢
wypetnione przez minimum jednego autora Oswiadczenie autora, ktore mozna znalez¢ na stronie http:/www.pum.edu.pl/uczelnia/
wydawnictwo/oswiadczenie-autora.

Redakcja nie zwraca nadestanych materiatow.
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KRZYSZTOF KASEJA, WLODZIMIERZ D. MAJEWSKI', BEATA KOLPIEWICZ'

A COMPARISON OF EFECTIVENESS, AND AN ASSESSMENT OF THE QUALITY
OF LIFE OF PATIENTS AFTER LAPAROSCOPIC SLEEVE GASTRECTOMY AND
ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS

POROWNANIE EFEKTYWNOSCI I OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW
PO LAPAROSKOPOWEJ GASTREKTOMII REKAWOWEJ I OPERACJI
LAPAROSKOPOWEGO OMINIECIA ZOLADKA METODA ROUX Y

Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej Specjalistycznego Szpitala im. Prof. Alfreda Sokotowskiego
ul. A. Sokotowskiego 11, 70-891 Szczecin
Ordynator: dr n. med. Krzysztof Kaseja

! Zakltad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Ratunkowego Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Zotnierska 48, 70-495 Szczecin
Kierownik: dr hab. n. med., prof. PUM Wtlodzimierz Majewski

Streszczenie

Wstep: Chorobliwa otyto$¢ jest jednym z gtdéwnych pro-
blemoéw zdrowotnych w krajach rozwinigtych. Leczenie
obejmuje wiele sposobow, jednak najbardziej skuteczne
sg zabiegi chirurgiczne. Szczeg6lnie przydatne ze wzgledu
na minimalng inwazyjno$¢ sg operacje laparoskopowe.

Celem pracy byto porownanie efektywnosci i jakos$ci
zycia pacjentow operowanych z powodu chorobliwej otyto-
$ci drogg laparoskopowej gastrektomii rekawowej (laparo-
scopic sleeve gastrectomy — LSG) lub operacji laparosko-
powego ominigcia zotagdka metoda Roux Y (laparoscopic
Roux-en-Y gastric by-pass — LRYGB) wykonanych przez
jednego chirurga na jednym oddziale chirurgicznym.

Material i metody: W latach 20062011 na Oddziale Chi-
rurgii Ogélnej i Naczyniowej Specjalistycznego Szpitala im.
Prof. Alfreda Sokotowskiego dwoma metodami operowano
74 pacjentéw z chorobliwg otytoscig (54 kobiety, 20 mez-
czyzn). Wykonano zabieg LSG u 33 pacjentow (24 kobiety,
9 me¢zczyzn) i LRYGB u 41 pacjentow (30 kobiet, 11 mez-
czyzn). Sredni wiek pacjentéw w grupach wynosit odpowied-
nio dla pacjentéw operowanych droga LSG 42,4 lat, a dla
operowanych metodg LRYGB — 45 lat. Wskaznik masy ciata
wynosit 46,5 £8,9 kg/m? w grupie LSG 145,1 +4,4 kg/m? dla
grupy LRYGB; warto$ci byly porownywalne. Niezalezny

obserwator (pielggniarka operacyjna) oceniat pacjentow
w okresie do 6 miesiecy (37 pacjentdow) i pomiedzy 7. a 36.
miesigcem (37 pacjentdow) po zabiegu operacyjnym. Jakosé
zycia pacjentdw oceniano za pomoca standaryzowanego
kwestionariusza Gastrointestinal Quality of Life Index
(GIQLI, wersja polska) wraz z dodatkowymi pytaniami
dotyczacymi aktywnosci seksualnej, fizycznej 1 innych
form aktywno$ci przed zabiegiem operacyjnym oraz po nim.

Wyniki: Nie obserwowano powazniejszych powiktan
wcezesnych 1 odlegtych w obu grupach pacjentow, jed-
nakze jeden pacjent w kazdej grupie czut stalty dyskom-
fort po zabiegu operacyjnym (odpowiednio 2,44% i 3,03%).
Odsetki utraty nadmiaru wagi w obu grupach byty podobne
1 wynosity odpowiednio: po 6 miesigcach 38,5% dla zabiegu
LSG oraz 39.9% dla LRYGB, a po 7-36 miesigcach 64,5%
dla zabiegu LSG oraz 66,9% dla LRYGB. Ocena jako$ci
zycia ujawnita istotnie nizsze wartosci dla objawow podsta-
wowych po operacji LRYGB w poréwnaniu do LSG, lecz
po LSG nieco czesciej wystepowaly zaparcia. Jednakze
sumaryczna ocena warto$ci GIQLI u pacjentow po obu
rodzajach zabiegéw operacyjnych byla porownywalna,
a roznica nieistotna statystycznie (110,6 dla zabiegu LSG
vs 108,7 dla LRYGB). W obu grupach doszto do istotne;j
poprawy aktywnosci seksualnej i aktywnosci fizycznej
po zabiegu operacyjnym.
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Whiosek: Nie stwierdzono istotnych roéznic w efektywnosci
1w jakosci zycia pacjentow po LSG w poréwnaniu do LRYGB.

Hasta: chirurgia otylo$ci — gastrektomia rekawowa — omi-
nigcie zotadka metodg Roux Y — jakos¢ zycia —
efektywnosc¢.

Summary

Introduction: Morbid obesity is nowadays one of the
major problems of well developed countries. Treatment of
this disease comprises many modalities, but the most success-
ful are surgical ones. With the advent of laparoscopic opera-
tions it became clear that these are particularly useful for
operation in obese patients due to their minimal invasiveness.

The aim of the study was to compare the effectiveness
and quality of life of patients operated on for morbid obes-
ity by laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) and laparo-
scopic Roux-en-Y gastric by-pass (LRYGB) by one surgeon
in one surgical centre.

Material and methods: Between 20062011 in the
Department of General and Vascular Surgery, Szczecin-

-Zdunowo Specialist Hospital, 74 morbidly obese patients
(54 F, 20 M) were operated on by two methods. Mean age
(42.4 and 45 years), and body mass index (46.5 +8.9 kg/m?
for LSG and 45.1 £4.4 kg/m? for LRYGB) respectively, were
comparable. One surgeon in one centre performed LSG in
33 patients (24 F, 9 M) and LRYGB in 41 patients (30 F,
11 M). An independent observer evaluated patients at times
of up to 6 months (37 pts), and after 7 months to 36 months
(37 pts) postoperatively. Quality of life was assessed by the
Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) question-
naire, with accessory questions concerning sexual, physical
and other activities before and after intervention.

Results: There were no serious short or long term com-
plications in either group of patients, although one patient in
each group felt permanent postoperative discomfort (2.44%
and 3.03%). Percentages of excess weight loss in both groups
were similar and reached after 6 months 38.5% for LSG,
39.9% for LRYGB, and after 7-36 months 64.5% for LSG,
66.9% for LRYGB respectively. Quality of life assessment
revealed significantly lower values in core symptoms for
patients after LRYGB compared to LSG, but after LSG
constipation was slightly more frequent. However, the gen-
eral GIQLI score for patients after both types of surgery
was statistically insignificant (110.6 for LSG versus 108.7
for LRYGB). In both groups sexual and physical activities
significantly improved after operation.

Conclusion: There were no significant differences in effec-
tiveness and quality of life in patients after laparoscopic sleeve
gastrectomy and laparoscopic Roux-en-Y gastric by-pass.

Key words: obesity surgery — Roux-en-Y gastric
bypass — sleeve gastrectomy — quality of
life — effectiveness.

Introduction

Morbid obesity is nowadays one of the major problems
of well developed countries. Treatment of this disease com-
prises many modalities, but the most successful are sur-
gical ones. With the advent of laparoscopic operations it
became clear that these are particularly useful for operation
in obese patients due to their minimal invasiveness. Among
other operations laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG)
and laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) seem
to be the most promising, offering good excess weight loss
(EWL) and low morbidity and mortality [1, 2]. Although
the procedures are widely used, the effectiveness of these
operations and the quality of life of patients still requires
investigation worldwide.

The aim of the study was to compare the effectiveness
and the quality of life of patients operated on for morbid
obesity by LSG and LRYGB by the same surgeon in one
surgical centre.

Material and methods

Between 2006 and 2011, in the Department of General
and Vascular Surgery, Szczecin-Zdunowo Specialist Hospital,
74 patients (54 F, 20 M) who matched the inclusion criteria
were operated on by two methods (LSG and LRYGB). Mean
patient age was (42.4 and 45 years respectively), and BMI
(46.5+8.9 kg/m? for LSG and 45.1 +4.4 kg/m? for LRYGB)
respectively, were comparable. The same surgeon in one
centre performed LSG in 33 patients (24 F, 9 M) and LRYGB
in 41 patients (30 F, 11 M). The LRYGB technique included
the formation of a small (50 cc) gastric pouch, a 25 mm sta-
pler antecolic antegastric side to side gastro-jejunostomy
to a 150 cm antecolic alimentary limb, and an exclusion
of 100 cm of biliopancreatic limb side to side anastomosis.
All anastomoses were done by the stapler technique. The
LSG was done over a 34 F bougie beginning approximately
3—4 cm from the pylorus towards the angle of His, by the
linear stapler overlap technique. No drains were left in the
peritoneal cavity. An independent observer assessed these
patients in time intervals up to 6 months (37 pts), and after
7-36 months (37 pts) postoperatively, when patients were
investigated and filled out the questionnaire.

Study design

In this nonrandomized, prospective, parallel group trial,
all patients underwent complete evaluation after the respec-
tive bariatric operation and during follow-up, including
EWL calculations and quality of life assessment. Inclusion
criteria comprised: body mass index (BMI) above 35 kg/m?
with related comorbidity or 40 without comorbidities, age
18—60 years [3]. Exclusion criteria included: BMI above
70 kg/m?, poorly controlled medical or psychiatric disorders,
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Table 1. Baseline demographics of the two groups

. Number of Mean Education Professional activity

Operation/data . Male Female - - -
patients age primary technical secondary high school yes no

Laparoscopic
sleeve 33 (44.6%) 45109 9 (27%) 24 (73%) 1(3%) 7(21%) 17 (51.5%) 8 (24%) 22 (67%) 11 (33%)
gastrectomy
Laparoscopic
Roux-en-Y 41 (55.4%) 42.5+10 11 (27%) 30(73%) S5(12%) 6(15%) 14 (34%) 16 (39%) 33 (80.5%) 8 (19.5%)

gastric bypass

previous major gastrointestinal surgery, active gastroin-
testinal ulcer or gastro-oesophageal reflux disease, diag-
nosed or suspected malignancy. Indication for the type of
surgical procedure was based on clinical criteria. Ethical
committee clearance was obtained from the local review
board, and written informed consent was taken from every
patient before enrolment.

Effectiveness of the procedure assessment

This was presented as percentage of EWL at a time up
to 6 months and after 7-36 months after the operation. The
intended results included percentages of excess weight loss
up to 30% in 6 months and up to 60% in 12 months [4].

Quality of life assessment

The Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI)
questionnaire, created in 1994 by Eypasch et al. and then
translated into Polish and validated in the year 2005 [5], is
used to assess the health-related quality of life of patients
with gastrointestinal diseases. The questionnaire comprises
36 items assessing 5 aspects of life: core symptoms, physical
items, psychological items, social items, and disease-specific
items. Respondents answered every question on a scale:
0—4 (0 — worst score, 4 — best score). Total score revealed
actual quality of life. The maximum score is 144. Acces-
sory questions concerned demographic data, BMI change,
education level, place of residence, professional, sexual and
physical activity before and after intervention, sport, ali-
mentary behaviour change, and lifestyle change. Motivation
for the bariatric operation was also asked about.

Statistical analyses

Statistical calculations were made on the MS Excel
2007 and the statistical software package Statistica 7.1 PL.
To verify the statistical significance of the answers to the
GIQLI questionnaire the U Mann—Whitney test was applied;
to assess the statistical significance of other questions Wil-
coxon or structural index tests were performed. Values are
presented as minimal, maximal, mean and standard devia-
tion value or median with quartiles. A statistical significance

Table 2. Preoperative comorbidities in 74 patients

Concomitant diseases Number of patients
41 (55.4%)
31 (41.9%)
21 (28.4%)
11 (14.9%)
9 (39.2%)
16 (20.3%)

Hypertension

Spine and joint diseases
Diabetes

Heart diseases
Other
No comorbidities

Table 3. Motivations for weight loss surgery in 74 patients

Motivation Number of patients
58 (78.4%)
29 (39.2%)
27 (36.5%)
11 (14.9%)

6 (8.1%)

General health deterioration

Comorbidities

Acceptance in society

Sexual problems
Other

was considered at a level of p < 0.05. Table 1 provides the
baseline demographics of the two groups of patients of the
present study.

Regarding place of residence, about half of the patients
in both groups lived in towns of up to 100,000 inhabitants —
17 (53.5%) for LSG and 22 (53.6%) for LRYGB; 8 (25%) for
LSG and 15 (36.6%) for LRYGB lived in larger towns. Only
7 (22%) for LSG and 4 (10%) for LRYGB lived in the coun-
tryside. The youngest patient for LSG was 22; the oldest 60
years old. For LRYGB the youngest was 23, the oldest 60.
Table 2 describes co-morbidities in the study groups.

As a major co-morbidity there was hypertension in more
than 50%, there were also spine and joint diseases — nearly
42%, diabetes 28%, heart diseases 15%, and others: thyroid
problems (3), bronchial asthma (2), depression (1), DVT (1),
lower limb oedema (1), varicose veins (1). Twenty percent
of patients declared no co-morbidities.

Motivations for weight loss surgery are given in
table 3.

In the majority of patients the deterioration of health
status was the main motivating factor for bariatric surgery.
Co-morbidities, lack of acceptance in society, and sexual
problems were also important. Among other reasons given as
motivation were: general appearance (1), psychological prob-
lems (1), attempt to extend life (1), lack of self-acceptance (1),
unsuccessful attempt to lose weight (1), inability to practice
their profession (swimming coach — 1).
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Table 4. Body mass index of patients before the procedure (kg/m?)

Number of

Operation . Min. Max. Mean SD+ p
Laparoscopic sleeve gastrectomy 33 36.6 68 46.54 8.93
Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 41 383 52.6 45.15 4.43 NS
All patients 74 36.6 68 45.76 6.8
Table 5. Excess weight loss in % in time in both methods

Time from the operation o;}e/:faeti(z)fn N:;El;irtsof Min. Max. qtzx?:e Median qﬂgft?lre p
Up to 6 months LSG 17 11.61% 92.69% 23.51% 38.54% 51.81% 0.84
(n=37) LRYGB 20 12.04%  96.16%  2439%  39.99% 53.75% '
Between 7-36 months LSG 16 25.82% 97.33% 51.49% 64.45% 76.78% 0.8
(n=37) LRYGB 21 26.78% 100.97% 53.42% 66.86% 79.65% ’

LSG - laparoscopic sleeve gastrectomy, LRYGB — laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass

The body mass indexes of patients before the operation
are given in table 4. Both groups were comparable.

Results

There was no major short or long term complications
after both types of operation, although one patient in each
group felt permanent postoperative discomfort (2.44% and
3.03%). Excess weight loss is given in table 5.

Percentages of excess weight loss after 6 and 7-36
months in both groups were similar and reached 38.5%
for LSG, 39.9% for LRYGB and 64.5% for LSG, 66.9% for
LRYGB respectively, but weight between up to 6 months
and above 7 to 36 months dropped significantly (p < 0.001).
The proportion of patients who achieved EWL greater than
50% at 7-36 months postoperatively was slightly more than
75% in both groups. The average percentages of BMI loss
in the time of observation up to 36 months postoperatively
were also similar and reached 25.1% for LSG, and 23.8% for
LRYGB (NS). The range of improvement of comorbidities
was similar in both groups in the time of observation.

The results of the quality of life questionnaire are given
in table 6.

The quality of life assessment revealed significantly
lower values in core symptoms in patients after LRYGB
compared to LSG (pain, fullness in the epigastrium, flatu-
lence, release of gases, belly bulging, sudden unexpected
movement of the intestine, etc.) but in patients after LSG
constipation was slightly more frequent. However, general
the GIQLI score for patients after both types of surgery
was statistically insignificant (110.6 for LSG vs 108.7 for
LRYGB).

In both groups sexual and physical activity significantly
improved after operation, without differences between
groups.

Sexual activity improvement — measured in a scale from
1 (worst possible result) to 10 (best possible result) before

the operation (mean 6 SD +2 for both methods p = 0.29) and
after the operation (mean 9 +1 for LSG and mean 8 +1 for
LRYGB, p =0.087) was comparable in both groups. However,
in both groups the improvement before 6 months compared
to results after 7-36 months was significant (p < 0.001).

Physical activity improvement was also reported by the
majority of patients — 30 out of 33 (90.9%) for LSG and 39
out of 41 (95.1%) for LRYGB.

Discussion

In this nonrandomized prospective study the data of
patients operated on by two techniques, LSG and LRYGB,
were analyzed in two groups, within observation time of up
to 6 months, and 7-36 months postoperatively. Both proce-
dures were performed in one centre by one surgeon with
equal experience in both procedures. Data were collected
by an independent observer — a registered nurse. According
to European Association for Endoscopic Surgery guide-
lines for bariatric surgery outcome assessment after surgery
should include weight loss and maintenance, nutritional sta-
tus, comorbidities and quality of life. Patients should be seen
3-8 times during the first postoperative year, 1-4 times dur-
ing the second year, and once or twice a year thereafter [3].
In the present study, in most cases weight loss outcomes did
not differ significantly for assessments at up to 6 months, and
7-36 months, nor did comorbidities and quality of life. Excess
weight loss within the first year after open sleeve gastrectomy
as the sole procedure has been reported to range between
33% and 45%, and after open LRYGB usually results in
60% to 70% according to technical modifications relating
to gastric pouch construction, gastro-jejunal anastomosis,
and length of alimentary and biliopancreatic limbs. There
was no evidence that the laparoscopic approach can change
these results [3]. In the present study mean EWL 64.45%
for LSG vs 66.86% for LRYGB, similar for both methods,
fulfils the criterion of the effectiveness of the procedures.
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T able 6. Gastrointestinal quality of life index questionnaire for
laparoscopic sleeve gastrectomy compared with laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass

Laparoscopic Laparoscopic
Aspects of life sleeve Roux-en-Y
gastrectomy gastric bypass
Core symptoms (p = 0.04)*
Pain 3.27 +£0.84 3.19 +0.81
Bloating 3.30+0.73 3.05 £1.05
Epigastric fullness 2.91 £0.80 2.51 +1.03
Flatus 2.70 £0.88 2.32 +1.08
Belching 2.97 £0.81 2.78 £1.08
Bowel frequency 3.58 +0.66 3.14 +0.96
Abdominal noises 3.27 +£0.84 2.41 £1.07
Restricted eating 2.12 £1.22 2.27 £1.20
Enjoyment with eating 2.85 +0.91 2.83 £1.09
Fatigue 2.45 £0.90 2.37 £0.86
Physical items (p = 0.66)
Strength loss 2.79 £1.17 2.88 £1.23
Feeling unwell 2.61 £0.90 2.76 +£0.73
Feeling unfit 2.70 +£1.10 2.80 £1.10
Endurance loss 2.91 +1.28 3.00 £1.24
Waking up at night 3.21 £0.99 2.54 £1.42
Appearance 2.94 +0.97 2.71 £1.17
Psychological items (p = 0.66)
Sadness 2.85 £1.00 2.88 +1.10
Nervousness 2.73 £0.98 2.88 £0.98
Frustration 3.00 +£1.06 3.02 +0.88
Happiness 2.85 £0.76 2.85+0.96
Bothered by treatment 3.39 £1.09 3.54 +0.78
Coping with stress 2.97 +0.88 3.02 £1.01
Social items (p = 0.73)
Daily activities 3.21 £1.19 3.41 +0.77
Leisure activities 3.15+£1.09 3.24 +0.86
Sexual life 3.55+0.90 3.39 £1.14
Personal relations 3.61 £1.09 3.61 £0.80
Disease-specific items (p = 0.99)

Regurgitation 3.06 £0.97 3.20+£0.84
Dysphagia 3.30 £1.05 3.37 £0.86
Eating speed 2.85 £1.15 2.93 £1.17
Nausea 2.97 £1.07 3.05 +0.89
Diarrhoea 3.55+0.90 3.15+1.01
Bowel urgency 3.45 +0.75 3.17 +0.86
Constipation 2.64 +1.19 3.07 £1.06
Blood in stool 3.73 £0.84 3.88 £0.40
Heartburn 3.39 £1.03 3.76 +£0.70
Uncontrolled stools 3.79 £0.65 3.68 +0.65

Total score (p = 0.56) 110.61 +£34.66 108.66 £34.87

* Comparison of aspects of life in both groups

Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass is presently the
gold standard, resulting in greater weight loss than purely
restrictive procedures; LSG is a novel bariatric procedure
that avoids intestinal bypass [6]. Among other bariatric
interventions LSG has been recently identified as an inde-
pendent effective operation [7]. Formerly it was considered
a part of other more complicated interventions like duo-
denal switch [1, 8, 9]. The weight loss after this interven-
tion is not only due to the reduction of gastric capacity, but

also to the removal of gastric fundus, a site of production

of ghreline — a hypothetical hormone of appetite [6, 10, 11].
Furthermore, performing this procedure does not exclude

reoperation and applying other bariatric techniques if EWL
is not considered adequate [2, 6]. Similarly to our findings,
others present no significant difference in the effectiveness

of LSG in comparison with LRYGB in EWL at the same

time of observation [6, 12, 13, 14]. Furthermore, both proce-
dures achieve equivalent improvement in glycemic control

over a 1-year follow-up period [6, 10, 12]. The improvement
of lipid profile after LSG is only slightly worse than after
LRYGB [12]. At 30-day analysis LSG is associated with

a shorter operating time and fewer early minor complica-
tions compared to LRYGB. There are no significant differ-
ences in major complications or early reoperations [15]. This

study, assessing patients at a time of up to 6 and from 7-36
months after the operation presenting the results during the

process of weight loss, confirms the high effectiveness of
both procedures, although it does not show any significant
differences in both methods regarding excess weight loss

and the quality of life of patients. However, others in longer
term follow-up show significantly better EWL in patients

after LRYGB in 2 years, equalizing after 3 years of investi-
gation [16]. The mortality and morbidity rates and hospital

stay for both LSG and LRYGB procedures are significantly
lower than, e.g. for biliopancreatic diversion, which can

force bariatric surgeons to chose these techniques [15]. The

risk of leak after LSG, although small (2.4%), found usu-
ally at the proximal third of the stomach, is mostly diag-
nosed after discharge from the hospital [16]. However, one

can not recommend one primary procedure over another
as each procedure poses different risks and benefits. The

chosen surgical method should be based on specific patient

goals and motivations, and the surgeon’s and institution’s

expertise and experience. Laparoscopic procedures are now
preferred over open ones due to lower early postoperative

morbidity and mortality [17].

The GIQLI questionnaire is capable of providing infor-
mation on generic as well as on specific aspects of digestive
symptoms and quality of life. For this reason, GIQLI has
been extensively used in different pathologies and to evaluate
medical treatments or surgical procedures performed on the
digestive tract [18]. There are other questionnaires avail-
able, some of them made for bariatric purposes [19, 20, 21],
but currently most authors chose the GIQLI questionnaire,
maybe because of good correlation between the degree of
obesity (BMI) and the alteration of the GIQLI global and
subscales scores [22]. Thus, the questionnaire was chosen
for the present study. Quality of life deterioration, a fre-
quent motivation for bariatric surgery, increasing after the
procedure to the nearly normal range does not favour any
operative technique in this study. Taking into account that
the score of quality of life of obese patients without opera-
tion reported by other sources at a range of 95 points, and
the score for healthy populations of similar age reaches
122 points [23] values 110.6 for LSG and 108.7 for LRYGB,
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indicate substantial improvement of QOL. Some other stud-
ies investigating quality of life after both operations share
this opinion [23, 24].

Sexual life and physical activity also substantially
improve in both groups, which seems obvious with weight loss.

Conclusion

In observation time up to 36 months after the proce-
dure there is no difference in the effectiveness of lapar-
oscopic sleeve gastrectomy and laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass in terms of weight loss and quality of life.
Both procedures significantly improve the total GIQLI score
to a similar extent. However, these results require confirma-
tion in larger groups of patients in randomized studies.
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Summary

A spotless skin is a rarity. Both women and men have
different problems related to the complexion. One of the
most common problems is acne, which affects an increasing
number of people of all ages. Seborrhea skin areas rich in
sebaceous glands, the formation of comedones, inflamma-
tion, and scars are characteristic for this disease.

The aim of the study was to discuss the causes of acne
vulgaris, methods of treatment, and proper care of the skin
affected by this problem.

Key words: acne — characteristic — skin care.

Streszczenie

Nieskazitelna cera nalezy do rzadkosci. Zaré6wno
u kobiet, jak i u m¢zczyzn wystepuja rdézne problemy
zwigzane z cerg. Jedna z najczestszych dolegliwosci jest
tradzik pospolity, ktory dotyka coraz wigksza liczbe
ludzi w r6znym wieku. Charakterystyczny dla tej cho-
roby jest tojotok obszaréw skory bogatych w gruczoty
lojowe, tworzenie si¢ zaskornikow, krostek zapalnych,
grudek i blizn.

Celem pracy byto omoéwienie przyczyn wystgpowania
tradziku pospolitego, sposobdw leczenia i whasciwej pielg-
gnacji skory dotknietej tym problemem.

H asta: tradzik — charakterystyka — pielegnacja cery.

Epidemiologia, etiologia i etiopatogeneza
tradziku pospolitego

Tradzik pospolity (Acne vulgaris) jest jedng z najstar-
szych 1 najczesciej wystepujacych chordb skory. Tradzik
wystepowat juz u starozytnych Egipcjan, Grekow i Rzy-
mian. Opisywali jg Arystoteles i Pliniusz [1]. Jest to scho-
rzenie przewlekte, szeroko rozpowszechnione, o podtozu
wieloczynnikowym. Stanowi duzy problem terapeutyczny,
psychologiczny i spoteczny [2]. Wedtug Braun-Falco i wsp.
tradzik to choroba wystepujaca w okolicach bogatych w gru-
czoly tojowe, ktora charakteryzuje si¢ tojotokiem, tworze-
niem zaskornikow, krostek zapalnych, grudek i blizn [3].
Adamski 1 Kaszuba opisali tradzik jako przewlekla zapalng
chorobe gruczotdéw tojowych 1 ujs¢ mieszkéw wlosowych
charakteryzujaca si¢ wystepowaniem wykwitow niezapal-
nych i zapalanych [4], natomiast Czernielewski zdefiniowal
Acne vulgaris jako stan zapalny aparatu gruczotu lojowego
1 mieszka wlosowego o przewleklym przebiegu [1].

Wystepowanie tradziku pospolitego uznawane jest
powszechnie za bardzo czeste zjawisko dotykajace nie-
mal 100% populacji [5]. Dotyczy gtéwnie okolic tojotoko-
wych, w 99% przypadkow wystepuje na twarzy. Tradzik
jest choroba wystepujaca juz w mtodym wieku, wywierajaca
negatywny wplyw na aspekt emocjonalny i socjalny zycia.
Ocenia si¢, ze choroba ta dotyczy 80% mlodziezy i moze
by¢ przyczyna pojawienia si¢ stresu, depres;ji i Igku [6, 7].
Najwicksza zapadalno$¢ przypada na okres dojrzewania, nie-
mniej schorzenie to moze si¢ rozwija¢ zarowno przed okre-
sem pokwitania, jak i utrzymywac si¢ w wieku dorostym [1].



14

KATARZYNA JANDA, MAGDALENA CHWILKOWSKA

Kobiety 1 mezczyzni zapadaja na tradzik z réwna czgsto-
tliwoscia, jednakze cigzsze postacie wystgpujg u mez-
czyzn [3]. Wedtug Czernielewskiego tradzik wystgpuje
czesciej u chtopcow niz u dziewczat [1]. Pierwsze objawy
tradziku u dziewczat wystepuja 1-2 lata wezesniej niz
u chtopcow. Goodman podaje, ze na t¢ dermatoze zapada
wiekszo$¢ 16—17-letnich chtopcow (95-100%) 1 dziewczat
(83—85%) [8]. Najczesciej obserwuje si¢ tagodng postac scho-
rzenia (w ok. 85% przypadkdw), natomiast cigzka postaé
dotyczy 15% przypadkoéw [9]. Szczyt zachorowan przy-
padana 14.-17. r.z. u kobiet i 16.-19. r.z. u mezczyzn [4, 10].
Acne vulgaris jest chorobg wieloczynnikows, na rozwoj
ktérej wptywa wiele czynnikéw zardwno zewngtrznych, jak
i wewnetrznych [5, 6]. Nalezg do nich: uwarunkowania gene-
tyczne, wytwarzanie loju, aktywno$¢ hormondw, obecnosé
bakterii i wtasciwos$ci mieszkow tojowych. Rola czynnikow
immunologicznych w przypadku tradziku jest drugorze¢dna.
Pierwszym wykrywalnym objawem tradziku jest
nadmierne wytwarzanie i gromadzenie si¢ korneocytéw
w dystalnej czesci kanalika. Zrogowaciate komorki nie
zhuszczajg sig, lecz gromadzg, co skutkuje powstaniem
zaskornika. Zaskorniki sg wynikiem proliferacji mieszkow
1 hiperkeratozy retencyjnej. Szybki strumien toju rozpuszcza
ptaszcz lipidowy w mieszku i obniza poziomy cholesterolu,
ceramidéw i1 kwasu linolowego, co z kolei zaburza proces
rogowacenia. Poza tym zaburzone rogowacenie doprowa-
dza do zwigkszonej przepuszczalnos$ci §ciany mieszka, uta-
twiajac dostep ptynom i komérkom zapalnym, co sprzyja
szybszej proliferacji Propionibacterium acnes. W ten spo-
sOb powstaje zaskornik — pierwotny wykwit tragdzikowy [4].
Tendencja do tradziku na pewno jest wrodzona, jednak spo-
sob dziedziczenia nie zostat doktadnie okreslony. Sugeruje
to dziedziczenie wieloczynnikowe. Prawdopodobienstwo
wystapienia schorzenia u dziecka, ktoérego oboje rodzicow
chorowato na tradzik, wynosi > 50% [3]. W badaniach epide-
miologicznych wykazano, ze schorzenie bylo obecne u jed-
nego lub obojga rodzicéw 45% chtopcow, ktorzy cierpieli
na tradzik i tylko u 8% chlopcow, u ktorych rodzicow nie
wystepowaty kliniczne cechy tradziku [7].
Gruczoty lojowe i 16j pelnig réwniez istotng role
w powstawaniu tradziku. Najwicksze gruczoty tojowe wyste-
puja najgesciej na twarzy, karku, gornej czesci tutowia [7].
Wszyscy chorzy na tradzik wytwarzaja nadmierne ilodci foju,
na skutek czego powstajg wykwity. Dzigki zastosowaniu
odpowiedniego leczenia i zahamowaniu wydzielania toju
zmiany tradzikowe ustepuja. Loj w gruczotach oraz prze-
wodach tojowych jest jalowy i nie zawiera wolnych kwasow
thuszczowych. Mikrosrodowisko w lejku sprzyja wzrostowi
Propionibacterium acnes i Staphylococcus epidermidis. Obie
bakterie sg czescig prawidlowej flory skory twarzy, lecz
w razie proliferacji przyczyniaja si¢ do powstawania tradziku.
Gloéwnym sktadnikiem w etiologii tradziku jest wzrost
1 inwazja Propionibacterium acnes. Lipazy tych bakterii
rozszczepiajg di- 1 triglicerydy, uwalniajac wolne kwasy
tluszczowe. U chorych na tradzik te wlasnie wolne kwasy
thuszczowe stanowia ok. 20% lipidow na powierzchni

skory [3]. Przyczyniajg si¢ one do powstawania zaskor-
nikow, grudek, guzkow, a takze do wystepowania w poz-
niejszym czasie blizn.

W kazdym mieszku tojowym sg obecne liczne bakte-
rie i grzyby. Z grzybow, wystepuje glownie Malassezia
furfur, jednak nie odgrywa roli w powstawaniu tradziku.
W érodkowym odcinku lejka mozna znalez¢ Staphylococcus
epidermidis 1 inne ziarenkowce. Glebiej w mieszku domi-
nuja wzgledne beztlenowce z rodzaju Propionibacterium.
Wyrdznia si¢ trzy gatunki: Propionibacterium acnes, Pro-
pionibacterium granulosom i najrzadziej wystepujacy Pro-
pionibacterium parvum. Poniewaz bakterie te wytwarzajg
porfiryny, mieszki z duza ich ilo$cig fluoryzuja w kolorze
koralowoczerwonym w $wietle lampy Wooda [3].

Przed okresem pokwitania gruczoty tojowe sg mate
i niezdolne do przeksztatcania si¢ w zmiany tradzikowe.
W okresie pokwitania wzrost gruczotéw tojowych jest sty-
mulowany gtéwnie przez androgeny, jak rowniez przez inne
hormony jajnikéw i nadnerczy, co doprowadza do zwigkszo-
nego wydzielania toju. Kiedy ujscie takiego gruczotu zosta-
nie zatkane przez zrogowaciate komorki naskérka, powstanie
zaskoérnik. U obu plei poziomy fizjologiczne androgenow
sa dostatecznie wysokie, aby zapewni¢ niemal maksymalng
aktywno$¢ gruczotéw tojowych. Badania immunologiczne
nie ujawniaja pierwotnego tta immunologicznego u chorych
na tradzik. Chorzy wykazuja podwyzszong reaktywnos¢
na Propionibacterium acnes, na co wskazuje podwyzszony
poziom IgA i silniej zaznaczona reakcja w punktowych
testach skornych [3].

Klasyfikacja tradziku

Klasyfikacja choroby jest wieloczynnikowa i trudna
do zdefiniowania. Kliniczne postacie tradziku mozna podzie-
li¢ w zaleznosci np. od nasilenia wystepujacych zmian czy
od czynnikéw wywotujacych wykwity [1]. Braun-Falco
i wsp. [3] rozrozniaja tradzik zaskérnikowy, grudkowo-

-krostkowy 1 skupiony. Wolska dodatkowo definiuje tradzik
bliznowaty, tradzik piorunujacy oraz tradzik noworodkow
i niemowlat [10]. Krasowska wymienia tradzik zwyczajny,
tradzik guzkowo-torbielowy (o ostrym przebiegu z objawami
ogblnymi), tradzik niemowlecy oraz tradzik prowokowany,
wystepujacy po okresie pokwitania [7].

W pracy postuzono si¢ podzialem dokonanym przez
Adamskiego 1 Kaszube [11]. Autorzy podzielili tradzik na:
tagodny (zaskornikowy, grudkowy i krostkowy), umiarko-
wany (guzkowy i1 grudkowo-krostkowy), cigzki (guzkowy,
ropowiczy, skupiony, bliznowaty, piorunujacy, odwrdcony)
1 inne postacie tradziku, w tym wywotany (zawodowy, pole-
kowy i kosmetyczny) oraz samouszkadzajacy. Uwzglednia-
jac charakter zmian morfologicznych, podzielono tradzik
na: mtodzienczy, ropowiczy, guzkowo-torbielowaty, sku-
piony, bliznowcowy, piorunujacy i odwrocony [11]. Ponadto,
w piSmiennictwie spotyka si¢ jeszcze okreslenia takie, jak:
tradzik steroidowy, mechaniczny, przed- czy pomiesigczkowy.
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Charakterystyka podstawowych
typow tradziku

Tradzik zaskornikowy, czyli tradzik mlodzienczy (Acne
Jjuvenilis), zazwyczaj dotyczy okolicy twarzy, obejmujac
nos, czoto i brodg. W obrazie wystepuja liczne zaskorniki
otwarte lub zamkniete o rozmiarach 1-3 mm. Zaskorniki
otwarte charakteryzujg si¢ tym, ze uj$cia gruczotéw miesz-
kow tojowych sa widoczne, o ciemnym zabarwieniu, wypet-
nione na powierzchni utleniong keratyna [3]. W zaskorni-
kach zamknigtych uj$cia gruczoldw mieszkow tojowych
sg niewidoczne. Wigkszo$¢ pacjentéw cierpi na tojotok.
Tradzik zaskornikowy pojawia si¢ w okresie dojrzewania
u miodych osob i zwykle zanika samoistnie po kilku latach.
Zaskorniki pojawiaja si¢ na skutek nadmiernego wydziela-
nia toju, a takze pod wptywem obecnosci bakterii. To jedna
z fagodniejszych odmian tradziku, ktora jest zwykle tatwa
do leczenia i ustepuje bez postawienia blizn.

Tradzik krostkowy stanowi jedna z odmian tradziku
miodzienczego. Typowym i najbardziej dokuczliwym
objawem jest wystepowanie krost. Ich powstanie na sko-
rze zapowiadaja niewielkie zaczerwienienia lub twarde,
bolesne krosty 1 guzki. Moga sie one przeksztalca¢ w ropne
wypryski, na skutek czego pojawig si¢ stany zapalne skory,
a w koncowym efekcie blizny i przebarwienia [3].

W tradziku grudkowo-krostkowym dominuje proces
zapalny. Poza zaskérnikami pojawiaja si¢ kilkumilimetrowe
wykwity o charakterze wyniostych czerwonych grudek oraz
krostki podobnej wielko$ci. W przeciwienstwie do krost,
grudki ustepuja bez pozostawienia blizn na skorze. Wykwi-
tami moze by¢ zajeta twarz, a takze klatka piersiowa i plecy,
ponadto mogg takze wystepowaé stwardnienia [3].

W tradziku ropowiczym (Acne phlegmonosa) na twarzy
wystepuja typowe zaskorniki, krosty i grudki oraz zmiany
ropne w postaci torbieli, ktore sa nastgpstwem stanu zapal-
nego 1 ucisku. Jest to cigzka odmiana tradziku, w ktorej
po wygojeniu pozostajg blizny [11].

Tradzik skupiony (Acne conglobata) to odmiana tra-
dziku, ktéry wystepuje gtéwnie u me¢zczyzn. Charakteryzuje
si¢ wystepowaniem naciekow i torbieli ropnych z pozosta-
wieniem przyrostych blizn. W tradziku skupionym moze
by¢ zajeta twarz, ale takze okolice pachowe, pachwinowe
i posladki [12].

W tradziku bliznowatym, bliznowcowym (Acne kelo-
idea), bliznowce tworzg si¢ w obrebie wykwitéw tradzi-
kowych. Czesto wystepuje wraz z tradzikiem ropowiczym
lub skupionym. W takiej sytuacji przebieg choroby jest
bardzo cigzki, zmiany zapalne ustepuja z pozostawieniem
blizn i bliznowcdw [11]. Widoczne sg wyrazne twarde guzy
o podtuznym lub nieregularnym ksztatcie.

Tradzik piorunujacy (Acne fluminans) jest bardzo
cigzka postacig tradziku pospolitego, jednak wystgpuje
rzadko 1 dotyczy wylacznie chlopcow ok. 15. r.z. Czgsto
jest nastepstwem nieskutecznego leczenia tragdziku sku-
pionego. Prawdopodobnag przyczyna jego wystagpienia jest
aktywacja uktadu immunologicznego. W tym tradziku

zajeta jest nie tylko skora. Zmianom tradzikowym towa-
rzysza takie objawy, jak wzrost temperatury ciata, bole
stawowo-mie$niowe, ostabienie [4, 13]. W wynikach badan
laboratoryjnych obserwuje si¢ wysoki poziom OB i leuko-
cytoze [14].

Oprocz pierwotnych typow tradziku wyrdznia si¢ jesz-
cze tradzik wywolany. R6zni si¢ od wezesniej omdwionych
rodzajow tradziku tym, ze czynnik wywolujacy jest z reguty
znany, a objawy ustgpuja w przypadku jego wyeliminowa-
nia. Ponizej opisano rodzaje tradziku wywotanego.

Tradzik zawodowy (Acne professionalis) wystepuje
u 0soOb, ktore sg stale narazone na oddziatywanie pewnych
substancji chemicznych, m.in. zwigzkoéw chloru, olejow
mineralnych, smaréw, ropy naftowej, przetworow smoto-
wych, smarow [15]. Wystepuje on takze u 0sob pracujacych
w silnie zapylonych i zadymionych pomieszczeniach (np.
pytem weglowym, krzemionkowym, szklarskim, drzewnym,
metalowym, czy murarskim). Objawy widoczne sg glownie
na przedramionach, tutlowiu, w okolicach narzadéw plcio-
wych, po zewngtrznych stronach podudzi [15].

Tradzik polekowy wystepuje po przyjmowaniu stery-
dow, lekéw wydzielajacych sie przez gruczoty tojowe, np.
witamina B,,, jod, barbiturany, ktére dziataja draznigco
1 powodujg wzrost wydzielania toju [1].

Tradzik kosmetyczny jest wywotywany przez dtu-
gotrwaty kontakt skory z niektérymi substancjami che-
micznymi, ktore sg zawarte w kosmetykach kolorowych
(najczesciej w pudrach, podktadach, rozach i korektorach).
Produkt kosmetyczny gromadzi si¢ w gruczole tojowym,
a wydzielany 16j nie ma mozliwos$ci uj$cia na zewnatrz.
Wowczas w wyniku zablokowania uj$¢ gruczotdéw tojowych
powstaja zmiany tragdzikowe. Objawami tego rodzaju tra-
dziku sg grudki, krostki i zaskérniki, lecz nie wystepuja
stany zapalne. Aby si¢ pozby¢ wykwitow obejmujgcych
skore na policzkach, brodzie i czole wystarczy odstawié
kosmetyki, ktore powodujg wystepowanie tradziku [3]. Ten
typ tradziku rozwija si¢ przez kilka tygodni lub miesigcy
1, jesli sie nie odstawi kosmetykdw, moze utrzymywac si¢
przez dtugi czas.

Tradzik niemowlecy (Acne neonatorum) to postac wyste-
pujaca rzadko. Jest skutkiem wptywu hormonéw matki
lub miejscowego dziatania tradzikotworczego olejkow sto-
sowanych do pielegnacji skory niemowlecia [7]. Zmiany
wystepuja jedynie w obrgbie twarzy i najczesciej ustepuja
samoistnie w okresie kilkumiesigcznym.

Tradzik martwiczy (Acne rodens) rowniez wystgpuje
stosunkowo rzadko. Jest powigzany z tragdzikiem bli-
znowaciejagcym. Moze pojawic¢ si¢ zaré6wno u kobiet, jak
iume¢zezyzn. Objawy najczesciej pojawiaja si¢ na skorze
owlosionej glowy i poczatkowo przypominaja tradzik pospo-
lity. Wystepuja liczne pierwotne wykwity tradzikowe oraz
grudki, torbiele ropne i krostki. Wszystkie zmiany, jakie
miaty miejsce, ulegajg zejsciu. Moze dojs¢ do ich martwicy,
ktora bywa rozlegta. W efekcie koncowym powstaje blizna,
ktora jest wciggnieta i nierowna. Jej wielko$¢ moze by¢
zroznicowana w zaleznos$ci od zmian, w obrebie ktorych
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powstata [3]. Tradzik mechaniczny wywotany jest uciskiem
okolicy bogatej w gruczoty tojotokowe i potowe z obecno-
scig zaskornikow [3].

Na szczeg6lng uwage zastuguje tradzik samouszkadza-
jacy, ktory wystepuje u mtodych, chwiejnych emocjonal-
nie 0sob. Pojawia si¢ w wyniku mechanicznego usuwania
wykwitow tradzikowych. Zmiany sa wyciskane lub rozdra-
pywane, wskutek czego powstajg zmiany zapalne, nadzerki
1 owrzodzenia. Po ustapieniu tradziku pozostaja blizny, prze-
barwienia i odbarwienia, ktore sg trudne do usuniecia [11].

Tradzik wiosenny (Acne aestivalis), tzw. tradzik
Majorka, jest nastepstwem ekspozycji na wysokg tempe-
rature, w zwigzku z czym cze$ciej pojawia si¢ latem lub
wiosng. Ten rodzaj tradziku moze by¢ rowniez spowodowany
stosowaniem oleistych fotoprotektoréw. Najczesciej cier-
pia na niego osoby przebywajace w tropikalnym klimacie
lub wykonujace prace w warunkach wysokiej temperatury.
Wyrazne objawy to grudki przymieszkowe wystepujace
w miejscach narazonych na silne promieniowanie stoneczne.
W tej postaci tradziku krosty i zaskorniki nie wystepuja [12].

Metody leczenia

Postgpowanie lecznicze uzaleznione jest od postaci tra-
dziku i zr6znicowanego stopnia nasilenia zmian chorobo-
wych. Ogo6lnym celem leczenia jest zapobieganie wyste-
powaniu nadmiernego rogowacenia skory, zahamowanie
rozwoju bakterii Propionibacterium acnes oraz zmniejsze-
nie tojotoku, gdyz kazdy z tych czynnikoéw przyczynia si¢
do wystepowania i nasilania objawow choroby.

W walce z tradzikiem moze by¢ zastosowane lecze-
nie miejscowe lub ogdlne. Leczenie miejscowe stosowane
jest przede wszystkim w tagodnych oraz umiarkowanych
postaciach tradziku. Wiekszos$¢ pacjentéw mozna leczy¢
jedynie preparatami miejscowymi, jednak nie zawsze jest
to skuteczne [16]. Bardzo czesto metody stosowane w lecze-
niu miejscowym sg elementem uzupetniajacym podczas
leczenia ogdlnego, dzigki czemu efekty sg lepsze. Do naj-
czesciej stosowanych preparatow o dziataniu miejscowym
naleza: antybiotyki, nadtlenek benzoilu, kwas azelainowy
oraz pochodne witaminy A. Sa to zwigzki zazwyczaj bardzo
dobrze tolerowane i rzadko wywotuja skutki uboczne [16].
Do najczesciej stosowanych antybiotykéw nalezg makrolidy,
np. erytromycyna czy klindamycyna. Wykazuja one dzia-
fanie przeciwbakteryjne, ograniczajg stan zapalny i redu-
kuja ilo$¢ wolnych kwasow tluszczowych. Leki te sg naj-
skuteczniejsze w potaczeniu z nadtlenkiem benzoilu, gdyz
stosowane oddzielnie powodujg antybiotykoopornos¢ [17].
Nadtlenek benzoilu wykazuje silne dziatanie przeciwbak-
teryjne, ponadto dziata keratolitycznie, powodujac znaczng
redukcje liczby zaskornikow [10]. Wywiera rowniez efekt
przeciwzapalny i hamuje wzmozone wydzielanie toju. Prepa-
raty zawierajgce nadtlenek benzoilu powinny by¢ stosowane
jako leki pierwszego rzutu w leczeniu tagodnych i umiar-
kowanych postaci tradziku pospolitego [15]. W zaleznosci

od stezenia preparatu moga wystepowac objawy niepo-
zadane, takie jak wysuszenie i ztuszczanie skory oraz jej
odczyn zapalny.

Czesto wykorzystywany jest takze kwas azelainowy,
ktory po raz pierwszy zostat dopuszczony do stosowania
w Stanach Zjednoczonych pod koniec lat 90. XX w. [17].
Dziata na gtéwne czynniki etiopatogenetyczne tradziku
pospolitego, czyli wzmozong sekrecj¢ toju o nieprawidto-
wym sktadzie, przerost gruczotéw tojowych i nadmierne
rogowacenie uj$¢ mieszkéw wlosowych. Wptywa rowniez
bakteriostatycznie, hamujac wzrost bakterii wokdt miesz-
kow wlosowych 1 w ujsciach gruczotow tojowych. Ma takze
wlasciwos$ci przeciwzapalne, lekko ztuszczajace oraz kome-
dolityczne, redukujac liczbg zmian niezapalnych [12]. Wyko-
rzystywany jest przy lagodnych i $rednio nasilonych posta-
ciach tragdziku. Przy dtugotrwatym stosowaniu zwigzek ten
hamuje tendencje do tworzenia blizn. Ponadto wykazano,
Ze jest cennym preparatem w leczeniu przebarwien pozapal-
nych [9]. Poniewaz kwas azelainowy ma wielokierunkowe
dziatanie, nie ma potrzeby taczy¢ go z innymi preparatami
miejscowymi. Podobnie jak nadtlenek benzoilu, nie wywo-
tuje zjawiska antybiotykoopornosci [16].

Wazng grupe lekéw w terapii Acne vulgaris stanowia
tez miejscowo stosowane retinoidy. Pochodne witaminy
A hamuja tworzenie mikrozaskornikdéw, zmniejszajg liczbe
dojrzatych zaskérnikow oraz standéw zapalnych, a takze
normalizuja proces dojrzewania i zluszczania mieszkoéw
wlosowych [13]. W leczeniu tradziku najczesciej wykorzy-
stywane sa: tretinoina, adapalen i tazaroten. Leczenie ogolne
stosowane jest w umiarkowanych oraz ci¢zkich postaciach
tradziku. Ten sposob zaleca si¢ rowniez u osob, u ktérych
na skutek wystepowania tradziku powstaja blizny, bliznowce
i przebarwienia pozapalne. W terapii ogolnej wykorzystuje
si¢ antybiotyki, retinoidy i1 antyandrogeny, ktore majg dzia-
fanie przeciwzapalne i hamuja wzrost bakterii [9, 18, 19].

Antybiotykami najczesciej stosowanymi w leczeniu
ogblnym sa: tetracyklina, erytromycyna, kotrimoksazol
oraz klindamycyna. Dzialajg one przeciwbakteryjnie i sil-
nie przeciwzapalnie, a tetracyklina rowniez przeciwlojo-
tokowo [17]. Erytromycyna wykazuje skutecznos$¢ porow-
nywalng z teracykling, lecz czgséciej pojawia si¢ opornosé
na ten antybiotyk. Doustna antybiotykoterapia powinna by¢
stosowana przez minimum 6—7 miesi¢cy. Po 6 miesigcach
poprawa jest widoczna u 80—-90% pacjentow [16].

Szeroko stosowane jest tez leczenie hormonalne. Doty-
czy to gtownie kobiet, u ktorych nieskuteczna jest terapia
konwencjonalna, a ponadto z réznych przyczyn nie moze
by¢ stosowana terapia retinoidami [17]. Wskazane jest takze
u kobiet z tradzikiem o wczesnym poczatku, opornym
na leczenie antybiotykami. Zaleca si¢ preparaty zawierajgce
progestageny pozbawione aktywno$ci androgenowe;j, dzieki
czemu zostanie obnizona produkcja foju [14]. Wazne jest, aby
leczenie hormonalne trwato 6—12 miesiecy. Poprawa moze
by¢ widoczna juz po 4—6 tyg. stosowania terapii. Do lekow
stosowanych najczgsciej zalicza si¢ spironolakton oraz octan
cyproteronu w potaczeniu z etinyloestradiolem.
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Nierzadko do lekéw hormonalnych dotacza si¢ lecze-
nie doustne izotretinoina, co zwigksza skuteczno$¢ terapii.
Izotretinoina nalezy do retinoidow stosowanych w leczeniu
ogblnym cig¢zkich i bardzo cigzkich postaci tradziku [12].
Lek ten wptywa na wszystkie mechanizmy patogenezy
choroby, a wigc zmniejsza wydzielanie toju, dziata prze-
ciwbakteryjnie, przeciwzapalnie, przeciwzaskornikowo,
powoduje inwolucje gruczotow tojowych [20, 21]. Leczenie
tym zwigzkiem stosuje si¢ w zaawansowanych postaciach
tradziku, ale takze w przypadku czestych nawrotéw cho-
roby, w wyniku braku reakcji na dtugie stosowanie tera-
pii konwencjonalnej [9]. Izotretinoina jest takze skuteczna
u 0s6b z wystepujacym bliznowaceniem podczas zaburzen
psychicznych wynikajacych z choroby oraz w przypadku
silnego tojotoku. Podczas leczenia izotretinoing nie jest
wymagane stosowanie innych preparatéw miejscowych [21].
Ze wzgledu na dziatanie teratogenne, kobietom zaleca si¢
stosowanie antykoncepcji [18].

Pielegnacja cery tradzikowe;j

W przypadku tagodnych postaci tradziku oraz po lecze-
niu dermatologicznym umiarkowanych i ciezkich odmian
choroby istotna jest wlasciwa pielegnacja skory zaréwno
w domu, jak i w gabinecie kosmetycznym. Zaleca si¢ stoso-
wanie kosmetykow, ktore sg przeznaczone do skory thustej
lub tradzikowej [22]. Powinny mie¢ postac zeli lub lekkiej
emulsji typu O/W [23]. Preparaty te pomagaja likwidowac
nadmiar wydzielanego toju, nie zatykaja porow, przywra-
caja skorze odpowiednie pH, a takze zapobiegaja stanom
zapalnym [24]. W przypadku przesuszania si¢ skory zaleca
si¢ uzywanie kosmetykow nawilzajacych bez zawarto$ci
thuszczu [25]. Odpowiednia pielegnacja wplywa na poprawe
mikrokrazenia, dotlenienie i oczyszczenie skory, a takze
pomaga odbudowac naturalng barier¢ ochronng. W sktad
preparatow przeznaczonych do pielegnacji cery tradzikowej
powinny wchodzi¢ sktadniki o dziataniu przeciwzapalnym,
przeciwbakteryjnym, §ciggajagcym, matujagcym oraz tago-
dzacym, kojacym i nawilzajacym [22, 23, 26]. Jest wiele
sktadnikow aktywnych o takim dziataniu, jednak na szcze-
golng uwage zastuguje cynk (dziata wysuszajgco, $ciggajaco,
absorbuje nadmiar sebum, przyspiesza gojenie si¢ skory),
czarne btoto (dziata silnie antyseptycznie, wysuszajaco,
odkazajaco, $ciagajaco i przeciwzapalne), siarka (dziata
0CZyszczajaco, wysuszajaco, zhuszczajaco, przeciwzapal-
nie, antybakteryjnie, reguluje prace gruczotow lojowych,
zmniejsza wydzielanie sebum, matuje skore), fiotek troj-
barwny (dziala tagodzaco i Sciagajaco), olejek z drzewa
herbacianego (dziata na Propionibacterium acnes, normali-
zuje prace gruczotéw tojowych, dezynfekuje, nie powoduje
nadmiernego wysuszenia i podraznien) [23].

W handlu dostepnych jest bardzo wiele kosmetykow
przeznaczonych do pielegnacji cery tradzikowej. Jed-
nak wyniki badan przeprowadzonych przez Maciof i wsp.
dowodza, ze niestety nie wszystkie kosmetyki drogeryjne

zawieraja w swym sktadzie sktadniki aktywne wspoma-
gajace leczenie tradziku [22]. Ponadto zdecydowana ich
wigkszo$¢ zawiera sktadniki ,,problematyczne”, np. kon-
serwanty oraz zwigzki zapachowe o znanym potencjale
uczulajacym i draznigcym.

Domowa pielegnacja skory nie zawsze przynosi oczeki-
wane efekty, szczegdlnie w sytuacji silnych zmian chorobo-
wych. Niemniej nie mozna jej pomijac, gdyz w przypadku
wystgpowania tradziku codzienna higiena jest bardzo wazna.

Nalezy takze pamigtaé o korzystaniu ze skutecznych
zabiegow kosmetycznych i/lub dermatologicznych w wyspe-
cjalizowanych gabinetach. Terapia powinna by¢ dobierana
indywidualnie z uwzglgdnieniem stopienia nasilenia cho-
roby [27]. Przy cerach tradzikowych polecane sg rozne
bezbolesne zabiegi pielegnacyjne. Jednym z najbardziej
znanych zabiegéw wykonywanych w gabinetach kosmetycz-
nych jest oczyszczanie manualne cery. Pomaga pozby¢ si¢
zaskornikow i grudek, zweza pory skory. Nalezy pamietac,
ze nie wolno wykonywac¢ oczyszczania u 0s6b ze zmianami
ropnymi i zapalnymi [28]. Mikrodermabrazja to pielggna-
cyjny zabieg kosmetyczny stosowany od potowy lat 80.
XX w. Polega na ztuszczaniu kolejnych warstw naskorka,
co pozwala na doktadne oczyszczenie cery, zmniejsza
poszerzone pory i rozswietla skore [12]. Z kolei peeling
kawitacyjny pozwala dokladnie usungé nadmiar sebum,
ztuszcza zrogowacialty naskorek, likwiduje zanieczyszcze-
nia, a takze bakterie, ktére wplywaja na postawanie tra-
dziku [28]. Zastosowanie znalazlty rowniez peelingi che-
miczne [12]. Procedura ich stosowania polega na natozeniu
na skore odpowiednio dobranej mieszaniny zwigzkow che-
micznych o okreslonym, dobranym do cery stezeniu. Najcze-
Sciej stosowany jest kwas glikolowy otrzymywany z trzciny
cukrowej, a takze kwas mlekowy, azelainowy, migdalowy,
kwasy owocowe oraz kwas salicylowy [13]. Peelingi che-
miczne, oprocz dzialania ztuszczajacego i przeciwzapal-
nego, dziatajg rowniez komedolityczne, czyli rozpuszczajg
zaskorniki, zmniejszajg nadmiar wydzielanego sebum oraz
zwezaja pory [16]. W leczeniu blizn potradzikowych sto-
sowana jest laseroterapia [12]. Wykorzystywane sa lasery
(np. CO,), ktorych swiatto powoduje szybkie gojenie si¢
istniejagcych zmian oraz zapobiega powstawaniu nowych.
Ich dziatanie polega na tym, ze precyzyjnie dobrana wiazka
$wiatta wnika w glab skory i dzialajac na gruczoty tojowe,
ogranicza produkcje sebum. Ponadto swiatto lasera ma
wlasciwos$ci przeciwzapalne, odkazajace i obkurczajace
pory [27]. Fototerapia znalazta natomiast zastosowanie
w leczeniu ci¢zkich 1 opornych na leczenie postaci tradziku.
Wykazuje silne dziatanie przeciwzapalne, przeciwbakte-
ryjne oraz ztuszczajace [27]. Zabiegiem o silnym dziataniu
bakteriobdjczym i bakteriostatycznym jest darsonwalizacja
(mikroprady D’arsonvala). Zabieg ten polega na masazu
szklang elektroda (pelota) wypelniong gazem szlachetnym
pola zabiegowego. Powoduje to wyladowania elektryczne
na powierzchni skory i uwolnienie ozonu, ktory ma dobro-
czynne dziatanie na skor¢. Efektem jest redukcja zmian
tradzikowych, obkurczenie porow, hamowanie wydzielania
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sebum, pobudzenie procesow regeneracji skory, stymulacja
ztuszczania martwego naskorka. W pielggnacji cery wyko-
rzystuje si¢ tez jonoforezg. Zabieg ten polega na wprowadze-
niu do tkanek jonow lekow za pomoca pradu statego. Do cer
tradzikowych mozna zastosowa¢ kwas askorbinowy, wodo-
roweglan sodowy, siarczan miedzi, salicylan sodu [28].

Jednym w czynnikéw determinujacych stan skory jest
sposob odzywiania. W profilaktyce tradziku nie nalezy
zapomina¢ o przestrzeganiu prawidlowo zbilansowanej
diety [29], ktéra powinna by¢ bogata w biatko, a uboga
w ttuszceze 1 weglowodany [12]. Uwzgledni¢ trzeba podaz
substancji o dziataniu antyoksydacyjnym, w tym witamin
oraz makro- 1 mikroelementow. Wykazuja one tagodzacy
wplyw na objawy tradziku oraz korzystny wptyw na wyglad
skory [30]. Warto takze unika¢ produktéw i potraw, ktdre
mogg przyczyniac si¢ do zaostrzenia objawow tradziku [29].
Chorzy nie powinni spozywac alkoholu, ostrych przypraw,
orzechow czy czekolady [12].

Tradzik pospolity stanowi duzy problem medyczny oraz
spoleczny i dotyczy coraz wigkszej liczby osob, nie tylko
w okresie pokwitania. Znajomo$¢ przyczyn jego powsta-
wania, czynnikow sprzyjajacych, jak rowniez swiadomos¢
wlasciwej pielggnacji skory 1 istotnego wptywu diety moga
przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia skali problemu zwigzanego
z wystgpowaniem tradziku pospolitego.
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Summary

Introduction: In an era of ubiquitous computing, a con-
siderable part of the population, regardless of age group,
spend more time in a sitting position. Long-term, static
loading of the spine increases muscle tension, leading to the
occurrence of pain. Physiotherapy is recommended as pri-
mary and secondary prevention of spinal pain symptoms.
The Kinesiology Taping Method is one of the many special
methods of physiotherapy which is used during the episodes
of back pain in the lumbosacral region. This method con-
sists in sticking on a special tape, which is made of stretch
cotton similar to human skin, using a variety of techniques
for patch application.

The present study evaluated the effect of the application
of the Kinesiology Taping technique for muscle mobility
in the lumbar spine and the subjective perception of pain
intensity.

Material and methods: The study group consisted of 100
patients (89 women and 11 men) who experienced pain in
the lumbar spine. To assess the mobility of the lumbar spine
the Schober test was used. The subjective sensation of pain
was assessed using the VAS (visual analogue scale). Meas-
urements were taken four times: before gluing applications,

immediately after taping, 7 days after application of the
patch, and immediately after its removal.

Results: In response to the use of therapy, an increase
of mobility of the lumbar spine in flexion front and back,
and reduced pain was shown.

Conclusions: Application of the muscle kinesiology tap-
ing technique is an effective method in reducing pain and
increasing mobility of the lumbar spine.

Key words: physiotherapy — rehabilitation — spine
mobility.

Streszczenie

Wstep: W dobie wszechobecnej komputeryzacji znaczna
czeg$¢ spoteczenstwa, niezaleznie od grupy wiekowej, coraz
wigcej czasu spedza w pozycji siedzacej. Dtugotrwale, sta-
tyczne obcigzanie kregostupa wzmaga napigcie mig$niowe,
prowadzac do pojawienia si¢ dolegliwosci bolowych. Postg-
powanie fizjoterapeutyczne zalecane jest jako prewencja
pierwotna i wtérna w dolegliwosciach bolowych krego-
stupa. Metoda Kinesiology Tapingu nalezy do jednej z wielu
metod specjalnych fizjoterapii, ktorg stosuje si¢ podczas
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wystepowania epizoddéw bolowych kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym. Metoda ta polega na przyklejeniu
specjalnej tasmy, ktora jest wykonana z bawelny o rozcig-
gliwosci zblizonej do ludzkiej skory, z wykorzystaniem
roéznych technik aplikacji plastra.

W niniejszej pracy oceniano wplyw aplikacji Kinesio-
logy Tapingu technika migéniowa na ruchomos$¢ krego-
shupa w odcinku ledzwiowym oraz subiektywne odczu-
wanie natgzenia bolu.

Material i metody: Grupa badana liczyta 100 os6b
(89 kobiet i 11 mgzczyzn), u ktérych wystgpowaty dolegli-
wosci bolowe ledzwiowego odcinka krggostupa. Do oceny
ruchomosci lgdZwiowego odcinka kregostupa postuzyt test
Schobera. Subiektywne odczucie dolegliwosci bélowych
oceniane byto za pomoca wzrokowo-analogowej skali VAS.
Pomiaréw dokonywano 4-krotnie: przed przyklejeniem apli-
kacji, bezposrednio po jej naklejeniu, 7 dni od aplikacji
plastra oraz bezposrednio po jej usunieciu.

Wyniki: W odpowiedzi na zastosowang terapi¢ uzyskano
zwigkszenie ruchomosci ledzwiowego odcinka kregostupa
w zgigciu w przdd i tyl oraz zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych.

Whioski: Aplikacja technikg mig$niowa Kinesiology
Tapingu jest skuteczna metoda w zmniejszaniu dolegliwo-
$ci bolowych oraz zwigkszaniu ruchomosci ledzwiowego
odcinka kreggostupa.

Hasta: fizjoterapia — rehabilitacja — ruchomo$¢ krego-
stupa.

Wstep

Dolegliwosci bolowe ledzwiowego odcinka krego-
stupa zdarzaja si¢ u coraz mtodszych osob. Pod wzgledem
czestosci wystepowania dolegliwosci te wystepuja zaraz
po boélach gltowy [1]. Obecnie ok. 80% populacji > 40. r.Z.
mialo przynajmniej jeden powazny epizod bolowy ledzwio-
wego odcinka kregostupa [2]. Siedzacy tryb Zycia, ograni-
czona aktywnos¢ fizyczna oraz rodzaj wykonywanej pracy
to najczestsze czynniki wplywajace na wystapienie dole-
gliwosci bolowych kregostupa [1, 2, 3]. Postepowanie fizjo-
terapeutyczne jest zalecane jako profilaktyka wtorna tych
dolegliwosci. Prewencja ta obejmuje nie tylko kinezyterapig,
fizykoterapi¢, masaz, ale takze metody specjalne fizjoterapii,
do ktorych nalezy Kinesiology Taping [2, 4]. W piSmien-
nictwie naukowym widoczny jest staty wzrost zaintereso-
wania metodg Kinesiology Tapingu [5]. K-Active Tape jest
elastyczng, bawelniang taSma terapeutyczng majaca zastoso-
wanie gtéwnie w rehabilitacji, ortopedii i medycynie spor-
towej. Dostepne na rynku tasmy K-Active, stworzone przez
japonska firme Nitto Denko, zblizone sg do ludzkiej skory
pod wzgledem cigzaru wlasciwego, grubosci i rozciagliwo-
$ci, ktore nie zaburzajg procesow termoregulacji. Tasma
nie ogranicza réwniez czynno$ci higienicznych, poniewaz
jest wodoodporna i zachowuje wlasciwosci terapeutyczne

przez kilka dni od aplikacji. Dzigki zastosowaniu akrylowej
warstwy klejacej o ksztalcie sinusoidalnym zostato zredu-
kowane do minimum wystgpowanie odczyndw alergicznych
zwigzanych z aplikacja K-Active [6, 7].

Kinesiology Taping jako metoda wspomagajaca proces
rehabilitacji opiera si¢ na stosowaniu ré6znych technik apli-
kacji plastra. Aplikacja migéniowa jest aplikacjg najbardziej
fizjologiczna, ktorg przykleja si¢ bez rozciggania na rozcia-
gnigty migsien. Wplywa ona na prac¢ mig¢éni poprzez ich
rozluznienie, redukcje zmgczenia, przywracanie prawidto-
wego zakresu ruchu [5, 8, 9] oraz redukcje bolu [8, 9]. Apli-
kacja wigzadtowa normalizuje napigcie wiezadet i1 $ciggien
oraz odpowiada za pobudzenie mechanoreceptoréw. Przy
stosowaniu techniki wigzadtowej stosuje si¢ rozciggnig-
cie plastra w zakresie 25-50% jego rozciagliwosci [10, 11].
Podobny zakres rozciaggnigcia plastra stosuje si¢ przy zabu-
rzeniach powigziowych zwigzanych z jej nadmiernym napig-
ciem. Aplikacja limfatyczna ma zastosowanie w profilak-
tyce i redukcji obrzgkéw limfatycznych. Plaster jest cigty
na dtugie, waskie paski (ogony), a baza przyklejana jest
w okolicach weztow chtonnych. Stosuje si¢ rozciggniecie
plastra w zakresie 0-15%. W terapii ograniczen mobilnos$ci
stosuje si¢ aplikacje funkcjonalna [10, 11].

Kinesiology Taping jest stosunkowo niedrogg, pro-
sta 1 nieinwazyjng metoda terapeutyczng niewymagajaca
od pacjenta zbytniego zaangazowania w proces rehabilitacji,
co ma szczegdlne znaczenie u pacjentow, ktorzy ze wzgledu
na charakter wykonywanej pracy nie moga stosowac kine-
zyterapii kilka razy dziennie. Do badan zastosowano aplika-
cje mie$niowa, ktora przykleja si¢ na rozciggnigty migsien.
W wyniku tego otrzymuje si¢ pofaldowanie plastra, czyli
odciggniecie skory od powiezi, ktore umozliwia chtonce
sprawniejsze usuwanie czynnikow draznigcych zakonczenia
nerwowe, a w konsekwencji dziatanie analgetyczne. Ponadto
przyjeto zatozenie, ze dolegliwo$ci bolowe oraz wzmozone
napiecie migsniowe mogag by¢ przyczynami ograniczaja-
cymi ruchomo$¢ kregostupa.

Celem podjetych badan byta ocena wptywu aplikacji
miegs$niowej Kinesiology Tapingu na zakres ruchomosci ledz-
wiowego odcinka kregostupa oraz subiektywne odczuwanie
natgzenia bolu u pacjentéw z dolegliwo§ciami bolowymi
okolicy ledzwiowej kregostupa.

Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie 100 osob (89 kobiet
i 11 mezczyzn). Sredni wiek badanych wynosit 60 17 lat,
wskaznik masy ciata 27,29 +5,78 kg/m?, natomiast warto$¢
srednia wskaznika talia-biodra wynosita 0,87 £0,10. Wystg-
powanie dolegliwos$ci bolowych ledzwiowego odcinka kre-
gostupa w ostatnim potroczu byto podstawowym kryterium
wlaczenia do badan. Ponadto badani nie mogli korzysta¢
z zabiegow fizykoterapii, kinezyterapii, masazu, terapii
manualnej oraz przyjmowac iniekcji z lekow przeciwbolo-
wych oraz kortykosteroidow w ciggu ostatnich 6 miesigcy.
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Sposrod wszystkich osob zakwalifikowanych do badan,
38 nie zglosito si¢ do ponownej oceny ruchomosci krego-
stupa oraz dolegliwo$ci bolowych, pomimo zastosowanej
u nich aplikacji. Osoby te zostaty wykluczone z dalszej
analizy. Gléwna przyczyng niezgloszenia si¢ byto odkleje-
nie si¢ plastra na skutek nieprzestrzegania kilku podstawo-
wych zasad zwigzanych z dbaniem o plaster (niewlasciwe
osuszanie plastra, nieuwaga podczas wktadania i zdejmo-
wania odziezy).

Badania przeprowadzono z wykorzystaniem plastréw
K-Active Tape. Aplikacje typu ,,Y” zostaly przygotowane
w nastepujacy sposob: kazda aplikacja miata dtugosc 15 cm,
a nastepnie byla przecinana na dtugosci 12 cm, brzegi
zaokraglano.

Bezposrednio przed przyklejeniem aplikacji odttusz-
czano 1 osuszano skoére za pomocg spirytusu. Aplikacje
przyklejono w taki sposob, by jej baza konczyta si¢ w miej-
scu przeciecia linii faczacych kolce biodrowe tylne gorne
z wyrostkiem kolczystym kregoéw ledzwiowych, a ogony
aplikacji rozchodzity si¢ w kierunku doglowowym na prawa
1 lewg strone.

Przyklejenie aplikacji odbywato si¢ w dwoch fazach.
W pierwszej fazie, kiedy badany znajdowat si¢ w pozycji
stojacej, przyklejono baze aplikacji, nastgpnie badany wyko-
nywat maksymalny skton tutowia w przéd, podczas kto-
rego przyklejano ogony aplikacji bez rozciggniecia (druga
faza). Po powrocie do pozycji zasadniczej uzyskano cha-
rakterystyczne pofaldowanie plastra (ryc. 1), co stanowito
potwierdzenie poprawnosci aplikacji.

Ryc. 1. Aplikacja migéniowa Kinesiology Tapingu

Do oceny ruchomosci krggostupa w odcinku ledzwio-
wym postuzyl test Schobera (oceniajacy ruchomos¢ krego-
stupa w plaszczyznie czotowej). Test Schobera [4] wyko-
nany zostat w nastepujacy sposob: u badanych wyznaczono
lini¢ taczaca kolce biodrowe tylne gorne i na wysokos$ci
wyrostkow kolczystych kregéw ledzwiowych zaznaczono
punkt, od ktérego wyznaczono odlegtos¢ 10 cm w kierunku
dogtowowym. Kolejnym etapem testu bylo maksymalne
zgigcie tutowia w przdd przy wyprostowanych stawach

kolanowych, a nastepnie pomiar odlegtosci miedzy punk-
tami oraz skton tutowia w tyl z ponownym pomiarem
zaznaczonych wczeéniej punktéw. Pomiary ruchomosci
kregostupa zostaty wykonane przed zatozeniem aplikacji,
bezposrednio po jej zatozeniu, 7 dni po jej zalozeniu i bez-
posrednio po zdjeciu aplikacji.

Do oceny subiektywnych odczu¢ natgzenia bolu wyko-
rzystano numeryczng 11-stopniowg wzrokowo-analogowsg
skalag VAS, w ktdrej 0 oznaczat brak bolu, a 10 bol nie
do zniesienia.

Obliczenia zostaly wykonane za pomoca programu
Statistica 10.0. Analiza normalno$ci rozktadu uzyskanych
wynikow w tescie Schobera byla wykonana za pomoca testu
Shapiro—Wilka. Wynik analizy swiadczyt o braku podo-
bienstwa do rozkladu parametrycznego. Charakter rozktadu
zmiennych spowodowat, ze testem z wyboru byt test ANOVA
Friedmana, dla zmiennych o rozkladzie nieparametrycznym
1 zmiennych w skali porzadkowej (skala VAS).

Wyniki

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano,
ze po zastosowaniu aplikacji mig$niowej Kinesiology
Tapingu w odcinku lgdzwiowym kregostupa uzyskano
poprawe w zakresie zgigcia tutowia w przdd bezposrednio
po zatozeniu aplikacji u 76 pacjentéw na 100. Wzrost zakresu
zgiecia wynosit §rednio 25 mm (odchylenie standardowe —
SD 27 mm), a uzyskane wyniki sg istotne statystycznie dla
p <0,001. Wykazano statystycznie istotng roznicg migdzy
wynikami testu Schobera w przéd przed zastosowaniem
aplikacji do wynikow uzyskanych po 7 dniach od zatozenia
aplikacji dla p < 0,01. Réznica $rednich wynikoéw uzyska-
nych w teécie Schobera zmniejszyta si¢ o 25 mm (Srednia
przed terapia wynosila 41,8 mm z SD 11,4 mm, a 7 dni
po terapii 44,3 mm z SD 11,4 mm).

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic migdzy
uzyskanymi wynikami w teScie Schobera zaro6wno przed,
jak 1 po zdjeciu aplikacji Kinesiology Tapingu w odcinku
ledzwiowym kregostupa (ryc. 2).

Analiza wynikow w zakresie testu Schobera w tyt wyka-
zala istotng statystycznie roznicg przed zalozeniem aplikacji
w stosunku do pomiaru zakresu ruchomosci bezposrednio
po zalozeniu Kinesiology Tapingu na poziomie p < 0,001.
Roéznica $rednich wyniosta 26 mm (§redni zakres rucho-
mosci w tyt przed zastosowaniem aplikacji 8 mm z SD
5,4 mm, natomiast $redni zakres ruchomosci po zastoso-
waniu aplikacji 6 mm z SD 4,4 mm).

Istotnie statystyczny wzrost ruchomosci krggostupa
uzyskano po zdjeciu aplikacji w stosunku do stanu wyjscio-
wego dla p < 0,001, ze wzrostem $redniej o 11 mm ($red-
nie wyniki ruchomosci w tyt po zdjeciu aplikacji 17,3 mm
z SD 15 mm).

Nie uzyskano istotnych statystycznie réznic miedzy
wynikami zgiecia w tyt 7 dni od zastosowania aplikacji
a wynikami ruchomosci przed jej zastosowaniem (ryc. 3).
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Ryc. 2. Ruchomos¢ kregostupa w odcinku ledzwiowym przed i po zastosowaniu
aplikacji migsniowej Kinesiology Tapingu podczas zgigcia tutlowia w przod
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Ryc. 3. Ruchomos¢ kregostupa w odcinku ledzwiowym przed i po zastosowaniu
aplikacji migsniowej Kinesiology Tapingu podczas zgigcia tutowia w tyt
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Ryc. 4. Zmiany w dolegliwosciach bolowych przed i po zastosowaniu aplikacji
migéniowej Kinesiology Tapingu

Analiza dolegliwosci bolowych w skali VAS wykazata,
ze istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwos$ci wysta-
pito w 7. dniu po zatozeniu aplikacji oraz po jej usunieciu
w stosunku do stanu wyj$ciowego u wszystkich pacjen-
tow (p < 0,001). Sredni poziom bolu w skali VAS przed

zatozeniem aplikacji wynosit 4,7, bezposrednio po zato-
zeniu aplikacji 4,57, natomiast 7 dni po zatozeniu aplika-
¢ji zmniejszyt si¢ do wartos$ci 1,68 oraz 1,66 odpowiednio
przed i po zdjeciu plastra (ryc. 4).

Dyskusja

Dolegliwosci bolowe ledzwiowego odcinka krggostupa
sg jedng z najczestszych przyczyn absencji w pracy [3, 12, 13],
dlatego nalezy poszukiwac takich metod prewencyjnych,
ktére umozliwig choremu szybki powrot do zdrowia. Zaletg
metody Kinesiology Tapingu jest jej bezinwazyjnosc,
24-godzinne dziatanie, prosty sposob zaktadania aplikacji
oraz brak jej odczuwania przez pacjenta podczas codzien-
nego funkcjonowania [5]. W celu normalizacji wzmozonego
napiecia mie§niowego oraz zmniejszenia dolegliwosci bolo-
wych mozna zastosowac aplikacje miesniowa [9]. Weber-
-Rajek i wsp. oceniali skuteczno$¢ Kinesiology Tapingu
w dolegliwosciach bolowych ledzwiowo-krzyzowego
odcinka kregostupa. Badania zostaty przeprowadzone
na grupie 20 pacjentéw w wieku 30-51 lat, u ktérych
zdiagnozowano zesp6t bolowy ledzwiowo-krzyzowego
odcinka kregostupa. Do oceny ruchomosci kregostupa
autorzy wykorzystali test ,,palce—podtoga”, test Schobera
oraz katowa ocene¢ ruchomosci kregostupa z zastosowaniem
inklinometru. Do oceny dolegliwo$ci bolowych wykorzy-
stali skalg VAS i Leitinena. Badacze stwierdzili istotng sta-
tystycznie rdznic¢ oceny dolegliwos$ci bolowych w skalach
VAS i Leitinena przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu
terapii. Uzyskali rowniez popraw¢ w zakresie ruchomosci
kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym [11]. Wyniki
badan w zakresie zmniejszenia dolegliwosci bolowych oraz
zwigkszenia ruchomosci kregostupa z zastosowaniem apli-
kacji Kinesiology Tapingu sa zatem zbiezne z wynikami
prezentowanymi w niniejszej pracy.

Kolejne badania z zakresu wptywu aplikacji Kinesio-
logy Tapingu na poziom dolegliwosci boélowych, niepeino-
sprawno$¢ oraz czynno$¢ bioelektryczng miesni przykrego-
stupowych w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym kregostupa
prowadzili Paoloni i wsp. Grupa badana liczyla 39 osob,
u ktérych wystepowaty dolegliwo$ci bolowe krzyzowego
odcinka kregostupa. Badani zostali losowo przydzieleni
do jednej z dwoch grup. W pierwszej grupie zastosowano
aplikacje¢ Kinesiology Tapingu oraz kinezyterapi¢, nato-
miast w drugiej grupie badani mieli zaktadana aplikacje
Kinesiology Tapingu lub poddani byli tylko kinezytera-
pii. Obserwacja kliniczna trwata 4 tygodnie. Stopien bolu,
niepetnosprawnosci oraz czynnos$¢ bioelektryczna migsni
przykregostupowych zostaty ocenione przed przystgpieniem
do badan i po ich zakonczeniu. Elektrody do badania SEMG
o $rednicy 1 cm zostaty przymocowywane na wysokos$ci
kregu L3 po obu stronach prostownika grzbietu i oddalone
od siebie 0 2 cm. Badania wykazaty znaczne zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych we wszystkich grupach badanych.
W przypadku aplikacji Kinesiology Tapingu uzyskano
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zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz normalizacje
napigcia mig$ni przykregostupowych bezposrednio po jej
zastosowaniu [14]. W badaniach wtasnych réwniez uzyskano
zmnigjszenie dolegliwos$ci bolowych. Stwierdzono rowniez
statystycznie istotne zwigkszenie ruchomosci krggostupa
podczas zgiecia do przodu, ale ruchomos¢ ta po 7 dniach
od zatozenia aplikacji wracata do punktu wyjsciowego, wigc
w tych dwoch aspektach badania sg zbiezne. Skoro efekty
terapii sg krotkotrwale, wazne jest ustalenie, w ktérym dniu
po naklejeniu aplikacji Kinesiology Tapingu wptywa ona
na poprawe zakresu zgigcia kregostupa w odcinku ledz-
wiowym. Moze si¢ okazac, ze zalecane 7 dni na przykle-
jenie aplikacji to czas zbyt dtugi, poniewaz plaster moze
traci¢ swoje elastyczne wlasciwosci duzo wezesdniej. Aspekt
dotyczacy czasu noszenia aplikacji Kinesiology Tapingu
powinien by¢ zbadany.

Hwang-Bo 1 Lee dokonali analizy przypadku 36-letniego
mezczyzny — fizjoterapeuty, u ktorego wystapity dolegli-
wosci bolowe lgdzwiowego odcinka kregostupa podczas
transferu pacjenta z wozka inwalidzkiego na mate. U bada-
nego dokonano oceny dolegliwo$ci bolowych za pomoca
skali VAS oraz stopnia niepetnosprawnosci wywotanej
dolegliwo$ciami bolowymi ledzwiowego odcinka krego-
stupa za pomocg kwestionariusza Oswestry Disability Index
(ODI). Dolegliwosci bolowe oraz stopien niepetnosprawnosci
byty oceniane przez kolejne 3 dni. Zastosowano aplikacje
Kinesiology Tapingu, m.in. na migsien prostownik grzbietu
technika wigzadlowa z rozciggiem tasmy 130—140%, ktora
pacjent nosit §rednio 10 godz. dziennie. Po zastosowaniu
aplikacji uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bolowych
z 8 do 0 w skali VAS po 3 dniach terapii plastrami [15].
W zakresie zmniejszenia dolegliwosci bolowych badania
sa zbiezne z wlasnymi.

Zakres ruchomosci kregostupa ledzwiowego pod wpty-
wem aplikacji Kinesiology Tapingu oceniali takze Yoshida
1 Kahanov. Grupa badana liczyta 30 osob (15 mezczyzn
1 15 kobiet), u ktorych nie wystepowaty dolegliwos$ci bolowe
ledzwiowego odcinka krggostupa w ciagu 6 miesigcy. Zgig-
cie tutowia polegalo na wykonaniu sktonu w przéod, sto-
jac na stopniu i oceniajgc odlegto$¢ najdtuzszego palca
od podtoza. Wyprost tutowia polegat na zmierzeniu odle-
gloéci migdzy wyrostkiem kolczystym krggu C7 a punktem
wyznaczonym przez kolce biodrowe tylne gorne, na wyso-
kosci kregow ledzwiowych. Pomiaréw dokonano przed
1 po zatozeniu aplikacji. Zastosowano aplikacj¢ mig$niowa
typu,,Y”. Uzyskano istotng statystycznie réznicg (p < 0,05)
miedzy zgieciem tutowia z aplikacjg Kinesiology Tapingu
a zgieciem tutowia bez aplikacji [16]. Badacze dowiedli
statystycznie istotnych zmian w zakresie zgigcia krego-
stupa w odcinku ledzwiowym u 0s6b bez dolegliwosci bolo-
wych, natomiast w badaniach wtasnych uzyskano zwigk-
szenie zakresu zgigcia u 0sob z dolegliwosciami bolowymi.
Przeprowadzone badania na osobach zdrowych pozwalaja
na wyciagni¢cie wnioskow, ze na stan napi¢cia mies$ni
przykregostupowych moze wptywac aplikacja mig$niowa
1 ten mechanizm moze by¢ jednym z czynnikdéw majacych

wptyw na zakres ruchomosci krggostupa. Zatem hipoteza
badawcza, jaka postawili sobie autorzy niniejszej pracy,
ze aplikacja mig$niowa Kinesiology Tapingu moze wpty-
waé na napigcie migsniowe migéni przykregostupowych,
moze by¢ prawdziwa. Wymaga to jednak dalszych badan
z uzyciem elektromiografii powierzchniowe;.

Przedmiotem badan Karatas i wsp. byta ocena wptywu
aplikacji Kinesiology Tapingu na redukcje dolegliwosci
bolowych kregostupa i poziom niepetnosprawnosci wywo-
fany tymi dolegliwosciami. Grupa badana liczyta 32 leka-
rzy w wieku 27—-44 lat. Skalag VAS oceniono dolegliwosci
bolowe, natomiast za pomocg kwestionariusza ODI oraz
Neck Disability Index oceniono stopien niepetnospraw-
no$ci wywotany dolegliwo$ciami bolowymi ledzwiowego
odcinka kregostupa. Zastosowano m.in. aplikacj¢ typu,,Y”
technikg mig$niowa na odcinek ledzwiowo-krzyzowy, ktorg
usuwano po 4 dniach od naklejenia. Dolegliwo$ci bolowe
oceniano kazdego dnia; zakres ruchomosci oraz stopien
niepetnosprawnosci wywotany dolegliwo$ciami bolowymi
zostaty ocenione 1. 1 4. dnia. Uzyskano istotng statystycznie
poprawe w zakresie zmniejszenia dolegliwosci bolowych
oraz stopnia niepetnosprawnosci (p < 0,05) w porownaniu
do stanu wyjsciowego [17].

Castro-Sanchez przeprowadzit randomizowane badanie
oceniajace wptyw aplikacji Kinesiology Tapingu na dolegli-
wosci bolowe dolnego odcinka kregostupa. Grupa badana
liczyta 60 dorostych osob z przewlektymi bélami ledZwiowo-

-krzyzowego odcinka kregostupa przydzielonych losowo

do dwoch grup. Pierwsza grupa miata naklejang wtasciwag
aplikacje Kinesiology Tapingu (dwa krzyze przeciwbo-
lowe), natomiast druga grupa — aplikacje placebo — plaster
naklejony bez rozciggniecia w okolicy kosci krzyzowe;.
Ponadto u badanych oceniono dolegliwos$ci bolowe (skala
VAS) oraz stopien niepetnosprawno$ci wywolany bolem
odcinka ledZwiowo-krzyzowego (ODI, Roland-Morris Low
Back Pain and Disability Questionnaire). Aplikacje byty
przyklejane na okres 7 dni. Skala VAS oraz kwestiona-
riusze byly wykonywane przed aplikacja, 7 dni od zato-
zenia aplikacji oraz 4 tygodnie po ich usunigciu. Po tygo-
dniu uzyskano istotng statystycznie poprawe w zakresie
zmniejszenia dolegliwosci bolowych oraz stopnia niepetno-
sprawnosci w grupie, gdzie zastosowano wlasciwg aplikacje
Kinesiology Tapingu. Po 4 tygodniach od zdjecia aplikacji
uzyskana poprawa w zakresie zmniejszenia dolegliwosci
bolowych oraz stopnia niepetnosprawnosci w grupie, gdzie
zastosowano wiasciwg aplikacje¢ Kinesiology Tapingu, nie
byta istotna statystycznie [18]. Wyniki badan potwierdzaja
zatem krotkotrwaty efekt terapeutyczny metody Kinesiology
Tapingu przy stosowaniu plastra przez 4 dni. Stosowanie
Kinesiology Tapingu przez krotszy czas przynosi podobne
efekty terapeutyczne.

Salvat przeprowadzit badania randomizowane z podwdj-
nie $lepg proba, oceniajac zmiany zakresu ruchomosci
kregostupa ledzwiowego. Grupa badana liczyta 33 osoby,
ktore zostaty losowo przydzielone do jednej z trzech grup.
W grupie A zastosowano aplikacj¢ mig$niowa Kinesiology
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Tapingu, w grupie B inny rodzaj plastra, a w grupie C pla-
cebo. Badanie ruchomosci w zakresie zgiecia krggostupa
ledZwiowego dokonywano 2-krotnie przed zastosowaniem
terapii i po jej zakonczeniu. W grupie A wynik nie byt sta-
tystycznie istotny (p = 0,67) [3]. Badanie nie potwierdzito,
ze aplikacja migdniowa moze w sposob istotny prowadzié
do zwiekszenia zakresu ruchomosci kregostupa ledzwiowego.
Metoda Kinesiology Tapingu jest stosunkowo nowa.
Mechanizm oddziatywania plastra nie zostat do konca
zbadany. W literaturze brakuje badan randomizowanych
na duzych grupach osoéb, ktoére pozwolityby na uzyskanie
jednoznacznych wynikow. W praktyce klinicznej stosuje
si¢ kilka rodzajow plastrow, natomiast sami autorzy nie
podaja, jakiej firmy plastra uzywali do badan. W Polsce
jedynie plastry firmy Nitto Denko majg certyfikat wyrobu
medycznego i tych powinno si¢ uzywaé do badan.

Whioski

1. Zastosowanie aplikacji Kinesiology Tapingu techni-
ka mie$niowa na odcinek ledzwiowy kregostupa w sposéb
istotny zwigksza ruchomos$¢ kregostupa w zakresie zgiecia
1 wyprostu.

2. Aplikacje Kinesiology Tapingu wplywaja na zmniej-
szenie subiektywnego odczuwania bolu.
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Summary

The use of caloric restriction modulates the activity of
FoxO proteins. FoxO is a key regulator of changes in the
metabolism of carbohydrates. Under the influence of limited
access to food FoxO proteins are activated. FOXO activa-
tion is done by deacetylation. The enzymes responsible for
the deacetylation of proteins are called sirtuins. Sirtuins are
NAD-dependent proteins, the activity of which is dependent
on the metabolic status of the cell. Deacetylation of FoxO
leads to an increase in the potential for increased interac-
tion with DNA. In vivo studies have shown that under the
influence of calorie restriction sirtuin levels increase in
muscle, brain, kidney, or adipose tissue.

Key words: FOXO — sirtuins — caloric restriction —
molecular mechanism.

Streszczenie

Stosowanie restrykcji kalorycznych moduluje aktyw-
nos¢ biatek FoxO, ktore sa kluczowym regulatorem zmian
w metabolizmie weglowodanow. Pod wptywem ograni-
czonej podazy pozywienia biatka FoxO ulegaja akty-
wacji. Aktywacja FoxO odbywa si¢ przez deacetylacje.
Enzymami odpowiedzialnymi za t¢ deacetylacj¢ s biatka
zwane sirtuinami. Sirtuiny to biatka NAD+-zalezne, kto-
rych aktywno$¢ zalezy od stanu metabolicznego komorki.
Deacetylacja prowadzi do zwigkszenia tego potencjatu
przez wzmozong interakcje z DNA. Wyniki badan in vivo
wykazaty, ze pod wptywem ograniczenia kalorii wzrasta

* Praca finansowana z grantu NCN 2011/01/B/NZ7/04251

poziom sirtuin w mi¢$niach, mézgu, nerkach czy tkance
thuszczowe;j.

H asta: biatka FoxO — sirtuiny — restykcje kaloryczne —
mechanizm molekularny.

Wplyw restrykeji kalorycznych na zawartos¢
tkanki tluszczowej

Tkanka ttuszczowa jest gtownym rezerwuarem ener-
gii, petnigcym réwniez role termoizolujaca 1 endokrynng.
Organ ten syntetyzuje substancje — adipokiny o szerokim
spektrum dziatania, ktére uczestniczg m.in. w metabolizmie
glukozy i lipidéw. Tkanka ttuszczowa wystepuje w dwdch
postaciach: jako biata (WAT) i brunatna tkanka ttuszczowa
(BAT). Biata tkanka ttuszczowa jest bogata w adipocyty
1 magazynuje thuszcz w postaci triglicerydow, natomiast
BAT dzigki duzej zawarto$ci mitochondriow odgrywa szcze-
g06lng rolg w oksydacji kwaséw ttuszczowych.

Wedlug wynikow badan stosowanie restrykcji kalorycz-
nych powoduje zmniejszenie masy ciata poprzez redukcje
tkanki ttuszczowej w organizmie [1]. Podczas adaptacji
do ograniczonej podazy pozywienia thuszcz jest mobili-
zowany z WAT. W odpowiedzi na utrate jej zawarto$ci
komorki thuszczowe reguluja aktywnosc i stezenie wydzie-
lanych przez nie hormondw. Najwazniejszymi hormonami
produkowanymi przez adipocyty sg adiponektyna i lep-
tyna. Krazaca we krwi leptyna odzwierciedla zawarto$¢
tkanki thuszczowej w organizmie i przy redukcji masy
ciala obniza si¢ jej stezenie. Wzrasta natomiast poziom
adiponektyny, ktora wykazuje dziatanie kardioprotekcyjne
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i antymiazdzycowe. Bierze takze udziat w metabolizmie glu-
kozy i lipidow poprzez stymulacje aktywnosci AMPK oraz
PPARa, zar6wno w migéniach szkieletowych, jak i watro-
bie. Zwigksza rowniez wrazliwo$¢ na insuline. Prowadzi
to do intensyfikacji procesu glikolizy przy jednoczesnym
obnizeniu syntezy glukozy i zwigkszeniu B-oksydacji kwa-
sow ttuszczowych [2].

Czynniki transkrypcyjne FoxO —
charakterystyka, struktura i aktywnos¢

Stosowanie restrykcji kalorycznych moduluje aktyw-
no$¢ biatek FoxO, ktore petnig wazna role w procesie ada-
ptacji do ograniczonej podazy pozywienia [3]. Biatka FoxO
sa podgrupg duzej rodziny biatkowych czynnikéw trans-
krypcyjnych Fox [3, 4]. W odpowiedzi na sygnaty pocho-
dzace ze srodowiska zewnetrznego hamuja badz promuja
ekspresje okreslonych gendw. Jak dotad zidentyfikowano
ok. 100 biatek z tej rodziny i przydzielono je do 17 grup,
od A do Q. U ssakow klasa ,,0” obejmuje: FoxOl, FoxO3,
FoxO4 oraz FoxO6 [5]. Biatka FoxO uczestniczg w prze-
biegu wielu procesow metabolicznych, m.in. w przemianach
glukozy, regulacji procesu cyklu komoérkowego, naprawie
uszkodzen DNA czy odpowiedzi na stres oksydacyjny [4, 6].
Wyniki badan genetycznych nad organizmami Caenorhab-
ditis elegans i Drosophila melanogaster wykazaty, ze biatka
FoxO (ortolog DAF-16 u C. elegans) biorg udziat w $ciezce
sygnatowej insuliny. Wyniki innych badan wykazaty row-
niez istotno$¢ FoxO w przekaznictwie sygnatowym insu-
liny w watrobie ssaczej [7]. Wszystkie biatka klasy FoxO
charakteryzujg si¢ obecnos$cia tzw. helisy skrzydtowej —
domeny wigzacej DNA i obejmujacej ok. 110 aminokwasow.
Wedtug wynikow badan nad Foxo3a strukture te tworzg
3 a-helisy (H1, H2, H3), 3 B-harmonijki (S1, S2, S3) oraz
2 struktury skrzydtopodobne (W1, W2) [4, 6]. Uktad domeny
jest nastepujacy: HI1-S1-H2-H3-S2-W1-S3-W2. W trakcie
pozniejszych badan wykazano jednak niewielkie réznice
w drugorzedowej strukturze bialek. Niektore z nich zawie-
rajg dodatkows helise w obrebie C-terminalnego konca, czy
tez dodatkowg helise pomiedzy H2 1 H3 [5, 6]. Oprocz
wystepowania domeny DBD (DNA Binding Domain), biatka
widelcogtowe (forkhead box) w swojej budowie zawieraja
trzy inne struktury. Ponizej domeny wigzacej DNA znaj-
duje sie sekwencja sygnatowa lokalizacji jadrowej (NLS),
sekwencja eksportu jadrowego (NES) oraz C-terminalna
domena transaktywacyjna TA [4, 6]. Analiza dopasowa-
nia wielosekwencyjnego wykazata wysoka konserwatyw-
no$¢ strukturalng wielu regionéw biatek FoxO. Stalymi
elementami sg: N-terminalny koniec, w obrebie ktorego
mie$ci si¢ miejsce fosforylacji pierwszej kinazy biatko-
wej B (PKB), struktura DBD, region NLS oraz fragment
C-terminalnej domeny [6]. Najbardziej reaktywnym regio-
nem struktury FoxO jest obszar H3 DBD, ktéry stanowi
element wigzacy z DNA. FoxO przylaczajg si¢ do DNA
w obrebie sekwencji 5-GTAAACAA-3’, okreslanej jako

»DAF-16 sekwencja wigzaca” [7]. Odcinkiem sekwencji
rozpoznawanym przez wszystkie biatka rodziny Fox jest
5’-(A/C)AA(C/T)A-3". Biatka FoxO rowniez maja zdolno$¢
do taczenia sie z sekwencjg 5°(C/A)(A/C)AAA(C/T)AA-3’
bedaca sekwencjg insulinowrazliwg [4, 6]. Ze wzgledu
na obecno$¢ sekwencji insulinowrazliwej ulegaja silnej
ekspresji w tkankach reagujacych na insuling, np. w mig-
$niach, watrobie czy tkance thuszczowej [8].

Aktywno$¢ transkrypcyjna biatek FoxO jest najczg-
$ciej kontrolowana przez fosforylacje zalezng od AKT/
PKB (kinazy biatkowej insulino-fosfatydyloinozytolu).
Fosforylacja przy udziale tej kinazy powoduje tworzenie
si¢ dwoch miejsc wigzania biatka 14-3-3 i indukuje jego
przytaczenie. Powstaty kompleks ulega translokacji do cyto-
plazmy i poprzez oddzialywanie biatka 14-3-3 z sekwen-
cja sygnalowg lokalizacji jadrowej zapobiega przemiesz-
czeniu si¢ FoxO z powrotem do jadra komorkowego [6].
Tym samym blokuje zdolno$¢ FoxO do przytaczania si¢
do DNA [9]. Funkcja biatek FoxO jest rowniez kontrolo-
wana przez inne modyfikacje potranslacyjne, np. fosfo-
rylacje niezalezng od kinazy AKT/PKB, acetylacje¢ oraz
ubikwitynizacje¢ [6, 9].

Sciezki sygnalizacyjne indukowane przez CR
(calorie restriction)

Stosowanie restrykcji kalorycznych szczegoélnie modu-
luje aktywno$¢ sirtuin i biatek FoxO [3]. Podczas gltodu czy
ograniczonego dostepu do pozywienia biatka FoxO wyste-
puja w jadrze komorkowym i sg aktywne transkrypcyjnie [9].
Stajg si¢ kluczowym regulatorem zmian w metabolizmie
weglowodanéw 1, jak wykazaly wyniki badaf, maja swoj
udziat w watrobowym metabolizmie lipidow [10]. Ulegajg
takze silnej ekspresji zarowno w WAT, jak i BAT. Wedtug
wynikéw badan ich poziom zmienia si¢ podczas stosowania
wysokokalorycznej diety, tak wigc przypuszcza si¢, Ze maja
duzy wptyw na funkcjonowanie tych tkanek [9]. Pod wpty-
wem ograniczonego dostepu do pozywienia biatka FoxO
ulegaja aktywacji przez deacetylacj¢ w obecnosci sirtuin.
Sirtuiny to biatka NAD*-zalezne, co sugeruje, ze ich aktyw-
nos$¢ zalezy od stanu metabolicznego komorki [3]. Sirtuiny
poprzez modyfikacje aktywnosci biatek FoxO modulujg ich
potencjal transaktywacyjny i zdolnos$¢ taczenia si¢ z DNA.
Deacetylacja prowadzi do zwigkszenia tego potencjatu przez
wzmozong interakcje z DNA [11]. Wyniki badan in vivo
wykazaty, ze pod wptywem ograniczenia kalorii wzrasta
poziom sirtuin w migs$niach, mézgu, nerkach czy tkance
thuszczowej. Sirtuiny ulegajg ekspresji w WAT i w proce-
sie adaptacyjnym do restrykcji kalorycznych powoduja
zahamowanie aktywnos$ci PPARYy (receptory aktywowane
przez proliferatory peroksysomow v), bedacego recepto-
rem jadrowym o podwyzszonej aktywnoS$ci w tkankach
insulinowrazliwych. Kwasy tluszczowe przyczyniajg si¢
do aktywacji tego receptora i ich nadmiar prowadzi do adi-
po- 1 lipogenezy. Tym samym, zahamowanie aktywnosci
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PPARYy przez sirtuiny powoduje utrate tkanki thuszczowej [3].
Biatko FoxOl takze posiada zdolno$¢ hamowania aktyw-
nosci PPARy w tkance ttuszczowej i razem wspotuczestni-
cza w przekaznictwie sygnatowym insuliny [12]. W stanie
podstawowym FoxOl znajduje si¢ gtdwnie w jadrze komor-
kowym, ale wystepuje réwniez w cytoplazmie. Pod wpty-
wem stymulacji insuliny dochodzi do fosforylacji FoxO1
w trzech specyficznych miejscach, co prowadzi do jego
translokacji z jadra komorkowego do cytoplazmy, a przy
tym represji ulegaja PPARy1 oraz PPARYy2 [13]. Podczas gdy
sirtuiny i biatka FoxO hamuja aktywno$¢ PPARy, aktywa-
cji ulega PPARa, ktory transkrybuje geny zaangazowane
w oksydacje kwaséw ttuszczowych i biatko PGCl-a odpo-
wiedzialne za transkrypcje genow glukoneogenezy. Wyka-
zano, ze aktywno$¢ PGCl-a jest kontrolowana przez fos-
forylacje AMPK i dalsze badania wskazujg na jego udziat
w biogenezie mitochondriow. Dodatkowo pod wptywem
zmniejszonej podazy pozywienia zamiast glikolizy pro-
muje mitochondrialng oksydacje kwasow ttuszczowych
i glukoneogeneze w watrobie [3].

Wyniki wielu badan wskazuja na wazny udzial FoxO
w regulacji procesu lipolizy. Lipoliza jest promowana przez
aktywno$¢ sirtuin, a to jest $cile powiazane ze $ciezka
sygnatowg insuliny, ktora z kolei reguluje aktywnos$¢ bia-
tek FoxO stymulujacych ekspresje lipazy lipoproteinowej
1 przyczyniajacych sie do translokacji receptora CD36
do blony komoérkowej [7]. Badania nad transgenicznymi
myszami z konstytutywnie aktywna formag FoxOl wyka-
zaly podwyzszony poziom ekspresji lipazy lipoproteino-
wej w watrobie 1 mig$niach tychze osobnikow. Zwiazane
jest to z intensyfikacja hydrolizy triglicerydow, zwicksza-
jac tym samym dostepnos¢ kwasow ttuszczowych do tych
tkanek. Co ciekawe, poziom apoA-V rowniez jest wyzszy
u tych myszy. Jak wiadomo, apoA-V odpowiedzialna jest
za redukcje poziomu triglicerydéw we krwi poprzez hamo-
wanie produkcji VLDL i stymulowanie aktywnosci lipazy
lipoproteinowej hydrolizujacej TG zawarte w VLDL [7].
Aktywno$¢ watrobowego FoxOl aktywuje takze ekspre-
sje genéw zaangazowanych w transport lipidéw i obniza
ekspresje gendéw zaangazowanych w proces glikolizy
1 syntezy steroli/lipidow. Skutkuje to obnizonym poposit-
kowym poziomem triglicerydow [14]. Zaobserwowano takze
zwigkszenie stgzenia biatka CD36 w migéniach szkieleto-
wych warunkujgcego zwigkszony wychwyt kwaséw thusz-
czowych [7]. Badania prowadzone in vitro oraz in vivo
wykazaty, ze FoxOl hamuje ekspresj¢ genéw lipogenicz-
nych [15]. Zbadano wptyw FoxOl na lipogeniczny czynnik
transkrypcyjny SREBP-1c, gtéwny regulator watrobowej
lipogenezy. Biatko SREBP-Ic jest syntetyzowane w watro-
bie w odpowiedzi na wzrost poziomu insuliny i ma swoj
udziat w utylizacji glukozy i syntezie kwaséw thuszczowych.
Zanotowano, ze wzrost poziomu insuliny hamuje ekspresje
genow glukoneogenezy poprzez fosforylacje FoxOl i jego
jadrowy eksport, indukujgc tym samym syntezg lipidow
w watrobie przez SREBP1-c [7, 15]. Dodatkowo przypuszcza
si¢, ze SREBP1-c posredniczy w oddziatywaniu insuliny

na ekspresje glukokinazy i moze powodowac redukcje jej
ekspresji, prowadzac do hamowania glikolizy [7]. Zaob-
serwowano, ze wzrost ekspresji konstytutywnie aktywnej
formy FoxO1 u myszy spowodowat zahamowanie aktywno-
$ci SREBPI1-c poprzez oddziatywanie na wiele czynnikow
transkrypcyjnych [15]. Biatko FoxO oproécz hamowania
aktywno$ci SREBP-1c hamuje ekspresj¢ genow syntezy
kwasow tluszczowych, w tym syntetazy kwasow thusz-
czowych czy liazy ATP-cytrynianowej. Wedtug wynikéw
innych badan, wzrost ekspresji FoxO obniza takze aktyw-
no$¢ glukokinazy i innych glikolitycznych enzymoéw [14].
Co ciekawe, zaréwno sirtuiny, jak i biatka FoxO, oprocz
kontrolowania hydrolitycznego rozktadu ttuszczy, odgrywaja
znaczng rolg w procesie jego powstawania [16]. Sirtuiny
hamujg proces adipogenezy przez interakcj¢ z receptorami
jadrowymi PPARy i poprzez deacetylacje FoxO [16, 17, 18].
Biatko FoxOl odgrywa wazng rol¢ w roznicowaniu si¢ pre-
adipocytéw w dojrzate komorki ttuszczowe, adipocyty.
Hamuje ich dyferencjacje we wczesnym stadium rozwoju,
poniewaz posiada zdolnos¢ do aktywacji ekspresji genu
bialka p21, ktory jest inhibitorem cyklu komdrkowego pre-
adipocytéw [9, 15].

Najnowsze badania naukowe skupiaja si¢ na roli
FoxOl jako gtownego posrednika w oddziatywaniu insu-
liny na metabolizm energetyczny. Celem tych badan jest
ocena wptywu FoxOl na powstawanie i sekrecje watro-
bowych VLDL. W proces ten zaangazowanych jest wiele
genow, ktorych produkty sg niezbedne do syntezy i mobi-
lizacji lipidow, np. biatka apo-B czy MTP (mikrosomalne
biatko transportujace triglicerydy). Kazdy z nich moze by¢
czynnikiem ograniczajacym syntez¢ VLDL i, jak si¢ oka-
zato, FoxOl posredniczy w hamujacym dziataniu insuliny
na powstawanie biatka MTP [16]. Podwyzszona aktyw-
no$¢ biatka MTP oraz sekrecja apo-B jest Scisle zwigzana
ze zwigkszeniem masy i wyrzutem czastek VLDL. Wedtug
wynikow badan nad myszami, zaréwno sekrecja apo-B, jak
i produkcja VLDL jest wzmozona w odpowiedzi na wzrost
ekspresji FoxO1. Natomiast brak ekspresji FoxOl skutkuje
zmniejszonym powstawaniem MTP i VLDL. W stanie popo-
sitkowym, pod wptywem stymulacji insuliny, FoxO1 jest
transportowane z jadra komorkowego do cytoplazmy, przez
co eliminuje aktywno$¢ biatka MTP i wptywa na lipo-
geneze, modulujagc biatka SREBPI1-c. Biatka te stanowia
dwa gtowne czynniki prowadzace do gromadzenia VLDL
i sekrecji lipidow z watroby. Trzecim czynnikiem jest apo-B
i niektore badania in vitro sugeruja wptyw FoxOl na aktyw-
no$¢ genu apo-B [10].

Reasumujac, zaré6wno wzrost ekspres;ji sirtuin, jak i bia-
tek FoxO kontroluje szereg zmian metabolicznych prowa-
dzacych do adaptacji w stanie ograniczenia kalorii. Promo-
wane sg gtownie geny lipogeniczne, prowadzace do utraty
zawartosci tkanki thuszczowej w organizmie.

Przypuszcza sig, ze zarowno restrykcje kaloryczne,
jak i dieta zawierajaca znaczne ilos$ci polifenolowych
antyoksydantéw mogg mie¢ podobny wptyw na ludzki
metabolizm. Gtownym regulatorem zachodzacych zmian
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sa NAD"-zalezne biatka — sirtuiny, ktore deacetyluja liczne
czynniki transkrypcyjne, wptywajac na ekspresje genow.
Indukowane sa §ciezki z udziatem biatek z rodziny FoxO
czy koaktywatorow transkrypcji, np. PGCl-a. Biatka FoxO,
a zwlaszcza FoxOl, odgrywaja kluczowg role w regulacji
ogoblnoustrojowych przemian energetycznych i sg stymulo-
wane podczas CR (calorie restriction) [3]. Aktywno$¢ FoxO
jest regulowana przez insuling, tak wigc dystrybucja tych
bialek w tkankach wrazliwych na insuling pozwala na ich
posredniczenie w wielu metabolicznych procesach. W zalez-
nosci od typu komoérki moga réznie wplywac na zawarto$é
rezerwy energetycznej [14]. Sirtuiny deacetylujg FoxO, jed-
noczesénie je aktywujac i powodujac zahamowanie aktywno-
$ci PPARY, bedacego receptorem jadrowym o podwyzszo-
nej aktywnos$ci w tkankach insulinowrazliwych. Odgrywa
on kluczows rol¢ w koordynacji genéw zaangazowanych
w ksztattowanie adipocytéw i nazywany jest gtdéwnym
regulatorem adipogenezy. Zatem zahamowanie aktywnosci
promotora PPARy przez sirtuiny i FoxO1 powoduje utratg
tkanki thuszczowej [3]. Ponadto, w watrobie podczas glodu
FoxOl jest odpowiedzialne za utrzymanie odpowiedniego
poziomu glukozy we krwi, promujac proces glukoneoge-
nezy, natomiast w stanie popositkowym zwigksza wrazli-
wos$¢ na insuline, dzigki czemu komorki tkanek insulinow-
razliwych wykazuja wzmozony pobor powstatej glukozy
w celu jej wykorzystania [9]. Co wiecej, zwigksza dostep-
no$¢ kwasow tluszczowych do komoérek organizmu przez
stymulacje translokacji receptora CD36 do btony komorko-
wej [7]. Takze dzigki zwickszonej aktywnosci genu PDK-4
moze by¢ zaangazowany w proces przejscia z utleniania
weglowodanéw w utlenianie kwaséw ttuszczowych, jako
gléwnego zrodta energetycznego podczas ograniczonego
dostepu do pozywienia [14]. Poprzez ingerencje w ekspresje
lipazy lipoproteinowej zwicksza hydrolize triglicerydow
zawartych m.in. w VLDL i wskutek podwyzszonej ekspre-
sji apoA-V przyczynia si¢ do obnizonej produkcji czastek
VLDL [7]. Dowiedziono takze, Zze wzrost ekspresji FoxOl
u myszy spowodowat zahamowanie aktywnosci SREBP1-c,
ktéry jest gtéwnym czynnikiem transkrypcyjnym, z udzia-
tem ktorego insulina aktywuje ekspresj¢ genow syntezy
kwasoéw ttuszczowych. Prowadzi to zatem do zmniejszonej
watrobowej lipogenezy [15]. Co jest rowniez godne uwagi,
FoxO1 petni rolg¢ w tworzeniu tkanek waznych z punktu
widzenia homeostazy energetycznej, a mianowicie tkanki
tluszczowej 1 migéni szkieletowych. Ma istotne znaczenie
W utrzymywaniu masy mi¢$niowej i hamuje powstawanie
oraz r6znicowanie si¢ komorek ttuszczowych [14].
Resweratrol i1 fenole zawarte w diecie posiadaja zdol-
no$¢ aktywacji sirtuin. Jak wykazaly badania, reswera-
trol przeciwdziata zapaleniu i moze obnizac¢ synteze trigli-
cerydow oraz cholesterolu [3]. Dzialanie przeciwzapalne
wigze si¢ z hamowaniem aktywno$ci, za pomocg sirtuin
centralnego mediatora rozwoju stanu zapalnego — NF«kB.
Badania nad mysig watrobg wykazaty, ze sirtuiny poprzez

deacetylacj¢ aktywuja czynnik jadrowy LXR, a ten z kolei
indukuje transport zwrotny cholesterolu przez stymulacje
transportera ABCALI, prowadzac tym samym do obnizenia
poziomu cholesterolu [3]. Badania nad komoérkami wyka-
zaly, ze resweratrol posiada takze zdolnos$¢ aktywacji bialek
FoxO i hamowania ekspresji genu SREBP-1, wptywajac
w ten sposob na watrobowg lipogeneze [17].
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Summary

Introduction: Caloric restriction is the only well-
-documented nutritional intervention prolonging the life
of mammals. This method modifies the lipid levels in blood,
controlling obesity and delaying the onset of many medical
conditions associated with metabolic disorders.

The aim of the study was to carry out a comparative
analysis of lipid profile in patients on Mediterranean or
CRON (Caloric Restriction with Optimal Nutrition) diets,
before and after six weeks of dieting.

Material and methods: The following parameters were
compared: total cholesterol, total lipids, triglycerides, LDL
cholesterol, HDL cholesterol, and BMI. Additionally, we
measured the levels of insulin, HOMA score, and anthro-
pometric parameters.

The comparative analysis demonstrated a statistically
significant correlation between mild caloric restriction and
blood lipid profile. Results from studies on patients who
underwent six-week dietetic intervention indicated statis-
tically significant changes in biochemical parameters due
to caloric restrictions. Such changes were not found in sub-
jects following the Mediterranean diet. The greatest decrease

* Praca finansowana z grantu NCN 2011/01/B/NZ7/04251

in the blood level of triglycerides was found in subjects
on the CRON diet, LDL cholesterol, total cholesterol and
total lipid levels also decreased. No significant changes
if biochemical parameters were found in patients on the
Mediterranean diet.

Conclusions: A comparative analysis of all parameters
demonstrated that the use of mild caloric restrictions with
ensured supply of all necessary nutrients seems to be the
most effective solution for reducing fatty tissue.

Key words: caloric restriction — Mediterranean diet.

Streszczenie

Wstep: Restrykcje kaloryczne sg jedyna udokumento-
wang interwencjg dietetyczng wydtuzajacg zycie ssakow.
Skutecznie wplywaja na parametry profilu lipidowego krwi,
zwalczajac problem otylosci i opdzniajac wystepowanie
wielu schorzen zwiazanych z zaburzeniami gospodarki
energetycznej.

Celem pracy byta analiza pordwnawcza profilu lipi-
dowego u pacjentow stosujacych diete srodziemnomorska
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badz diete¢ CRON (Caloric Restriction with Optimal
Nutrition) przed 6-tygodniowg interwencja dietetyczng
1 po niej.

Materiat i metody: Porownane zostaty parametry takie
jak: cholesterol catkowity, lipidy catkowite, triacyloglice-
role, cholesterol LDL, cholesterol HDL oraz BMI. Dodat-
kowo zbadano stezenie insuliny i wskaznik HOMA, a takze
zmierzono parametry antropometryczne.

Przeprowadzona analiza wskazuje na istotng zalezno$¢
migdzy stosowaniem tagodnych restrykeji kalorycznych
a profilem lipidowym krwi. Wyniki uzyskane z badan nad
pacjentami, ktorzy zostali poddani 6-tygodniowej interwen-
cji dietetycznej, wskazujg na istotno$¢ zmian w parametrach
biochemicznych w przypadku restrykcji kalorycznych. Nie
zaobserwowano tego zjawiska podczas stosowania diety
typu $rodziemnomorskiego. W przypadku diety CRON
zanotowano najwyzszy spadek poziomu triglicerydow we
krwi. Redukcji ulegt takze poziom cholesterolu LDL, cho-
lesterolu catkowitego i lipidéw caltkowitych. Nie zaobser-
wowano istotnych zmian w parametrach biochemicznych
w przypadku pacjentdow stosujacych diete typu sroédziem-
nomorskiego.

Whioski: Zestawiajac wyniki wszystkich parametrow,
mozna stwierdzi¢, ze zastosowanie tagodnych restrykcji
kalorycznych z zachowaniem wszystkich niezb¢dnych sktad-
nikow odzywczych wydaje si¢ by¢ skutecznym sposobem
osiggnigcia redukcji tkanki thuszczowe;.

Hasta: restrykcje kaloryczne — dieta $srddziemnomorska.

Wstep

Otylos¢ jest jedna ze wspotczesnych chorob cywili-
zacyjnych. Do jej powstania i rozwoju przyczyniaja si¢
uwarunkowania genetyczne, zle zbilansowana, wysoko-
kaloryczna dieta oraz mata aktywno$¢ fizyczna. Restryk-
cje kaloryczne sg rozpatrywane jako metoda, ktora moze
by¢ wykorzystana do walki z otylo$cia. Sg jedyna udoku-
mentowang interwencjg dietetyczng, ktora oprocz reduk-
cji masy ciata prowadzi do wydluzenia zycia [1, 2] oraz
zmniejszenia ryzyka wystepowania choréb zwigzanych
z wiekiem [2, 3]. Pierwsze wzmianki na temat restrykcji
kalorycznych pojawity si¢ w latach 30. XX w. Odkryto
wowczas, ze dieta CR (calorie restriction) z zachowaniem
niezbe¢dnych sktadnikow odzywczych powoduje wydtuzenie
zycia szczurow [4]. Dalsze badania dowiodty, iz ogranicze-
nie kalorii 0 55-65% prowadzi do wzrostu dtugosci zycia
myszy o 35-65% w stosunku do gryzoni karmionych bez
ograniczen [2, 5]. W pdzniejszych latach zaobserwowano
pozytywny wptyw diety na choroby zwigzane z wiekiem
(tj. miazdzyce, cukrzyce typu 2, choroby autoimmunolo-
giczne, czy choroby neurodegeneracyjne) [2, 3]. Wedtug
wynikow najnowszych badan stosowanie diety CR staty-
stycznie obniza ryzyko zachorowania na choroby nowo-
tworowe [6].

Brakuje danych z badan nad dtugoterminowym stoso-
waniem restrykcji kalorycznych u ludzi. Najnowsze badania
prowadzone z udzialem otytych osob wykazaty, ze krotko-
trwate restrykcje kaloryczne wywotuja odpowiedzi ada-
ptacyjne podobne jak u zwierzat laboratoryjnych. Oprocz
tego istniejg doniesienia, wedtug ktorych dhugotrwate sto-
sowanie restrykcji kalorycznych zmniejsza uszkodzenia
materiatu genetycznego, zarowno DNA, jak i RNA, ktore
sa wywotane stresem oksydacyjnym [2].

Dieta typu srodziemnomorskiego obejmuje tradycje
kultur wielu panistw basenu Morza Srodziemnego. To dieta
o duzej zawarto$ci kwasu oleinowego, wzbogacona sezono-
wymi owocami i warzywami, w ktorej baze stanowig kasze
1 ziarna. Gtéwnym zrodtem biatka zwierzecego sg ryby
1 owoce morza. Zaleca si¢ takze spozywanie niewielkiej
ilosci wina czerwonego, bogatego w antyoksydanty [7, 8].
Dieta typu $rédziemnomorskiego jest bogatym Zrédiem
naturalnych antyoksydantow wykazujacych dobroczynny
wplyw na zdrowie ludzkie. Badania prowadzone wsrod
0s6b chorych na cukrzyce wykazaty, ze dieta wysokoole-
inowa znacznie poprawita insulinowrazliwo$¢ i transport
glukozy do adipocytéw u tych osob. Przywrdcony zostat
takze prawidtowy rozkurcz naczyn. Dodatkowo przeciwu-
tleniacze zawarte w diecie (fenole, witamina C, selen, wita-
mina E) skutecznie obnizaja endogenng oksydacje lipidow,
co opoznia powstawanie blaszki miazdzycowej. W two-
rzeniu si¢ zmian miazdzycowych szczeg6lnie wazna rolg
odgrywajg wielonienasycone kwasy ttuszczowe. Ulegajac
utlenieniu w czastkach LDL, przyczyniaja si¢ do uszkodzen
srodbtonka naczyn. Stwierdzono, zZe osoby stosujace diete
srédziemnomorska wykazuja zwigkszong odpornos¢ cho-
lesterolu LDL na modyfikacje tlenowe. Takze dzigki obec-
nos$ci kwasu linolenowego 18:3 (n-3) w pokarmach przed
utlenieniem chronione sg lipoproteiny [7].

Celem pracy byta analiza poréwnawcza profilu lipido-
wego u pacjentéw (bytych sportowcow) stosujacych diete
srodziemnomorska badz diet¢ oparta na wprowadzeniu
restrykcji kalorycznych (CRON) przed 6-tygodniowa inter-
wencjg dietetyczng i po niej. Do badan zostata wybrana
grupa mezczyzn, poniewaz brakuje wytycznych dotycza-
cych standardow zywienia bytych sportowcoéw borykaja-
cych si¢ z problemem nadmiernej masy ciata.

Materialy i metody

Material do badan

Grupe badang stanowito 43 dorostych mezczyzn, bytych
sportowcow, ktorzy ukonczyli kariere sportowa w ciggu
ostatnich 5 lat. M¢zczyzn przydzielono do 3 grup w spo-
sob losowy. Pierwsza 14-osobowa grupa stosowata diete
CRON, kolejnych 14 0s6b diete typu srodziemnomorskiego,
a pozostate 15 stanowito grupe kontrolng. Interwencja die-
tetyczna trwata 6 tygodni. Wszelkie pomiary byly doko-
nywane podczas pierwszej wizyty oraz podczas wizyty
kontrolne;.
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Pomiary antropometryczne

Pomiaréw (masa ciata, wzrost, obwdd pasa, obwdd bio-
der) dokonano dwukrotnie, a na podstawie $redniej wyni-
kow wyznaczano wartos$ci wejsciowe. Do okreslenia masy
ciata i wzrostu uzyto wagi cyfrowej ze wzrostomierzem
marki RADWAG model WPT 100/200 OW. Masg ciala
wyznaczano z doktadnoscig do 0,1 kg, natomiast wysokos$¢
ciata z doktadnoscig do 0,5 cm. Do pomiaru obwodu pasa
i obwodu bioder wykorzystano nierozciggliwg miarke antro-
pometryczng o szerokosci 0,5 cm. Pomiaréw dokonywano
z doktadnoscia do 0,1 cm. Obwody pasa i bioder mierzono
W pozycji stojacej pacjenta, przy mozliwie jak najwigkszej
ekspozycji okolic pomiaru — anatomiczne punkty referen-
cyjne stanowity odpowiednio: srodek odcinka pomiedzy
dolnym brzegiem tuku Zzebrowego a gornym brzegiem
grzebienia kos$ci biodrowej oraz poziom spojenia tono-
wego 1 najbardziej wydatny punkt mie¢$nia posladkowego
wielkiego.

Szacowanie zapotrzebowania energetycznego

Kaloryczno$¢ diet pacjentdéw wyznaczano w oparciu
o warto$¢ calkowitej przemiany materii. Pacjenci charak-
teryzujacy si¢ prawidtowg masg ciata otrzymywali diety
normokaloryczne, pozwalajgce utrzymac mase ciata na nie-
zmienionym poziomie. W przypadku pacjentdw maja-
cych nadmiar masy ciata (nadwaga/otylos¢) kalorycznosé
diety wynikajaca z CPM ulegata redukcji o 500 kcal/dzien,
co dawato ostateczng warto$¢ energetyczng diety zaktada-
jacej redukcje masy ciata o 0,5 kg/tydzien.

Wprowadzane diety

W badaniu wykorzystywano 2 rodzaje diet: 1) kompo-
nowang zgodnie z zatoZzeniami diety $rédziemnomorskiej
oraz 2) zgodnie z zatozeniami diety z redukcja kalorycz-
nosci rzedu 30% (dieta CRON). Grupe kontrolng stanowili
pacjenci bez zadnych wytycznych dietetycznych.

Kaloryczno$¢ diety wyznaczana byla zgodnie z opi-
sanym systemem. Zawarto$¢ podstawowych sktadnikow
odzywczych przedstawiono w tabeli 1.

Interwencja dietetyczna

W komponowaniu obu wariantow diet kierowano si¢
doborem produktow spozywczych o niskim indeksie glike-
micznym. Podaz wszystkich aminokwaséw egzogennych
zapewniono poprzez zawarto$¢ w diecie chudego migsa,
ryb oraz produktow nabiatowych. Zrodtem weglowodanow
ztozonych byly: pieczywo razowe, petnoziarnisty makaron,
grube kasze 1 ryz naturalny. Zawarte w diecie thuszcze byty
przewaznie pochodzenia roslinnego, z dominujagcym udzia-
tem oleju rzepakowego i oliwy z oliwek. Zrodlem thuszczow
byty takze ttuste ryby, orzechy czy nasiona. Zachowana
byta odpowiednia ilo§¢ warzyw i owocoéw w celu dostar-
czenia wszystkich niezb¢dnych sktadnikéw mineralnych
1 witamin. Spozywano je do kazdego positku.

Badania laboratoryjne

Pacjentom sugerowano badanie krwi po co najmniej
12-godzinnym okresie postu. Okreslono takie parametry
biochemiczne krwi, jak: cholesterol catkowity, lipoproteiny
o niskiej gestosci (LDL), lipoproteiny o wysokiej gestosci
(HDL), triglicerydy (TG), glukoza.

Analiza statystyczna zebranych danych

Zgromadzone dane, otrzymane warto$ci pomiarow
antropometrycznych oraz wartosci wejsciowe 1 wyjsciowe
parametrow lipidowych krwi pacjentéw poddano analizie
statystycznej. Wszystkie analizy statystyczne zostaly prze-
prowadzone za pomoca pakietu statystycznego R (wersja
3.0.1 z dnia 16 maja 2013 r.). Zastosowano test Anderso-
na—Darlinga w celu zbadania normalnos$ci rozktadu. Uzy-
skane wyniki byty zgodne z rozktadem normalnym, wigc
zastosowano test t-Studenta. Przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Przeprowadzono pomiar parametréw biochemicznych
we krwi w grupie kontrolnej stosujacej diete srodziemno-
morska oraz diet¢ CRON przed wiaczeniem i po wiaczeniu

Tabela 1. Szacowanie zapotrzebowania energetycznego i zawarto$ci podstawowych skladnikéow odzywczych

Badany parametr Dieta srodziemnomorska

Dieta CRON

Spoczynkowa przemiana materii réwna wyznaczonej

zredukowana o 30% w stosunku do wyznaczonej

Calkowita przemiana materii

(CPM) wskaznika aktywnosci

po uwzglednianiu indywidualnego

po uwzglednianiu indywidualnego wskaznika
aktywnosci

normokaloryczna lub zredukowana
0 500 kcal w stosunku do wyliczonej

Catkowita kaloryczno$é diety
warto$ci CPM

zredukowana o 30% w oparciu o warto$¢
spoczynkowej przemiany materii RMR
zredukowanej o 30%

Sktadnik odzywczy Zawarto$¢ w diecie/dzien Zawarto$¢ w diecie/dzien
Biatka 1 g/kg masy ciata 18% CPM

Ttuszcze 30% zapotrzebowania energetycznego 30% CPM

Weglowodany 50—-60% zapotrzebowania energetycznego  50—60% CPM

Btonnik pokarmowy minimum 30 g

minimum 30 g

Witaminy i sktadniki mineralne  na poziomie RDA

na poziomie RDA
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do badania. Zastosowano test Andersona—Darlinga w celu
zbadania normalnosci rozktadu. Rozktad byt normalny, wiec
zastosowano test t-Studenta. Za wartosci istotne statystycz-
nie przyjeto te ponizej 0,05 (p < 0,05). Wyniki przedsta-
wiono w tabeli 2.

U pacjentéw stosujgcych 6-tygodniowa dietg CRON
zaobserwowano istotne statystycznie obnizenie poziomu
LDL, TG, cholesterolu catkowitego, lipidow catkowitych
1 wskaznika BMI. U pacjentow stosujacych diete §rod-
ziemnomorska istotny statystycznie okazat si¢ tylko spa-
dek wskaznika BMI. W przypadku grupy kontrolnej nie
odnotowano zmian istotnie statystycznych badanych para-
metrow.

Dyskusja

Przeprowadzona analiza wskazuje na istotng zaleznos¢
miedzy stosowaniem lagodnych restrykcji kalorycznych
a profilem lipidowym krwi. Uzyskane wyniki z badan nad
pacjentami, ktdrzy zostali poddani 6-tygodniowej interwen-
cji dietetycznej, wskazuja na istotno$¢ zmian w parametrach
biochemicznych w przypadku restrykcji kalorycznych. Nie
zaobserwowano tego zjawiska podczas stosowania diety
typu §rédziemnomorskiego. W przypadku diety CRON
zanotowano najwyzszy spadek poziomu triglicerydow we
krwi. Redukcji ulegt takze poziom cholesterolu LDL, cho-
lesterolu catkowitego i lipidow catkowitych.

Triacyloglicerole to estry glicerolu z trzema dtugotan-
cuchowymi kwasami thuszczowymi. Sg dostarczane z pozy-
wieniem, a takze moga by¢ endogennie syntetyzowane
(w watrobie) z weglowodandéw 1 kwasow thuszczowych.
Organizm wykorzystuje je jako Zrodto energetyczne, a nad-
miar magazynuje w adipocytach. Lipoproteiny, ktore zawie-
raja w swojej budowie czasteczki triglicerydow, to: chylomi-
krony, VLDL oraz IDL. Natomiast LDL powstaje w osoczu
krwi jako wynik ciagu przemian VLDL — IDL — LDL [1].

Podwyzszone st¢zenie triglicerydow przy jednoczesnym
wysokim poziomie cholesterolu LDL we krwi jest $cisle
zwigzane z wystepowaniem otyto$ci, chorob serca i innych
choréb sercowo-naczyniowych. Cholesterol HDL ma za
zadanie chroni¢ przed rozwojem tych schorzen. Istotng role
w patogenezie chorob uktadu krazenia odgrywa takze insu-
lina. Wytwarzana jest przez komorki B trzustki i wzrost jej
stezenia nasila synteze watrobowych triglicerydow, a co za
tym idzie cholesterolu LDL, tym samym przyczyniajac si¢
do zahamowania procesu lipolizy. Zmniejszenie wrazliwo-
$ci tkankowej na dziatanie tego hormonu powoduje liczne
zaburzenia metaboliczne. Insulinooporno$¢ w potaczeniu
z dyslipidemig, a takze zwigzang z tym otylo$cig moga
prowadzi¢ do powstania zespotu metabolicznego sprzyja-
jacego rozwojowi choréb uktadu sercowo-naczyniowego
o podtozu miazdzycowym oraz cukrzycy typu 2 [9].
Badania nad pacjentami stosujagcymi diete¢ CRON
wykazaty, ze redukcja dziennego zapotrzebowania kalo-
rycznego z zachowaniem petnowarto§ciowosci biologicznej
pokarmu prowadzi do efektywnej utraty zawartosci tkanki
thuszczowej w organizmie. Uzyskane wyniki sg zgodne
z rezultatami innych badan naukowych z udziatem ssakow.
Dowiedziono bowiem, iz restrykcje kaloryczne obnizaja
osoczowy poziom cholesterolu i triglicerydow, powoduja
spadek ci$nienia krwi, tym samym op6zniajac lub zapobie-
gajac wystepowaniu wielu schorzen, w tym chorob wieku
starczego, nowotworowych, uktadu naczyniowo-sercowego
czy neurodegeneracyjnych. W nastgpstwie tego wpltywaja
na polepszenie zdrowia i wydtuzenie zycia [10]. Sze$cio-
miesi¢czne badania prowadzone z udziatem otytych kobiet
i m¢zezyzn wykazaty, ze 25% restrykcje kaloryczne dopro-
wadzily do znacznego obnizenia poziomu triglicerydéw we
krwi tych pacjentéw, spadku LDL-C, natomiast podwyzsze-
niu ulegt cholesterol HDL [11]. Cztonkowie CRS (Calorie
Restriction Society) stosujacy diete CRON przez okres 3—15
lat wykazali znacznie nizszy poziom glukozy oraz insuliny,
spadkowi ulegto takze ci$nienie krwi. Parametry lipidowe:

Tabela 2. Wyniki parametréw biochemicznych przed i po interwencji dietetycznej

. CRON . Dieta Grupa kontrolna
Interwencja $rédziemnomorska
mediana p mediana p mediana p
Stezenie LDL (mg/dL) — tek diet 120 120 105,5
e%en%e (mg/dL) — poczate .1e y p < 0,003 NS NS
Stezenie LDL (mg/dL) po 6 tygodniach 107 105 118
Stezenie HDL (mg/dL) — tek diet 51 51 52,5
q%en%e (mg/dL) — poczate .1e y NS NS NS
Stezenie HDL (mg/dL) po 6 tygodniach 46 44,5 59
Stezenie TG (mg/dL) — tek diet 76 104,5 109
qéen%e (mg/dL) — poczate .1e y p < 0,009 NS NS
Stezenie TG (mg/dL) po 6 tygodniach 65 74,5 91,5
Stezenie cholesterolu catkowitego (mg/dL) — poczatek diety 203 <0.008 186,5 NS 185,5 NS
Stezenie cholesterolu catkowitego (mg/dL) po 6 tygodniach 175 p=5 172 189,5
Stezenie lipidow catkowitych (mg/dL) — poczatek diet 611 607,5 594,5
? | .p. 'W wity (mg/dL) — pocza liety p<00065 — 075 NS _9S s
Stezenie lipidow catkowitych (mg/dL) po 6 tygodniach 562 530,5 606,5
BMI (kg/m?) — poczatek diety 28,5 28,8 28
- p<0,0015 ———— p<0,004 —— NS
BMI (kg/m?) po 6 tygodniach 27 28,15 29

NS — nieistotne statystycznie



ZMIANY MASY CIALA I STEZENIA LIPIDOW PACJENTOW PODDANYCH RESTRYKCJOM KALORYCZNYM 33

cholesterol catkowity i triglicerydy rowniez byly nizsze,
a HDL wyzszy w poréownaniu do grupy kontrolnej [12].

Dieta typu $rodziemnomorskiego ma udowodnione dzia-
tanie kardioprotekcyjne oraz zapobiega otylosci i wystepo-
waniu zespotu metabolicznego. Wedlug wynikow metaana-
lizy obejmujacej 50 badan klinicznych stosowanie diety
srédziemnomorskiej jest zwigzane z rzadszym wystepowa-
niem i zmniejszeniem progresji zespotu metabolicznego [13].
Zgromadzone dane z 35 préb klinicznych wskazuja na dobro-
czynny wptyw tej diety na otyto$¢ brzuszng, profil lipidowy

oraz metabolizm glukozy, a takze ci$nienie krwi [14].

Whioski

Przeprowadzona analiza wykazata, ze zastosowanie
diety CRON wydaje si¢ by¢ skuteczniejszym rozwigzaniem
w celu osiggnigcia redukceji tkanki thuszczowej. Zaobserwo-
wano istotne zmiany parametrow lipidowych u pacjentéw
stosujgcych tagodne restrykcje kaloryczne. Nie zaobser-
wowano istotnych zmian w parametrach biochemicznych
w przypadku pacjentow stosujacych diete typu srédziemno-
morskiego. Poprawie ulegt profil lipidowy krwi, jednakze
nie bylo to tak zauwazalne jak w przypadku pacjentéw
stosujacych diet¢ CRON. Przyczyna moze by¢ mniejszy
wpltyw komponentéw diety srodziemnomorskiej na mole-

kularne czynniki lipolityczne i lipogeniczne.

Stosowanie ograniczenia kalorycznego postrzegane jest
jako zmiana stylu zycia, ktora rozciaga si¢ na catg dtugos¢
egzystencji. Jak dotad, prowadzone badania byty krotkoter-
minowe i dotyczyty niewielkiej liczby pacjentow. Nalezatoby
przeprowadzi¢ je na wigkszej grupie badanej przez dtuz-
szy okres czasu w celu doktadniejszego zbadania wptywu
diety na szerszy panel parametrow biochemicznych, ktore

potwierdzityby zebrane dotad przypuszczenia.

—_—
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Streszczenie

Wstep: W badaniach postanowiono odpowiedzie¢
na pytanie czy dluzszy czas poswigcany na czytanie i pisa-
nie prowadzi do czgstszego wystepowania krotkowzrocz-
nosci.

Materiatl i metody: Przebadano 70 oséb (140 oczu) —
17 mezezyzn 1 53 kobiety w wieku 18-29 lat (Srednia 22,5 £2,8).
U wszystkich badanych oséb przeprowadzono ankiete
uwzgledniajacg $redni czas w ciggu doby poswigcany
na czytanie lub pisanie oraz badanie okulistyczne: ostro$¢
wzroku, badanie przedniego odcinka i dna oka, badanie
keratometryczne, autorefraktometryczne, dtugosci osio-
wej galki ocznej (za pomoca IOL Master). Wyniki wad
refrakeji wyrazano w formie ekwiwalentu sferycznego (SE).
Przyjeto, ze w przypadku nadwzrocznosci SE jest wickszy
od +0,5 Dsph, w normowzrocznosci SE jest wiekszy od —0,5
1 mniejszy od +0,5 Dsph. Uznano, ze krotkowzrocznosé
wystepuje wowczas, gdy SE badanego oka jest mniejszy
0od —0,5 Dsph. W przypadkach krétkowzrocznosci wysokiej
SE jest mniejszy od —8, krotkowzrocznos$ci §redniej miesci
si¢ w granicach —8 do —4, krotkowzrocznosci niskiej jest
mniejszy od —0,5, a wigkszy od —4 Dsph. Wyniki badan
wprowadzono do elektronicznej bazy danych za pomoca
programu Excel, a nast¢pnie poddano analizie statystycz-
nej przy uzyciu programu Statistica 10. Przyjeto poziom
istotnos$ci p < 0,05.

Wyniki: Stwierdzono, ze osoby z krotkowzrocznos$cig
niska po$wigcaly na czytanie i pisanie istotnie wigcej czasu
niz osoby normowzroczne (5,8 +2,4 vs 4,1 £2,4 godz./dzien,

p = 0,003). Nie zaobserwowano zalezno$ci pomig¢dzy czy-
taniem 1 pisaniem a krétkowzrocznos$cig Srednig, wysoksg
i nadwzrocznoscig (p > 0,05).

Whniosek: Praca wzrokowa do blizy prowadzi do czgst-
szego wystepowania krotkowzroczno$ci niskie;.

Hasta: czytanie — pisanie — krotkowzrocznos¢.

Summary

Purpose: In this study we decided to answer the ques-
tion of whether spending more time on reading and writing
leads to higher prevalence of myopia.

Material and methods: A total of 70 people (140 eyes) —
17 men and 53 women aged 18-29 years (mean 22.5 £2.8)
were examined. A questionnaire concerning the amount
of time spent each day on reading and writing, as well
as ophthalmic examination involving: visual acuity, ante-
rior segment and fundus examination, keratometry, auto-
-refractometry and axial length of the eyeball measurement
(using IOL Master) were carried out in all participants. The
refractive errors were described as spherical equivalents (SE).
Hyperopia was defined to be SE higher than +0.5 Dsph, and
emmetropia to be higher than —0.5 and lower than +0.5 Dsph.
Myopia was defined to be with a SE lower than —0.5 Dsph.
High myopia was defined as SE lower than —8, medium
myopia in the range between —8 and —4, and low myopia
lower than —0.5 and higher than —4 Dsph. The obtained
results were typed into an Excel spreadsheet and analyzed
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statistically using Statistica 10 software. P values of < 0.05
were considered statistically significant.

Results: It was found that people with low myopia spent
statistically more time on reading and writing than partici-
pants in the emmetropic group (5.8 +2.4 vs 4.1 +2.4 h/day,
p =0.003). A relationship between reading and writing and
medium and high myopia and hyperopia was not observed
(p > 0.05).

Conclusion: Near visual work leads to higher preva-
lence of low myopia.

Key words: reading — writing — myopia.

Introduction

Myopia is a serious health problem throughout the world.
Unfortunately, the prevalence of this refractive error is con-
stantly rising.

Over the past 50 years the incidence of myopia has
increased significantly. At present, 1.6 billion people through-
out the world have myopia. In the USA and in Western Europe
this refractive error affects 25% of people over the age of 40
years. It is believed that 2.5 billion people (% of the world
population) will have myopia in the year 2020 [1, 2, 3, 4, 5].

Despite myopia being such a serious health problem for
modern society, no effective method of treatment has been
developed. Only a few methods of management in people
with myopia have been devised [1].

Currently, most researchers accept that the rising inci-
dence of myopia can be attributed to intensive near work,
especially reading and writing [1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. How-
ever, some question this finding [11, 12, 13].

Therefore, in this study we decided to answer the ques-
tion of whether spending more time on reading and writing
leads to higher prevalence of myopia.

Material and methods

A total of 70 people (140 eyes) — 17 men and 53 women
aged 18-29 years (mean 22.5 £2.8) were examined. A ques-
tionnaire concerning the amount of time spent each day
on reading and writing, as well as ophthalmic examina-
tion involving: visual acuity, anterior segment and fundus
examination, keratometry, auto-refractometry and axial
length of the eyeball measurement (using IOL Master) were
carried out in all participants. The refractive errors were
described as spherical equivalents (SE). Hyperopia was
defined to be SE higher than +0.5 Dsph and emmetropia
to be higher than —0.5 and lower than +0.5 Dsph. Myopia
was defined to be with a SE lower than —0.5 Dsph. High
myopia was defined as SE lower than —8, medium myopia
in the range between —8 and —4, and low myopia lower than
—0.5 and higher than —4 Dsph. The obtained results were
typed into an Excel spreadsheet and analyzed statistically

using Statistica 10 software. The Mann—Whitney test was
used to compare time of reading and writing between groups.
P values of < 0.05 were considered statistically significant.

Results

In the performed investigations it was found that peo-
ple with low myopia spent statistically more time on read-
ing and writing than participants in the emmetropic group
(5.8 £2.4 vs 4.1 £2.4 h/day, p = 0.003).

A relationship between reading and writing and other
refractive errors was not observed when subjects with these
refractive errors were compared to the emmetropic group.
In the case of hyperopia it was 5.3 £2.2 h/day (p = 0.096),
medium myopia 4.9 £2.6 h/day (p = 0.257), high myopia
4.1 £2.5 h/day (p = 0.714) — table 1.

Table 1. Dependence between reading, writing and refraction of the eye

Refraction Time of reading and writing (h/day)
of the eye mean SD p*
Hyperopia 18 5.3 2.2 0.096
Emmetropia 34 4.1 24 -
low 60 5.8 24 0.003
Myopia medium 19 4.9 2.6 0.257
high 9 4.1 2.5 0.714

* Mann—Whitney test for comparison with emmetropic group

Discussion

The incidence of myopia depends on genetic and envi-
ronmental factors. Beyond doubt the most important envi-
ronmental factor leading to the development of myopia is
visual near work such as: reading, writing, and working
on a computer. It is believed that during intensive near work
the image viewed is focused slightly posterior to the retina,
which may induce accommodative spasm, deformation of
the image on the retina, and an increase of the axial length
of the eyeball [1, 3, 4, 14].

Recently, it has been shown that eyelid pressure on the
cornea during reading or visual work on a computer may lead
to the development of corneal aberrations. These changes
occur more often in myopic eyes than in emmetropic eyes.
It has been observed that reading or working on a computer
leads to different topographical locations of these corneal
aberrations. Reading compared to visual work on a compu-
ter tends to induce more corneal aberrations. It is believed
that corneal aberrations which develop as a result of read-
ing or visual work on a computer may play an important
role in the development of myopia [1].

In numerous publications it has been shown that the
worldwide occurrence of myopia has no racial predilection.
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Table 2. Dependence between reading, writing and myopia

Dependence
Age between
Authors Country ( eirs) n reading,
Y writing and
myopia
Wong etal, 1993 [10] 1°"8 15-39 408 +
g N Kong
Kinge et al.,, 2000 [7] Norway  20-25 224 +
Saw et al., 2001 [9] Singapore 18-23 429 +
Mutti et al., 2002 [8]  USA 13-14 366 +
Loman et al., 2002 [12] USA 21-45 177 -
Saw et al., 2006 [13] Singapore 79 994 -
Jones et al., 2007 [11] USA 7-14 514 -
Czepita et al., 2010 [6] Poland 6-18 5865 +

Czepita et al. [6], Kinge et al. [7], Mutti et al. [8], Saw et al. [9]
and Wong et al. [10] have all concluded the existence of
a relationship between reading and writing and myopia.
However, Jones et al. [11], Loman et al. [12] and Saw et al.
[13] did not observe such a relationship. This was most likely
caused by differences in the intensity of visual near work and
the different age of the examined population — table 2.

In our investigations it was found that people with low
myopia spent statistically more time on reading and writ-
ing than participants in the emmetropic group. This sug-
gests that reading and writing leads to the development of
myopia. This is consistent with the results of most studies
[1,3,4,5,6,7,8,9,10].

A relationship between reading and writing and medium
and high myopia was not observed. This was most likely
caused by the fact that medium and high myopia are geneti-
cally determined, while the development of low myopia
depends on environmental factors such as reading, writing,
and working on a computer [1, 3, 4, 14].

10.

11.

12.

13.

Conclusion

Near visual work leads to higher prevalence of low myopia.
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Summary

Aortitis is one of the manifestations of giant cell arteritis
(GCA) and is included in its definition. There is a signifi-
cantly increased risk of aortic aneurysm formation in GCA
patients. In some GCA patients aortic aneurysm dissection
is diagnosed only in autopsy. Monitoring of these patients,
especially in long lasting disease, requires a doctor’s aware-
ness of the possibility of aneurysm formation and aortic
aneurysm dissection. Based on the available reports it cannot
be confirmed whether intensification of aortitis treatment
in GCA prevents the development of aneurysms.

This article presents an overview of the available lit-
erature and our own experience on a rational diagnosis of
inflammation and aneurysms of the aorta in GCA, as well
as the prospects for its prevention.

Key words: giant cell arteritis — aortic aneurysm —
computed tomography.

Streszczenie

Zapalenie aorty to jedna z mozliwych lokalizacji
olbrzymiokomdrkowego zapalenia tetnic (GCA). U chorych
na GCA istotnie czesciej niz w populacji ogodlnej dochodzi
do rozwoju tetniakdéw aorty. Czeg$¢ rozpoznan tetniakow
rozwarstwiajacych aorty w przebiegu GCA stawiane jest
jednak dopiero posmiertnie. Monitorowanie tych chorych,
szczegolnie przy dlugim czasem trwania choroby, wymaga
od lekarza $wiadomosci mozliwos$ci wystapienia tetnia-
kéw 1 tetniakow rozwarstwiajgcych aorty. Na podstawie

dostgpnych doniesien nie mozna potwierdzi¢ czy intensy-
fikacja leczenia zapalenia aorty w GCA zapobiega rozwo-
jowi jej tetniakow.

W pracy przedstawiono przeglad dostgpnego pismien-
nictwa oraz do$§wiadczenia wlasne na temat racjonalnej
diagnostyki zapalenia i tetniakow aorty w GCA, a takze
perspektyw ich prewencji.

Hasta: olbrzymiokomodrkowe zapalenie tetnic — tetniak
aorty — tomografia komputerowa.

%

Olbrzymiokomorkowe zapalenie tetnic (giant cell arte-
ritis — GCA) to z definicji zapalenie aorty i jej gtdéwnych
gatezi, zwlaszcza zewnatrzczaszkowych galezi tetnicy
szyjnej [1]. Dawniej uzywana nazwa ,,zapalenie tetnicy
skroniowe;j” odwotuje si¢ tylko do jednej, chociaz najczest-
szej manifestacji choroby. Obecnie coraz wigcej uwagi
poswigca si¢ zapaleniu tetnic innych niz skroniowa, czyli
aorty i duzych gatezi odchodzacych od jej tuku. U chorych
na GCA istotnie cze¢$ciej niz w populacji ogélnej docho-
dzi do rozwoju tetniakéw aorty [2, 3]. Prieto-Gonzdlez
i wsp. [4] przedstawili niedawno interesujaca hipoteze ttu-
maczgcg powstawanie tetniakow i tetniakéw rozwarstwia-
jacych aorty w GCA. Autorzy sugeruja, ze przyczyna moze
by¢ mechaniczna. W przebiegu GCA dochodzi do zwigk-
szonej sztywno$ci zapalnie zmienionej $ciany aorty, czesto
na catej jej dtugosci. Moze to powodowac¢ wzrost ci$nienia
w aorcie, maksymalnie nasilony w jej czg$ci wstepujacej
(ryc. 1). To z kolei moze predysponowac do uszkodzenia
$ciany, a nastgpnie poszerzenia $rednicy catego naczynia
1 powstawania tgtniakow.
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Ryc. 1. Badanie tomografii komputerowej z kontrastem aorty piersiowe;.
Dyskretne cechy jednolitego pogrubienia $ciany aorty widoczne jako obecny
zarys $ciany pomigdzy wypetnionym kontrastem §wiattem naczynia a ptucami
to wyraz zapalenia aorty. Zwigkszona sztywnos$¢ zapalnie zmienionej sciany aorty
powoduje wzrost cisnienia w czesci wstepujacej aorty (strzatki), co prowadzi
do jej poszerzenie. Material whasny wg hipotezy Prieto-Gonzdlez i wsp. [4]

Dla GCA typowe sa powiklania niedokrwienne, takie jak
Slepota, ktore sg wynikiem zamknigcia $wiatla tetnic na tle
ich zapalenia. Do tej pory nie opisano zamknig¢cia §wiatla
tetnicy gtownej. Zapalenie aorty jest jednak uwazane za
czynnik ryzyka rozwoju tetniakow i tetniakow rozwarstwia-
jacych. Moze by¢ skapoobjawowe, az do czasu pojawienia si¢
jego powiktan. Obserwacje epidemiologiczne na temat cze-
stoéci jego wystgpowania moga by¢ wiec niedoszacowane.
Zasady postepowania w przypadku stwierdzenia zapalenia
aorty nie zostaly dobrze umotywowane wynikami badan,
chociaz paradoksalnie wg klasyfikacji z Chapel Hill to wla-
$nie zapalenie aorty defininiuje GCA [1]. Nie mozna jed-
noznacznie okresli¢, czy intensyfikacja leczenia zapalenia
aorty w GCA zapobiega rozwojowi jej tetniakow.

Od wielu lat powszechnie uwazano, ze czgsto$¢ wysta-
pienia tetniakow aorty piersiowej w GCA jest 17 razy wigk-
sza niz populacji ogodlnej, a brzusznej 2,4 razy wigksza.
Dane te pochodzg z badania Evansa i wsp. z 1995 r. [5].
Wykorzystano w nim rzadko stosowang obecnie metode
angiografii klasycznej, a porownan dokonano bez grupy
kontrolnej, jedynie w oparciu o populacyjne dane epidemio-
logiczne. Niedawno przeprowadzone badania przyniosty
watpliwosci co do istotno$ci problemu wystgpienia tetnia-
kéw aorty w GCA. Robson i wsp. [6] zbadali to ryzyko,
analizujgc rozpoznania pochodzace z rejestrow lekarzy
rodzinnych w Wielkiej Brytanii. Porownano rozpoznania
u 6999 chorych na GCA i 41994 pacjentdow bez tej cho-
roby. Na tej podstawie wykazano, ze ryzyko wystapienia
tetniaka aorty w GCA jest zwigkszone zaledwie 2-krotnie.
Autorzy wnioskowali, ze na podstawie aktualnego stanu
wiedzy badania przesiewowe w tym kierunku nie powinny
by¢ rutynowo zalecane, chociaz podkreslili, ze GCA jest

jednym z czynnikow ryzyka rozwoju tetniakow aorty. Ponie-
waz badanie miato obserwacyjny charakter, nie wiadomo
czy wykazato faktycznie mniejszg czesto$¢ wystepowania
tetniakow aorty u chorych na GCA, czy tylko potwierdzito
fakt, Ze sg skapoobjawowe i nie wykonuje si¢ badan w tym
kierunku. Nadal cze$¢ rozpoznan tgtniakow rozwarstwia-
jacych aorty w przebiegu GCA stawiane jest po$miertnie
i jest podawana jako przyczyna zgonu. Smiertelno$é u cho-
rych na GCA z tgtnikami aorty jest wigksza niz bez tego
powiktania (standaryzowany wspotczynnik umieralnosci
2,63; 95% CI 1,78 to 3,73) [7].

Obecnie mozna zastanowi¢ si¢ nad tym, czy chorych
na GCA nalezy bada¢ w kierunku obecnosci cech zapa-
lenia i tetniakow aorty. Poniewaz znaczenie rokownicze
zapalenia aorty nie jest jednoznacznie okreslone, dlatego
opinie na temat koniecznosci i zakresu badan w tym kie-
runku sg bardzo r6zne. Problem polega na dostosowaniu
zakresu badan radiologicznych do istotnosci zagrozenia
dla zdrowia i zycia chorego. W diagnostyce typowego dla
GCA zapalenia i tetniaka aorty piersiowej najwicksza rolg
odgrywaja badania zwigzane z istotng ekspozycja na pro-
mieniowanie rentgenowskie — tomografia komputerowa —
TK lub kosztowne — tomografia rezonansu magnetycznego
1 pozytonowa tomografia emisyjna — PET. Przeprowadzenie
w najblizszej przysztosci randomizowanych, wieloletnich
badan nad przydatnoscig takich procedur jest mato realne.
By¢ moze zastosowanie w tym wskazaniu znajdzie badanie
ultrasonograficzne (USG), ktére coraz czesciej stosowane
jest w GCA. Brak badan potwierdzajacych przydatnosc tej
metody w monitorowaniu cech zapalenia aorty nie pozwala
jednak na jej zalecenie w rutynowej ocenie chorych na GCA.
Monitorowanie chorych z dtugim czasem trwania choroby
wymaga od lekarza §wiadomosci mozliwo$ci wystgpienia
tetniakow i tetniakow rozwarstwiajacych aorty. Czestos$é
ich wystepowania zwigksza si¢ po 5 latach od diagnozy.
Szczegdlnej uwagi wymaga bol w klatce piersiowej u cho-
rego na GCA, gdyz moze on mie¢ przyczyne¢ pozasercowa,
a takze objawy niedokrwienia narzadow i konczyn zwia-
zane z zamknieciem tetnic odchodzacych od aorty przy jej
rozwarstwieniu, a takze objawy uciskowe zwigzane z uci-
skiem tetniaka na okoliczne narzady [7]. Obecnos¢ tet-
niaka aorty piersiowej mozna niekiedy rozpozna¢ w stan-
dardowym zdj¢ciu radiologicznym klatki piersiowej jako
poszerzenie tuku aorty.

Mackie i wsp. [8] podjeli si¢ metaanalizy i przegladu
pismiennictwa, aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy chorzy
na GCA wymagaja skriningowej TK. Okazalo sig, Ze trzeba
wykona¢ TK u 5-10 chorych na GCA, aby rozpoznac¢ jedno
poszerzenie lub tetniaka aorty piersiowej. Tylko czg$¢ cho-
rych z tym rozpoznaniem wymaga operacji naczyniowej.
Zalecenia co do leczenia operacyjnego tetniakow aorty
w przebiegu GCA 1 populacji ogolnej aktualnie nie r6znig
si¢. Niewiele wnosi stwierdzenie obecnosci tetniaka niewy-
magajgcego jeszcze operacji, poniewaz nie wiadomo, czy
leczenie wptywa na zahamowanie rozwoju tetniakow aorty
w GCA. Podstawg terapii zaostrzen GCA jest zwigkszanie
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dawek glikokortykosteroidow (GKS). Stwierdzenie obec-
nosci tetniaka aorty nie musi by¢ jednak wyrazem aktual-
nej aktywnosci choroby, a jedynie jej przebytego w prze-
szlo$ci zapalenia. Jedynym badaniem umozliwiajacym
ocen¢ aktywnosci zapalenia aorty, a nie tylko zmiany jej
struktury, jest PET. Istniejag dowody na to, ze leczenie GKS
obniza sztywnos$¢ $ciany tetnic, moze wigc potencjalnie
zmniejszy¢ cisnienie w aorcie [9]. Glikokortykosteroidy
w matych dawkach hamujg odczyn zapalny (sprawdzaja si¢
w leczeniu objawdw polimialgii reumatycznej), nie lecza
jednak zapalenia tetnic. Nalezy jednak unika¢ diugotrwa-
tego stosowania GKS, poniewaz podwyzsza ono ryzyko
sercowo-naczyniowe w chorobach reumatycznych, w tym
zwigzane z rozwojem tetniakow aorty [10]. Racjonalnym
rozwigzaniem u chorych na GCA z czynnikami ryzyka
rozwoju tetniakow aorty (np. z poszerzeniem jej Swiatla)
1 wymagajacych przewlektego leczenia wydaje si¢ by¢ stoso-
wanie lekow umozliwiajacych redukcje dawki GKS. Naleza
do nich leki immunosupresyjne — najczesciej w GCA zale-
cany jest metotreksat oraz leki biologiczne, w$rod ktorych
aktualnie badany jest tocilizumab [11]. Na pewno chorzy
z zapaleniem lub tetniakiem aorty mogg odnies¢ korzysci
z intensywnej kontroli nadci$nienia tetniczego i czynnikow
ryzyka chorob sercowo-naczyniowych.

Propozycja kwalifikacji chorego do badania naczynio-
wego aorty w oparciu o doswiadczenia whasne i dostepne
pisSmiennictwo mogg by¢:

1. Objawy kliniczne niedokrwienia konczyn w GCA
spowodowanego zwezeniem tetnic odchodzacych od aorty.

2. Stwierdzenie w badaniu USG pogrubienia $ciany tet-
nic podobojczykowych, pachowych, szyjnych lub udowych
bez typowych dla miazdzycy kalcyfikacji. Zapalenie aorty
czesto wigze si¢ z zapaleniem odchodzgcych od niej tetnic.

3. Objawy kliniczne te¢tniaka rozwarstwiajgcego aorty.

4. Stwierdzenie w badaniu USG serca poszerzenia
$wiatta lub pogrubienia $ciany aorty wstepujacej lub po-
szerzenie cienia aorty sugerujace obecnos¢ tetniaka w stan-
dardowym badaniu radiologicznym klatki piersiowe;.

5. Oporna na typowe leczenie posta¢ GCA, poniewaz
moze to wynika¢ z aktywnych zmian zapalnych aorty.

6. Oporna na typowe leczenie posta¢ polimialgii reu-
matycznej, poniewaz moze to sugerowac¢ wspotistnienie
GCA z zapaleniem aorty i jej galezi.

Chorzy na GCA maja podwyzszone ryzyko rozwoju
tetniakéw aorty, ktorych czestos¢ wystgpowania rosnie
z czasem trwania choroby. Monitorowanie tych chorych
wymaga od lekarza §wiadomos$ci mozliwo$ci wystapie-
nia tetniakow 1 tetniakow rozwarstwiajacych aorty w celu

szybkiego kierowania chorych na leczenie chirurgiczne.
Profilaktyka wystapienia i progresji tetniakow aorty nie
jest poparta dowodami naukowymi. Racjonalnym rozwig-
zaniem jest:

1. Stosowanie na poczatku choroby odpowiednio wy-
sokich dawek GKS, poniewaz zbyt mate dawki nie leczg
zapalenia t¢tnic.

2. Unikanie przedtuzonego stosowania GKS po osia-
gni¢ciu remisji choroby, poniewaz GKS maja dzialanie
miazdzycogenne.

3. Rozwazenie wlaczenia lekéw immunosupresyjnych,
a w przysztosci by¢ moze réwniez biologicznych, z intencja
zmniejszenia dawki GKS.
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Summary

Glioblastoma multiforme is a particularly malignant
form of primary brain tumor. This cancer represents 12—-15%
of all brain tumors. Despite advances in neurosurgery, radia-
tion and chemotherapy, the average survival rate is only from
12.1 to 14.6 months. Glioblastoma multiforme is character-
ized by its diverse histological and cellular features. Like
other malignant tumours, it is formed in a multi-stage proc-
ess of somatic cell transformations, accumulating several
genetic disorders. The last decade was a period of particular
interest in stem cells. These cells have so far been identi-
fied in a variety of primary tumours in the brain. They are
probably responsible for the recurrence and progression of
cancer. Given the current state of knowledge, it is likely that
modifications to the previously used morphological classifi-
cation of tumours of the CNS will be made by the WHO, as
well as the extension of its molecular criteria. In particular,
such strategies are awaited for Glioblastoma multiforme —
the most malignant primary tumor of the central nervous
system, with so far very poor prognosis.

Key words: glioblastoma multiforme — the pathogen-
esis of cancer — genetic disorders — cancer
stem cells.

Streszczenie
Glejak wielopostaciowy (glioblastoma multiforme —

GBM) to szczegoélnie zto§liwa postaé pierwotnego guza
mozgu. Nowotwor ten stanowi 12—15% wszystkich guzow

mozgu. Pomimo postepdéw w neurochirurgii, radio- i che-
mioterapii wskaznik $redniego przezycia wynosi zaled-
wie 12,1-14,6 miesiecy. Glejaka wielopostaciowego cechuje

zroéznicowany uktad histologiczny i komérkowy. Podobnie

jak inne nowotwory ztosliwe, powstaje w procesie wielo-
stopniowej transformacji komorek somatycznych, w kto-
rych dochodzi do akumulacji wielu zaburzef genetycznych.
Ostatnia dekada to okres szczegdlnego zainteresowania

komérkami macierzystymi. Komorki te, do tej pory ziden-
tyfikowane w roznych guzach pierwotnych, w tym w mozgu,
sa prawdopodobnie odpowiedzialne za wznowe 1 progresje

nowotworu. Biorac pod uwage stan obecnej wiedzy, praw-
dopodobnym wydaje si¢ dokonanie modyfikacji dotychczas

stosowanej morfologicznej klasyfikacji guzoéw osrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN) wg Swiatowej Organizaciji

Zdrowia (World Health Organization — WHO) i poszerze-
nie jej o kryteria molekularne. Szczegdlnie oczekiwane

sg takie strategie wobec GBM — najbardziej ztosliwego

pierwotnego nowotworu OUN o, jak dotad, pesymistycz-
nym prognozowaniu.

Hasta: glejak wielopostaciowy — patogeneza nowotworu —
zaburzenia genetyczne — nowotworowe komorki
macierzyste.

%

Rozpoznanie guza moézgu wcigz budzi ogromny lgk.
Nowotwodr rozwija si¢ czgsto niepostrzezenie, a ubytkowe
objawy neurologiczne w poczatkowym stadium choroby
trudno stwierdzi¢. Czgsto$¢ wystepowania pierwotnych
guzow mozgu waha si¢ miedzy 3,55 a 5,7 przypadkéw
na 100 000 os6b — 70% wszystkich pierwotnych guzéw
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mozgu stanowig glejaki [1]. Charakteryzujg si¢ dwoma
szczytami zachorowalnosci, pierwszy przypada w dzie-
cinstwie, a drugi miedzy 55. a 65. r.z. [2, 3]. Przecigtna
zapadalno$¢ na glejaki jest wyzsza u kobiet niz u mezczyzn
(6 : 1) [4]. Na przestrzeni ostatnich lat mozna zaobserwowaé
tendencje wzrostowa zachorowalnosci na pierwotne ztosliwe
guzy o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN). Jest to szcze-
golnie zauwazalne u pacjentow w starszym wieku [1].

Ryzyko rozwoju glejaka jest znacznie zwigkszone
w kilku zespotach uwarunkowanych genetycznie: w zespole
Li—Fraumeni, nerwiakowtokniakowato$ci typu 11 2, zespole
von Hippla—Lindaua, stwardnieniu guzowatym, zespole
Burkitta oraz dziedzicznym zespole niepolipowatego guza
odbytnicy i jelita grubego.

Wedtug obecnie obowiazujacej klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO)
wyrdznia si¢ cztery stopnie ztosliwosci glejakow (G1-4).
Najbardziej ztosliwym przedstawicielem w tej grupie pier-
wotnych nowotworow OUN jest glejak wielopostaciowy
(glioblastoma multiforme — GBM). Nowotwor ten stanowi
12-15% wszystkich guzéw moézgu. W USA kazdego roku
na GBM zapada 3,19 oséb na 100 000 os6b [5]. Pomimo
postepow w neurochirurgii, radio- i chemioterapii wskaznik
sredniego przezycia wynosi zaledwie 12,1 miesiecy przy
stosowaniu radioterapii lub 14,6 miesigcy z dodatkowym
leczeniem temozolomidem [6].

Glejaka wielopostaciowego cechuje zréznicowany uktad
histologiczny 1 komoérkowy. Nowotwor czasami moze przy-
pominac¢ guz o mniejszym uzlosliwieniu, jednak rozpozna-
nie atypii jader komérkowych, wysokiej aktywnosci proli-
feracyjnej, unaczynienia o strukturze klebuszkowatej czy
obszar6w martwicy przesadza o rozpoznaniu. Nowotwor
tworzac tzw. struktury wtoérne, skupia si¢ wokdt komorek
nerwowych, naczyn lub przedostaje si¢ do peczkow ner-
wowych. Charakterystyczng cechg GBM jest pleomorfizm
komorek nowotworowych. Nowotwor moga budowaé rozne
niskozréznicowane formy komorkowe, komorki olbrzymie
wielojadrowe, a z drugiej strony bardziej dojrzate gemisto-
cyty czy astrocyty wiokienkowe. W guzie moga wystgpowac
elementy poligonalne, ciata thuszczowe zawieszone w cyto-
plazmie o zréznicowanej strukturze piankowej, szklistej
lub ziarnistej. Bioragc pod uwage analize immunohistoche-
miczng, w komoérkach GBM stwierdza si¢ ekspresj¢ mar-
kera glejowego — kwasnego biatka wtdkienkowego (glial
fibrillary acidic protein — GFAP) uzalezniong od stopnia
dojrzatosci komorek guza. W zwigzku z tym mate komorki
glejaka moga nie wykazywac reaktywnosci z przeciwciatami
wykrywajacymi ten antygen, a dojrzate cechuje wysoka eks-
presja GFAP. Mozna stwierdzi¢ tez obecno$¢ aktyny, alfa-
-antytrypsyny, alfa-1-antychymotrypsyny, a takze ekspresje
S-100 1 alfa-beta-krystaliny i cytokeratyn [7, 8, 9].

Glejak wielopostaciowy podobnie jak inne nowotwory
ztosliwe powstaje w procesie wielostopniowej transforma-
cji komorek somatycznych, w ktérych dochodzi do aku-
mulacji wielu zaburzen genetycznych. Wyrdznia si¢ dwie
postaci GBM: pierwotng, ktéra powstaje de novo, oraz

wtorng — rozwijajaca si¢ na podtozu glejaka o mniejszej
ztosliwosci, zwlaszcza gwiazdziaka anaplastycznego, ale
moze takze powsta¢ w wyniku transformacji gwiazdzia-
kow rozlanych (tucznokomorkowego, rzadziej wioknistego).
Pierwotny GBM wystepuje najczesciej u 0osob po 62. 1.z,
a czas rozwoju objawow klinicznych jest krotki. Postac¢
wtérna GBM dotyczy mtodszej populacji (Srednia wieku
45 lat) 1 jest zwigzana z dluzszym czasem przezycia [10].

Pod wzgledem histopatologicznym posta¢ pierwotna
1 wtérna GBM sg nie do odroznienia [11], natomiast pod
wzgledem molekularnym stanowig dwie odrebne jednostki.
W pierwotnych GBM stwierdza si¢ zmiany molekularne,
takie jak: amplifikacja receptora nabtonkowego czynnika
wzrostu (epidermal growth factor receptor — EGFR) —
36%, delecja genu supresorowego pl6 (31%), kontrolujg-
cego wzrost komorek przez inhibicje kinaz CDK4 i CDK6
oraz mutacja genu supresorowego PTEN na chromosomie
10 (25%). Wtorny GBM cechuja: mutacja genu biatka p53
(60%) oraz nadmierna nadekspresja receptora czynnika
plytkowego (platelet-derived growth factor receptor —
PDGFR) [12, 13].

Przeprowadzone w ostatnim dziesigcioleciu badania
pozwolity na zmian¢ wiedzy na temat patogenezy i roz-
woju GBM. Obecnie zidentyfikowanych jest wiele czynni-
kéw powodujacych transformacje nowotworowa komorki
prekursorowej. Wérdd nich znajduja si¢ geny GLI (glioma-
-associated oncogenes), ktore uczestniczg w transferowaniu
sygnatu Hedgehog-Gli (HH-GLI), m.in. u czlowieka [14].
Badania nad GBM wykazaly, ze dziatanie GLI powoduje
zaklocenie ekspresji 30 gendw, z ktorych 11 ulega wyso-
kiej ekspresji. Sg to geny majace wpltyw na apoptoze, cykl
komorkowy oraz transdukcje sygnatu [15].

Rozwoj badan z uzyciem mikromacierzy przyczynit si¢
do rozpoznania nowych genow, ktore uczestniczg w mecha-
nizmie rozwoju glejakow (4DD3, CAMK2G, CENPF,
COL4A42, FOXM1I, IGFBP2, MGP, TOP2A4, VEGFA) [16].
W 2001 r. naukowcy z Cornell University w swoim bada-
niu z zastosowaniem mikromacierzy udokumentowali
liczne molekularne zaburzenia w GBM obejmujace blisko
170 genow, ktore wezesniej nie byly nawet wigzane z tym
typem nowotworu [17]. Sg to grupy gendéw zaangazowane
m.in. w naprawe¢ DNA (np. NULL, POLD2, RFC4, ODCI,
HA4FG), regulacje cyklu komorkowego (CKS2, CDC20,
CDK4, CDKN3), regulacje¢ transkrypcji (FOXGIB, TLS/
CHOP, FOXM1, MYBL?2), inaktywacj¢ apoptozy (4PH,
TXN), degradacje biatek (UBCH10, E2-EPF).

Ostatnia dekada to okres wyjatkowego zainteresowa-
nia komdrkami macierzystymi ze szczego6lng fascynacjg
nowotworowymi komdrkami macierzystymi. Komorki
te do tej pory zostaty zidentyfikowane w ré6znych guzach
pierwotnych, np. jelita grubego [18], ptuc [19], prostaty [20],
trzustki [21], mézgu [22]. Sg one prawdopodobnie odpo-
wiedzialne za wznowe i progresj¢ nowotworu [23]. Jeszcze
do niedawna sadzono, ze w mozgu dorostego cztowieka nie
ma komorek macierzystych. Przez wiele dekad utrzymy-
wat si¢ dogmat R. Cajala, wedtug ktdrego po zakonczonym
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rozwoju uktadu nerwowego dalszy wzrost i regeneracja
aksonow nie jest juz mozliwa. Pierwsze racjonalne argu-
menty przemawiajace za neurogeneza w mozgu cztowieka
pojawity sie w latach 90. ubiegtego stulecia. Amerykan-
scy naukowcy zlokalizowali obszary neuralnych komo-
rek macierzystych w mézgu dorostego cztowieka: strefe
okotokomorowg komor bocznych (subventricular zone —
SVZ) oraz strefe podziarnistg obszaru zakretu zebatego
hipokampa (subgranular zone — SGZ) [24, 25]. Przetomo-
wego odkrycia na polu poszukiwan nowotworowych komo-
rek macierzystych (cancer stem cells — CSC) dokonano
w 1977 r. Wyniki badan wykazaty, ze niewielka wobec
oczekiwan grupa komorek wyizolowanych z litych guzéw
posiada zdolnos¢ do proliferowania. Dowiedziono, ze zdol-
no$¢ do tworzenia kolonii miato jedynie 1/1000-1/5000
wyizolowanych komorek [26]. Na podstawie tych wynikow
wysuni¢to wnioski, ze istnieja komoérki odpowiedzialne
za 10zw0j 1 proliferacje nowotworow.

Pierwsza identyfikacja nowotworowych komorek macie-
rzystych OUN przypada na 2004 r. [23]. Przeprowadzone
analizy hodowli pierwotnych guzéw mézgu w standardo-
wych warunkach neuronalnych komérek macierzystych
potwierdzity wytwarzanie neurosfer, ktore byty fenoty-
powo podobne do neuronalnych komorek macierzystych pod
wzgledem samoodnawiania si¢ oraz réznicowania w neurony,
astrocyty i oligodendrocyty. Tak powstate populacje byty
wszczepiane do organizmu o innym pochodzeniu niz dawca
komorek (w tym przypadku byty to myszy z uposledzong
odpowiedzig immunologiczng). Wszczepione populacje
komorek prowadzity do rozwoju guza, ktory fenotypowo
podobny byt do nowotworu macierzystego [23, 27, 28].

Komérki macierzyste guza mozgu moga by¢ wyodrgb-
nione sposrod innych komorek pierwotnego guza mézgu za
pomocg powierzchniowego markera nerwowych komorek
macierzystych — CD133+ (Prominin-1) [29]. Pomimo wielu
przeprowadzonych badan i poszukiwan skutecznych mar-
kerow dla nowotworowych komoérek macierzystych, obec-
nie tylko CD133+ uwazany jest za najbardziej niezawodny
marker nowotworowych komodrek macierzystych guzéw
modzgu. Sugeruje si¢, ze markery embrionalnych komoérek
macierzystych, tj. Nanog, Oct4 i Sox2, moga stuzy¢ jako
biomarkery nowotworowych komoérek macierzystych i by¢
pomocne w identyfikacji tych komoérek w masie guza [30, 31].
Komorki CD 133 stanowia 3,5-46% wszystkich komorek
w guzie, przy czym w guzach o wyzszym stopniu ztosliwosci
ten odsetek jest wyzszy [23]. W rzeczywisto$ci nowotwo-
rowe komorki macierzyste CD133+ w GBM sg zwigzane
ze zwigkszong opornoscia na radioterapie, w porownaniu
z nienowotworowymi komérkami macierzystymi CD133—
obejmujacymi mas¢ guza. Ponadto, komorki CD133+ o wiele
szybciej niz CD133— usuwajg uszkodzenia DNA [32]. Nowo-
tworowe komorki macierzyste posiadaja zdolnos¢ inicjacji
nowotworu u innych kregowcow. Na podstawie wynikow
kolejnych badan udowodniono, ze transplantowane komorki
CD133+ wywotaty guzy, natomiast CD133— nie wykazywaty
takiej zdolnosci [23]. Nowotworowe komorki macierzyste

GBM maja wiele fenotypowych podobienstw do neuralnych
komorek macierzystych, jak chociazby ekspresja markerow
(Nestyna, Sox2, CD133) i zdolno$¢ do samoodnowy lub r6z-
nicowania w procesie powstawania neurondéw, astrocytow
i oligodendrocytow. Regulacja samoodnowy i r6znicowa-
nia nowotworowych komorek macierzystych GBM i neu-
ralnych komdrek macierzystych przebiega na tych samych
sciezkach sygnatowych, w tym BMP (bone morphogenetic
protein), Hedgehog and Notch.

Biorac pod uwagge obecny stan wiedzy, prawdopodob-
nym wydaje si¢ dokonanie modyfikacji dotychczas stoso-
wanej morfologicznej klasyfikacji guzow OUN wg WHO
i poszerzenie jej o kryteria molekularne. Badania komorko-
wych $ciezek sygnatowych Iub ekspresji genow by¢ moze
umozliwig wyrdznienie wielu odmian poznanych juz nowo-
tworow, a nawet doprowadzg do przeklasyfikowania obo-
wiazujacych podziatéw z mysla o efektywnej odpowiedzi
na celowang terapi¢ genetyczno-molekularng. Szczegdlnie
oczekiwane sg takie strategie wobec GBM — najztosliwszego
pierwotnego nowotworu OUN o, jak dotad, pesymistycz-
nym prognozowaniu.
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Summary

Antineutrophil cytoplasmic antibody-associated vascu-
litis (AAV) is a group of systemic diseases characterized by
necrotizing inflammation of small and medium size vessels,
without immunologic deposits, and with the presence of spe-
cific serum antibodies. Recent genetic and cohort studies
should improve the comprehension of the pathogenesis of
AAV, the stratification of patients into homogenous groups,
and lead to therapeutic implications. Immunosuppressive
therapy of AAV includes two major periods: induction of
remission and maintenance therapy.

Therapy should be chosen individually, not only depen-
ding on the stage and severity of the disease, but also
on genetic and some prognostic factors. Previous rand-
omized trials and clinical observations show some possible
limitations of treatment with cyclophosphamide and steroids.
Rytuximab seems to be a good alternative in those patients
in induction therapy as well as in maintenance therapy.

Key words: antineutrophil cytoplasmic antibody-
-associated vasculitis — granulomatosis
with polyangiitis — microscopic polyangii-
tis — individualisation of the treatment.

Streszczenie
Zapalenia naczyn zwigzane z wystepowaniem przeciw-

ciat przeciwko cytoplazmie granulocytow (AAV) sa grupa
uktadowych chordb charakteryzujacych si¢ martwiczym

zapaleniem matych i §rednich naczyn, skgpym lub bra-
kiem wystgpowania depozytow immunologicznych oraz
obecnoscig krazacych przeciwcial. Najnowsze osiggniecia
w badaniach genetycznych i kohortowych powinny znalez¢
swoje odbicie w lepszym zrozumieniu etiopatogenezy AAV,
doktadniejszej stratyfikacji pacjentéw w homogenne grupy,
a przede wszystkim osiggni¢cia te powinny mieé swoje
implikacje terapeutyczne.

Leczenie immunosupresyjne AAV obejmuje dwa okresy —
indukcje remisji oraz leczenie podtrzymujace. Powinno ono
by¢ dostosowane nie tylko do stadium i ci¢zkosci choroby,
ale rowniez do uwarunkowan genetycznych i czynnikéw
decydujacych o rokowaniu. Dotychczasowe badania rando-
mizowane 1 obserwacje kliniczne wskazuja na konieczno$¢
ograniczenia stosowania cyklofosfamidu i glikokortykoste-
roidow oraz czgstszego stosowania rytuksymabu zaréwno
w leczeniu indukcyjnym, jak i podtrzymujacym.

Hasta: zapalenia naczyn zwigzane z przeciwcialami
ANCA — ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn
— mikroskopowe zapalenie naczyn — indywidu-
alizacja leczenia.

%

Zapalenia naczyn zwigzane z wystepowaniem prze-
ciwciatl przeciwko cytoplazmie granulocytow (antineutro-
phil cytoplasmic antibody — ANCA) sa grupa uktadowych
choréb charakteryzujacych si¢ martwiczym zapaleniem
matych i §rednich naczyn, skapym lub brakiem wystgpowa-
nia depozytéw immunologicznych oraz obecnoscia kraza-
cych przeciwciat. Nowa definicja zapalen naczyn zwigzanych
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z wystgpowaniem ANCA (ANCA associated vasculitis —
AAV) zostata przyjeta na konferencji w Chapel Hill w 2012 1.
(Chapel Hill Consensus Conference — CHCC) [1].

Zapalenia AAV obejmuja mikroskopowe zapalenie
naczyn (microscopic polyangiitis — MPA), ziarniniakowa-
to$¢ z zapaleniem naczyn (granulomatosis with polyangiitis —
GPA), eozynofilowa ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn
(eosinophilic granulomatosis with polyangiitis — EGPA).

Definicje CHCC oparte s3 na manifestacji klinicznej
1 histologicznej chordb, nie biorg jednak pod uwagg badan
genetycznych i analizy wielkich badan typu ,cluster” (cluster
analysis). Mahr i wsp. analizujgc materiat z 5 badan klinicz-
nych (673 §wiezo zdiagnozowanych pacjentéw z GPA i MPA),
wyrdznili nowe podgrupy AAV zwigzane z przeciwciatami
przeciwko myeloperoksydazie (MPO) i proteinazie 3 (PR3),
tj. MPO-ANCA zapalenia naczyn i PR3-ANCA zapalenia
naczyn (prefix okresla rodzaj przeciwciat ANCA) [2]. Bada-
nia genetyczne prowadzone przez Lyons A. i wsp. wykazaty
odmienne podtoze genetyczne uktadowych zapalen naczyn,
zaleznie od rodzaju wystepujacych przeciwcial; MPO-ANCA
(pANCA) vs PR3-ANCA (cANCA). W zapaleniach z prze-
ciwciatami PR3-ANCA predyspozycja genetyczna obejmuje
wilasciwos$ci odpowiedzi immunologicznej (locus HLA DP),
cechy antygenu (proteinaza 3) i inhibitora jego aktywnos$ci
(antytrypsyny alfa 1). W zapaleniach naczyh z przeciw-
ciatami MPO-ANCA uwarunkowanie genetyczne dotyczy
polimorfizmu w locus DQ uktadu HLA [3]. Oprécz dobrze
znanych przeciwciat anty-PR3 i anty-MPO, w patogenezie
AAV biora udziat prawdopodobnie réwniez inne przeciw-
ciata. Dlatego tez AAV moga wystepowac bez obecnosci
ANCA, a ponadto stwierdzono, ze aktywnos$¢ choroby nie
koreluje z poziomem ANCA. W patogenezie AAV bierze si¢
pod uwage wystepowanie takich przeciwcial, jak: przeciw-
ciata hLAMP-2 (antihuman lysosome-associated membrane
protein-2), przeciwciata przeciwko moezynie (anti-moesin
antibody), przeciwko plazminogenowi i aktywatorowi pla-
zminogenu. Wazng rol¢ w patogenezie uktadowych zapa-
len naczyn odgrywajg rowniez czynniki srodowiskowe:
zanieczyszczenia srodowiska (np. krzem), infekcje (np.
gronkowce, E. coli), leki (propyltiouracyl, kokaina). Nie
bez znaczenia jest dysregulacja uktadu immunologicznego,
uktadu dopelniacza, zaburzenia apoptozy i unikalnej formy
$mierci neutrofili w mechanizmie NETs (neutrophil extra-
cellular traps) [4].

Najnowsze osiagni¢cia w badaniach genetycznych
1 kohortowych powinny znalez¢ swoje odbicie w lepszym
zrozumieniu etiopatogenezy A AV, doktadniejszej stratyfi-
kacji pacjentéw w homogenne grupy, a przede wszystkim
osiagniecia te powinny mie¢ swoje implikacje terapeutyczne.
Dotychczasowe badania kliniczne wskazujg na szereg ele-
mentdw, ktére decyduja o przezyciu pacjentéw i nawrotach
choroby. Nalezy do nich: rozlegto$¢ zmian wielonarzado-
wych i ich cigzko$¢. Przezycie pacjentdow z GPA jest dtuz-
sze niz chorych z MPA, mimo ze do nawrotéw choroby
dochodzi wczesniej i czesciej u chorych z GPA [2]. Najgo-
rzej co do przezycia rokuja pacjenci z zajeciem przewodu

pokarmowego 1 uktadu sercowo-naczyniowego, a ponadto
niekorzystnie rokujagcym czynnikiem jest zajecie nerek.
Im ci¢zsze uszkodzenie nerek (klasa zmian ocenianych
w bioptacie nerki, stezenie kreatyniny w surowicy), tym
gorsze rokowanie [S]. De Joode i wsp. wykazali, Ze pacjenci
z uszkodzeniem nerek w przebiegu AAV, wymagajacy
leczenia nerkozastepczego, wykazywali gorsze prawdo-
podobienstwo przezycia anizeli chorzy bez zajgcia nerek
(HR 0,55; p = 0,02). Mniej szans na popraw¢ lub powr6t
funkcji nerek mieli chorzy z przeciwciatami przeciwko
mieloperoksydazie (MPO-ANCA) w poréwnaniu z chorymi
wykazujacymi obecno$¢ przeciwcial przeciwko proteina-
zie 3 (PR3-ANCA) [5]. Podobne obserwacje poczynili Mahr
i wsp. [2]. Ponadto, wigksze szanse na tzw. przezycie nerkowe
mieli pacjenci niewymagajacy dializy w 6. miesigcu cho-
roby, wykazujacy znaczng poprawe funkcji nerek w ostrym
okresie choroby i bez nawrotéw w przebiegu choroby [5].

Jak juz wspomniano, zaj¢cie nerek jest waznym pre-
dyktorem wzrostu ryzyka $miertelnosci i chorobowosci
w AAYV, dlatego tez biopsja nerki jest koniecznym elemen-
tem diagnostyki choroby nerek i prognozowania w AAV.
W zaleznosci od liczby kiebuszkow prawidtowych, kiebusz-
koéw charakteryzujacych sig¢ wystepowaniem potksiezycow
komorkowych 1 kiebuszkéw szkliwiejacych, wyroznia sig
4 klasy kigbuszkowych zapalen nerek zwigzanych z ANCA
(ANCA-associated glomerulonephritis): klasg ogniskowg
(focal), klase z potksiezycami (crescentic), mieszang (mixed)
1 szkliwiejaca (sclerotic) [6].

Klasa ogniskowa wykazuje dobra prezerwacje funk-
cji nerek; wystepowanie potksigzycow komorkowych daje
szans¢ ,,wyzdrowienia” nerek, natomiast posta¢ mieszana
i sklerotyczna $wiadcza o umiarkowanym lub duzym ryzyku
progresji do krancowej niewydolnosci nerek. Oprocz tego
naciek limfocytéw T w komdrkach cewek nerkowych (T-cell
tubulitis) jest niezaleznym predyktorem spadku filtracji kie-
buszkowej [7].

Obecnie zasady leczenia AAV zostaly zoptymalizowane
na podstawie szeregu badan randomizowanych wykonanych
w ciggu ostatnich 20 lat i dostosowane sg do stadium oraz
cigzkosci choroby (ryc. 1). Niestety, nie uwzgledniaja one
odmienno$ci w uwarunkowaniach genetycznych GPA i MPA.

Leczenie immunosupresyjne obejmuje dwa okresy:
indukcje remis;ji trwajaca 3—6 miesigcy oraz leczenie pod-
trzymujace przez co najmniej 18—24 miesigce. Opornos$cig
na indukcje remisji uktadowego zapalenia naczyn okresla
si¢ brak istotnej poprawy po 4—6 tyg. leczenia immuno-
supresyjnego.

Do indukcji remisji AAV stosowane sg wlewy cyklo-
fosfamidu — CYP (15 mg/kg m.c.) co 2 tyg., nastgpnie
co 3 tyg. oraz wysokie dawki glikokortykosteroidow (GKS).
Przy indukowaniu remisji wlewami CYP nalezy zmniej-
szy¢ dawke leku odpowiednio do wieku chorego (> 60. r.z.
12,5 mg/kg m.c.; > 70. r.z. 10 mg/kg m.c.) i stopnia ubytku
filtracji klgbuszkowe;j.

W trwajacym ponad 4 lata badaniu CYCLOPS poréw-
nywano wyniki terapii doustnej (2 mg/kg m.c.) i dozylnej
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Ryc. 1. Schemat leczenia uktadowych zapalen naczyn zwiazanych z przeciwciatami przeciwgranulocytarnymi (AAV)

CYP. Terapia dozylna prowadzona byta z 50% obnizka
dawki kumulacyjnej leku w stosunku do terapii doustne;.
Pacjenci otrzymujacy wlewy CYP wykazywali wicksze
ryzyko wznowy choroby. Nie zaobserwowano jednak roz-
nicy w przezyciu pacjentow i dlugoterminowej chorobo-
wosci [8]. Obecnie dazy sig, aby dawki kumulacyjne CYP
byty jak najmniejsze. Obiecujacym sposobem indukcji remi-
sji jest faczenie wlewow rytuksymabu (RTX) z wlewami
CYP w obnizonych dawkach, z jednoczesng redukcja dawek
prednizonu [9]. Alternatywnie we wczesnych etapach cho-
roby, bez zajecia nerek, w leczeniu indukcyjnym mozna
stosowa¢ metotreksat (MTX) w dawkach 15-25 mg/tydz.
doustnie Iub podskornie. W badaniu NORAM nie wyka-
zano roéznic w przezyciu pacjentow i wystgpowaniu obja-
woOw ubocznych pomiedzy grupami chorych stosujgcych
w indukcji MTX lub CYP [10]. Czas do nawrotu choroby
byt krétszy w grupie chorych leczonych MTX, stad poda-
wano im wyzsze dawki GKS.

Niektore wyniki badan wykazaty przydatnos¢ mykofe-
nolanu mofetylu (MMF) w leczeniu indukcyjnym AAV [11].
Prowadzone obecnie badanie MYCYC (MMF 2-3 g/dobe
vs pulsy CYP 15 mg/kg) wstepnie wykazato poréwnywalny
odsetek remisji w 6. miesigcu leczenia i poréwnywalny czas
do pierwszego nawrotu choroby.

Stosowane leczenie indukcyjne jest efektywne
w 80-90%. Indukujaca remisj¢ immunosupresja nie moze
by¢ jednakze nadmierna, gdyz gtéwna przyczyna $miertel-
nosci w okresie leczenia indukcyjnego sa powiktania infek-
cyjne. Stad obecnie preferowane jest pulsacyjne podawanie

CYP (nizsza dawka kumulacyjna), natomiast odchodzi
si¢ od podawania tego leku doustnie. European Vasculitis
Society (EUVAS) zaleca rowniez szybka redukcje dawki
GKS do 10 mg w 6. miesigcu terapii.

Wielkie nadzieje wigze si¢ ze stosowaniem RTX w lecze-
niu indukcyjnym A AV. Dotyczy to szczeg6lnie postaci opor-
nych i sytuacji nawrotu choroby. Uzasadnione jest to, gdyz
komorki B odgrywaja centralng rol¢ w patogenezie AAV.
Przeciwciata anty-CD20 wywotuja deplecje krazacych
1 osiadtych w tkankach limfocytéw B przez bezposrednia
ich apoptozg, cytotoksycznos¢ zalezng od dopelniacza oraz
cytotoksycznos$¢ zalezng od przeciwcial. W konsekwencji
zaburzona jest produkcja przeciwciat ANCA — prozapal-
nych cytokin, prezentacja antygenu limfocytéw T i akty-
wacja leukocytow [12].

Pierwsze zastosowania RTX pacjentéw z AAV dotyczyly
postaci choroby opornej na leczenie CYP lub postaci nawro-
towej. Lek podawano w dawce 375 mg/m?*/tydz. przez 4 tyg.
lub w dawkach po 1000 mg co 2 tyg. Remisje catkowitg lub
cze$ciowq uzyskano u 62-90% chorych. Nawroty po zasto-
sowaniu RTX z sukcesem odpowiadaty na dalsze leczenie
przeciwciatami monoklonalnymi anty-CD20 [12].

Dwie randomizowane proby kliniczne RAVE [13, 14]
oraz RITUXVAS [15] definitywnie potwierdzity rdowno-
wazng efektywnos¢ RTX i CYP w leczeniu indukcyjnym
AAV. Do badania RITUXVAS zakwalifikowano 44 pacjen-
tow ze $wiezo wykryta chorobg. Chorzy otrzymywali RTX
(4 x 375 mg/m?) i 2 pulsy CYP (15 mg/kg m.c.) lub pulsy
CYP (15 mg/kg m.c.) z nastepowq terapig podtrzymujacg
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azatiopryng — AZA (2 mg/kg m.c.) [15]. W badaniu RAVE
wzieto udziat 198 chorych ze $wiezo rozpoznang chorobg
lub po jej nawrocie (GPA lub MPA). Grupa I otrzymata RTX
(4 x 375 mg/m?) oraz GKS w dawkach zmniejszajacych si¢
do 6. miesiaca leczenia, natomiast grupa II - CYP doustnie
(2 mg/kg/dobe) przez 3—6 miesiecy, nastepnie AZA przez
12—15 miesigcy oraz GKS [13]. W obydwu badaniach dopusz-
czalne bylo podawanie na wstepie terapii 1-3 g metylopred-
nizolonu, nastepnie prednizonu w dawce 1 mg/kg. Roznica
dotyczyta obnizania dawki GKS. W badaniu RITUXVAS
w 6. miesigcu wynosita ona 5 mg i kontynuowano podawa-
nie prednizonu do 12. miesigca, natomiast w badaniu RAVE
prednizon odstawiono w 5. miesigcu. Odpowiedz na lecze-
nie oceniano w 12. miesigcu w badaniu RITUXVAS iw 6.,
12., 18. miesigcu w badaniu RAVE. Obydwa badania wyka-
zalty jednakowa efektywnos$¢ schematow leczenia opartych
na RTX i CYP w §wiezo wykrytym A AV. Ponadto badanie
RAVE wykazato wyzszy wskaznik remisji w podgrupie
nawrotowej po zastosowaniu RTX (67% vs 42%, 49% vs
24%, 37% vs 20%) [14]. Nie stwierdzono istotnych réznic
w czgsto$ci wystepowania powaznych objawdw ubocznych
w porownywalnych schematach immunosupresji. W bada-
niu RAVE w grupie RTX rzadziej wystepowata leukopenia
1 zapalenie ptuc. Zauwazy¢ jednak nalezy, ze w obydwu
randomizowanych badaniach w grupie RTX wyelimino-
wano lub ograniczono stosowanie CYP oraz wprowadzono
wczesng redukcje GKS. Tymczasem GKS uznawane sg za
gtowny sktadnik toksycznosci terapii AAV. Niektorzy bada-
cze uwazaja jednak, ze wezesne odstawienie GKS skutkuje
wzrostem nawrotow choroby [16]. Analiza badania RAVE-IT
dokonana przez Specks i wsp., wykazuje, ze pacjenci leczeni
RTX przez rok nie otrzymywali immunosupresji, a remi-
sja choroby utrzymywata si¢ przez 18 miesiecy [15]. Jest
wiec nadzieja, ze mozliwos¢ czestszego stosowania RTX
pozwoli bezpiecznie ograniczy¢ dawke stosowanych GKS.

W najciezszych postaciach uktadowych zapalen naczyn,
przebiegajacych z krwawieniami do pecherzykow ptucnych
i/lub glgbokim ubytkiem filtracji kigbuszkowej, prowadzone
sq zabiegi plazmaferezy.

Randamizowane badanie MEPEX, poréwnujgce adju-
wantowg terapi¢ w ciezkich postaciach AAV z zajeciem
nerek (7 plazmaferez w ciggu 14 dni vs 1000 mg metylpred-
nizonu/miesigc przez 3 miesigce) nie wykazato korzystnych
efektéw plazmaferez na przezycie pacjentdw, natomiast
sugerowato ochronne dziatanie na funkcje nerek. Plazmafe-
rezy zmniejszaty zalezno$¢ od dializ w 3. miesigcu leczenia,
redukowaty 0 24% ryzyko rozwoju krancowej niewydolno-
$ci nerek w 12. miesigcu oraz zmniejszatly liczbe powiktan
w czasie leczenia indukcyjnego [17]. Obserwacje badane;j
grupy przedtuzono do ponad 4 lat. Walsh i wsp. dokonali
analizy, ktéra potwierdzita korzystny wpltyw plazmaferez
na prewencj¢ rozwoju krancowej niewydolnosci nerek (HR
0,64). Ryzyko zgonu z kazdej przyczyny nie wykazywato
zwiazku z zastosowanym leczeniem (HR 1,08) [18].

Pepper i wsp. porownali podawanie dozylne i doustne
CYP u chorych z AAV wymagajacych dializy i plazma-

ferezy [19]. Sposob podawania nie miat wptywu na funk-
cje nerek wyrazong eGER w 3. 1 12. miesigcu leczenia,
natomiast przezycie pacjentow po 2 latach obserwacji byto
istotnie dtuzsze w grupie chorych otrzymujacych CYP
we wlewach dozylnych (Log rang test p = 0,02). Dozylne
zastosowanie CYP z GKS oraz plazmaferezami moze by¢
efektywnym sposobem leczenia ciezkich AAV z zajeciem
nerek. Nadal jednak istnieje wiele niejasnosci co do spo-
sobu leczenia najcigzszych chorych na AAV. Watpliwos$ci
dotyczace whasciwej dawki GKS i wykonywania zabiegow
plazmaferezy ma rozstrzygnac toczace si¢ randomizowane,
wieloosrodkowe badanie kliniczne PEXIVAS obejmujace
> 500 chorych otrzymujacych w indukcji RTX lub CYP [20].

W oparciu o kilka badan randomizowanych, ustalono
zasady leczenia podtrzymujacego A AV, ktore trwa co naj-
mniej 18—24 miesigce. Stosowane sg mate dawki GKS, AZA
lub MTX. Badanie CYCAZAREM [21] nie wykazalo r6znic
w nawrotach choroby, gdy stosowano AZA (2 mg/kg m.c.)
lub CYP doustnie (1,5 mg/kg m.c.). Oczywiscie kumulacyjna
dawka CYP obejmujaca indukcje i leczenie podtrzymujace
w tej drugiej grupie byta wyzsza. U chorych z zajeciem
nerek AZA powinna by¢ gtéwnym lekiem stosowanym
w leczeniu podtrzymujacym. W innych postaciach cho-
roby lekiem rownowaznym z AZA jest MTX. Bezpieczen-
stwo 1 efektywnos¢ tego leku (0,3 mg/kg/tydz.) w prewencji
nawrotow choroby potwierdzito badanie WEGENT [22].
Metotreksat jest zalecany przez EUVAS jako lek podtrzy-
mujacy dla pacjentow z prawidtowa Iub nieznacznie upo-
sledzong czynnoscig nerek (stezenie kreatyniny w surowicy
< 1,5 mg/dL) w dawce 2025 mg/tydz. Zalecana jest suple-
mentacja kwasu foliowego i profilaktyka zakazenia Pneu-
mocystis jiroveci (Kotrimoksazol 960 mg 3 razy w tyg.).
Konieczne jest monitorowanie morfologii krwi, czynno$ci
nerek i stezenia aminotransferaz.

Wsrdd opcji terapeutycznych wymienia si¢ réwniez
leflunomid. W badaniu porownawczym z MTX (badanie
LEM), w leczeniu podtrzymujacym GPA stwierdzono wigk-
szg skutecznos¢ leflunomidu (30 mg/dobe¢) w zapobieganiu
nawrotom choroby, jednak osiagnigto to kosztem wyzszego
ryzyka powaznych dziatan niepozadanych. Tak wiec pozy-
cja leflunomidu w leczeniu podtrzymujacym GPA nadal
pozostaje niejasna [23]. U 0s6b Zle tolerujagcych AZA mozna
stosowa¢ MMF w dawce 2 g/dobe. Wprawdzie badanie
IMPROVE (MMF 2,0/dobe vs AZA 2 mg/kg m.c.) wyka-
zato wyzsze ryzyko nawrotu choroby i krotszy czas trwania
remisji w grupie chorych otrzymujacych ten lek, to jednak
MMF pozostaje opcja terapeutyczng dla okreslonej grupy
pacjentéw. Nie powinien on jednak by¢ stosowany jako lek
pierwszego wyboru w leczeniu podtrzymujagcym remisj¢ [24].
Kotrimoksazol w leczeniu podtrzymujacym nie powinien
by¢ stosowany w monoterapii. Mozna rozwazy¢ jego sto-
sowanie z innym lekiem immunosupresyjnym, szczegolnie
w postaciach choroby zajmujacych gorne drogi oddechowe
oraz w celu profilaktyki zakazen Pneumocystis jiroveci.

Pomimo stosowania leczenia podtrzymujacego 10%
pacjentow co roku wykazuje objawy nawrotu choroby.
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Wysoka nawrotowos¢ — siegajaca 60% przypadkow w okre-
sie 5 lat — jest obserwowana przy obecnos$ci przeciwcial
PR3-ANCA. Leczenie indukcyjne kolejnych nawrotéw cho-
roby zwigzane jest z wczesng i pdzna toksycznos$cig oraz
wzrostem ryzyka $miertelnos$ci i uszkodzenia waznych
zyciowo organdw.

Obiecujagcym sposobem podtrzymywania remisji
sa wlewy RTX co 6 miesiecy. Smith i wsp. opublikowali
retrospektywne badanie, w ktérym po uzyskaniu remi-
sji choroby przez podanie 1 g RTX z matymi dawkami
prednizonu (0—40 mg; srednio 10 mg) co 2 tyg., podawano
rutynowo 1 g RTX co 6 miesigcy przez 2 lata, zmniejsza-
jac dawke prednizonu do 2,75 mg. Remisje catkowitg lub
czesSciowa uzyskano w 6. miesiagcu w 96%, nawrdt choroby
po 2 latach w 12%, a po 44 miesigcach w 26%. Tymcza-
sem w grupie, ktéra otrzymata tylko indukcje 2 x 1,0 RTX,
nawrdt choroby po 2 latach wystapit u 73%, a po 44 mie-
sigcach w 85% [25]. Wydaje si¢ wigc, ze 2-letni ustalony
schemat podawania RTX zapewnia niski procent nawro-
tow choroby. Mozliwa jest redukacja GKS lub odstawie-
nie immunosupresji. Wobec braku biomarkeréw zapowia-
dajacych nawrot choroby, rutynowe podawanie RTX jest
efektywng strategia do utrzymania remisji.

Godny polecenia jest rowniez protokot zaproponowany
przez Mansfielda i wsp. [9], ktory jest oparty na RTX, niskich
dawkach CYP oraz prednizonu. Pozwala on na szybka remi-
sje choroby i1 dtugotrwate jej utrzymanie oraz zmniejszenie
objawow ubocznych. Po $rednio 156 tyg. obserwacji nawrot
choroby wystapit jedynie u 3 na 23 (13%) chorych.

Wprowadzenie nowych, skuteczniejszych i bezpieczniej-
szych terapii skutkuje poprawa rokowania w uktadowych
zapaleniach naczyn zwigzanych z przeciwciatami ANCA.
Dtugoterminowe badanie prowadzone przez EUVAS, obej-
mujace grupe 535 pacjentow z AAV (Sredni czas obserwacji
5,2 lat), raportuje kumulacyjny wskaznik przezycia rocz-
nego i 5-letniego; odpowiednio 88% i 78%. Najczestsza
przyczyna zgonu w pierwszym roku byty: infekcje (48%)
i aktywna choroba podstawowa (19%), natomiast w latach
nastepnych: choroby sercowo-naczyniowe (26%), nowotwory
(22%) 1 infekcje (20%) [26]. W tej samej kohorcie nawrot
choroby wystapit u 38% pacjentow, czgsciej w grupie cho-
rych z przeciwciatami PR3-ANCA [27]. Wysokie ryzyko
powiktan sercowo-naczyniowych wigzato si¢ z obecnos$cia
przeciwciat przeciwko mieloperoksydazie (MPO-ANCA)
lub brakiem ANCA. Pozytywna obserwacja bylto niskie
ryzyko wystepowania nowotwordow. Jedynie ryzyko nowo-
twordw skory (poza czerniakiem) byto wieksze w porow-
naniu z poprzednimi doniesieniami. Niewatpliwie mozna
to wiazaé ze stosowaniem nizszych dawek kumulacyjnych
CYP i zamiang drogi podawania z doustnej na dozylna.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, Ze leczenie zapalen
naczyn zwigzanych z przeciwciatami przeciwgranulocy-
tarnymi powinno by¢ dostosowane do stadium choroby,
rozlegtosci zmian narzadowych i ich cigzkosci. W lecze-
niu indukcyjnym trwajacym 3—6 miesi¢cy nalezy stoso-
waé wlewy CYP i/lub RTX, w wybranych przypadkach

korzystne jest stosowanie MMF. W najci¢zszych postaciach
zalecana jest plazmafereza. Ponadto nalezy ograniczy¢ sto-
sowanie GKS. W leczeniu podtrzymujacym zasadnicze
znaczenie ma AZA, MTX z matymi dawkami GKS lub
bez tych lekow. Obiecujacym sposobem podtrzymywania
remis;ji sg rutynowe wlewy RTX. Inne opcje terapeutyczne
wymagaja dalszych badan w celu okre$lenia ich efektyw-
nosci i bezpieczenstwa.
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Summary

Introduction: The objective of the study was the analy-
sis of the indications for, and assessment of the outcomes
of secondary interventions after primary repair of injuries
within the upper limb in the authors’ institution — Depart-
ment of General and Hand Surgery of the Pomeranian Medi-
cal University in Szczecin (a tertiary care unit).

Material and methods: Answers on questionnaires
(including DASH) mailed to 33 patients were the subject
of the analysis. The group consisted of 27 men and 6 women,
mean age 36 years, in whom secondary interventions were
performed at a mean of 8 months after primary surgery.

Results: Injuries were grouped in five categories: tendon
lacerations, hand or finger amputations, nerve sections, com-
plex tissue injuries, and isolated finger fractures. The most
common cause of secondary intervention was incomplete
finger movement and lack of opposition of the thumb. The
most common operations included tenolysis, arthrolysis and
opponensplasty. The outcomes of secondary surgery from
patients’ perspective were overall good: 13 (39%) patients
reported significant improvement, 16 (48%) moderate, and
only 4 (13%) patients had no benefit. Twenty-five patients
regained full, or almost full hand function (DASH scores
2-39), and 8 (24%) had moderately to severely impaired
function (DASH 40-80). Twenty-eight patients returned
to work.

Conclusions: Primary repair of upper limb injuries (even
severe) in the tertiary institution was adequate, and sec-
ondary interventions rarely necessary. The most common

indication was incomplete finger movement caused by inef-
fective postoperative mobilization. The important role of
rehabilitation for the final outcome of the treatment of hand
injuries was emphasized.

Key words: hand injuries — secondary surgery — reha-
bilitation.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta analiza wskazan do oraz ocena
wynikow wtornych operacji koficzyny gornej po pierwotnym
zaopatrzeniu urazow w obrebie konczyny gornej w Klinice
Chirurgii Ogolnej i Chirurgii Reki Pomorskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Szczecinie (osrodek referencyjny).

Materiat i metody: Materiat do analizy stanowity odpo-
wiedzi udzielone przez 33 chorych na wystane do nich poczta
kwestionariusze, w tym standaryzowany DASH. W grupie
byto 27 mezczyzn i 6 kobiet (Srednia wieku 36 lat), a czas
od pierwszej do wtornej operacji wynosit srednio 8 mie-
sigcy.

Wyniki: Obrazenia, z powodu ktorych wykonano wtorne
operacje, ujeto w 5 kategorii: uszkodzenia $ciggien, ampu-
tacje reki i palcow, uszkodzenia nerwow, urazy wielotkan-
kowe i izolowane ztamania palcow. Najczestszymi wska-
zaniami do wtornych operacji byta niepetna ruchomos¢
palcow i brak opozycji keiuka, a najczesciej wykonywanymi
operacjami byty tenoliza, artroliza i odtworzenie opozycji
kciuka. Wyniki leczenia w ocenie pacjentow byly ogdlnie
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dobre: 13 (39%) chorych ocenito poprawe jako znaczna, 16
jako umiarkowana (48%), a tylko 4 (13%) nie uzyskato zad-
nej poprawy. Dwudziestu pigciu (76%) chorych odzyskato
petng lub prawie petng sprawnosé reki (DASH 2—40 pkt),
a 8 (24%) miato umiarkowanie lub znacznie uposledzong
(DASH 40-80 pkt). Dwudziestu siedmiu (82%) chorych
wrocito do pracy.

Whioski: Pierwotne zaopatrzenie nawet ciezkich ura-
z6w konczyny gornej w osrodku referencyjnym bylo dobre,
a wtorne operacje — rzadko konieczne. Najczestszym wska-
zaniem byta uposledzona ruchomo$¢ palcow spowodowana
nieskutecznym usprawnianiem pooperacyjnym. Podkre-
$lono istotng role prawidtowej rehabilitacji pooperacyjnej
dla koncowego wyniku leczenia obrazen reki.

H asta: urazy reki — wtorne operacje — rehabilitacja.

Wstep

Nawet prawidlowe, zgodne z zasadami zaopatrzenie
urazu konczyny gornej nie oznacza optymalnego wyniku
leczenia. Zalezy on od kilku czynnikéw, m.in. rodzaju pier-
wotnego uszkodzenia i jego zaopatrzenia, przebiegu goje-
nia i skuteczno$ci rehabilitacji pooperacyjnej. Przyktadem
moze by¢ wynik czynno$ciowy zszycia $ciggna zginacza
po jego przecieciu, ktdry zalezy od mechanizmu urazu,
techniki operacyjnej, gojenia rany i przebiegu usprawnia-
nia. Wyktadnikiem wyniku leczenia jest petna lub niepetna
ruchomos¢ palca. Jezeli wynik leczenia nie jest optymalny,
tzn. pozostaje jaki$ deficyt ruchomosci, czucia lub ogdlnej
sprawnosci reki, rozwaza si¢ zwykle trzy warianty poste-
powania:

a) dalszg rehabilitacje,

b) wtérng operacje w celu poprawy istniejacego defi-
cytu, ktory nie poddaje si¢ rehabilitacji,

¢) pozostawienie pacjenta z ubytkiem, aby przystoso-
wal si¢ do niego, poniewaz ani dalsze usprawnianie, ani
operacja nie daja nadziei na poprawe.

W pisSmiennictwie nie ma wielu informacji o tym,
jakie sg przestanki do podejmowania decyzji co do spo-
sobow postepowania [1, 2, 3]. Niekiedy sg one oczywiste,
np. brak ruchomosci palca po zszyciu $ciegna jest wska-
zaniem do leczenia operacyjnego — tenolizy lub wtdrne;j
rekonstrukcji, a po zlamaniu — do artrolizy. Podobnie brak
czynnosci nerwu po jego zszyciu, cho¢ w tym przypadku
zakres metod leczenia jest szerszy i nie obejmuje tylko
wtornej rekonstrukcji nerwu, ale operacje na $ciggnach
poprawiajace czynno$¢ palcow, np. odtworzenie opozycji
kciuka lub korekcje ,,szponiastosci” [4, 5]. Decyzja o dal-
szej rehabilitacji, operacji lub zaniechaniu dziatan powinna
opiera¢ si¢ na racjonalnych przestankach, ktore niestety
nie sg jednoznacznie okreslone. Efekty po wtornych zabie-
gach sg najczesciej dobre, jednak cze$¢ autoréw wskazuje
na 10-20% chorych, ktorzy nie uzyskuja zadnej poprawy,
a nawet pogorszenie [1, 2, 6].

Celem pracy byla analiza wskazan do oraz ocena wyni-
kow po wtdrnych operacjach po pierwotnym zaopatrzeniu
urazéw w obrebie konczyny gérnej wykonanym w Klinice
Chirurgii Ogolnej i Chirurgii Reki Pomorskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Szczecinie (KChOiChR PUM), ktéra
jest jednostka referencyjng dla leczenia takich urazéw.

Material i metody

Analizg obj¢to chorych, ktorzy w okresie 2 lat (2012
1 2013 r.) mieli wykonywanie wtoérne operacje po pier-
wotnym zaopatrzeniu urazow w obrebie konczyny gornej
w KChOiChR PUM. Byli to pacjenci:

a) ktérzy mieli pierwotne urazy zaopatrzone prawidtowo,

b) u ktorych przebieg pooperacyjny byt niepowi-
klany (nie wystapity powiklania, np. zerwanie zszytego
Sciggna),

¢) u ktoérych z jakiego$ powodu wynik leczenia nie
byt optymalny.

Do analizy nie wlaczono oséb leczonych z powodu
defektow pourazowych po pierwotnym zaopatrzeniu
w innych os$rodkach. Zidentyfikowano 55 takich pacjen-
tow, do ktérych wystano listy zawierajace 2 kwestiona-
riusze: jeden z pytaniami dotyczacymi przebiegu lecze-
nia, rehabilitacji, rodzaju ubytku bedgcego wskazaniem
do wtornej operacji i jej wyniku w ocenie chorego. Drugim
byt standaryzowany formularz DASH, ktory pacjent miat
wypetni¢ samodzielnie.

Z 55 wystanych kwestionariuszy uzyskano 33 (60%)
odpowiedzi, ktore stanowity material do dalszej analizy. Dane
dotyczace badanej grupy, okresow miedzy urazem i wtérng
operacja oraz miedzy ostatnig operacjg a badaniem zawarto
w tabeli 1. Spektrum urazéw, z powodu ktoérych wykonano
wtorne operacje, byto szerokie, od izolowanych ztaman
palcow do replantacji rgki, co przedstawiono w tabeli 2.

Tabela l. Charakterystyka badanej grupy

Parametr

Liczba o0so6b objetych badaniem 33
27/6
$rednia 36 lat (zakres 19-61)
$rednio 8 miesigcy
(zakres 2-24)

$rednio 11 miesigcy
(zakres 6-20)

Ple¢: mezezyzni/kobiety
Wiek

Czas od pierwszej

do drugiej/kolejnej operacji

Czas od ostatniej operacji
do badania

Tabela 2. Rodzaje pierwotnych urazéw, po ktérych wykonywano
wtorne operacje

Rodzaj urazu Liczba chorych
Uszkodzenia $ciggien 12 (37%)
Amputacje (replantacje) i zmiazdzenia 8 (24%)
Uszkodzenia nerwéw 6 (18%)
Ztozone urazy wielotkankowe 5 (15%)
Ztamania palcow 2 (6%)
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Wyniki analizowano w poszczeg6lnych podgrupach,
w zaleznosci od rodzaju pierwotnego urazu. Ze wzgledu
na niewielkg liczebno$¢ grup, nie weryfikowano ich sta-
tystycznie.

Wyniki

Wtérne operacje po uszkodzeniach $ciegien — 12 chorych

Dziesieciu chorych miato uszkodzenia $Sciggien zgi-
naczy, a 2 prostownikow. Wskazaniem do operacji byta
niepetna ruchomos$¢ lub sztywno$¢ palcow po pierwot-
nym zszyciu, przy czym czynno$¢ naprawianych $cie-
gien bylta zachowana. Siedmiu chorych uczeszczato
na rehabilitacje trwajaca $rednio 1,5 miesigca, jednak
bez istotnej poprawy. Wtorng operacj¢ wykonano po okre-
sie od 2 miesigcy do 2 lat po pierwotnym zaopatrzeniu.
U wszystkich chorych przyczyng dysfunkceji $ciegien
byty ich zrosty z tkankami otaczajacymi, ktére uwol-
niono (tenoliza). U 3 chorych wszczepiono na $rodre-
czu cewnik do ciggtego znieczulenia nerwu palcowego

plastyka blizny, pokrycie ubytku tkanek ptatem, artrodeza
1 amputacja dysfunkcyjnego palca.

Trzech chorych ocenilo poprawe po operacji jako
znaczng, 4 jako umiarkowang, a 1 nie odczut zadnej poprawy.
Srednia punktacja DASH 38 §wiadczy o tym, ze u wick-
szosci chorych sprawnos¢ reki byta umiarkowanie uposle-
dzona, przy czym 1 chory po replantacji palca srodkowego
odzyskat petng funkcje reki (DASH = 2), a u 2 chorych
(1 po zmiazdzeniu r¢ki i 1 po replantacji dwoch z czterech
amputowanych palcow) byta znacznie uposledzona (DASH
661 68). Zdumiewajace jest, ze w tej grupie ciezkich urazow
az 7 chorych wrocito do pracy po $rednio ponadrocznym
okresie niezdolnosci.

Izolowane uszkodzenia nerwéw — 6 chorych

Trzech chorych miato uszkodzenie nerwu posrodkowego,
2 tokciowego, a 1 obu tych nerwow. Powodami wtérnej
operacji wykonywanej po okresie 6—10 miesiecy od pierw-
szej byty: brak opozycji kciuka, ,,szponiaste” ustawienie
palcow i1 dokuczliwe parestezje. Zakres operacji: neuroliza
u 2 chorych, odtworzenie opozycji kciuka — 2 oraz korekcja

wspolnego zaopatrujgcego operowany palec, przez ktory ,,szponiastos$ci” za pomocg transferu pasm $ciegna zgina-

pacjenci podawali sobie 1-2 mL bupiwakainy przed ¢wi-
czeniami. Wyniki podano w tabeli 3. W subiektywnej,
3-stopniowej skali, po $rednio 11 miesigcach od operacji
4 chorych ocenito poprawe jako znaczna, 6 jako umiarko-
wang, a 2 nie zauwazylo zadnej poprawy. U wigkszosci
chorych sprawnos$¢ reki w subiektywnej ocenie kwe-
stionariuszem DASH byta dobra (Srednia 27 pkt), przy
czym u 2 byta umiarkowanie uposledzona (DASH 42
1 54). Dziesigciu chorych wrocito do pracy.

Amputacje r¢ki i palcow — 6 chorych oraz zmiazdzenie
reki — 2 chorych

Trzech chorych miato replantacje po amputacjach rak
na wysokosci nadgarstka lub §rédrecza, 2 — po amputa-
cji kilku palcow, z ktorych replantowano jeden lub dwa,
2 —zmiazdzenie r¢ki, a 1 —amputacje pojedynczego palca.
Powody wtdrnej operacji byty rozne: niepetna ruchomos$é
lub przykurcz palcoéw, brak opozycji kciuka i ubytek tka-
nek miekkich. Czas rehabilitacji wynosit srednio 6 mie-
siecy (zakres 2—12), a czas od pierwszej do kolejnej ope-
racji §rednio 5 miesiecy (zakres 3—14). Zakres wtornych
operacji (n = 1-5): odtworzenie opozycji kciuka, tenoliza
i/lub artroliza w obrebie palca o ograniczonej ruchomosci,

cza powierzchownego palca serdecznego na pasma boczne
aparatu wyprostnego — 2.

Wszyscy chorzy ocenili poprawe po operacji jako
znaczng, a czynnos$¢ reki w punktacji DASH byta dobra
(Srednia 22 pkt), przy czym u 1 pacjenta byla umiarkowanie
uposledzona (DASH 40 pkt). Pigciu z 6 chorych wrocito
do pracy po $rednio rocznym okresie niezdolnosci.

Zlozone urazy wielotkankowe — 5 chorych

Do tej grupy zaliczono urazy wielotkankowe, ale bez
niedokrwienia reki ani palcow (nie amputacje). Dwoch cho-
rych mialo przecigte wszystkie struktury (Sciegna, naczy-
nia i nerwy) w obrebie nadgarstka, co okresla sie jako
spaghetti injury [S]. Dwoch miato rozlegte rany szarpane
grzbietowej strony §rddre¢cza ze zlamaniami otwartymi
kosci 1 uszkodzeniem $ciegien prostownikéw, a 1 rany
szarpane czterech palcéw od strony dloniowej, z uszkodze-
niem $ciegien i nerwow palcowych. Powody wtornej ope-
racji byty nastepujace: niepelna ruchomos¢ lub przykurcz
palcow, brak opozycji kciuka, uposledzone czucie, brak
zrostu kos$ci 1 ubytek tkanek migkkich. Wtorne operacje
(n = 1-5) wykonywano po $rednio 6 miesigcach (zakres
2-10) od pierwotnego zaopatrzenia i byty to: odtworzenie

Tabela 3. Wyniki leczenia w zaleznosci od rodzaju wyjsciowego urazu

Rodzaj uszkodzenia Liczba chorych Punktacja DASH Powr6t do pracy Okres niezdolnosci do pracy
Uszkodzenia $ciggien 12 $rednia 27 (2-54) 10/2 $rednio 4,5 miesi¢ca (2-24)
Replantacje 8 $rednia 38 (2—68) 71 srednio 15 miesiecy (6—36)
Uszkodzenia nerwoéw 6 $rednia 22 (2—45) 51 srednio 12 miesigcy (6—18)
Urazy ztozone 5 $rednia 38 (11-80) 32 $rednio 9 miesiecy (2—-12)
Ztamania palcow 2 34141 2 3 i 6 miesigcy
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opozycji kciuka, tenoliza i/lub artroliza w obrebie palca,
plastyka blizny, wtorne zespolenie kosci oraz pokrycie
ubytku tkanek ptatem. Dwoch chorych ocenito poprawe
jako znaczng, 2 jako umiarkowang, a 1 nie miat zadnej
poprawy. Srednia punktacja DASH 37 §wiadczy o umiar-
kowanie uposledzonej sprawnosci reki, przy czym 1 chory
po urazie typu spaghetti odzyskat prawie petng funkcje reki
(DASH = 11), a u 2 byta znacznie uposledzona (DASH 66
1 80). Trzech chorych wrocito do pracy po $rednio 9 mie-
sigcach niezdolnos$ci do niej.

Zlamania palcow — 2 chorych

Dwoch pacjentéw mialo izolowane zlamania paliczkow
blizszych palca V, ktore byty operowane: jeden zespolono
drutami K, a drugi $rubkami. W obu przypadkach przy-
czyng wtornej operacji wykonywanej po 3 1 6 miesigcach
byta sztywnos$¢ palca w stawie miedzypaliczkowym bliz-
szym (PIP). Operacje polegaly na tenolizie $ciggien zgi-
naczy palca i atrolizie stawu PIP, przy czym 1 choremu
wszczepiono cewnik do cigglego znieczulenia nerwu tok-
ciowego. Obaj chorzy ocenili poprawe po operacji jako
umiarkowang, a czynno$¢ reki w punktacji DASH byta
umiarkowanie uposledzona (34 i 41 pkt). Obaj chorzy wro-
cili do pracy.

Dyskusja

Pomimo ze wtdrne operacje po pierwotnych naprawach
uszkodzen w obrebie reki sg wykonywane czesto, informa-
cji na temat ich skuteczno$ci jest niewiele. W przypadkach
niepelnego zaopatrzenia pierwotnego urazu lub wystapienia
powiktan pooperacyjnych wskazania do wtdrnych operacji
sg oczywiste. Jezeli jednak pierwotna naprawa uszkodzen
byta wykonana w osrodku referencyjnym (w zatozeniu
optymalna), wtedy wtorne operacje sg rzadziej potrzebne
1 wynikaja z niepetnego powrotu funkcji uszkodzonych
struktur. W okresie analizowanych 2 lat w osrodku refe-
rencyjnym zaopatrzono 1047 chorych z urazami otwartymi
w obrebie koniczyny gornej (bez izolowanych ztaman kosci),
ktorych zidentyfikowano na podstawie kodéw ICD-10:
S54-58 1 S64-68. Z tej liczby wtoérne operacje wykonano
tylko u 55 (5,2%) chorych, co $wiadczy o dobrym poziomie
zaopatrzenia pierwotnego.

Najczesciej wskazaniami do wtérnych operacji byly
niepetna ruchomos$¢ lub przykurcze palcow (n = 24; 73%)
1 brak opozycji keiuka (n = 8; 24%). Niepetna ruchomosé
palcow wynikata ze zrostéw Sciggien zginaczy z tkankami
otaczajacymi i z zesztywnienia stawdw miedzypaliczko-
wych, co w obu przypadkach byto spowodowane nieodpo-
wiednim usprawnianiem pooperacyjnym. Brak opozycji
kciuka wynikat z niepetnej regeneracji czes$ci ruchowe;j
nerwu posrodkowego, przy czym wszyscy ci chorzy odzy-
skali zadowalajgce czucie, co nie uzasadniato wtdérnej
operacji nerwu, tylko mniej ryzykowny i skuteczniejszy
zabieg na $ciegnach. Podobne byly wskazania do korekcji

»Szponiastosci” palcow spowodowanej dysfunkcja czesci
ruchowej nerwu tokciowego. Pozostate wskazania byty
rzadsze 1 wynikaty z charakteru urazéw, np. ubytki tka-
nek i brak zrostu kosci.

Wyniki wtérnych operacji byty na ogo6t dobre: 13 (39%)
chorych ocenito poprawe jako znaczna, 16 (48%) jako umiar-
kowang, a tylko 4 (13%) nie mialo zadnej poprawy. Czte-
rech (12%) chorych miato znacznie uposledzong czynnosé¢
reki (DASH > 60), 4 umiarkowanie uposledzong (DASH
40-60), a u 25 (76%) sprawnos¢ reki byta petna lub tylko
nieznacznie mniejsza. Dwudziestu siedmiu (82%) chorych
wrocito do pracy, cho¢ nie wszyscy do wezesniej wykony-
wanej. Nalezy podkresli¢ dobre wyniki po najcigzszych
obrazeniach r¢ki, jakimi sg amputacje, zmiazdzenia i urazy
wielotkankowe. U 9 (27%) pacjentéw wykonano 2—5 ope-
racji wtornych i byli to chorzy po najci¢zszych urazach.
Przyktadowy zakres takiej rekonstrukcji po replantacji $rod-
recza, to: pokrycie ubytku tkanek miekkich, tenoliza $cig-
gien, artroliza stawow miedzypaliczkowych, odtworzenie
opozycji kciuka i plastyka blizny skorne;.

Nieco dla kontrastu do analizy wlaczono 2 przypadki
izolowanych ztaman palca matego, ktore pierwotnie byty
leczone operacyjnie, co jest standardowym postgpowaniem
w praktyce KChOiChR PUM. Wynik po pierwszej ope-
racji byt niezadowalajacy z powodu zesztywnienia stawu
PIP, a operacja wtorna przyniosta zwigkszenie, cho¢ nie
odzyskanie petnej ruchomosci, co zostato ocenione przez
chorych jako umiarkowana poprawa. Najbardziej zdumie-
wajaca jest jednak ocena ubytku sprawnosci reki oceniona
na 34 141 pkt w skali DASH, co jest porownywalne z nie-
sprawnoscia po amputacjach reki lub urazach wielotkanko-
wych, gdzie Srednie wartosci punktacji wynosity 37 i 38.
To poréwnanie wskazuje na problem nie zawsze wiary-
godnej oceny funkcji reki w oparciu o kwestionariusz
wypetiany przez samych chorych, co bylo wskazywane
w pismiennictwie [7].

Wtdrne operacje po replantacjach palcéw sa stosunkowe
czeste. W pracy Matsuzaki i wsp., 21 z 43 (49%) pacjentow,
w tym 39 z 70 (56%) replantowanych palcéw wymagato ope-
racji korekcyjnej lub rekonstrukcyjnej w okresie od 2 tyg.
do 18 miesigcy od pierwotnego zaopatrzenia. Najczesciej
wykonywano pokrycie ubytku skéry przeszczepem i teno-
liz¢ $ciggien zginaczy, rzadziej artrodezy stawu, osteotomie
korekcyjne, wtérne zespolenia kostne lub plastyke blizny.
Autorzy oceniaja efekty operacji u wigkszosci chorych jako
dobre [6]. W materiale z osrodka referencyjnego wtorne
operacje wykonano u 12 z 40 (30%) chorych, w tym 16 z 59
(23%) replantowanych palcéw, przy czym najczesciej byty
to tenolizy 1 wtérne rekonstrukcje §ciegien; wyniki tych
operacji oceniono takze jako dobre [8].

Whioski

Przedstawione wyniki pokazuja, Ze pierwotne zaopatrze-
nie nawet ci¢zkich urazow konczyny gornej w KChOiChR
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PUM jest dobre, a wtérne operacje — rzadko konieczne.
Najczestszym wskazaniem jest uposledzona ruchomo$é pal-
codw spowodowana zwykle nieskutecznym usprawnianiem
pooperacyjnym. Wtasciwa rehabilitacja po leczeniu obra-
zen reki ma duze znaczenie dla koncowego wyniku lecze-
nia [1, 4, 5]. Niestety, ocena rehabilitacji przez wigkszos¢
pacjentéw z analizowanej grupy byta mierna, co wskazuje
na konieczno$¢ poprawy tej czgsci leczenia pooperacyj-
nego.

Niniejsza praca ma dwa mankamenty — brak oceny
czynnoS$ciowej przed wtoérng operacja, co uniemozliwito
obiektywna oceng¢ uzyskanej poprawy, a takze metodyke
badan oparta na kwestionariuszu wysytanym do chorych,
bez ich badania klinicznego. Z pewno$cig badanie kontrolne
chorych z uzyciem instrumentow pomiarowych (goniometr,
dynamometr) pozwolitoby na bardziej wszechstronng oceng
uzyskanych wynikow, jednak uzyskane wyniki sg wiary-
godne, a praca ma walor poznawczy, zwlaszcza zwazywszy
na ubogos$¢ pisSmiennictwa w tym zakresie.
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Summary

We present a rare association of anterior and posterior
urethral valves. A 5 days-old boy was admitted because
of clinical presenation of lower urinary tract obstruction.
A renal ultrasound and voiding cysto-urethrography revealed
obstructive pathology in anterior urethra. On endoscopy an
association of anterior and posterior urethral valves was
recognized, and the valves were incised. Follow-up demon-
strated improvement of preoperative signs. We try to recog-
nize an association of anterior and posterior urethral valves
in radiological examinations.

Key words: anterior urethral valve — posteriori urethral
valve — urethral obstruction — children.

Streszczenie

Autorzy przedstawiajg rzadki przypadek wspotistnienia
zastawki cewki przedniej (ZCP) z zastawkg cewki tylnej
(ZCT). Objawy kliniczne sugerujace przeszkodg podpeche-
rzowg wystapity w 5. dobie po urodzeniu. Ultrasonografia
1 cystografia mikcyjna wskazaty na przeszkode zlokalizo-
wang w cewce przedniej. W endoskopii stwierdzono wspot-
istnienie ZCP i ZCT, ktore nacigto, uzyskujgc ustgpienie

objawow klinicznych oraz poprawe¢ w badaniach obrazo-
wych. Autorzy probowali ustali¢ mozliwo$¢ rozpoznania
wspotistnienia ZCP i1 ZCT na podstawie badan obrazowych.

Hasta: zastawka cewki przedniej — zastawka cewki tyl-
nej — przeszkoda cewki moczowej — dzieci.

Wstep

Celem pracy bylo okreslenie przydatno$ci badan obra-
zowych w diagnostyce ztozonej wady uktadu moczowego
u noworodka.

Wady anatomiczne cewki moczowej prowadzace
do utrudnienia oddawania moczu lub catkowitej jej nie-
droznosci wystepujg rzadko i niejednokrotnie sg trudne
do rozpoznania w badaniach obrazowych. Zastawka cewki
tylnej (ZCT) stwierdzana jest od 1/8000 do 1/25 000 uro-
dzen. Zastawka cewki przedniej (ZCP) notowana jest 15-30
razy rzadziej 1 wystepuje jako zmiana izolowana lub wspot-
istniejaca z uchytkiem cewki moczowej [1]. W literaturze
Swiatowej opisano dotychczas tylko kilka przypadkéw
wspolistnienia obu zaburzen [1, 2]. Rokowanie w ZCP jest
korzystniejsze, jednak w przypadku nierozpoznania w tym
samym czasie wspoélistniejacej ZCT moze by¢ ztym czyn-
nikiem prognostycznym [3].
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Na podstawie retrospektywnej analizy dokumentacji
medycznej autorzy niniejszej pracy postanowili ustalié, czy
mozliwe jest rozpoznanie wspoélistnienia ZCT 1 ZCP na pod-
stawie diagnostyki obrazowej przedoperacyjne;j.

Opis przypadku

Noworodek ptci meskiej z cigzy 11, porodu II, urodzony
zostat w 39. tygodniu zycia plodowego w stanie ogélnym
dobrym. Od 5. doby Zycia obserwowano trudnosci w odda-
waniu moczu oraz poszerzenie cewki przedniej w okolicy
praciowej pojawiajace si¢ w trakcie mikcji. Proba wpro-
wadzenia cewnika Nelatona nr 6 nie powiodta si¢; ulegt
on zagieciu w uchytku cewki. Przedoperacyjne badania
stezenia kreatyniny i mocznika w surowicy krwi wska-
zywaly odpowiednio 0,63 mg/dL i 22 mg/dL. W badaniu
ultrasonograficznym stwierdzono niewielkie poszerzenie
uktadu kielichowo-miedniczkowego lewej nerki (wymiar
przednio-tylny miedniczki wynosit 6 mm), nieregularna,
pogrubiata do 5 mm $cian¢ pecherza moczowego oraz
zmian¢ ptynowg o wymiarach 22 mm x 8 mm w rzucie
cewki przedniej (ryc. 1).

ITT

(]

Ryc. 1. Badanie ultrasonograficzne uktadu moczowego w 5. dobie zycia
dziecka: a) uchylek cewki moczowej; b) pogrubiala §ciana pgcherza

Cystografia mikcyjna z cewnikiem wlozonym do uchytka
cewki wykazata w fazie wypetnienia trabekulacje (belecz-
kowanie) tylnej §ciany pecherza oraz odptyw pecherzowo-
-moczowodowy IV stopnia do nerki lewej. W fazie mikcji
natomiast stwierdzono przerost szyi pecherza, poszerzenie
cewki w odcinku sterczowym i btoniastym do 11 mm oraz
uchytek w obrebie cewki gabczastej (ryc. 2). Renoscyntygra-
fia statyczna wykazata symetryczng podzielong czynno$é
nerek oraz brak zmian ogniskowych w obu nerkach.

Na podstawie wykonanych badan obrazowych wysu-
nieto podejrzenie ZCP oraz obecno$ci uchytka cewki moczo-
wej. Wykonano endoskopie cewki i pecherza moczowego
przy uzyciu endoskopu 11 F (o $rednicy 0,33 mm), w trakcie
ktorej stwierdzono potksigzycowatg ZCP. Zastawke nacieto
nozem haczykowatym na godzinie 6, jednocze$nie ziden-
tyfikowano ZCT typu I, ktérg nacieto na godzinie 51 7.

-
-
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Ryc. 2. Obraz cystografii fikcyjnej wykonanej w 7. dobie zycia omawianego
przypadku

Ponadto wykonano nacigcie przeros$nietej szyi pecherza
na godzinie 6. Widoczne beleczkowanie $ciany pecherza
wskazywalo na przeszkodowy charakter wady. Pecherz
moczowy odbarczono cystofixem, jednocze$nie zatozono
cewnik Foleya nr 8 przez cewke moczowa. Przebieg okresu
pooperacyjnego byt niepowiktany. Po usunieciu cewnika,
w 2. dobie po zabiegu notowano prawidlowg mikcje, nato-
miast w 4. dobie, dziecko wypisano do domu w stanie ogo6l-
nym dobrym.

Zastawki wymagaty dociecia droga endoskopii w 35.
1 69. dobie zycia dziecka z powodu niekompletnego ich nacig-
cia w czasie pierwszego zabiegu. Notowane przed operacja
zaburzenia oddawania moczu ustgpity, a parametry wydol-
nosci nerek byty prawidtowe; poziom kreatyniny i mocznika
wynosit odpowiednio 0,17 mg/dL i 13 mg/dL. Kontrolne
badanie ultrasonograficzne wykazato zmniejszanie wymia-
réw uchyltka cewki, brak zalegania moczy po mikcji oraz
normalizacj¢ obrazu pecherza moczowego.

Dyskusja

Zastawka cewki przedniej definiowana jest jako struk-
tura tkankowa o zréznicowanej grubosci i ksztatcie, ktora
zlokalizowana jest dystalnie od zwieracza i stanowi prze-
szkode w odptywie moczu [4]. Wada jest raczej rzadko noto-
wang przyczyng przeszkody podpecherzowej, a etiologia
jej rozwoju pozostaje nadal nieznana [1, 5]. Jako najczest-
sz przyczyne podaje si¢ mozliwo$¢ powstania zastawki
w miejscu peknietego uchytka cewki, natomiast inne teorie
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wskazujg na niekompletny rozwoj ciata gabczastego badz
przemijajaca przeszkode w cewce moczowej w czasie jej
rozwoju [3, 4, 5]. Najczestszym umiejscowieniem ZCP
jest odcinek opuszkowy cewki, stanowiacy 40% opisa-
nych przypadkow, w dalszej kolejnos$ci odcinek praciowy
cewki 1 polaczenie praciowo-mosznowe — kazdy z nich w ok.
30% [5]. W omawianym przypadku zastawka znajdowata
si¢ w odcinku praciowym cewki.

Stopien zaawansowania zmian w goérnych i dolnych
drogach moczowych zwigzanych z obecno$cig ZCP podaje
klasyfikacja Firlita i wsp. [6]. Autorzy dokonali podziatu
ciezkosci wady na 4 typy, uwzgledniajgc stopien poszerzenia
cewki, obecnos¢ uchytka i zmian w goérnych drogach moczo-
wych. Opisany przypadek, ze wzgledu na obecno$¢ uchytka
cewki i poszerzenia w obrgbie goérnych drég moczowych,
kwalifikuje si¢ do gorzej rokujacego typu IV, jednak nalezy
uwzglednic fakt, ze zmiany w gérnych drogach moczowych
mogty takze wynika¢ z obecnosci ZCT. Wedtug Arena
iwsp., ZCP tylko w ok. 30% rozpoznawana jest w okresie
niemowlecym [5]. W analizowanym przypadku endosko-
pia wykonana zostata wczesnie, bo juz w 11. dobie Zycia
noworodka. W materiale Cruz-Diaz i wsp. Srednia wieku
pacjentow w momencie wykonywania endoskopii 1 nastgpo-
wej operacji wynosita 2,2 roku (zakres 7 dni do 13 lat) [3].
Dobra wspotpraca chirurgdéw dzieciecych z zespoltem radio-
logow oraz duza czujno$¢ tych drugich w postgpowaniu dia-
gnostycznym u pacjentéw z objawami zaburzen ze strony
uktadu moczowego pozwala wezesnie ustali¢ prawidtowe
rozpoznanie i poprawi¢ wyniki leczenia.

Najczesciej notowanymi objawami ZCP sg trudno-
$ci w oddawaniu moczu, zakazenia uktadu moczowego
(ZUM), poszerzenie cewki przedniej i w 30% przypad-
koéw prenatalnie stwierdzone wodonercze [5, 7]. W oma-
wianym przypadku dominujagcym objawem obserwowa-
nym w pierwszych dniach Zycia dziecka byly trudnos$ci
w oddawaniu moczu i poszerzenie cewki przedniej. Dane
te znajduja potwierdzenie u innych autoréw. Van Savage
i wsp. wskazali na trudno$ci w oddawaniu moczu jako objaw
dominujacy u ok. 50% pacjentéw z ZCP. W przypadku ZCT
objaw ten stwierdzany jest u ok. 30% dzieci. Inne objawy
ZCT, takie jak powiekszony pecherz moczowy w badaniu
klinicznym, ZUM oraz niewydolno$¢ nerek, nie sg cha-
rakterystyczne i wystepuja rzadziej [5, 7]. Rozpoznanie
wspotistnienia ZCP 1 ZCT na podstawie tylko objawow
klinicznych wydaje si¢ mato prawdopodobne.

W diagnostyce ZCP badanie ultrasonograficzne i cysto-
grafia mikcyjna s badaniami obrazowymi z wyboru [5, 7, §].
Ultrasonografia uchodzi za badanie wstgpne, ktore umoz-
liwia rozpoznanie przeszkody podpecherzowej, w tym
ZCP, a takze ocen¢ gornych drog moczowych [3]. Naj-
cze$ciej notowanymi objawami w ZCP sg hyperechoge-
niczno$¢ nerek $wiadczaca o dysplazji, jedno- lub obu-
stronne poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego
i/lub moczowodow, beleczkowanie §ciany pecherza oraz
obecno$¢ uchytka cewki [3]. W analizowanym przypadku
ocena przedoperacyjnej dokumentacji ultrasonograficzne;j

wykazata niewielkie poszerzenie ukladu kielichowo-
-miedniczkowego lewej nerki, nieregularng, pogrubiaty
$cian¢ pecherza oraz zmiang pltynowa w rzucie cewki
przedniej. Van Savage i wsp. uwazaja, ze objawy te mozna
obserwowac nie tylko w przypadku obecnos$ci uchytka
cewki, ale takze ZCT [7]. Kryteria dla rozpoznania koincy-
dencji ZCP i ZCT w badaniu ultrasonograficznym sg wiec
niejednoznaczne. Za ,,ztoty standard” w diagnostyce prze-
szkody podpecherzowej uwaza si¢ cystografie mikcyjna.
Kryteria pozwalajace na rozpoznanie przeszkody podpe-
cherzowej w tym badaniu to poszerzenie cewki tylnej i/lub
przedniej, przerost szyi pecherza i beleczkowanie w jego
$cianie oraz odptywy pecherzowo-moczowodowe [3, 5, 7].
W omawianym przypadku analiza cystografii mikcyjne;j
w fazie wypelniania wykazata nieregularno$¢ $ciany
pecherza oraz odptyw pecherzowo-moczowodowy IV stop-
nia do nerki lewej; w fazie mikcji obserwowano przerost
szyi pecherza, poszerzenie cewki sterczowej bloniastej
oraz uchytek cewki gabczastej. W tym przypadku objawy
przeszkody proksymalnej (ZCT) zostaly zamaskowane
przez objawy przeszkody dystalnej (ZCP), co nie pozwo-
lito na ustalenie wtasciwego rozpoznania.

Leczeniem z wyboru, zarowno w przypadku ZCP, jak
1 ZCT, jest endoskopowe przeciecie zastawek, ktore usuwajac
przeszkode w drogach moczowych, a tym samym zaburze-
nia w oddawaniu moczu, poprawia funkcje nerek [8, 9, 10].
Biorac pod uwage mozliwos$¢ wspdtistnienia obu wad oraz
nierozstrzygajacy charakter objawow klinicznych i badan
obrazowych, uzasadniona jest doktadna inspekcja cewki
tylnej w przypadku stwierdzenia obecnos$ci zastawki cewki
przedniej. Niewtasciwe lub niepetne rozpoznanie znacz-
nie pogarsza rokowanie, zwtaszcza u niemowlat, i moze
prowadzi¢ do schytkowej niewydolnosci nerek u 5-30%
chorych [7].

Podsumowanie

Wspotistnienie ZCP i ZCT jest wyjatkowo rzadkim
zaburzeniem rozwojowym. Objawy kliniczne i obraz radio-
logiczny obu wad sa podobne, dlatego znajomos$¢ istnienia
tej rzadkiej koincydencji wad moze by¢ pomocna we wcze-
snym i prawidlowym leczeniu tych pacjentow.
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Summary

Low therapeutic efficacy in a number of cases involving
the musculoskeletal system may be caused by a wrong diag-
nosis, the misunderstanding of the essence of the problem,
pathogen or improper treatment. Therapy may be applied
to the wrong area (at the site of pain) or may cover an area
that is too small. The paper presents the theory of struc-
tural tensegrity (along with the anatomical and physiological
grounds), which is based on a number of modern holistic
therapies. One such method is the method of fascial manipu-
lation by Stecco, described in outline in this article. This
article also describes the structure and functions of the
fascia since understanding of this structure was the cause
of the emergence of new concepts and therapies.

Key words: fascial manipulation — fascia — structural
tensegration — soft tissue therapy — ana-
thomy trains.

Streszczenie

W wielu przypadkach dotyczacych uktadu ruchu niska
skuteczno$¢ terapeutyczna spowodowana jest blednag

diagnoza, niezrozumieniem istoty problemu, patogenu badz
nieodpowiednig terapia, ktéra odbywa si¢ w niewtasciwej
lokalizacji (w miejscu wystepowania bolu) lub obejmuje
swoim zasi¢giem zbyt maty obszar.

W pracy opisano powody takiego stanu rzeczy. Przed-
stawiono teori¢ tensegracji strukturalnej (wraz z anatomicz-
nym i fizjologicznym jej uzasadnieniem), na ktorej opiera
sie wiele nowoczesnych terapii holistycznych. Jedng z takich
metod jest metoda Manipulacje Powieziowe © wg Stecco.
W pracy przedstawiono takze budowe i1 funkcje powiezi,
poniewaz wlasnie wzrost Swiadomos$ci w zakresie tej struk-
tury byl przyczyna powstania nowych koncepcji i terapii.

H a s t a: manipulacje powigeziowe — powiez — tensegracja
strukturalna — terapia tkanek migkkich — tancu-
chy anatomiczne.

Wstep

Od poczatku XXI w. znacznie wzrosta wiedza na temat
powigzi, do czego przyczynito si¢ m.in.: skonstruowa-
nie urzadzen umozliwiajacych obserwacje powiezi w jej
naturalnym $rodowisku, czyli wewnatrz Zyjacego organi-
zmu, a takze lawinowy wzrost liczby badan nad powiezig
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i publikacji jej dotyczacych. Ukoronowaniem gwaltownego
wzrostu zainteresowania naukowcow tematem powiezi byt
It International FasciaResearchCongress, ktory odbyt si¢
w pazdzierniku 2007 r. w Harvard Medical School. Kon-
gres odbyt si¢ pod hastem ,,Powi¢z — Kopciuszek nauk orto-
pedycznych”. Powiez przestano traktowac¢ wytacznie jako
facznotkankowe opakowanie waznych narzadoéw. Wiadomo
zaczeto by¢, ze speinia ona wazng role¢ mechaniczng (prze-
noszenie napi¢c), ale rowniez receptorowa i jest gtéwnym
informatorem uktadu nerwowego, dostarczajac mu infor-
macje na temat najmniejszych czesci organizmu.

Powstato wiele koncepcji biomechanicznych oraz
metod terapeutycznych uwzgledniajacych rolg i znaczenie
powigzi. Jedna z takich metod sg Manipulacje Powieziowe
wg Luigiego Stecco.

Powiez, jej funkcja i charakterystyka

Fakt, ze tkanka taczna tworzy sie¢ wypetniajaca cale
ciato na poziomie komoérkowym, tkankowym i narzado-
wym [1] powoduje, ze kazdy ruch ma wptyw na funkcjo-
nowanie wszystkich struktur ciata, a patologie na ktérym-
kolwiek z poziomdéw organizacji struktur uktadu ruchu
beda powodowac zaburzenia na pozostatych poziomach.
Tkanka taczna oprocz funkceji strukturalnej petni rowniez
funkcjg¢ ochronng oraz morfogenetyczna polegajaca na orga-
nizowaniu, stymulacji wzrostu i réznicowaniu tanek ota-
czajacych [2].

Tkanka moze przybiera¢ rozne formy. Zalezg one
od rodzajéw komorek, typow widkien w niej wystepuja-
cych, proporcji ilosciowych miedzy witdknami oraz spo-
sobdw ich utkania. Na form¢ tkanki ma réwniez ogromny
wplyw postaé, w jakiej wystepuje macierz.

Istotng role w przenoszeniu obcigzen, ktore powstaja
w wyniku wykonywanego ruchu oraz dziatania sity grawi-
tacji (stabilizacja ciala), petni macierz zewnatrzkomoérkowa
(extracellularmatrix — ECM). Wypetnia ona przestrzen mig-
dzykomorkowa. W sktad ECM wchodza wytwory tkanki
tacznej, takie jak: kolagen, elastyna, wtokna retikulinowe
oraz substancja podstawowa [2]. Oprécz przenoszenia
obcigzen, ECM petlni jeszcze inng funkcje mechaniczng
polegajaca na utrzymaniu ksztattu roznych sktadowych
tkanki. Macierz miedzykomorkowa odpowiada rowniez za
zapewnienie zanurzonym w niej komorkom odpowiednich
warunkow fizykochemicznych. Utrzymuje ona odpowiednie
ich uwodnienie, stezenie jondw, co warunkuje swobodny
przeptyw sktadnikow odzywczych i metabolitow.

W zalezno$ci od typu tkanki tacznej wystepuja w niej
rozne rodzaje komorek, produkujgce charakterystyczne
dla nich wtokna. Decydujaca role w uktadzie ruchu peini
tkanka tgczna wtdknista. Jej komorki to fibroblasty tworzace
wigkszo$¢ elementow wtoknistych i miedzywidknistych. Jej
produkty wtokniste to kolagen, elastyna i retikulina (wystg-
pujaca od okresu zarodkowego i stopniowo przeksztalcajaca
si¢ w dojrzaty kolagen). Elastyna wystepuje wszedzie tam,

gdzie potrzebna jest elastyczno$¢ tkanki. Natomiast kola-
gen jest wioknem biatkowym wystepujacym najbardziej
powszechnie w powiezi.

Wodny zZel stanowiacy substancje podstawowg jest mie-
szanka mukopolisacharydow i glikoaminoglikandw, takich
jak: kwas hialuronowy i chondroitynosiarkowy oraz siarczan
keratanu i heparyny. Substancja podstawowa stanowi cz¢$§¢
bariery immunologicznej (ochrona przed bakteriami) oraz
zapewnia dystrybucje metabolitéw. Wymiana substancji
potrzebnych do prawidtowego funkcjonowania komérek moz-
liwa jest dzigki istnieniu ich skupisk, co umozliwiajg prote-
oglikany stanowigce rodzaj spoiwa. Substancja podstawowa
wraz z calg tkankg taczng jest ciggle poddawana r6znym
obcigzeniom. Przy dtugotrwatych przecigzeniach dochodzi
do zjawiska tiksotropii, czyli przej$cia zelu w mniej uwod-
niony zol, ktoéry jest zbiornikiem metabolitow i toksyn [3].

W czasie calego zycia ludzkie ciato podlega ciagtemu
przebudowywaniu (wzrost, zmiany wagi), zmiennym obcig-
zeniom lub urazom. Na wszystkie te czynniki odpowiada
ono za pomocg réznych mechanizmow adaptacyjnych oraz
naprawczych. Wszystkie sity dzialajace na tkanke taczna
powoduja odksztatcanie czasteczek oraz potagczen migdzy
nimi. Wzbudzany wowczas tadunek piezoelektryczny sty-
muluje komoérki do produkeji, co powoduje zmiany w struk-
turze tkanki [2]. Stres, przecigzenia statyczne i dynamiczne,
brak ruchu, urazy czy aktywno$¢ fizyczna mogg powodo-
wac zmiany w strukturze tkanki facznej. Nadmierne, dtu-
gotrwate utrzymywanie mi¢$ni w skroceniu (dtugotrwata,
jednostajna praca migsniowa lub brak ruchu) lub nadmierne
rozciggniecie mig$ni wywotuja wytadowania piezoelek-
tryczne przebiegajace przez powi¢z w okolicy migsni oraz
wzdtuz pasm (meridianéw) mig$niowo-powieziowych [3].
Wytadowania te stymuluja fibroblasty do produkcji kola-
genu wzmacniajgcego przecigzone pasma. Wyprodukowane
wtokna kolagenowe ulegaja spolaryzowaniu i uktadajg si¢
wzdtuz linii sit wywotujacych wzbudzenie tadunku piezo-
elektrycznego. Jednocze$nie przecigzenie migsni powoduje
zmniejszenie elastyczno$ci macierzy wokot migsni (wzmoc-
nienie kleju migdzywitoknistego). Wywotane przecigze-
niem niedokrwienie i zaburzenie funkcji mig$ni powodujg
powstanie punktoéw spustowych oraz zmniejszaja site migsni.

Patogen wystepujacy przez dtugi czas powoduje, ze mie-
sien nie bedzie w stanie wroci¢ do swojej wyjsciowej postaci
bez zastosowania odpowiednich technik terapeutycznych
(energizacja mig$ni, manipulacja powig¢zi, uwalnianie
mig$niowo-powigziowe czy stretching) wykonywanych
w taki sposob, aby mogto doj$¢ do wypekienia powstatej
dzigki tym zabiegom wolnej przestrzeni nowymi komoérkami
1 sarkomerami [4]. Niebezpieczenstwem podczas terapii
jest mozliwo$¢ rozerwania powigzi podczas zbyt szybkiej
proby jej rozciagniecia, gdyz traci ona wtedy naturalne dla
siebie plastycznos¢ i deformowalnos$¢, ktore umozliwiaja jej
zmiane swojej dtugo$ci w trwatly sposob [5]. Po odksztat-
ceniu powiez nie jest w stanie od razu wroci¢ do swojego
pierwotnego ksztattu. Po odpowiednio dtugo trwajacym
zblizeniu dwoch warstw powieziowych istnieje mozliwosé
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powstania nowych wtokien taczacych dany obszar [2], nie
jest to jednak tozsame z elastycznym powrotem tkanki
do pozycji wyjsSciowej. Skutki przecigzen migsniowych
sg zwykle odwracalne, ale tylko przy wystapieniu elemen-
tow niezbednych dla skutecznej terapii:

— ponownego otwarcia tkanek utatwiajgcych przeptyw
ptynow,

— odtworzenia funkcji mig$ni i poltgczen sensomo-
torycznych,

— zmnigjszenia biomechanicznych potaczen migséni.

Sieci — struktury integrujace cialo

Terapia holistyczna to wspolna cecha wigkszo$ci wspot-
czesnych osteopatycznych, jak i tradycyjnych manualnych
i fizjoterapeutycznych metod terapeutycznych. Polega ona
na analizowaniu ciata pacjenta oraz jego problemu w ujeciu
globalnym. Koniecznym jest znalezienie struktur, ktore
dzieki swojej budowie i funkcjonalno$ci rowniez maja
wplyw na organizm w uj¢ciu globalnym. Zdaniem Myersa
w ciele ludzkim mozna wyodrebnic¢ trzy takie struktury,
ktoére nazwat sieciami [3]: sie¢ nerwowg, pltynna (naczy-
niowg) oraz wtoknista.

Elementy uktadu nerwowego wystepuja w kazdej cze-
$ci 1 okolicy ciata. Uktad nerwowy jest odpowiedzialny
za zbieranie i1 analiz¢ niezliczonej ilo$ci danych oraz za
koordynowanie za pomocg czynnikow chemicznych (hor-
monow) i mechanicznych (mig$ni) dziatania wszystkich
struktur w odpowiedzi na zmiany warunkow srodowisk
zewnetrznego i wewnetrznego.

Naczynia krwiono$ne, zbiornik plynu moézgowo-
-rdzeniowego oraz uktad limfatyczny stanowig sie¢ ptynna.
Jest ona odpowiedzialna za kontakt kazdej zywej komorki
ze Srodowiskiem dla niej zewngtrznym poprzez dostarczanie
sktadnikéw odzywczych i tlenu oraz usuwanie toksycznych
produktow powstatych w wyniku przemiany materii.

Kolejng siecig odwzorowujaca szczegdtowo ludzkie
ciato jest sie¢ wtoknista. Tkanka faczna wtdknista znajduje
si¢ w niemal wszystkich strukturach ciata. Wtdkna kolage-
nowe, elastylowe badz retikulinowe wchodza w sktad kosci,
Sciegien, skory, torebek stawowych. Jako srédmigsna, omig-
sna i namigsna tkanka faczna tworzy ksztalt mie$ni oraz
przenosi sity w nich generowane. Stanowi ostonke widkien
nerwowych, okrycie narzadéw wewnetrznych i ich zespo-
tow (osierdzia, optucnej, otrzewnej). Wraz z nabtonkiem
wysciela jamy 1 przewody ciata. Bardzo istotng dla terapii
cechg tkanki tacznej widknistej jest jej nieprzerwana cig-
gtos¢. To oznacza, ze wszystkie jej fragmenty sa ze soba
mniej lub bardziej powigzane. Stanowi najblizsze srodowi-
sko zardwno narzaddéw, jak i wszystkich komoérek. A zatem
zaréwno odksztalcenie, jak i zmiana funkcjonowania jed-
nego z elementow sieci beda odksztatcac i zmienia¢ funk-
cjonowanie innych elementow majacych kontakt z tg siecia.
Nalezy pamigtac, ze powi¢z to nie tylko lacznotkankowe
rusztowanie i opakowanie mies$ni oraz narzadéw, ale petni

tez ona wazng rol¢ funkcjonalng. Predko$¢ rozchodzenia si¢
impulséw nerwowych we witoknach zmielinizowanych jest
znacznie wigksza niz we wtdknach niezmielinizowanych,
a patologie komorek glejowych sg patogenem wielu chorob,
jak np. choroba Parkinsona czy stwardnienie rozsiane.

Styk powierzchni bton tgcznotkankowych stanowi
rodzaj stawow migdzynarzadowych. Biorac pod uwage
fakt, ze w ramach wtasnej aktywnosci (np. oddychanie)
narzady wykonuja ok. 20 000 ruchéw na dobg mozna sobie
wyobrazié, ze kazde sklejenie tkankowe bedzie te ruchy
ograniczato oraz zmieniato trajektori¢ tych ruchow, co ma
ogromny wplyw na funkcjonowanie narzadéw oraz ota-
czajacy te narzady uktad migsniowy [6].

Reasumujac, sieci nerwowa, ptynna i wtdknista, labilne
w mikroskali, ale stabilne w wickszych elementach sg kom-
pleksowe. Wszystkie trzy sieci przenikajg si¢ nawzajem
anatomicznie i funkcjonalnie, a takze w skoordynowany
sposob ze sobg wspotpracujg i komunikujg. Jednak w kazdej
sieci komunikacja przebiega w odmienny sposob. W ukta-
dzie nerwowym nie ma mozliwosci ré6znicowania wielkosci
bodzcow poprzez jego natezenie lecz poprzez czestotliwosé
wytadowan. Zatem komunikacja odbywa si¢ w systemie
binarnym (0—1). Wigkszy hatas lub bardziej jaskrawe §wiatlo
nie zwigksza sity bodzca, ale zwigkszg czestotliwos¢ pobu-
dzania os$rodka odbierajacego i na tej podstawie bodziec
zostanie zinterpretowany jako silniejszy. W sieci ptynne;j
informacjami sg zmiany chemiczne przeptywajacych pty-
néw. W zwigzku z tym informacje sg bardziej zréznico-
wane i bezposrednie. Informacja przechwycona w uktadzie
nerwowym bez znajomos$ci odpowiedniego kodu bedzie
niezrozumiata. Informacja w uktadzie ptynnym jest tatwa
do odczytania. Analiza sktadu krwi daje pelne informacje
na temat niedoboru lub nadmiaru konkretnych sktadni-
kow. W uktadzie powieziowym informacje przekazywane
sa W sposob mechaniczny, poprzez kompresje i napigcie.
Z powodu cigglosci sieci informacje te przekazywane
sa w obrebie catej sieci, zar6wno na poziomie makro, jak
1 na poziomie komorkowym. Przekaz ten nie jest jednak
taki sam jak przekaz przy udziale rozciagowych narzadow
czucia proprioceptywnego (wrzecionka nerwowo-migsniowe,
aparat Golgiego 1 inne), dostarczajacych informacji na temat
stanu uktadu mig$niowo-powigziowego do uktadu nerwo-
wego. W ukladzie powi¢ziowym informacje przenoszone
s w prosty i bezposredni sposob, poprzez zmiany napi¢é
przebiegajacych w obrebie oczek tkanki tacznej 1 macie-
rzy, bezposrednio od widkna do widkna i od komorki
do komorki [7]. Ten sposdb komunikowania odbywa sie
poza kontrolg §wiadomosci. Schematy napi¢¢ zapisywane
sa w ciektych krysztatkach tkanki lacznej, tworzac indy-
widualny wzorzec postawny i ruchowy.

Oproécz sposobu przenoszenia informacji we wszyst-
kich sieciach, rézna jest rowniez szybkos¢ jej przeptywu.
Tradycyjnie uwaza si¢, ze najszybszy jest uktad nerwowy,
w ktorym impulsy przebiegajg z predkoscig nawet do 270 km
na godzing. A zatem sg to reakcje mierzone w milisekun-
dach. Uktad ptynny nie jest juz tak szybki. Poszczegolne
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krwinki wracajg do serca co 1,5 min. Niektore z mechani-
zmoOw regulacyjnych dziatajg w jeszcze mniejszym tem-
pie. Na przyklad, poziom glukozy zmienia si¢ w cyklach
godzinnych. Réwniez czas reakcji na bodziec nie jest tak
kroétki, jak w uktadzie nerwowym, a skutki takiej reakcji
utrzymujg si¢ znacznie dtuzej niz w tym uktadzie. W sieci
powigziowej przesyt odbywa si¢ w r6znych trybach. Napig-
cia i kompresje w postaci mechanicznych wibracji rozchodza
sie z predkoscia zblizong do predkosci dzwigku. Informacje
dotyczace kompensacji strukturalnych trwaja o wiele dtu-
zej. Przecigzenie lub uraz danej okolicy ciata mogg wywo-
ta¢ zespoty bolowe pojawiajace si¢ wiele miesigcy pozniej,
w zupelnie innej okolicy ciata. Z tego powodu wazne jest
zebranie w toku wywiadu z pacjentem informacji dotycza-
cych chordb i urazéw z przesztosci.

,» I kanke taczng mozna uznac za dynamiczna, reagujaca
sie¢, przesytajaca i przechowujaca informacje mechaniczne.
Rodzaj meta membrany sktadajgcej si¢ z krysztatkow pot-
przewodnikow zawartych w macierzy pozakomorkowe;” [8].

Zadna ze struktur w organizmie ludzkim nie dziala
w oderwaniu od innych. Dotyczy to réwniez wymienio-
nych sieci. W odniesieniu do uktadu ruchu wtasciwe bytoby
rozpatrywanie sieci nerwowej i widknistej jako jednej
sieci nerwowo-mi¢$niowo-powieziowej. Taki kompleks
anatomiczno-funkcjonalny pozwala na skuteczne i wszech-
stronne reakcje na zmiany w otaczajacym srodowisku [9].
Informacje z sieci nerwowej i widknistej przenikajg si¢
nawzajem, cz¢sto moga si¢ pojawia¢ w tym samym czasie.

Kazda z sieci posiada rowniez struktury do komuni-
kowania si¢ z pozostatymi. Transmitery te majg wptyw
na zmiang¢ innych sieci oraz informuja je o wlasnym sta-
nie. Hormony i neurotransmitery przekazuja informacje
na temat sieci neurologicznej do uktadu ptynnego. Z kolei
sie¢ ptynna przekazuje informacje na swoj temat za posred-
nictwem neuropeptydow i innych zwiazkéw chemicznych,
podobnych do hormonow. Poprzez naczynia krwionosne
sie¢ neurologiczna i widknista zaopatrywana jest w sktad-
niki odzywcze i tlen, a zmiana sktadu chemicznego ptynow
wplywa na napiecie fibroblastow. Sie¢ ptynna jednocze$nie
utrzymuje napi¢cie w obrebie ciSnieniowego systemu ,,opa-
kowan”. Rola sieci wtdknistej jest sterowanie przeptywem
plynéw za pomoca skurczu i rozkurczu naczyn krwionos-
nych. Dzieki nerwom motorycznym otrzymuje informacje
z uktadu nerwowego, wpltywajace na zmiane napigcia mig-
sniowego. Uktad wloknisty jest najbardziej zréznicowanym
organem czuciowym. Receptory rozciggowe sg trzykrotnie
liczniejsze niz ich odpowiedniki nalezace do obwodowego
uktadu nerwowego [10].

Integracja strukturalna

Integracja strukturalna to teoria biomechaniczna, okre-
$lana terminem tensegracji. Powstat on z polagczenia dwoch
poje¢ — integracji i napiecia. Pojecia te oddaja cata ideg
tej teorii. Wedtug niej rownowaga w ciele ludzkim jest

zachowywana dzieki wystepowaniu sit $ciskajacych oraz
réwnowazacych je sit napieciowych. Zdaniem Fullera ,ten-
segracja opisuje zasady zwigzkow strukturalnych, ktorych
ksztatt strukturalny jest gwarantowany przez skonczenie
zamkniete, catkowicie ciggle napieciowe zachowania sys-
temu, a nie przez nieciagte i wytacznie lokalne wzorce
kompresyjne poszczegdlnych elementow” [11].

Kompresja i napiecie to dwie formy podparcia zapewnia-
jace ciatu utrzymanie rownowagi morfologicznej i mecha-
nicznej. Uktad mig$niowo-powigziowy tworzy stalg siec,
ktora z jednej strony ogranicza, a jednocze$nie pozwala
na dopasowanie napie¢ wokot kosci, chrzastek oraz nie-
kompresowanych, ,,ptynnych” narzadéw, otoczonych tkanka
taczng 1 migdniami napierajacymi na btony ograniczajace
napiecie.

Wedtug modelu tensegracyjnego sity nie sg lokalizo-
wane, ale przenoszone. Napigcia miedzy dwoma punktami
przenoszone sg najkrétsza droga. To wymusza takie usta-
wienie elastycznych elementéw struktur tensegracyjnych,
aby maksymalnie przeciwdziataty one obcigzeniom. Taki
uktad zapewnia duza wytrzymato$¢ przy uzyciu matej ilosci
materiatu. Elementy kompresyjne s wtopione, zawieszone
w uktadach statych napie¢. Stanowig one zrodto sit, ktérych
wektor skierowany jest na zewnatrz, przeciw elementom
napi¢ciowym, ktorych wektor sil skierowany jest do $rodka.
Warto$ci tych sit sg zrbwnowazone, co zapewnia catej kon-
strukcji stabilno$¢. Takie roztozenie sit zapobiega uszko-
dzeniu fragmentu konstrukcji, na ktory dziata obcigzenie.
Obciazenie zostanie rOwnomiernie przeniesione, czasem
na odlegle elementy konstrukcji, wzdtuz linii napigcia. Dla-
tego uszkodzenia w ukladzie ruchu nie musza powstawac
w odpowiedzi na lokalne przecigzenia, ale moga by¢ wyni-
kiem dtugotrwatych przeciazen w innych okolicach ciata.
Zwykle miejsce uszkodzenia to najstabszy punkt konstruk-
cji, ktorego ostabienie jest wynikiem wrodzonej dysfunkcji
lub wezesniejszych uszkodzen.

W ciele ludzkim, rozpatrywanym jako konstrukcja ten-
segracyjna, kosci to elementy kompresyjne (mogace rowniez
przenosi¢ napigcia), a system miesniowo-powieziowy sta-
nowi elementy napi¢ciowe. Do grupy elementow napiecio-
wych zaliczy¢ mozna rowniez jamy ciata. Zaréwno te duze:
jama brzuszna, optucnowa, osierdziowa, jak i te mate:
komorki 1 wakuole. A zatem nie nalezy traktowac kregostupa
jako stabilng kolumng¢, na ktorej zawieszone sg tkanki migk-
kie, ale jako konstrukcje, w ktdrej zréwnowazone napigcie
tkanek migkkich zapewnia utrzymanie pionowego ustawie-
nia krggostupa oraz innych elementéw kostnych. Elementy
kompresyjne chronig konstrukcje przed zapadnigciem sig,
a elementy napigciowe utrzymuja elementy kompresyjne
(kosci) w odpowiednich pozycjach i odleglosciach migdzy
soba. Chcac zmieni¢ podczas terapii utozenie kosci, nalezy
zmieni¢ napi¢cia w ukladzie mig§niowo-powigziowym.
Odksztalcenia elementéw kostno-stawowych (np. skrzy-
wiony kregoshup) nie sg problemem, jesli do takiego ich
ustawienia dopasowane zostanie napigcie elementéw ela-
stycznych.
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Manipulacje powi¢ziowe wg Stecco

Manipulacje powigziowe to metoda terapeutyczna stwo-
rzona przez Luigiego Stecco w oparciu o koncepcje tan-
cuchow migéniowych, czy tez taSm anatomicznych oraz
o teori¢ tensegracji. Podtozem do pracy w Manipulacjach
Powigziowych jest powiez glteboka, ktora nie jest trakto-
wana przez Stecco jako jednorodna btona. Powigz wg Stecco
to element, ktory:

— koordynuje jednostki motoryczne, skupione w jed-
nostce migsniowo-powieziowej (MP),

— jednoczy jednokierunkowe tancuchy migsniowe
(sekwencje MP),

— laczy stawy za pomocg troczkéw (spirale MP) [12].

Jednostka mig$niowo-powieziowa sktada si¢ z jed-
nostek motorycznych, poruszajacych dany segment ciata
w jednym kierunku wraz z powigzig taczaca grupy jed-
nostek motorycznych, ktore wywieraja sity skierowane
w tym samym kierunku. Stecco wyodrebnit w ciele ludz-
kim segmenty ruchowe, ktére mozna traktowac jak stawy.
W kazdym z wyznaczonych segmentéw ruch koordynowany
jest przez 6 jednokierunkowych MP. W ten sposob Stecco
wyznaczyt 84 MP.

W ramach kazdego MP mozna wyrdznic:

a) jedno- (krotkowektorowe) i dwustawowe (dtugowek-
torowe) witokna mig$niowe. Przesuwajac si¢ w powi¢ziowych
pochewkach, kontroluja one ruch w ten sposob, ze pomig¢dzy
dwoma glownymi wektorami kazdej MP znajduja si¢ mate,
utworzone przez pojedyncze wtokna mig$niowe nieco od sie-
bie oddalone. Taka kontrola segmentu przypomina stabiliza-
cje masztu przez stalowe linki rozpiete w réznych kierunkach;

b) glebokie wiokna miesniowe, ktore poprzez elementy
facznotkankowe (Srodmigsna, omigsna, namigsna) przekazu-
ja napiecie do powierzchownych warstw powigzi. W kazdym
miesniu istnieje wiele tacznotkankowych elementow, ktore
dzigki zachowanej ciaglo$ci zapewniaja skoordynowang
aktywno$¢ tych wektoréw podczas czynnos$ci ruchowej
oraz podczas stabilizacji. Komponenty tagcznotkankowe
sa rodzajem elastycznego szkieletu, do ktérego przymo-
cowane sg widkna 1 wrzeciona mi¢éniowe. Rolg tej tkanki
(stanowigcej cigglos¢ ze Sciggnami) jest rozprowadzanie sity
migs$niowej. Dzieki cigglosci tkanki tacznej mozliwe jest
przekazywanie skurczow wrzecion mig$niowych z glgbo-
kich do powierzchownych warstw oraz pasywnego napiecia
powigzi w odwrotnym kierunku. W uktadzie tym napigcie
nie jest rozpraszane tylko koordynowane przez okreslone
centrum koordynacji (CC);

¢) wilokna migsniowe agonistycznej MP, przyczepiajace
si¢ do powigzi antagonistycznej MP. Migénie antagonistycz-
ne napinajac powiez, dajg poprzez stabilizacje wsteczng
powiezi oparcie dla skurczu agonistow.

Impulsy z motoneuronu gamma stymuluja do skurczu
wrzeciona migsniowe (przyczepiajace si¢ do srodmigsnej),
ktore napinajg calg strukture powiezi. Wektory sit wywotu-
jacych napigcie zbiegaja si¢ w jednym punkcie — CC. Cen-
tra koordynacji poprzez taczenie aktywnosci okreslonych

jednostek motorycznych reguluja jednokierunkowe wtokna
mig$niowe pojedynczej MP. Zdolno$¢ do adaptacji CC
do trakcji wrzecion migéniowych pozwala im synchroni-
zowaé prace wiokien migsniowych w wiekszym stopniu
niz poprzez aferentne impulsy z wolnych zakonczen nerwo-
wych. W czasie skurczu wrzecion mi¢sniowych pobudzane
sa zakonczenia pier$cieniowo-spiralne. Aferentne wldkna
nerwowe typu la i Ib (przyczepiajgce si¢ do tych zakonczen)
wysylaja impulsy do rdzenia kregowego. W tym momen-
cie rozpoczyna si¢, za posrednictwem wiokien alfa, faza
kurczliwa. Zaburzenie tej aktywnos$ci objawia si¢ bolem
stawu [12].

Przewlekle przecigzenia, urazy, zaburzenia o podiozu
metabolicznym sg przyczyng powstawania densyfikacji
powiezi. Jest to zjawisko zaggszczenia substancji podstawo-
wej. Jednoczesnie dochodzi do zmiany orientacji widkien
kolagenowych oraz zwigkszenia ich liczby. Zageszczone
CC traci zdolnos$¢ dostosowania si¢ do napie¢ wrzecion
mig$niowych. W wyniku tego kurczy si¢ tylko czgs$¢ wto-
kien migsniowych jednostki MP, co zmienia kierunek dzia-
fania sit na staw.

Zageszczone CC nie sg miejscami wystepowania dole-
gliwosci bolowych. Bl koncentruje si¢ w tzw. centrach
percepcji (CP) znajdujacych sie w obrebie torebki stawo-
wej. Polaczone z migéniami szkieletowymi maja z nimi
wspolne unerwienie.

Sumujac sygnaly pochodzace z komponentéw stawo-
wych, CP odbiera ruchy stawu. Powiez polaczona ze $cie-
gnami, wi¢zadlami i torebkg stawowa nadaje znaczenie
kierunkowe sygnatom dochodzacym do tych struktur. Niefi-
zjologiczne napigcia tkanek migkkich wokot CP beda odbie-
rane przez wlasciwe receptory, co wywota odczucie bolu.
Poniewaz jednak densyfikacja powstaje w CC, dziatania
terapeutyczne dotyczy przyczyny dolegliwosci, czyli zagesz-
czonego CC, a nie bolesnego CP.

Poniewaz naturalne wzorce ruchowe oparte sa na ptasz-
czyznach diagonalnych, podczas wykonywania czynnos$ci
ruchowych czesto dochodzi do naktadania si¢ sgsiaduja-
cych MP. W matych obszarach powiezi, w ktorych schodza
si¢ wektory kilku segmentarnych jednostek i zbiegajg si¢
wielokierunkowe wektory proksymalnych oraz dystalnych
segmentow, zlokalizowane sa centra potaczen (CF). W CF
koordynowane sa posrednie wtokna migsniowe aktywowane
na styku migdzy jednostkami MP. Obszary te zlokalizowane
sa w okolicy Sciegien, stawow, w troczkach 1 wzdtuz linii
potaczen niektérych migéni tutowia. Sg angazowane w cza-
sie wykonywania gestow i ztozonych ruchow. Petnig tez
wazng role w utrzymaniu postawy, stabilizacji niektorych
segmentow ciata w czasie wykonywania jednokierunko-
wych ruchow. Wspotodpowiadaja réwniez za regulowanie
pionowej postawy ciala.

Patologia

Substancja podstawowa obszaru CC moze ulega¢ mody-
fikacji poprzez dtugo oddziatujace na nig réznego rodzaju
bodzce (mechaniczne, termiczne lub chemiczne). Wigkszos¢
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urazow skutkuje we wezesnej fazie wystgpieniem stanu
zapalnego i obrzeku. Konieczne jest odcigzenie uszkodzo-
nego miejsca. Dzigki temu oraz dzieki zwigkszonej aktywo-
$ci fibroblastow nastgpuje naprawa uszkodzenia. Aby wypro-
dukowane przez fibroblasty wtokna kolagenowe ulozyty sig
wzdtuz linii dziatania trakcji wedtug wzorca fizjologicznego,
konieczne jest wykonywanie fizjologicznych ruchow [13].
Po uszkodzeniu, w jego okolicy dochodzi do czasowego
przerostu tkanki facznej, ale przy zréwnowazonym napigciu
po obu stronach ciala nie prowadzi to do dekompensacji.
Jednak czesto wystepujace stany zapalne powoduja nad-
produkcje fibronektyny. Dodatkowo wtokna te nie uktadajg
si¢ w liniowy sposob, tylko ich orientacja przestrzenna jest
zupeltnie chaotyczna. Powodem takiego utozenia wtokien
jest fakt przyjmowania niewta$ciwej postawy lub wrecz
dtugotrwate unieruchomienie pewnych segmentéw ciata
w obronie przed bolem [14]. Poniewaz nadmiar wtokien
kolagenowych nie jest rozpoznawany przez uktad nerwowy,
densyfikacje powi¢ziowe nie moga zosta¢ usunigte w proce-
sie samoleczenia. Takie zmiany na powiezi (nadmiar widkien
kolagenowych oraz zaggszczenie macierzy) sa wyczuwalne
palpacyjnie jako bolesne, nieruchome zgrubienia o r6znym
ksztatcie. Zmiany te mogg zosta¢ usuniete jedynie dzieki
zastosowaniu odpowiednich manipulacji modyfikujacych
ich strukture [1].

Zmienione CC oprécz bolu (CP) moga by¢ przyczyna
roznych dysfunkcji, np. zablokowania ruchu w stawie.
Swieze zablokowanie jest mozliwe do bezposredniego zmo-
bilizowania z bardzo dobrym rezultatem. Dzigki odbloko-
waniu stawu redukcji ulega aferentna impulsacja nocycep-
tywna, co z kolei likwiduje wzmozone napigcie MP. Jednak
w stanie przewlektym nalezy poddacé terapii zageszczone
CC. Manipulacja polegajaca na rozcieraniu tkanki w obre-
bie zageszczonego CC powinna by¢ odpowiednio diuga,
aby wytworzyla si¢ wyzsza temperatura (ciepto modyfi-
kuje konsystencj¢ substancji podstawowej). Jednoczesnie
W miejscu tarcia rozpoczyna si¢ krotkotrwaty proces zapalny,
w wyniku ktorego usuwany jest nadmiar fibronektyny,
po czym proces gojenia przywraca elastyczno$¢ powigzi.
Poniewaz tylko rownowaga napi¢ciowa powi¢zi warun-
kuje utozenie si¢ nowych wtokien kolagenowych wzdtuz
linii dziatania sit, terapia nie powinna dotyczy¢ tylko jed-
nego CC, a nalezy bra¢ pod uwage wszystkie posturalne
dekompensacje.

Podsumowanie

Tradycyjny model biomechaniczny traktuje szkielet
kostny jak sztywne rusztowanie, do ktorego przyczepione
sa mie$nie wykonujace dzieki swoim skurczom ruchy w sta-
wach. Powi¢z traktowana jest jako tacznotkankowa btona,
otaczajaca pojedyncze migsnie badz ich grupy wykonujace

te same czynnosci lub oddzielajaca je od grup migsni antago-
nistycznych [15]. Model ten jest podstawa do rozwazan nad
etiologig patologii uktadu ruchu, a co za tym idzie opiera si¢
na nim diagnozy i sposob leczenia. Wickszo$¢ rozpoznan
ujetych w klasyfikacji ICD10 (np. zesp6t bolesnego barku,
zespot bolowy kregostupa ledzwiowego, uszkodzenie stozka
rotatorow) $wiadczy o lokalnym spojrzeniu na patologie.
Takie traktowanie patologii dotyczy réwniez terapii kon-
centrujgcej si¢ na miejscu wystepowania bolu. Powoduje
to, ze stosowanie standardowych lekéw (niesterydowych
lekow przeciwzapalnych, miorelaksantow, trojcyklicznych
lekow przeciwdepresyjnych) [16] 1 fizykoterapii przynosi
efekty niezadowalajagce. R6wniez stosowanie zabiegdw
manualnych opartych na krotkodzwigniowych, miejsco-
wych manipulacjach stosowanych przez chiropraktykow,
przynosi poprawe w stanach ostrych i podostrych, ale jedy-
nie na krotki czas [17]. Odpowiedzig na niskg skutecznosé¢
terapii koncentrujgcych si¢ na miejscowych symptomach byt
rozw0j teorii tensegracji i tancuchdéw anatomicznych oraz
opartych na tych teoriach metod terapeutycznych, do kto-
rych naleza Manipulacje Powigziowe wg Stecco.
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Streszczenie

Wstep: Zaburzenia czynno$ciowe stawow skroniowo-
-zuchwowych (ssz) we wspotczesnej populacji uznawane
sa przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za trzecig pod
wzgledem czgstotliwosci wystepowania w stomatologii cho-
robe¢ po prochnicy i peridontologii. Uwaza si¢, ze dotyczg
84% dorostej populacji. Natomiast u 0séb po 65. r.z. zabu-
rzenia te nasilaja si¢ i moga dotyczy¢ nawet 100% populacji
w tym przedziale wickowym.

Material i metoda: Przebadano 150 pacjentow w wieku
35-70 lat (Srednia wieku 46,5). Wszyscy byli diagnozo-
wani w latach 2006—2010 w Katedrze i Zaktadzie Protetyki
Stomatologicznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie z powodu podejrzenia wystepowania mniej lub
bardziej zaawansowanej postaci zaburzen czynnosciowych
uktadu stomatoganatycznego, a szczegodlnie ssz. Stopien
zaawansowania zaburzen okreslono za pomoca wskaznika
Helkimo.

Wyniki: U 112 pacjentéw zdiagnozowano zaburzenia
czynnos$ciowe ssz oraz stwierdzono wystepowanie wcze-
snych postaci bezdechow nocnych. Na podstawie uzyskanych
wynikow badan stwierdzono, ze stopien zaawansowania

postaci bezdechéw nocnych byt wprost proporcjonalny
do czasu trwania i cigzkosci dysfunkcji ssz.

Whiosek: Wigkszos$¢ pacjentdw nie tgczyta objawow
bezdechéw nocnych z nieprawidlowosciami uktadu sto-
matognatycznego.

Hasta: uklad stomatognatyczny — staw skroniowo-
-zuchwowy — zaburzenia czynno$ciowe — bez-
dech nocny.

Summary

Introduction: Functional disorders of the temporoman-
dibular joints (TMJ) in the contemporary population are
considered by World Health Organization to be the third
most frequent dental disease after caries and periodontitis. It
is thought to affect 84% of the adult population. In patients
aged 65 years and older these disorders become more severe
and may affect up to 100% of this age group.

Material and method: We examined 150 patients aged
35-70 years (mean age 46.5 years). All patients were diag-
nosed in 2006-2010 at the Department of Dental Prosthetics

* Praca wygtoszona podczas ,,International Conference Advances in Pneumology”, Wroctaw, 5-6.10.2012 r.
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of the Pomeranian Medical University in Szczecin due
to suspected more or less advanced functional disorders
of the stomatognathic system, particularly TMJ. The sever-
ity of the disorders was identified using the Helkimo index.

Results: Functional disorders of the TMJ and mild sleep
apnoea were diagnosed in 112 patients. Findings from the
study indicated that the severity of sleep apnoea was posi-
tively correlated with the duration and severity of TMD.

Conclusion: Most patients did not link the symptoms
of sleep apnoea with dysfunctions of the stomatognathic
system.

Key words: stomatognathic system — temporoman-
dibular joint — functional disorders — sleep
apnoea.

Introduction

The stomatognathic system is an anatomical structure
formed by the muscles and bones of the head, neck and
shoulder girdle, closely linked in terms of their functionality
and morphology. Anatomically, it includes the mandibular
bone, maxilla with dental alveoli and teeth, temporoman-
dibular joints, symmetrical contact points, the system of
nerves and muscles, blood and lymph vessels and secretory
glands. This anatomical system, like any other part of the
human body, is affected by physiological changes. Being
morphologically and functionally integrated, it also under-
goes dynamic changes during life [1, 2, 3]. The stomatog-
nathic system in young people with unfinished development
of the masticatory organ differs from that in adults [4, 5].
Degenerative changes also occur due to ageing and wear
of individual elements of this system [6, 7, 8]. Structural
and functional changes depend on ageing of the body, but
are also determined by emotional and mental factors [4].
Epidemiological studies demonstrated a gradual increase in
the incidence of functional disorders of the stomatognathic
system. This process is attributed to both general local and
environmental causative factors, such as exposure to spe-
cific working environment or living conditions. Local fac-
tors include para- or dysfunctions in the dynamics of the
masticatory organ, loss of dentition in the support zones,
bone atrophy in the facial skeleton, or iatrogenic injury.
Due to the multifactorial nature and diversified clinical
manifestations, dysfunctions of the stomatognathic system
and its elements are a significant diagnostic and therapeu-
tic problem [6, 8, 9].

Temporomandibular disorders (TMD), particularly those
of a functional nature, have recently become an increasingly
frequent reason for patients’ visits to dentists. Statistical
data indicate that 84% of the adult population suffer from
symptoms of differing severity of TMD [9]. Functional dis-
orders are manifested by clicking or popping sounds, luxa-
tion, muscle pain and other symptoms [1, 2, 6, 7, 9, 10, 11].
In a targeted interview patients from this group, especially

those with severe functional disorders of the temporoman-
dibular joints (TMJ), also reported sleep apnoea of differ-
ing severity. In most cases, sleep apnoea was manifested by
snoring. These symptoms are usually observed in patients
lacking teeth in the alar region of the mandible, but also in
completely edentulous patients using the same removable
prosthetic restoration for many years [1, 12, 13, 14].

The aim of this study was to analyse the correla-
tion between the incidence of functional TMD and sleep
apnoea.

Material and method

We initially examined 150 patients diagnosed at the
Department of Dental Prosthetics of the Pomeranian Medi-
cal University of Szczecin due to the suspected advanced
functional disorders of the stomatognathic system. Of these,
38 were referred for further differential diagnosis to other
doctors, including laryngologists and orthopaedic specia-
lists. The remaining 112 patients were diagnosed with func-
tional disorders of the stomatognathic system. The severity
of functional disorders was identified using the Helkimo
index.

The patients were classified into 3 groups. Group A com-
prised patients with minor dysfunctions (n =36; 31 F, 5 M;
age 35—42 years). Group B comprised patients with moderate
dysfunctions (n = 54; 47 F, 7 M; age 35-55 years), and
group C comprised patients with severe dysfunctions (n = 22;
18 F, 4 M; age 54-70 years) — tables 1 and 2.

Table 1. Classification of patients to groups, with consideration
of their sex

Study group Female Male
Group A 31 (81%) 5 (19%)
Group B 47 (87%) 7 (13%)
Group C 17 (77%) 5(23%)
Total 95 (85%) 17 (15%)

Table 2. Classification of patients by age

Study group 35-45 46-55 > 70 years
Group A 36 - -
Group B 10 44 -
Group C - 18 4
Total 46 (41%) 62 (55%) 4 (4%)

A standard dental examination, including classification
acc. to the Helkimo index, was carried out in all patients. We
identified the range, symmetry and trajectory of the posterior,
anterior and lateral mobility of the mandible. We assessed
the condition of masseter muscles, including the tone, pain
symptoms and sensitivity to pressure, using the VAS scale.
The examination was also focused on concomitant acoustic
symptoms, such as clicking or popping sounds in the TMJ
during movement of the mandible. We analysed panoramic
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radiographs taken for patients, and in selected cases also
functional temporomandibular radiograms. We identified
edentulism acc. to the Eichner index, and the duration of
use and quality of removable dental restorations (partial or
complete). All patients were referred to a laryngologist for
consultation to rule out malformations and diseases that
could potentially be responsible for breathing disorders.
A targeted questionnaire-based interview was carried out
in all patients, and this included questions on the patient’s
knowledge of the presence and severity of sleep apnoea.

Patients were asked the following questions:

1. Do you have frequent problems with falling asleep?

2. Do you wake up too early in the morning?

3. Do you wake up at night and if so, do you have
problems with falling asleep after that?

4. Do you often feel tired after waking up in the morning?

5. Have your relatives told you that you snore?

6. How long have you been snoring — 1 month, 3 months,
6 months, longer than 6 months

7. Do you know of any medications which reduce
snoring?

To analyse the correlation between the individual vari-
ables presented in contingency tables, we carried out y* inde-
pendence tests. We tested a zero hypothesis, that variables
in the table are independent, and an alternative hypothesis
on the correlation between the variables. We calculated
the values of the verification score for ¥ and critical val-
ues of 2, distribution for the adopted critical significance
level o= 0.05. For y*>< 2, there was no reason to reject the
hypothesis on the independence of variables, and for y*> 2,
the hypothesis on independence was rejected in favour of
the alternative hypothesis.

Summary of results

About 59% of the diagnosed patients were older than
45 years. Dysfunctions grup B i C of the TMJ various
severity were diagnosed in over 68% of patients acc. to Hel-
kimo index. Changes in the position of the mandible against
the maxilla caused by the loss of support zones in the alar
region were found. Over 50% of patients were lacking teeth
in the alar region or were completely edentulous (Tabs. 1-4).
Most patients (75.1%) had removable prosthetic restorations
that were older than 5 years (Tabs. 5 and 6). In the targeted
interview more than 50% of positive answers were obtained
from patients in groups B and C, which confirmed the pres-
ence of symptoms such as sleep disorders and sleep apnoea.
The analysed patients had no knowledge of medications or
management strategies for sleep apnoea (Tab. 7).
Statistical analysis demonstrated that individual groups

of patients differed in terms of age, severity of dysfunction
measured by the Helkimo index, edentulism measured by
the Eichner index, and the type of removable partial or total
prosthetic restoration (Tabs. 1 and 2). However, no differ-
ences between patients were found in terms of sex and the

Table 3. Classification of patients by the severity of dysfunction
acc. to Helkimo index

Study group Helkimo I Helkimo II Helkimo III
Group A 36 - -
Group B - 54 -
Group C - - 22
Total 36 (32%) 54 (48%) 22 (20%)

Table 4. Classification of patients acc. to the Eichner index for
partial or total edentulism

Studly o Class Class Class
B2 and B3 B3 and B4 Cl1,C2,C3
Group A 20 16 -
Group B 30 24 -
Group C 2 11 9
Total 52 (46.4%) 51 (45.5%) 9 (8.1%)

Table 5. Classification of to the type permanent restoration,
removable restoration, non restoration or restoration incorrect

Non restoration
Permanent Removable .
Study group . . or restoration
restoration restoration .
mcorrect
Group A 30 1 5
Group B 7 20 27
Group C 2 15 5
Total 39 (34.82%) 36 (32.14%) 37 (33.04%)

Table 6. Classification of patients acc. to duration of use
of removable partial or total prosthetic restoration

Use of prosthetic 1-2 years 3-5 years > 5 years
restorations % % %
Group A 2 2 8
Group B 2 5 17
Group C - - 5
Total 4 (9%) 7 (15.9%) 30 (75.1%)

Table 7. Results from the targeted questionnaire-based interview
on self-reported breathing disorders

Group A Group B Group C
Questions n=236 n=>54 n=22

Yes/No Yes/No Yes/No

1 16/20 34/20 20/2

2 15/21 32/22 18/4

3 14/22 30/24 20/2

4 15/21 29/25 17/5

5 30/6 50/4 22/0

6 <2months <4 months 6 months or longer

7 0/36 0/54 0/22

time for which removable partial or total prosthetic restora-
tions were used (3—6). The answers of patients to questions
1-4, regarding self-reported breathing disorders, differed in
groups A, B and C. Answers to questions 1 to 4 were cor-
related with the study group, but not answers to question 5.



68

HALINA EY-CHMIELEWSKA, IWONA TEUL, JACEK LORKOWSKI

Table 8. Results from the x> independence test for questions
on self-reported breathing disorders

Questions e 1o Test results
1 12.59 5.99 zero hypothesis rejected
2 9.10 5.99 zero hypothesis rejected
3 15.20 5.99 zero hypothesis rejected
4 7.00 5.99 zero hypothesis rejected
5 4.96 5.99 no grounds to reject H,

We were unable to carry out the ¥? independence test for
scores from questions 6 and 7, as they did not meet the test
objectives (Tabs. 7 and 8).

Discussion

Temporomandibular joints are involved in important
processes of human physiology, such as breathing, masti-
cation, swallowing and speech. External respiration takes
place in the airways, which in their upper part filtrate, warm
and moisturize the inhaled air. Many people breathe through
the mouth, which physiologically is not a part of the air-
ways. Mouth breathing is a pathological process caused by
impaired patency of the nose (curved septum, nasal polyps),
diseases of paranasal sinuses, or malocclusion. In the early
ontogenesis, mouth breathing contributes to the development
of occlusal disorders (crossbite) and temporomandibular
joint disorders, and disturbs speech articulation. Theories
explaining developmental disorders in the anatomy of the
stomatognathic system associated with mouth breathing
indicate two factors: pressure and hypofunction [10]. Epi-
demiological studies demonstrated that over 80% of the
adult population is affected by functional disorders of the
TMJ, as also confirmed by our findings [2, 3, 4, 5]. Patients
with breathing disorders caused by dysfunctions of the TMJ
persistently inhale insufficient amounts of air, and are pre-
disposed to obstructive sleep apnoea (OSA). As a conse-
quence, they suffer from drowsiness during the daytime,
and circulatory disorders, which may be associated with
insufficient oxygen supply to the brain, heart, kidneys and
liver. Treatment of functional disorders of the stomatog-
nathic system is difficult due to the multifactorial aetiology
of this disease. Thus, patients may present with symptoms
of different severity [3, 5, 12]. The patients analysed in our
study had similar symptoms to those reported in papers by
DeBoever and Adriaens, and van der Meulen [1, 14]. The
analysis of findings from a targeted questionnaire-based
interview allowed us to identify patients’ knowledge of the
presence and severity of sleep apnoea. The obtained data are
comparable to those reported by DeBoever and Adriaens,
Marbach, and Michelotti et al. [1, 3, 4]. The study demon-
strated that changes in the stomatognathic system caused by
lowered occlusion, especially those resulting from incorrect
prosthetic restoration or shortened dental arches, may be
a factor responsible for functional disorders, and further

lead to breathing disorders [4, 13]. Snoring, however, may,
but does not have to be, a symptom of developing sleep
apnoea [15, 16, 17, 18].

Conclusions

1. The severity of sleep apnoea in the analysed patients
was positively correlated with the duration and severity
of TMD.

2. Most patients did not link the symptoms of sleep
apnoea with dysfunctions of the stomatognathic system.
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Summary

Introduction: Total or partial upper limb amputation
significantly reduces ability of normal functioning in the
society. Development of microsurgical skills enabled to
replantation of the amputated limb (or part) and to regain
its partial or sometimes full function.

Material and methods: The study analyses the causes
of refusal of admission to 55 of 141 patients referred to the
replantation service of the Department of General and Hand
Surgery PUM, over the period 2012-2013.

Results: The causes of denied admission included:
injury without compromise of blood supply to the limb
(35%), distal amputations (27%), crush injuries (11%), sin-
gle finger amputation (9%), severe damage of the ampu-
tated part (9%) and lower limb amputations (5%). The age
of the patient had no significant influence on the decision
to refuse admission. The distance between the referring
hospital and the replantation centre was statistically sig-
nificantly shorter in accepted cases (252 km vs 496 km,
p <0.05).

Conclusion: Our outcomes show a variety of causes
of refusal of admission to patients with severe trauma
and amputation of the hand. The main factors influenc-
ing decision making regarding admission or denial were
associated with the actual danger to the survival of the

involved limb, and estimation/calculation of the chance
for limb saving.

Key words: upper limb amputation — replantation.

Streszczenie

Wstep: Utrata konczyny gornej lub jej czgéci ogranicza
W sposoéb istotny mozliwo$¢ normalnego funkcjonowania
w spoleczenstwie. Osiagnigcia mikrochirurgii pozwolity
na przyszycie odcietej konczyny lub jej czgsci i odzyskanie
jej czesciowej, a niekiedy petnej sprawnosci.

Material i metody: Analizie poddano 55 przypad-
kéw odmow przyjec sposrod 141 pacjentéw zgloszonych
w ramach serwisu replantacyjnego do Kliniki Chirur-
gii Ogolnej 1 Chirurgii Rgki Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie w latach 2012-2013.

Wyniki: Gtowne przyczyny odmow stanowity rany bez
zaburzen ukrwienia konczyny (35%), dystalne amputacje
palcow (27%), zmiazdzenia (11%), amputacje pojedyn-
czego palca, nie kciuka (9%), znaczne uszkodzenia cze¢sci
amputowanej (9%) 1 amputacje konczyny dolnej (5%). Wiek
chorych nie miat istotnego znaczenia dla decyzji o odmo-
wie przyjecia. Srednia odleglo$é szpitala zgtaszajacego
od osrodka replantacyjnego byla statystycznie istotnie
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mniejsza w grupie pacjentdw przyjetych niz w grupie
odmoéw (252 km vs 496 km, p < 0,05).

Whnioski: Wyniki analizy wskazuja na rézne przyczyny
odmoéw przyjecia chorych z urazami i amputacjami rak
w ramach serwisu replantacyjnego. Glownymi czynnikami
wplywajacymi na decyzje o przyjeciu lub odmowie bylo
istnienie lub brak zagrozenia dla przezycia uszkodzone;j
konczyny i ocena realnych szans na jej uratowanie.

H a s t a: amputacja konczyny goérnej — replantacja.

Wstep

Amputacja konczyny jest dla czlowieka bardzo trau-
matyzujacym i okaleczajagcym zdarzeniem, ktore czesto
zmienia jego zycie zawodowe i osobiste. Utrata konczyny
gornej Iub jej czgsci ogranicza w sposob istotny mozliwosé
normalnego funkcjonowania w spoteczefistwie. Osiagniecia
mikrochirurgii umozliwity naprawienie tego dotychczas
nieodwracalnego zdarzenia, czyli pozwolity na przyszycie
odcigtej konczyny Iub jej czgsci i odzyskanie czesciowe;,
a niekiedy petnej sprawnosci.

W 2010 1. z inicjatywy Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Reki utworzono serwis replantacyjny, czyli staty
dyzur dla przypadkow amputacji rak petniony przez trzy
osrodki: w Trzebnicy, Poznaniu i Szczecinie [1, 2]. Kaz-
dego dnia dyzur replantacyjny petni inna jednostka, ktora
przyjmuje z catego obszaru kraju zgloszenia amputacji rak
(od poziomu $rodrecza), keiukow 1 kilku palcow. Zakres
dziatalnosci serwisu obejmuje ponadto niektore zmiazdze-
nia i oskalpowania rgk wymagajace zaopatrzenia mikro-
chirurgicznego lub pokrycia ubytkéw ptatami [3].

Organizacja serwisu jest nastgpujaca: kontakt lekarza
zglaszajacego przypadek amputacji z lekarzem dyZzurnym
oddziatu dyzurnego nastgpuje bezposrednio lub za posred-
nictwem Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, ktdre jest
poinformowane o tym, ktéry oddzial petni dyzur. Wyma-
gane jest, aby przypadek zglaszat lekarz specjalista, chirurg
lub ortopeda posiadajgcy doswiadczenie w realnej ocenie
stanu odcietej konczyny i chorego, tzn. czy konczyna nadaje
si¢ do replantacji, a chory do transportu. Bezwzglednie
wymagane jest przestanie (za pomocg wiadomosci MMS)
zdjecia odcictej konczyny i kikuta, a w przypadku zmiazdze-
nia takze zdjecia RTG. Na podstawie otrzymanej dokumen-
tacji fotograficznej i rozmowy z kompetentnym lekarzem
z o$rodka kierujacego podejmowana jest decyzja o przyjeciu
lub odmowie przyjecia zgloszenia. W pierwszym przypadku
jednostka kierujaca chorego organizuje transport, najczg-
Sciej lotniczy. Nawet w przypadku akceptacji zgltoszenia
przez osrodek dyzurny nalezy obliczy¢ czas transportu.

Z opisu procedury zgtaszania przypadkéw amputacji
do serwisu wynika, ze okreslona ich cze$¢ moze nie zostaé
zaakceptowana z réznych powodow.

Celem pracy byla analiza przyczyn odméw przyjeé
pacjentow zgtoszonych do serwisu replantacyjnego.

Material i metodyka

Analizie poddano 141 przypadkow zgtoszen do Kli-
niki Chirurgii Ogoélnej i Chirurgii Reki Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (PUM) pacjen-
tow z amputacjami lub innymi rozlegtymi urazami kon-
czyny gornej urazéw w obrebie konczyny gornej, w latach
2012-2013. W grupie byto 125 mezczyzn (89%) i 16 kobiet
(11%) w wieku 2—82 lat (Srednia 42 lata). Analizie pod-
dano czynniki, ktore stanowity podstawe podjecia decyzji
odmownej u 55 0séb (39%). W przypadkach catkowitych
amputacji byty to:

— zty stan amputowanej czgsci r¢ki, ktory nie dawat
realnych szans na skuteczng replantacje,

— amputacje pojedynczych palcow (taki uraz nie wcho-
dzi w zakres dziatalnosci serwisu),

— amputacje dystalnych czesci palcow,

— zly stan ogo6lny chorego z powodu towarzyszgcych
urazow (np. amputacja w przebiegu urazu wielonarzagdowego),

— podeszty wiek chorego.

W przypadkach amputacji cz¢§ciowych, a wlasciwie
rozlegtych ran, ale bez zaburzen ukrwienia reki, odmowa
byta uzasadniana brakiem zagrozenia dla przezycia kon-
czyny. Takie urazy nie wymagaja pilnej mikrochirurgiczne;j
naprawy naczyniowej, tylko leczenia rekonstrukcyjnego,
ktore moze by¢ przeprowadzone w osrodkach blizszych
miejsca urazu i niekoniecznie od razu. Analiz¢ statystyczna
przeprowadzono za pomocg nieparametrycznego testu istot-
no$ci U Manna—Whitneya.

Wyniki

Z ogolnej liczby 141 zgtoszen zaakceptowano 86 (61%),
a w 55 przypadkach (39%) odmowiono przyjecia. Przy-
czyny odmoéw byly nastepujace: rozlegta rana/rany reki
bez zaburzen ukrwienia i zagrozenia dla przezycia — 19
przypadkow (35%), amputacja dystalnej czesci palca (lub
palcow), zwykle od poziomu stawu miedzypaliczkowego
blizszego — 15 (27%), zmiazdzenie palca lub reki niewyma-
gajace leczenia mikrochirurgicznego — 6 (11%), zniszczenie
amputowanej konczyny lub jej czesci — 5 (9%), amputacja
pojedynczego palca niebedacego kciukiem — 5 (9%), uraz
w obrebie konczyny dolnej — 3 (5%), cigzki stan chorego
z powodu towarzyszacego amputacji reki urazu glowy —
1 (2%), podeszty wiek i obcigzenie powaznymi chorobami
towarzyszacymi — 1 (2%).

Poréwnano dane demograficzne i strukture urazow
w grupach chorych, ktérych przyjeto do replantacji i kto-
rym odmoéwiono przyjecia. Wyniki poréwnania zsumo-
wano w tabeli 1. Nie stwierdzono istotnie statystycznych
roznic w zakresie tych parametrow (test U Manna—Whit-
neya, p > 0,05), z wyjatkiem odlegtos$ci od szpitala zgta-
szajacego od os$rodka replantacyjnego, wickszej w grupie
pacjentéw, ktérym odmowiono przyjecia ($r. 496 km vs
252 km, p < 0,05).
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Tabela 1. Porownanie danych demograficznych i struktury urazéw
w grupach chorych, ktérych przyjeto do replantacji i ktorym odméwiono

przyjecia
Cecha Przyjgcie Odmowa

Liczba chorych 86 (61%) 55 (39%)
Wiek ($rednia) 42 lata 41 lat
Rodzaj urazu Liczba chorych
Amputacje calkowite 49 32
Amputacje czgSciowe 11 4
Rany szarpane 16 14
Zmiazdzenia 10 5
Poziom urazu Liczba chorych
Paliczek dalszy 5 1
Paliczek $rodkowy 33 11
Paliczek blizszy 21 14
Srédrecze 5 10
Nadgarstek 14 -
Przedramig 2 4
Ramige 0 1
Konczyna dolna 0 3
Liczba uszkodzonych palcow Liczba chorych

1 28 21

2 11 8

3 7 4

4 11 2

5 1 -
Srednia' odlegtos¢ o'érf)d'ka 252 km 496 km
zglaszajacego do kliniki

Dyskusja

Najczestszg przyczyng odmowy przyjecia pacjenta bylo
stwierdzenie nie amputacji, ale rozlegtej rany bez zabu-
rzenia ukrwienia uszkodzonej konczyny, co byto réwno-
znaczne z brakiem zagrozenia dla jej przezycia. W takiej
sytuacji nie jest konieczna procedura mikrochirurgiczna
w trybie naglym odtwarzajaca ukrwienie w celu ratowania
konczyny. Jest kilka mozliwos$ci leczenia takiego chorego:
wykonanie operacji rekonstrukcyjnej w szpitalu, do ktorego
trafit, przestanie pacjenta do osrodka referencyjnego w woje-
wodztwie (zwykle jest to Wojewodzkie Centrum Urazowe)
lub proste zaopatrzenie rany wraz z hemostazg i znalezie-
nie oérodka, ktéry wykona rekonstrukcje w pdzniejszym
terminie. Takie postepowanie nie wigze si¢ z wigkszym
ryzykiem utraty czynnosci konczyny, poniewaz wyniki
odroczonego (zwykle do 2 tyg.) zaopatrzenia urazu nie
sg istotnie gorsze od pierwotnej naprawy. Nalezy pamigtac,
ze w Polsce codziennie zdarza si¢ kilka takich urazéw. Ser-
wis replantacyjny stuzy do ratowania konczyny, ktora nie
przezytaby bez rekonstrukeji mikrochirurgicznej, natomiast
urazy, ktore moga by¢ (lepiej lub gorzej) zaopatrzone gdzie
indziej, powinny by¢ leczone w innym trybie, np. w macie-
rzystym wojewodztwie. Takie procedury jak zespolenie
kosci, zszycie Sciegien i nerwow, cho¢ wymagajace doswiad-
czenia i czasochtonne, sg w zakresie kompetencji kazdego
oddziatu ortopedycznego. Klinika Chirurgii Ogoélnej i Chi-
rurgii Reki PUM od 10 lat prowadzi systematyczne kursy
doskonalgce z chirurgii reki i chirurgii rekonstrukcyjnej

dla lekarzy specjalizujacych si¢ w ortopedii z catej Polski.
Uczestnictwo w tygodniowym kursie pozwala na zdoby-
cie podstawowych umiejetnosci zaopatrywania urazow.

Druga najczestsza przyczyng byt poziom urazu — dystal-
nie od stawu miedzypaliczkowego blizszego. Dotyczyto
to zwykle pojedynczego palca, ale takze kilku palcow.
W pi$miennictwie jest wiele przyktadow wykonania skutecz-
nych replantacji na tym, a nawet dalszym poziomie — wyniki
czynno$ciowe takich replantacji sa dobre [4, 5, 6]. Jednak
technicznie taka operacja jest bardzo trudna, poniewaz
zespala si¢ naczynia o $rednicy ponizej 1 mm. O ile zszycie
tetnicy palcowej jest mozliwe dla ,,przecigtnego” mikrochi-
rurga, o tyle naprawa zyty jest znacznie trudniejsza i rzadko
si¢ udaje. Zyty sa zwykle ciensze, ich $ciana jest wiotka
1 fatwo naczynie po prostu zaszy¢. Dlatego odmawia si¢
przyjecia pacjentow z odlegtych rejondéw Polski, ogranicza-
jac sie do wykonywania tych operacji u chorych z wojewddz-
twa, takze w celu szkolenia lekarzy kliniki w trudnych tech-
nicznie replantacjach. Staramy si¢ takze podejmowac proby
dystalnych replantacji u dzieci, z r6znym powodzeniem.

Zmiazdzenia konczyny, jej czgsci lub palcow byty trze-
cig co do czestosci przyczyng odméw. Zmiazdzenie nie
jest urazem, ktory wymaga leczenia mikrochirurgicznego,
a przezycie konczyny w matym stopniu zalezy od umiesz-
czenia pacjenta w osrodku wykonujacym replantacje. Naj-
czesciej w tych przypadkach zalecano wykonanie zespolen
kostnych i leczenia zapobiegajacego wykrzepianiu w naczy-
niach zmiazdzonej cz¢sci reki. Waznym czynnikiem wply-
wajacym na odzyskanie dobrej czynnosci reki po takim ura-
zie, w przypadku przezycia konczyny, jest jak najszybsze
rozpoczecie uruchamiania palcow, na co zwracano uwage
w rozmowach z lekarzami osrodka kierujacego. Inng przy-
czyng odmowy w tych przypadkach jest fakt, ze kilka takich
przypadkow zdarza si¢ codziennie w catym kraju i ich prze-
sytanie do o$rodka replantacyjnego nie jest mozliwe z powo-
dow logistycznych. Z danych zawartych w tabeli 1 wynika
jednak, ze do kliniki przyjeto 10 z 15 zgloszonych chorych
ze zmiazdzeniem; byty to jednak przypadki urazow catej
reki lub konczyny zagrazajace jej przezyciu i niekiedy prze-
biegajace z tzw. oskalpowaniem. Wyniki leczenia takich
chorych opisano w innej pracy [3]. Inng opcja postepowania
w takich przypadkach bylo przyjecie pacjentéw do kliniki
po kilku dniach od urazu, kiedy wyraznie zarysowata si¢
granica martwiczych tkanek. Wowczas, po ich usunigciu
1 oczyszczeniu rany pokrywano, ubytki przeszczepami skory
1 lokalnymi ptatami uszyputowanymi.

Kolejnym powodem odmowy byty amputacje pojedyn-
czych palcow, ktore nie wechodza w zakres dziatalnosci ser-
wisu. Urazy te sa tak czgste, ze o$rodki replantacyjne nie
moga ich przyjmowac z powodow logistycznych. Nie doty-
czy to jednak kciukow. Replantacje pojedynczych palcow
sa wykonywane w ramach normalnej, dyzurowej dziatal-
nosci dla terenu macierzystego wojewodztwa. Amputacja
pojedynczego palca (z wyjatkiem kciuka) jest wzglednym
wskazaniem replantacji takze w $wietle wytycznych Euro-
pejskiej Federacji Towarzystw Chirurgii Reki (FESSH) [4].
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Jak wynika z wcze$niejszej pracy, uratowanie amputowanego
pojedynczego palca nie przynosi lepszych rezultatow dla
czynnosci reki niz proste zaopatrzenie kikuta, a jest znacz-
nie bardziej czasochtonne i kosztowne [6]. Wedtug danych
zawartych w tabeli 1, pacjenci z wigksza liczba amputowa-
nych palcéw byli czg$ciej przyjmowani do replantacji. Byto
to spowodowane bardziej wzgledami humanitarnymi niz
merytorycznymi: przy amputacji trzech palcoéw, replanta-
cja jednego lub dwoch nie poprawia istotnie czynnosci reki,
w poréownaniu z terminalizacja [6]. Niektorzy jednak uwa-
7aja, Ze pozostawienie nawet sztywnych palcow moze umoz-
liwia¢ lepszy chwyt przy zachowanym sprawnym kciuku.
Nastepng przyczyng odmow byty przypadki amputacji
reki u chorych z urazami wielonarzagdowymi, z towarzysza-
cymi obrazeniami czaszki, klatki piersiowej i brzucha. Tacy
chorzy wymagaja przede wszystkim zabiegdw ratujacych
zycie 1 nie powinni by¢ narazeni na kilkugodzinny zwy-
kle transport, a nastepnie dtuga procedure replantacyjna.
Nie nalezy ryzykowaé Zycia pacjenta, probujac ratowac
konczyne czy tez palec. Z podobnych powodow rowniez
odmdwiono przyjecia pacjenta w podesztym wieku, obcia-
zonego powaznymi chorobami towarzyszacymi.
Amputacje konczyny dolnej nie bylty przyjmowane
z dwoch powodow. Klinika Chirurgii Ogoélnej i Chirurgii
Reki PUM ma profil, jaki wskazuje jej nazwa, a urazami
konczyny dolnej zajmujg si¢ oddziaty ortopedyczne. Drugim
powodem jest zwykle niekorzystny wynik replantacji kon-
czyny dolnej, jezeli si¢ ja podejmie: wystepuja zwykle pro-
blemy ze zrostem ko$ci, nie wraca unerwienie i ruchomos$¢
stopy. Taka konczyna jest znacznie mniej uzyteczna dla cho-
rego niz dobra proteza. W odréznieniu od konczyny gornej
standardowym postepowanie przy amputacjach konczyn
dolnych u dorostych jest zaopatrzenie kikuta i szybkie pro-
tezowanie. Wyjatek od tej reguty stanowia dzieci, u ktérych
podejmuje si¢ proby replantacji, z r6znym powodzeniem.
Wiek nie odgrywat istotnej statystycznie roli przy kwali-
fikacji do replantacji: zaden z pacjentéw nie zostal odrzucony
z powodu wieku. W tej grupie chorych mozna si¢ jednak
spodziewa¢ gorszych wynikow replantacji, zar6wno pod
wzgledem przezywalnosci konczyn, jak i jej poézniejszej
czynno$ci. Starsze osoby, szczegdlnie z mniejszych miejsco-
wosci lub wiosek, majg ograniczony dostep do rehabilitacji
1 s3 mniej zmotywowane do intensywnego wysiltku, aby
odzyska¢ sprawnos¢ przyszytej reki. Oznacza to, ze kon-
czyna wprawdzie przezyje, ale korzy$¢ z niej bedzie nie-
wielka. Ponadto chorzy w podesztym wieku sg bardziej
podatni na powiktania ogélnoustrojowe: krazeniowe i odde-
chowe, co moze zdarza¢ si¢ stosunkowo czgsto po wielo-
godzinnej operacji, jaka jest replantacja. Nie bez znaczenia
jest takze fakt, ze wielu pacjentow (zwlaszcza mezczyzn)
w podesztym wieku to dtugoletni palacze, a to jest to istotny
czynnik zmniejszajacy szanse na przezycie przyszytej reki.
Jednak niekiedy zdarzaja si¢ ponad 70-letnie osoby w dobrej
ogolnej kondycji, ktorym replantacja nie powinna by¢ odma-
wiana, szczeg6lnie w przypadku odciecia catej konczyny
lub np. 4 palcéw. Najstarszy pacjent, ktoremu w klinice

wykonano udane przyszycie 2 z 4 amputowanych palcow,
mial 82 lata [7].

W pracy badano wptyw odleglosci szpitala kieruja-
cego do osrodka replantacyjnego. Pacjenci z wojewodztwa
zachodniopomorskiego byli czesciej kwalifikowani niz ci
z odleglejszych czgsci Polski. Jest to nieoczekiwany wynik,
gdyz rzadko duza odlegtos$¢ byta powodem odmowy przy-
jecia do replantacji. Niekiedy jednak transport, nawet lotni-
czy na odlegto$¢ 700—-800 km, trwa ponad 8 godzin, co jest
wzgledng granicg mozliwosci przezycia niedokrwionej kon-
czyny, nawet przy jej optymalnym schtodzeniu. Ma to wigk-
sze znaczenie w przypadku amputacji cz¢sci zawierajacej
miesnie (proksymalnie od $rodrecza) niz np. palcow, ktore
mozna z powodzeniem replantowa¢ nawet po 12—15 godz.
Nigdy jednak nie odmoéwiono przyjecia tylko ze wzgledu
na zbyt duzg odlegtos¢ od osrodka replantacyjnego.

Jest zrozumiate, ze wszystkie zainteresowane osoby:
okaleczony pacjent, jego rodzina, ale takze bezposrednio
zaangazowany w sprawe lekarz uwazajg za najlepsze roz-
wigzanie dostarczenie chorego do o$rodka referencyjnego,
niestety, cz¢sto odlegtego o kilkaset kilometréw, aby tam
dokonano oceny i podjeto probe ratowania konczyny. Jed-
nak trzeba pamigtac, ze procedura jest czasochtonna, kosz-
towna (transport lotniczy), wymaga zaangazowania wielu
ludzi i znacznych §rodkow, a niekiedy bywa niebezpieczna,
np. niesprzyjajace warunki atmosferyczne dla samolotu.
Z doswiadczenia wiadomo takze, ze co najmniej 5 ampu-
towanych palcoéw i rak a priori nie nadaje si¢ do przyszycia
zroznych przyczyn, ktore juz wymieniono. W kazdej z tych
sytuacji transport do o$rodka replantacyjnego jest stratg
czasu, niepotrzebnym wydatkiem i narazeniem na ryzyko
pacjenta, zalog ambulanséw i samolotu. Dlatego taka decyzja
powinna by¢ podejmowana odpowiedzialnie, racjonalnie
1 z wykorzystaniem wszystkich mozliwo$ci prawidtowe;j
oceny szans na powodzenie operacji. Opracowane przez
jednostki uczestniczace w serwisie zasady zgtaszania przy-
padkéw pozwolity na znaczne zredukowanie liczby nie-
potrzebnych przyje¢ do osrodkow referencyjnych urazow
niedajacych szans na przeprowadzenie replantacji.

W krajach Unii Europejskiej nie ma jednolitego systemu
udzielania pomocy w przypadkach amputacji rgk W jednych
opiera si¢ on na kilku wydzielonych o$rodkach referencyj-
nych, w innych replantacje sa wykonywane przez wszyst-
kie oddziaty dysponujace serwisem mikrochirurgicznym.
Trzeba stwierdzi¢, ze skala amputacji konczyn jest znacznie
mniejsza w krajach ,,starej Unii” niz w tzw. krajach post-
komunistycznych [1]. Wynika to ze stosowania bardziej
zaawansowanych technologii w przemysle, eliminujgcych
prace z niebezpiecznymi urzadzeniami, tradycji przestrze-
gania zasad bezpiecznej pracy, a takze z mniejszego rozpo-
wszechnienia niebezpiecznych urzadzen (przede wszyst-
kim pit tarczowych) wérod ludnoséci. W Wielkiej Brytanii
operacje amputowanych konczyn sg wykonywane w ok. 20
szpitalach posiadajacych oddzialy chirurgii plastycznej
1 rekonstrukcyjnej lub ortopedii, ktére maja doswiadcze-
nie w chirurgii r¢ki i mikrochirurgii (stanowi to ok. 20%
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wszystkich oddziatow chirurgii reki). Zwykle pacjent jest
dostarczany do najblizszego takiego osrodka ambulansem,
a transport lotniczy rzadko jest konieczny. W Niemczech
istnieje ok. 15 osrodkéw zajmujacych si¢ replantowaniem
koficzyn. Sa to oddziaty chirurgii r¢ki, chirurgii urazowej,
plastycznej 1 rekonstrukcyjnej lub ortopedii, ktore majg
doswiadczenie w operacjach mikrochirurgicznych. Jednak,
podobnie jak w Wielkiej Brytanii, nie sg one zorganizowane
w obrebie spojnego systemu i ich dziatalnos¢ nie jest koor-
dynowana. We Wloszech istnieje dobrze zorganizowany
system ok. 15 osrodkéw replantacyjnych, koordynowany
przez wloskie Towarzystwo Chirurgii Reki. W kazdej pro-
wingji (odpowiednik wojewddztwa) jest co najmniej jeden
taki osrodek, ich dziatalno$¢ jest systematycznie oceniana,
a sprawozdania sg publikowane corocznie na stronie inter-
netowej wloskiego Towarzystwa Chirurgii Reki.

Wyniki pracy wskazuja, ze odmowy w ramach dyzuru
replantacyjnego dotyczyly przede wszystkim urazow nie-
zagrazajacych przezyciu uszkodzonej konczyny, bardzo
dystalnych amputacji, amputacji pojedynczych palcow
1 przypadkow znacznego zniszczenia cz¢$ci amputowane;.
Uzasadnieniem takiego wyboru byty wzgledy merytoryczne

i ekonomiczne — brak realnych szans na powodzenie replan-
tacji 1 niekorzystny rachunek potencjalnych korzysci wobec
znacznych kosztow.
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Streszczenie

Wstep: Podlozem uposledzenia toru oddechowego mogg
by¢ wady rozwojowe lub odmienno$ci budowy anatomicz-
nej goérnego odcinka uktadu oddechowego bedgce podsta-
wowg przyczyna niefizjologicznego oddychania cztowieka.
Zaliczamy do nich schorzenia uktadu stomatognatycznego,
ktore przyczyniaja si¢ w znacznym stopniu do niedosta-
tecznej droznos$ci gornego odcinka uktadu oddechowego.
Leczenie zaawansowanych postaci dysfunkcji uktadu sto-
matognatycznego ze wzgledu na wieloprzyczynowos$¢ jest
trudne i czgsto wieloetapowe. Jednym z bardziej uciazliwych
powiktan sg bezdechy nocne. Podstawowym postepowaniem
stosowanym w terapii jest zmiana przestrzennego potoze-
nia zuchwy wzgledem szczeki. Do tego celu wykorzystuje
si¢ roznego rodzaju wewnatrzustne aparaty ortopedyczne.

Celem pracy bylo porownanie wynikow zastosowa-
nia prostych aparatow ortopedycznych w celu poprawy
toru oddechowego gornego odcinka uktadu oddechowego
w tagodnych postaciach bezdechu nocnego wystepujacego
w dysfunkcjach uktadu stomatognatycznego.

Material i metody: Badania przeprowadzono w latach
2006-2010 na 92 pacjentach (Srednia 42,5 lata) z rozpoznang
zaawansowang postacia dysfunkcji uktadu stomatogantycz-
nego. W postepowaniu terapeutycznym zastosowano w 54
przypadkach stomatologiczne aparaty ortopedyczne, nato-
miast u 22 pacjentdw zastosowano skojarzone wieloeta-
powe postepowanie z wykorzystaniem w I etapie leczenia
szyn. Zastosowano dwa typy aparatow, w tym jeden wlasnej
modyfikacji. W postepowaniu oceniano czas ustgpienia
objawow bolowych i zmniejszenia si¢ bezdechow nocnych
oraz poprawe oddychania przez nos.

Wyniki: Zmiana przestrzennego polozenia zuchwy nie
tylko zniosta dolegliwosci ze strony uktadu stomatognatycz-
nego, ale réwniez usprawnita tor oddechowy u pacjentow.

Whnioski: Zastosowanie zmodyfikowanych aparatéw sto-
matologicznych skraca czas terapii oraz ma wplyw na lepsze
samopoczucie pacjentéw. Tym samym moze mie¢ wyptyw
na leczenie wczesnych postaci bezdechow nocnych.

Hasta: zespot bezdechu sennego — aparaty ortodon-
tyczne — uktad stomatognatyczny — zespot stawu
skroniowo-zuchwowego.

* Praca wygtoszona podczas ,,International Conference Advances in Pneumology”, Wroctaw, 5-6.10.2012 r.
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Summary

Introduction: Abnormal breathing can be caused by
developmental malformations or anatomical variations in the
upper airways. Stomatognathic diseases may significantly
impair the patency of the upper respiratory tract. Treatment
of advanced stomatognathic dysfunctions is difficult due
to their multifactorial aetiology, and often involves many
phases. Sleep apnoea is one of the most bothersome compli-
cations. The mainstay therapeutic strategy relies on modify-
ing the position of the mandible against the maxilla, achieved
by using different types of oral appliances.

Material and methods: The study was carried out in
2006—2010 on 92 patients (mean age 42.5 years) with diag-
nosed advanced dysfunction of the stomatognathic system.
The treatment relied on the use of an orthodontic appliance
(54 patients) or combined multi-phase therapy with splints
used in the first phase (22 patients). Two different appli-
ances were used (one of them was modified by the authors).
Parameters assessed in the study included time to resolu-
tion of pain, reduction in the incidence of sleep apnoea, and
improvement in nasal breathing.

Results: Change in the protrusion of the mandible not
only relieved problems with the stomatognathic system, but
also improved breathing in patients. The use of modified
oral appliances reduced treatment duration and improved
patients’ comfort. Therefore, it may be useful in the treat-
ment of patients with mild sleep apnoea.

Key words: sleep apnoea — oral appliances — stoma-
tognathic system — dysfunction.

Introduction

Breathing is one of the most important vital signs. It
seems uncomplicated and is an integral part of human
physiology. We start to breath at birth and our body reg-
ulates the breathing process. Everyday activities such as
work, physical effort and stress are connected with acceler-
ated breathing. We often do not realize that our breathing
is very shallow, and we use very little lung capacity. Thus,
any interference to airway space, either in the nose or lungs,
can affect respiratory function [1].

Shallow breathing impairs ventilation because the sup-
ply of oxygen is insufficient, and the level of carbon dioxide
increases in the blood, causing hyperstimulation of the res-
piratory centre. General hypoxia leads to uneven breathing,
sleep disorders, snoring, crying out, and frequent awaken-
ings, followed by morning tiredness, disorientation and
mental dullness [2]. Breathing disorders can be caused by
developmental malformations, anatomical variations, inju-
ries, and organic factors, but also by ordinary, common and
chronic respiratory tract infections [3]. One of the causes
for abnormal breathing in humans is impaired patency or
complete obstruction of the nasal cavities [2, 3].

Mouth breathing eliminates a number of nasal functions:
respiratory, ventilation, filtration, thermal, antibacterial,
hydrating, resonating, which may affect human physiology
in general [3]. Stomatognathic dysfunctions are among the
factors responsible for obstructions in the upper airways,
causing mouth breathing, thus leading to a position of the
tongue too low to allow air flow to the lungs. The balance
of forces in the oral cavity is disturbed, leading to changes
in the tone of the soft tissues acting on the facial skeleton.
This is manifested by remodelling of the maxillary and man-
dibular arches, and consequential facial malformations [4].
Abnormal teeth positioning in the maxilla and mandible can
also cause disorders of the stomatognathic system. Such
disorders stimulate the development of nasopharyngeal
obstructions [1, 5].

Functional disorders of the stomatognathic system are
becoming an increasingly serious diagnostic and therapeutic
problem. This is proven by the number of papers published
in dental journals, and also topics addressed at scientific
conferences [1, 6, 7, 8]. Symptoms, particularly those expe-
rienced by patients with advanced functional disorders of
the temporomandibular joint, include pain in the joint region,
clicking or popping sounds during mandibular movements,
and sleep apnoea [9, 10]. The symptoms are thought to be
associated with posterior displacement of the mandible,
which may be caused by different factors [7]. One of these
is the loss of support zones caused by lowered occlusion or
loss of dentition. Posterior displacement of the mandible
may also be caused by abnormally high tone of the masseter
muscles. Both of these problems are observed in Costen’s
syndrome [10, 11, 12]. Posterior displacement of the man-
dible may reduce pharyngeal volume and impair breathing
(Fig. 1). The treatment of choice in patients with different
functional disorders of the stomatognathic system relies
on the repositioning of the mandible using simple orthodon-
tic appliances. Such appliances improve the airway patency
in snoring patients or those with obstructive sleep apnoea.
The appliances help to eliminate snoring and sleep apnoea,
are designed for convenient use by patients with primary
and secondary dentition, as well as those with partial or
complete loss of dentition [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].

Fig. 1. Acrylic occlusal splint fitted on a plaster model — right side
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Material and methods

The study was carried out in 2006—2010 at the Depart-
ment of Dental Prosthetics of the Pomeranian Medical Uni-
versity in Szczecin on 92 patients aged 35—65 years (mean
age 42.5 years), diagnosed with advanced dysfunction of
the stomatognathic system. The study included patients
who gave informed consent to participate in the necessary
diagnostic procedures and accepted the proposed treatment
option. The full record of physical examination for each
patient included: findings from medical interview with the
patient, interview regarding self-reported dysfunctions of
the stomatognathic system, and interview focused on pain
symptoms. The standard medical interview focused on the
general health of each patient, and was based on a question-
naire handed to all patients visiting the clinic. The interview
regarding self-reported dysfunctions of the stomatognathic
system was carried out by measuring the stage of disorder
using the Helkimo index [9].

Moreover, the medical records of treatment and exami-
nation for each patient included cephalometric imaging,
diagnostic models prepared based on anatomical impres-
sions of the maxilla and mandible, and photographic records
of individual phases of treatment.

Minor or advanced functional disorders of the tem-
poromandibular joint, crowding of teeth, or other ortho-
dontic problems contributing to the development of mild
sleep apnoea and snoring were diagnosed in 76 patients.
In 76 patients with stage 2 or 3 of dysfunction acc. to the
Helkimo index therapy involved the use of splints. Group
II B was divided into subgroups depending on the type of
splint used. Group III C included patients in whom the use
of splints was a part of the treatment (Tab. 1).

Maxillary and mandibular impressions, necessary for
the preparation of plaster models, and wax occlusal records,
were made at the first visit. Then, a dental technician in the

Table I. Classification of patients depending on the Helkimo index

Sex of patients GroupI A GroupIIB Group III C
Female 67 (72.85%) 12 (17.9%) 39 (58.2%) 16 (23.8%)
Male 25 (27.15%) 4 (16%) 15 (60%) 6 (24%)
Total 92 (100%) 16 (17.3%) 54 (58.6%) 22 (24.1%)

a

Fig. 5. Modified occlusal splint

Fig. 2. Full acrylic occlusal splint

Fig. 6. Modified occlusal splint fitted in a patient — in occlusion
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laboratory prepared therapeutic occlusal splints correspond-
ing with wax records. On the next visit the appliance was
given to the patient, with instruction on use and hygiene,
and a schedule for check up visits was agreed.

Occlusal splints, including one modified by the authors,
were used in the treatment of patients. Therapeutic occlusal
splints should normally cover both dental arches. However,
patients using full therapeutic occlusal splints are only able
to breathe through the nose (Fig. 1-3). Patients with func-
tional disorders frequently present with a mixed breathing
pattern, but mostly breathe through the mouth. Therefore,
a full occlusal splint makes breathing during sleep difficult.

We modified the therapeutic occlusal splint by uncov-
ering its anterior part, i.e. incisors and canines (Figs. 4—6),
thereby preventing airway obstruction, and also allowing
for the use of the splint night and day [15].

Patients grouped according to the Helkimo index were
evaluated for the time to resolution of pain and sleep apnoea.
In group B1 (n = 19) we used an acrylic therapeutic occlu-
sal splint covering both dental arches (Figs. 1-3). In group
B2 (n = 35) we used a modified splint covering premolars
and molars in the middle of their height, with an integrated
0.9 mm wire arch in the anterior part of the splint, posi-
tioned in the oral vestibule (Figs. 4—6).

In the group of C1 and C2 complex proceedings were
used. In the first stage of the C1 group (n = 8) were used
occlusal splints. The second stage consisted of an exchange
of existing permanently attached (fixed) and movable pros-
thetic restorations. Whereas in the first stage of the group
C2 (n = 14) modified occlusal splints were used and in the
second stage of the C2 group the occlusal plane was changed
using existing fixed or movable prosthetic restorations. Then,
after a period of adaptation, final prosthetic reconstruction
of an occlusion was performed using modified splints.

In all 76 patients we evaluated time to the resolution of
acoustic symptoms and pain in temporomandibular joints,
and time to improvement or resolution of sleep apnoea. The
follow-up period was 12—18 months.

To analyse the correlation between individual variables
presented in contingency tables, we carried out x? inde-
pendence tests. We tested a zero hypothesis, that variables
in the table are independent, and an alternative hypothesis
on the correlation between the variables. We calculated
the values of the verification score for ¥*and critical val-
ues of y?, distribution for the adopted critical significance
level a = 0.05. For y*>< y?, there was no reason to reject the
hypothesis on the independence of variables, and for *> ¥,
the hypothesis on independence was rejected in favour of
the alternative hypothesis.

Summary of results
Groups B1, B2 and C1 + C2 comprised 76 patients (54

women and 22 men). Women accounted for 72.85% and
men for 25.15% of the study population (Tab. 1). To analyse

Table 2. Groups II Bl and B2

Sex of Group Bl Group B2
patients Occlusal splint Modified occlusal splint
Female 15 (34.1%) 29 (65.9%)

Male 4 (40%) 6 (60%)
Total 19 (35.2%) 35 (64.8%)

Table 3. Groups III C1 and C2 methods of multi-phase treatment
acc. to split used

Group C1 Group C2

Sex of Occlusal splint + Modified occlusal splint

patients  a therapeutic procedure  + a therapeutic procedure
prosthetic prosthetic
Female 6 (37.5%) 10 (62.5%)
Male 2 (33.3%) 4 (66.7%)
Total 8 (36.3%) 14 (63.7%)
Table 4. Use of splints by study groups

Sex of Occlusal splint Modified splint
patients group Bl and Cl group B2 and C2
Female 21 (35%) 39 (65%)
Male 6 (37.5%) 10 (62.5%)
Total 27 (35.5%) 49 (64.5%)

Table 5. Duration of pain and sleep apnoea
Group <3 months  3—6 months 6 months

1B 3 (15.9%) 6 (31.5%) 10 (52.6%)
Occlusal splint e e e
11 B2 o 0 0
Modified splint 2 (5.7%) 8(22.9%) 25 (71.4%)
11 C1 o 0 0
Occlusal splint 0 (0%) 2 (28.5%) 5 (71.5%)
11 C2 o N o
Modified splint 0 0%) 6 (40%) 9 (60%)
Total 5 (6.6%) 22 (28.9%) 49 (64.5%)

Table 6. Time to resolution of pain and sleep apnoea after use
of occlusion and modified occlusal splint

Group <3 months  3—6 months > 6 months
gc]i:usal splint 3 (15.8%) 6 (31.5%) 10 (52.7%)
Modified splint. 22 TL5%) 8Q28%)  2(57%)
glcccllllsal splint 2 (22.2%) 5 (66.7%) 1 (11.1%)
%\EIIogizﬁed splint 6 (50%) 5 (43.6%) 3 (6.4%)
Total 36 (47.5%)  25(32.8%) 15 (19.7%)

the correlation between groups of patients classified acc.
to the Helkimo index and sex, data were pooled in con-
tingency tables, and values of the verification score for x>
was calculated, including determination of a critical value
for each parameter. The distribution of all analysed param-
eters was normal. The x* test for independent variables
confirmed that there were no statistically significant dif-
ferences between the studied women and men in terms of
mean values of the analysed parameters (p < 0.05). Because
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of the confirmed lack of statistically significant differences
between the sexes of the studied patients, further compara-
tive analysis included combined data obtained for men and
women. In groups B1, B2 and C1 + C2 treatment relied on the
use of therapeutic occlusal splints. In patients from group
C1 + C2, with advanced medical conditions, splints were
used in the early phase of treatment (Tabs. 2—4). Values of
the verification score for x> demonstrated no significant dif-
ferences in terms of sex between patients from groups B,
B2 and C1 + C2. Moreover, the y?test revealed no statisti-
cally significant differences between the duration of pain,
functional disorders of the stomatognathic system and sleep
apnoea in the studied patients (Tab. 5). However, statistical
analysis revealed a significant correlation between the time
to resolution of pain and sleep apnoea and the type of splint
used. In patients treated with modified splints, the time
to resolution of symptoms was significantly shorter, because
patients adapted better to the use of the appliance. Therapy
relying on the use of modified splints reduced treatment
time and significantly improved airway patency (Tab. 6).

Discussion

There are many factors contributing to the development
of sleep apnoea coexisting with functional disorders of the
stomatognathic system [2, 4, 8, 12]. Snoring is one of the
symptoms that occur in patients with misaligned mandi-
ble and maxilla. Conservative treatment includes methods
improving airway patency. Repositioning therapy relies
on controlling the body position during sleep and the choice
of position in which airway resistance is lowest. In most
cases, sleeping on the back should be avoided. The purpose
of diet in the treatment is to normalize body weight, improve
sleep hygiene (by avoiding meals before bedtime), and pre-
vent episodes of night-time gastro-oesophageal reflux (by
avoiding sweet and fat foods before bedtime [2, 11]. Den-
tal treatment involves the use of different occlusal splints,
stress breakers and stabilizing splints, which help to restore
and maintain the normal position of articular discs and
mandibular heads [14, 16]. Orthodontic appliances can be
used as deprogrammers (e.g. NTI splints), or be prepared
ex tempore during the patient’s visit [6, 13].

The comparison of our findings with those by other
authors revealed that the use of the modified splint allowed
us to achieve better adaptation of patients, and thus reduced
treatment duration [14, 15, 17]. The presented method for
the treatment of stomatognathic dysfunctions associated
with breathing disorders and sleep apnoea is low-invasive,
relatively inexpensive, and in a short time brings therapeutic
benefits that can be noticed personally by patients. Patients
treated with an oral appliance were well-rested after sleep
and relaxed, had improved concentration, and performed
better at work and school [15].

Treatment of functional disorders of the temporoman-
dibular joints complicated by the occurrence of mild forms

of sleep apnea requires a complex treatment. Similar meth-
ods of using splint therapy were described in works of Pikut
and Jankowska, Nitecka-Buchta et al., as well as in works of
Kostrzewa-Janicka et al. Works of Tomasik, Jagucka-Men-
tel et al., and Nitecka-Buchta et al., pointed that specialized
diagnostics is essential [19, 20, 21, 22, 23, 24, 25].

Conclusions

1. Modelling of the mandibular position helps to resolve
dysfunctions of the stomatognathic system, thus eliminating
breathing disorders of the upper respiratory tract.

2. The use of modified occlusal splints in patients with
advanced chronic temporomandibular joint disorders reduces
the duration of initial treatment before targeted specialist
diagnostics and multi-phase therapeutic procedure. The-
refore, it may be useful in the treatment of patients with
mild sleep apnoea.
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Summary

The vitality of dental pulp is essential for long-term
tooth survival. The aim of vital pulp therapy is to preserve
vital, healthy pulp tissue. This therapy’s foundation is the
elimination of bacteria from the dentin-pulp complex. The
treatment option depends on the cause and extent of miner-
alised tooth tissue destruction. The outcome of such treat-
ment is determined by accurate assessment of the pulp’s
status and the dentist’s ability to predict the success of the
therapy.

The aim of this review is to facilitate the dentist in
making a proper decision referring to vital pulp therapy
in permanent teeth, and to provide an overview of new
approaches in such treatment.

Key words: vital pulp — vital pulp therapy — pulp cap-
ping.

Streszczenie

Zywotno$¢ miazgi zeba jest bardzo istotnym czynni-
kiem warunkujacym dtugoczasowg przezywalno$¢ zeba.
Celem leczenia biologicznego jest utrzymanie zywej, zdro-
wej miazgi, a jego podstawg eliminacja bakterii z kom-
pleksu miazgowo-zebinowego. Sposob postgpowania zalezy
od przyczyny i stopnia zniszczenia zmineralizowanych tka-
nek zeba. Wynik leczenia uwarunkowany jest wlasciwg
oceng stanu miazgi oraz umiejetnoscig oszacowania przez
lekarza dentyste prawdopodobienstwa powodzenia tej terapii.

Celem pracy byto utatwienie podjecia wtasciwej decy-
zji co do leczenia biologicznego w zgbach statych oraz

przeglad pis$miennictwa na temat dost¢pnych preparatow
stosowanych w tym celu.

Hasta: zywamiazga — leczenie biologiczne — przykrycie
miazgi.

Wstep

Miazga z¢ba (pulpa dentis) jest niedojrzaty tkanka
taczna typu embrionalnego, bogato unaczyniong i uner-
wiong. Wypelnia jame zeba i jest odbiciem jej ksztattu.
Wyrdznia si¢ miazge koronowg zlokalizowang w komorze
zeba oraz miazge korzeniowa znajdujaca si¢ w kanatach
korzeniowych zeba. Wiasciwa tkanka miazgowa konczy
si¢ w okolicy otworu fizjologicznego, nastepnie przecho-
dzi w tkanke mieszang (miazgowo-ozebnow3a) i w oko-
licy otworu anatomicznego taczy sie z ozgbng i tkan-
kami przyzebia wierzchotkowego. Miazga ponadto moze
si¢ taczy¢ z ozebna poprzez kanaty boczne i miazgowo-
-ozebnowe [1].

Histologicznie wyrdznia si¢ w miazdze warstwy: §rod-
kowa wlasciwa, posrednig i obwodowg odontoblastow.

Warstwa srodkowa wlasciwa to strefa bogatokomorkowa,
zbudowana z komérek mezenchymatycznych, fibroblastow,
granulocytow, limfocytow, komorek plazmatycznych oraz
komorek tucznych. Fibroblasty, taczac si¢ wypustkami, two-
173 sie¢. Wytwarzajg substancje podstawowg miazgi oraz
prekolagen. Komorki mezenchymalne majg zdolno$é prze-
ksztatcania si¢ w odontoblasty poprzez forme przejsciowg —
preodontoblasty. Pozostate komorki petnig funkcje obronne.
W czgéci tej znajduja si¢ rowniez duze naczynia krwionosne
1 witokna nerwowe.
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Warstwa posrednia ubogokomdrkowa (zwana warstwag
Weila) zawiera niewiele komorek. Znajduja si¢ tu wtokna
Korffa, wypustki fibroblastow, miazgowe wypustki odonto-
blastow, sie¢ naczyn wltosowatych oraz dwa sploty nerwowe.
Po uszkodzeniu odontoblastow mato zréznicowane komorki
mezenchymatyczne obecne w warstwie Weila przeksztat-
cajg si¢ w komorki odontoblastopodobne. Nowo powstale
preodontoblasty migrujg na obwod miazgi, gdzie uzupet-
niajg zniszczone odontoblasty.

Warstwa obwodowa odontoblastow sgsiaduje bezposred-
nio z zgbing. Odontoblasty utozone sg palisadowo w kilku
rzedach i laczg si¢ ze sobg desmosomami. Oddajg dwie
wypustki: obwodowa (dtuzsza, tzw. widkno Tomesa), wni-
kajaca do kanalikow zebinowych, oraz krotsza wypustke
miazgowa, ktora przechodzi przez warstwe¢ Weila i konczy
sic w warstwie Srodkowej miazgi. Odontoblasty, najbar-
dziej zréznicowane komodrki miazgi, sag odpowiedzialne za
tworzenie z¢biny, stad ich nazwa — komorki zebinotworcze.
Odontoblasty nie rozmnazajq si¢ przez podzial, lecz przez
stadium preodontoblastyczne z mniej zroznicowanych komo-
rek mezenchymatycznych i mlodych fibroblastow. W war-
stwie Weila mato zréznicowane komorki po uszkodzeniu
odontoblastéw przeksztaltcaja si¢ w preodontoblasty.

Miazga zgba jest bogato unaczyniona. Gatazki zebowe
tetnic zebodotowych w liczbie 3 lub wigcej wnikajg do jamy
zgba przez otwor wierzchotkowy i czasem takze poprzez
kanaty boczne. W miazdze tetnice biegng obwodowo, ulegajg
podziatowi na tetniczki, naczynia przedwtosowate i wloso-
wate, tworzgc gesty splot w okolicy odontoblastow. Naczynia
splotu w postaci petli wnikajg miedzy odontoblasty, ktorym
dostarczaja substancji odzywczych. Wlosowate naczynia
tetnicze przechodza w zylne. Laczac si¢ w wieksze, prze-
biegaja centralnie i opuszczaja miazge przez otwor wierz-
chotkowy i kanaty boczne.

Miazga unerwiona jest czuciowo oraz wegetatywnie.
Unerwienie czuciowe tworzg widkna rdzenne, pochodzace
z drugiej i trzeciej gatezi nerwu trojdzielnego (zwoj Gassera).
Przewodzg one bodzce bolowe po zadziataniu ich na mia-
zge. Unerwienie wegetatywne tworzg widkna bezrdzenne
zarowno wspotczulne, jak 1 przywspotczulne. Wspoiczulne
pochodzg od zwoju szyjnego gornego, natomiast przywspot-
czulne od zwoju skrzydtowo-podniebiennego oraz zwoju
usznego. Unerwienie wegetatywne zweza i rozszerza §wia-
tlo naczyn krwionos$nych, w ten sposob regulujac przeptyw
krwi. Wiokna nerwowe wnikaja do miazgi wraz z naczyniami
krwiono$nymi przez otwor wierzchotkowy, tworzac peczek
naczyniowo-nerwowy. W miazdze, na granicy warstwy $rod-
kowej (whasciwej) 1 Weila tworzg splot Raszkowa. Odchodzace
tu wldkna czuciowe tracg ostonke mielinowa i kieruja si¢ ku
odontoblastom, tworzac splot pododontoblastyczny. Czgsé¢
z nich wnika do kanalikéw zgbinowych i tam pozostaje w kon-
takcie z wtoknami Tomesa. Miazga zgba spelnia nastepujace
funkcje: odzywcza, czuciowa, tworzenia zgbiny i1 obronna.

Odzywianie z¢biny odbywa si¢ dzieki komdrkom odon-
toblastycznym. Odontoblasty pobieraja sktadniki odzywcze
1 sole mineralne dostarczane przez krew, ktore nastepnie

przekazuja do zgbiny za pomoca witdkien Tomesa znajdu-
jacych sie w kanalikach z¢gbinowych.

Unerwienie miazgi umozliwia odbieranie bodZzcéw bdlo-
wych bez wzgledu na rodzaj bodzca. Mechanizm prze-
wodzenia bolu z z¢gbiny do miazgi nie zostat do tej pory
doktadnie wyjasniony, ale na pewno wazng rol¢ peinig
w nim witoékna Tomesa.

Odontoblasty biorg aktywny udziat w tworzeniu orga-
nicznego zrebu zegbiny oraz jej mineralizacji. Wydzielaja
substancj¢ zwang prezebing, ktora znajduje si¢ w ich bez-
posrednim sasiedztwie. Odontoblasty produkuja takze
prekolagen, ktéry przeksztalca si¢ we widkna kolagenowe.
W przebiegu mineralizacji prezebiny nastepuje odktadanie
krysztatkow hydroksyapatytow na witoknach kolagenowych
i tak tworzy si¢ zgbina.

Zywa i zdrowa miazga stanowi bariere obronng przed
wtargnieciem drobnoustrojéw do organizmu. Martwa mia-
zga to wrota zakazenia nie tylko dla tkanek okotowierzchot-
kowych, ale nawet dla odlegtych narzadow. Miazga zeba
wykazuje duze wlasciwos$ci obronne i zdolna jest do zwal-
czania infekcji na drodze fagocytarnej i immunologiczne;.
Inng forma obrony przed czynnikami uszkadzajacymi jest
tworzenie zebiny patologicznej — obronnej, trzeciorz¢dowe;.

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje zgbiny trzeciorzgdowej: zgbing
reakcyjna oraz zebing reparacyjng. Zebina otaczajgc miazge
ze wszystkich stron, chroni ja przed wptywem srodowiska
jamy ustnej. W wyniku dziatania na obnazong ze¢bing czyn-
nikow patologicznych (prochnica, ubytki nieprochnicowe,
opracowywanie ubytku, leki i materiaty stomatologiczne)
dochodzi do tworzenia z¢biny trzeciorzgdowej — reakcyjne;.
Wytwarzana jest ona przez zdrowe odontoblasty pomiedzy
miazga a z¢bing fizjologiczna, w odpowiedzi na bodziec dzia-
tajacy miejscowo, w miejscu projekcji jego dziatania. Zgbina
obronna rozni si¢ od z¢biny fizjologicznej nieregularng budowa
1 mniejszg liczbg kanalikéw o nieprawidtowym przebiegu.

Kolejng forma obrony przed czynnikami uszkadzaja-
cymi stanowi zebina trzeciorzedowa (reparacyjna), zwana
inaczej mostem zebinowym. Most zebinowy jest wytwa-
rzany przez preodontoblasty oraz mtode fibroblasty na sku-
tek zastosowania preparatu odontotropowego w miejscu
obnazonej lub zranionej miazgi. Wskutek zranienia mia-
zgi dochodzi do uszkodzenia odontoblastéw. Poczatkowo
W procesie powstawania z¢biny reparacyjnej udzial biora
fibroblasty, ktore wytwarzaja zebing wioknistg, bezkana-
likowa. Po ustgpieniu stanu zapalnego z preodontoblastow
wyroéznicowuja si¢ nowe odontoblasty wytwarzajace zebing
kanalikowa. Stosowanie przez lekarza stomatologa prepa-
ratéw odontotropowych w miejscu obnazenia czy zranienia
miazgi nazywane jest leczeniem biologicznym.

Dlaczego tak istotne jest utrzymanie zywej
i zdrowej miazgi w zebie?

U dzieci i mtodziezy tylko zdrowa miazga jest warun-
kiem prawidlowego zakonczenia formowania korzenia.
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Ponadto, jak juz wspomniano, zywa, zdrowa miazga sta-
nowi bariere chronigcg organizm przed wtargnigciem drob-
noustrojow. Martwa miazga to zrédto zakazenia nie tylko
dla tkanek okotowierzchotkowych zgba, ale takze odlegtych
narzadow, co moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia i Zycia
pacjenta. Pomimo wdrazania coraz to nowszych i efektyw-
niejszych procedur opracowywania i dezynfekcji kanatow,
w trakcie ich leczenia nie osigga si¢ niestety pelnej jatowosci
jamy zeba [2, 3]. Pozostajace po leczeniu resztki martwej
miazgi, zainfekowanej zebiny czy bakterii stanowig moz-
liwe ognisko infekeji w organizmie, a w rezultacie choréb
odogniskowych, ktore czasem mogg stwarzaé zagrozenie
zdrowia 1 zycia pacjenta.

Innym czynnikiem, ktéry nalezy mie¢ na uwadze, jezeli
chodzi o podjg¢cie wysitku utrzymania zywej miazgi, jest
trwato$¢ (przezywalnos$¢) zgbow z zywa 1 zdrowg miazgg
w porownaniu do z¢bow leczonych kanatowo. Na podstawie
badan poréwnujacych wiasciwosci biomechaniczne zgbow
po leczeniu kanatowym z ich odpowiednikami z zachowang
zywa miazga wykazano, ze z¢gby w wyniku leczenia endo-
dontycznego nie stajg si¢ bardziej kruche od zgbow z zywa
miazga [4, 5]. Wyniki innych badan in vitro poréwnujace
wlasciwos$ci biomechaniczne zebiny wykazuja, ze odwod-
niona z¢bina jest mniej wytrzymata na obcigzenia i ztamania
oraz staje si¢ krucha, chociaz zmiany te niweluje ponowne
uwodnienie z¢biny [6]. W badaniach retrospektywnych
porownujacych przezywalno$¢ zgbdw przedtrzonowych
i trzonowych po leczeniu kanatowym z ich odpowiednikami
z zachowang zywa miazgg, w ktorych obserwacja obejmo-
wata okres $rednio ponad 6 lat, badacze wysungli wniosek,
ze chociaz leczenie endodontyczne moze wydluzy¢ prze-
zywalno$¢ zeba, to jednak moze réwniez przyspieszaé jego
utrate [7]. Wynika¢ to moze z faktu, ze w trakcie leczenia
kanatowego stwarzanie prawidtowego dostgpu do kana-
16w powoduje utrate duzej ilo$ci tkanek zmineralizowa-
nych. W zebach, po leczeniu kanatowym, nastepuje osta-
bienie odbierania bodzcow z receptoréw w ozgbnej w czasie
nagryzania, co sprzyja wyzwalaniu wickszej sity przy zuciu
pokarmow, a w potaczeniu z duza utrata zmineralizowanych
tkanek zeba moze prowadzi¢ do ich zwigkszonej urazowosci
1 w konsekwencji do utraty tych zgbow z powodu ztaman.

W celu utrzymania zywej miazgi zeba stosuje si¢ takie
zabiegi, jak leczenie odtwdrcze uszkodzonych zminerali-
zowanych tkanek z¢ba, przykrycie posrednie miazgi zgba
oraz przykrycie bezposrednie miazgi z¢ba.

Leczenie odtworcze, majace na celu odtworzenie funkcji,
estetyki zeba oraz zachowanie zywej miazgi, zalezy od stop-
nia destrukcji tkanek zmineralizowanych zgba. W przy-
padku nieduzych ubytkéw, zardwno prochnicowych, jak
1 nieprochnicowych, czy niepowiktanych urazow zebow,
leczenie polega na usunigciu zmienionych chorobowo tka-
nek zmineralizowanych oraz ich odbudowaniu za pomocg
materiatéw do wypetnien. W przypadku rozlegtych ubyt-
kow leczenie polega na odtworzeniu brakujacych tkanek za
pomocg koron protetycznych. Jest to zgodne z dobrymi prak-
tykami klinicznymi (good clinical practices) [8] polegajacymi

na jak najmniejszej inwazyjnosci zabiegu, celem zachowa-
nia zywej zdrowej miazgi. W czasie pracy wysokoobrotowsg
koncowka (turbing) nalezy stosowac powietrzno-wodne
chtodzenie. Rowniez dobor odpowiednich obrotéw wier-
tla do glebokosci ubytku ma znaczenie, gdy zamierza si¢
unikna¢ przegrzania miazgi, a w konsekwencji stanu zapal-
nego i martwicy. Czynniki, takie jak grubo$¢ pozostawionej
zebiny na dnie ubytku i chtodzenie w czasie opracowywania
ubytku maja najwigksze znaczenie w przypadku powiktan
w postaci uszkodzenia miazgi. Obserwacje te potwierdzaja,
ze energia cieplna jest czynnikiem najbardziej uszkadzaja-
cym miazgg [9]. Istnieja doniesienia wykazujace, ze 1lo$¢
wewngtrznych uszkodzen miazgi, powstalych w czasie opra-
cowywania i wypetniania ubytku, uwarunkowana jest pred-
koscig (liczbg obrotow) wiertla [10], jego rozmiarem, typem
i ksztattem [11], czasem, w jakim wiertto pozostaje w kon-
takcie z zgbing [12], naciskiem wywieranym na koncowke
w czasie pracy [10], a takze gruboS$cig zgbiny pozostawio-
nej miedzy dnem ubytku a miazgg [13], temperatura mate-
riatu uzytego do wypetnienia ubytku [14] oraz systemem
chtodzenia stosowanym w koncéwce [15]. Inne potencjalne
przyczyny uszkodzenia miazgi w czasie leczenia to wytra-
wianie $cian ubytku kwasem, a wladciwie brak wytrawia-
nia, czyli brak prawidtowej szczelno$ci [16], a takze rodzaj
zastosowanego materiatu do wypetnienia [17].
Przykrycie posrednie to aplikacja $rodka odonto-
tropowego (pobudzajagcego miazge zeba do tworzenia
zgbiny) na dno glebokiego ubytku w miejscu sgsiadujacym
z komorg z¢gba. W ubytku, w ktérym usunigto doszczet-
nie zgbing zmieniong préchnicowo, zaktada si¢ preparat
leczniczy, podklad oraz odbudowuje si¢ tkanki zgba — jest
to leczenie jednoetapowe. W ubytkach, w ktorych celowo
pozostawia si¢ zdemineralizowang zebine celem uniknig-
cia obnazenia miazgi, preparat jest aplikowany czasowo,
a nastepnie co najmniej po miesigcu catkowicie usuwa si¢
zmieniong prochnicowo tkanke i wykonuje si¢ ostateczne
wypetnienie [18] — jest to leczenie dwuetapowe. W obu
przypadkach ta metoda ma ochroni¢ miazge przed obna-
zeniem, a odontoblasty przed uszkodzeniem. Spodziewa-
nym efektem terapeutycznym jest tworzenie przez mia-
zge zebiny trzeciorzedowej (reakcyjnej) oraz zachowanie
zywej miazgi [19, 20]. Jednakze w zaleznosci od zaawan-
sowania zmian w kompleksie zgbinowo-miazgowym moze
tu doj$¢ do uszkodzenia odontoblastow — wtedy tworzona
jest zebina reparacyjna w polaczeniu z zebing reakcyjna [19].
Badania wykazaly wysoki odsetek powodzenia tej metody
leczenia (> 90) w zgbach statych, bez objawow klinicznych
lub patologicznych zmian w badaniu RTG [19, 21]. Niecat-
kowite usunigcie zebiny prochnicowej zmniejsza ryzyko
obnazenia miazgi i pozazabiegowych objawow ze strony
miazgi [22], jednakze nie zostato jednoznacznie okreslone,
jaka ilo$¢ czy grubos$¢ zgbiny powinna by¢ pozostawiona
w ubytku. Wydaje si¢ by¢ wlasciwym doszczgtne usunigcie
tkanek zgba zmienionych prochnicowo w czes$ci obwodo-
wej ubytku, aby uzyska¢ prawidlowg adhezje materiatow
odbudowujacych te tkanki, przy jednoczesnie mozliwie
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maksymalnym usunieciu zgbiny prochnicowej z sgsiedz-
twa miazgi bez jej obnazenia [18].

W przypadku stwierdzenia obnazenia czy zranienia
miazgi, nalezy podja¢ decyzje, czy zastosowaé leczenie
biologiczne w postaci przykrycia bezposredniego miazgi,
czy tez przejs¢ do nastgpnego etapu leczenia, jakim jest
leczenie kanatowe. Podj¢cie takiej decyzji musi by¢ oparte
na ocenie prawdopodobienstwa uzyskania pozytywnego
wyniku leczenia. Istnieje kilka czynnikéw warunkujacych
wybor wlasciwego postepowania, jednym z wazniejszych
jest typ obnazenia miazgi. Prochnicowe obnazenie miazgi
ma gorsze rokowanie niz mechaniczne czy urazowe [8].
Innymi czynnikami wptywajacymi na powodzenie leczenia
biologicznego s3: mlody wiek pacjenta, dobry stan zdro-
wia, brak wczesniejszych objawdéw chorobowych miazgi,
dobra odpowiedz miazgi na stymulacje, niewielki rozmiar
obnazenia, a w przypadku zranienia niewielkie krwawienie
miazgi [23], stan miazgi, ktory mozna oceni¢ makrosko-
powo po obnazeniu czy zranieniu. Miazga jasnoczerwona,
miernie krwawigca, cechuje zdrowg tkanke, dobrze rokujacg
powodzenie w leczeniu. Natomiast miazga ciemnoczerwona,
obficie krwawigca, sugeruje zaawansowany stan zapalny,
ktory zle rokuje sukces terapeutyczny, podobnie jak miazga
blada czy szara $wiadczgca o przewlektym stanie zapalnym,
a nawet martwicy. Niektorzy autorzy wskazuja, ze krwawie-
nie miazgi jest czynnikiem o duzym znaczeniu, jezeli chodzi
o rokowanie. Uwazaja, ze tworzacy si¢ skrzep izoluje srodek
odontotropowy od miazgi, co hamuje jego dziatanie, poza
tym wywotuje przewlekty stan zapalny w miazdze, a w kon-
sekwencji brak tworzenia z¢biny reparacyjnej [24, 25].

Istnieja inne badania, oceniajace wptyw: wieku, pici,
zebdw, obecnosci bolu samoistnego, rozmiaru obnazenia
czy krwawienia na efekt leczenia [26]. Wedlug autorow
wymienione czynniki nie majg znaczacego wptywu, jesli
chodzi o odsetek powodzenia, z wyjatkiem krwawienia.
W ich opinii im mniejsze krwawienie, tym lepsze gojenie
miazgi. Uwazaja tez, ze im intensywniejsze krwawienie,
tym bardziej zaawansowany jest proces zapalny w miazdze,
co zmniejsza szanse na powodzenie leczenia. W celu opa-
nowania krwawienia powszechnie stosowany jest delikatny
ucisk sterylna watka, sucha lub nasaczona fizjologicznym
roztworem soli, wodg utleniong, anestetykiem z adrena-
ling [24], albo tez podchlorynem sodu (NaOCI) [27]. Ten
ostatni, zalecany do usuwania skrzepow, opitkéw zgbiny,
dezynfekowania ubytku, uwazany jest za wywierajacy
korzystny wplyw na tworzenie mostu zebinowego [28].

Bardzo waznym, moze nawet kluczowym czynnikiem
jest obecno$¢ mikroorganizméw w ubytku [29, 30, 31]. Moze
to wynikac¢ z faktu przetrwania ich po preparacji ubytku lub
ich wnikniecia na skutek braku szczelnosci (mikroprzeciek)
w przyleganiu do zg¢ba srodka odontotropowego i materiatu
uzytego do odtworzenia zmineralizowanych tkanek zgba.
Stad konieczno$¢ aseptycznego opracowywania ubytku, bez
dostepu $liny, doszczetnego usuwania rozmigktej zebiny,
stosowania preparatow o dzialaniu przeciwbakteryjnym
oraz szczelnego wypelniania ubytku.

Przykrycie bezposrednie polega na zdeponowaniu
srodka odontotropowego w miejscu obnazenia lub zranie-
nia miazgi celem pobudzenia jej do wytworzenia mostu
zgbinowego. Przykrycie bezposrednie definiowane jest jako
leczenie miazgi obnazonej mechanicznie lub w wyniku
urazu polegajace na przykryciu jej materiatem odontotro-
powym bezposrednio na obnazenie, celem sprowokowania
tworzenia zebiny reparacyjnej i zachowania zywej miazgi
(American Assotiation of Endodontists Guidelines, 2003).
Po zniszczeniu odontoblastow w miejscu zranienia mia-
zgi oraz zapoczatkowaniu procesu zapalnego dochodzi
do pobudzenia i proliferacji komoérek niezréznicowanych,
progenitorowych — komorek pnia, co jest konieczne do two-
rzenia zebiny reparacyjnej (mostu zgbinowego) [19]. Czyn-
niki wzrostu, takie jak transformujacy czynnik wzrostu
(TGF-B) oraz molekuty macierzy pozakomodrkowej, uwal-
niane z z¢biny mogg indukowac réznicowanie tych komorek
w kierunku komorek odontoblastopodobnych.

Materialy stosowane w przykryciu
posrednim i bezposrednim miazgi zebow

Przykrycie bezposrednie jest jedng z najstarszych zna-
nych metod leczenia obnazonej miazgi, na ktorej badacze
skupiajg uwage od dawna, poszukujac coraz bardziej efek-
tywnych materiatéw i metod. Pierwsza informacja o przy-
kryciu bezposrednim miazgi pochodzi z 1756 r. Zabieg ten
zostat przeprowadzony przez Phillipa Pfaffa, ktory umiescit
kawatki ztota w miejscu obnazonej miazgi z intencjg wywo-
fania gojenia. Do konca XIX w. wigkszo$¢ materialow byta
stosowana doswiadczalnie z zatozeniem, ze miazga musi
zosta¢ podrazniona przez wytrawianie lub przyzeganie, aby
si¢ goita. Pdzniej wigkszg wage zaczgto przyktada¢ do $rod-
kow dezynfekujacych, gdy wiadomym juz bylo, Ze to mikro-
organizmy s3g powodem zapalen miazgi. Niestety, srodki
te miaty dziatanie cytotoksyczne. Problem stanowito tez pra-
widlowe rozpoznawanie chorob miazgi. Poniewaz stawiano
niewystarczajace czy niewtasciwe diagnozy przed lecze-
niem, przykrycie bezposrednie stosowano nawet na martwg
miazge. Pierwsze naukowe badania kliniczne, poréwnujace
rozne materiaty stosowane w przykryciu bezposrednim,
zostaty przeprowadzone przez Déitwylera w 1921 r., ktory
wykazat najlepszg reakcje miazgi na tlenek cynku z eugeno-
lem. W 1920 r. B.W. Hermann wprowadzit do stomatologii
wodorotlenek wapnia — Ca(OH), — do wypelniania kanatow.
W latach 1928-1930 badat reakcje¢ Zywej miazgi na Ca(OH),
celem udowodnienia biokompatybilno$ci tego materiatu
oraz wykazania jego skutecznosci w stymulacji tworzenia
mostu zgbinowego. Od tamtej pory wodorotlenek wapnia byt
1 jest rekomendowany przez wielu autoréw do przykrycia
bezposredniego miazgi. Uptyneto wiele czasu do potowy
XX w., kiedy to zaczeto uwazac go za standard w tym lecze-
niu [32]. Na przetomie lat 60. 1 70. ubiegtego wieku badano
zastosowanie opitkow kosci stoniowej czy zaimpregnowa-
nych nasyconym wodnym roztworem fluorku sodu opitkow
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kosci wotowej lub taczonych z wodg wapienng [33]. Inng
metoda z tamtego okresu jest przykrycie obnazonej miazgi
biatkami — ludzkimi albuminami [34]. Skuteczno$¢ tych
metod zweryfikowat uptyw czasu, natomiast wprowadze-
nie wodorotlenku wapnia do stomatologii odegrato wazna
role w rozwoju biologicznego leczenia miazgi zgba. Stoso-
wanie Ca(OH), stato si¢ zlotym standardem w zabiegach
przykryciach miazgi.

Wodorotlenek wapnia

Wodorotlenek wapnia stosowany jest w preparatach
twardniejgcych i1 nietwardniejgcych. Preparaty twardnie-
jace w postaci past, np. Life (Kerr), Dycal (Dentsply), Alka-
liner (ESPE), Septocalcine (Septodont), uwalniajg jony OH
z opdznieniem i przerwami. Stosowane sg w ubytkach gle-
bokich, w posrednim przykryciu miazgi.

Wodorotlenek wapnia w nietwardniejacej, np. Biopulp
(CHEMA Rzeszow), Calcipulpe (Septodont), Calcicur (Voco),
Calasept (Nordiska Dental), uwalniaja jony OH natychmiast
po przygotowaniu i stale. Sg najbardziej rozpowszechnio-
nym i czesto stosowanym materiatem odontotropowym,
zalecanym w przykryciu bezposrednim miazgi [8]. W kon-
takcie z miazga zeba powodujg tworzenie trzech warstw
martwicy. Zewnetrzna, kontaktowa, powstaje przez ucisk
natozonego materiatu na miazge. Drugg warstwa jest mar-
twica rozptywna wywotana chemicznym dziataniem jonow
hydroksylowych pochodzacych z wodorotlenku wapnia.
Nastepuje tu neutralizacja wigkszosci jonow hydroksy-
lowych. Trzecia warstwa to martwica skrzepowa, ktora
powstaje w wyniku ucisku warstwy drugiej oraz dziatania
niezneutralizowanych jonéw hydroksylowych. Na granicy
martwicy 1 tkanki zywej tworzy si¢ wyrazna linia demar-
kacyjna. Pod nig powstaje strefa ostrego zapalenia wysig-
kowego. Nastepnie przechodzi ono w zapalenie przewlekte
1 na jego bazie nastepuje tworzenie zebiny.

Zaletami Ca(OH), sg po pierwsze wlasciwosci bakte-
riobojcze, wynikajace z silnie zasadowego pH, co jest uwa-
zane za przyczyne redukcji lub likwidacji stanu zapalnego
wywotanego przez drobnoustroje [8, 24, 35], a po drugie
stymulacja miazgi do odpowiedzi, czyli regeneracji [36].
Zdolno$¢ uwalniania TGF oraz bioaktywnych sktadnikow
ze zmineralizowanej z¢gbiny indukuje odbudowe zebiny
(zebina reparacyjna—most zebinowy) w miejscu obnaze-
nia [37] poprzez pobudzanie réznicowania komoérek mezen-
chymatycznych w komorki odontoblastopodobne. Wodoro-
tlenek wapnia znajduje zastosowanie do dzis, chociaz jego
skuteczno$¢ jest r6zna, mimo dlugiej historii badan dtugo-
terminowych [26, 38]. Barthel i wsp. [31] w swoich badaniach
oceniali skuteczno$¢ przykrycia obnazonej miazgi Ca(OH),
po 51 10 latach. Okazato sig, ze pozytywne wyniki tego
leczenia stanowity odpowiednio 37% oraz 13% przypad-
kow. Ostatnie doniesienia informuja o 31,5% niepowodzen
po 2 latach [39]. Przyczyn tak stabych wynikéw upatruje
si¢ w wadach tego materiatu. Mianowicie, brak dobrego

przylegania czy wiazania z z¢bing jest przyczyng braku

szczelno$cei, a tylko dobra szczelno$¢ zapewnia warunki
do gojenia miazgi. Wodorotlenek wapnia stosowany w tej

metodzie nie twardnieje i z czasem ulega degradacji i roz-
puszczeniu pod wypetnieniem [40, 41]. Wielu autoréw
podaje w swoich wynikach badan, ze z¢bina reparacyjna
indukowana przez Ca(OH), jest nieodpowiednia zarowno

pod wzgledem jako$ciowym, jak i ilosciowym. Most zebi-
nowy powstaty w wyniku stosowania Ca(OH), wykazuje

porowatos¢ i tworzenie tuneli [40]. Dezintegracja wodoro-
tlenku wapnia pod wypetnieniem, ktorej towarzyszy poro-
wato$¢ mostu zgbinowego oraz tworzenie si¢ tuneli, moze

by¢ powodem mikroprzecieku [42]. Tunele te sg defektem

ciggltosci mostu zebinowego. Stanowig potaczenie pomiedzy
miejscem obnazenia a miazgg [36]. Murray i wsp. zauwa-
zaja, ze wickszo$¢ tuneli jest spowodowana obecnoscig
resztek po opracowywaniu ubytku, a takze czgsteczkami

srodka odontotropowego [43]. Badacze zwracajg tez uwage

na niewystarczajacg grubo$¢ odbudowanej zebiny. Powyz-
sze obserwacje w wielu badaniach si¢ powtarzajg i w nich

upatruje si¢ przyczyny stosunkowo niskiego odsetka powo-
dzenia w tym leczeniu [31, 36, 40, 44, 45]. Inng wadg tego

preparatu jest aplikacja wymagajaca wielowarstwowego

wypetnienia: Ca(OH), nietwardniejacy, Ca(OH), twardnie-
jacy, podktlad, wtasciwe wypetnienie. Takie zaopatrzenie

jest czaso- i pracochtonne, a jednoczes$nie trudne technicz-
nie do wykonania. Stwarza mozliwos$¢ popelnienia bledu

1 niewlasciwego umiejscowienia poszczegolnych warstw,
co moze skutkowaé niepowodzeniem podejmowanego

leczenia.

Cementy szklojonomerowe
modyfikowane zywica

Chociaz cementy szklojonomerowe modyfikowane
zywica znalazty zastosowanie w przykryciu posrednim,
to rownoczesnie okazaty si¢ nieskuteczne przykryciu bez-
posrednim. Przyczyna tego jest znaczy powodowany przez
nie znaczny stan zapalny, tacznie z martwicg oraz brakiem
tworzenia mostu zebinowego [46].

Systemy lgczace

Potrzeba znalezienia idealnego rozwigzania skupia
uwagg badaczy na coraz to nowych materiatach. Ze wzgledu
na dobrg szczelnosc¢ 1 brak przecieku brzeznego systemy
faczace wraz z materiatlami kompozytowymi zaczeto badad
w latach 90. ubieglego wieku. Niektorzy autorzy stosu-
jacy systemy taczace bezposrednio na obnazong miazge
obserwowali stabg reakcj¢ zapalng i tworzenie mostu zebi-
nowego [47]. Inni badacze donosili o negatywnych wyni-
kach swoich badan [48, 49]. Przyczyny takich obserwa-
cji upatruje si¢ m.in. w fakcie koniecznos$ci wytrawiania
zgbiny 37% kwasem fosforowym w przypadku stosowania
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systemOw IV i V generacji. Obecnie dostgpne samotra-
wigce systemy wigzace zostaly poddane badaniom jako
materiaty do przykrycia bezposredniego miazgi. Niestety,
jak wykazali badacze, powodujg one odpowiedz zapalng
z minimalng regeneracja miazgi [50, 51]. Wiele skladnikow
zywic to vasorelaxanty (vasodylatatory), ktore powodujg
krwawienie po osiggnigtej wczesniej za pomocg srodkow
hamujacych krwawienie hemostazie [52]. Wynaczynione
osocze moze zaburza¢ polimeryzacj¢ tych preparatéw i pro-
wadzi¢ do zwigkszenia ich cytotoksyczno$ci spowodowane;j
obecnos$cig wolnych monomerdw. Ponadto obecno$¢ cza-
steczek zywicy obserwowanych w miazdze zeba wydaje
si¢ by¢ powodem zapalenia oraz reakcji typu ciata obcego.
Brak tworzenia mostu zgbinowego moze by¢ spowodowany
odpowiedzig zapalng [53]. Te doniesienia wykluczajg sys-
temy wigzace jako materiat do przykrycia bezposredniego,
chociaz sg autorzy, ktdrzy wykazuja pozytywne efekty sto-
sowania zywic w leczeniu obnazen miazgi [47, 50, 54].

Materialy bioceramiczne —
cementy krzemowo-wapniowe

Mineral trioxide aggregate

Od weczesnych lat 90. dostepny jest preparat mineral
trioxide aggregate (MTA). Poczatkowo zalecany byt jako
materiat do wypetniania korzeni po chirurgicznych zabie-
gach endodontycznych. Poniewaz juz podczas wczesnych
obserwacji klinicznych zauwazono korzystna biologiczng
odpowiedz na ten materiat, zaczeto badac jego przydat-
no$¢ w przykryciu bezposrednim, perforacjach i apeksy-
fikacjach [35]. Mineral trioxide aggregate jako biomateriat
endodontyczny wykazat pozytywne wyniki szczeg6lnie
w obserwacjach 5-letnich [55].

Sktada si¢ z tlenku wapnia zawartego w krzemianie
tréjwapniowym, krzemianie dwuwapniowym, glinianie
trojwapniowym oraz tlenku bizmutu jako $rodka kontrastu-
jacego w badaniu RTG. W wyniku reakcji MTA z woda jako
gtéwny produkt powstaje wodorotlenek wapnia. Biokom-
patybilnos¢ MTA jest prawdopodobnie wynikiem tworze-
nia Ca(OH),, ktory pobudza miazge do regeneracji. Mine-
ral trioxide aggregate wykazuje wlasciwosci indukujace
proliferacj¢ niezr6znicowanych komoérek mezenchyma-
tycznych miazgi i ich réznicowanie w kierunku komoérek
odontoblastopodobnych [56]. Mozna to ttumaczy¢ indu-
kowaniem zebiny do TGF [57], podobnie jak to ma miej-
sce przy stosowaniu klasycznego preparatu wodorotlenku
wapnia. Mineral trioxide aggregate, w przeciwienstwie
do samego Ca(OH),, posiada zalete szczelnego przylega-
nia do tkanek zeba [58]. Wedtug jednych stosowanie MTA
daje tak samo dobre rezultaty jak wodorotlenku wapnia [59],
natomiast inni badacze wykazujg jego przewage. Komorki
miazgi z¢ba wykazujg znacznie wigkszy poziom aktyw-
nosci w bezposrednim kontakcie z MTA, co moze pro-
wadzi¢ do szybkiego i bardziej przewidywalnego tworze-
nia mostu z¢gbinowego i regeneracji miazgi [60]. Odsetek

niepowodzen MTA we wcze$niej wspomnianych badaniach
Hilton i wsp. [39] wyniost 19,7 po 2 latach w poréwnaniu
z Ca(OH), — 68,5. Histologicznie most z¢binowy powstaly
w kontakcie z MTA jest grubszy i towarzyszy mu mniejszy
stan zapalny miazgi niz po zastosowaniu Ca(OH), [61, 62].
O szybszym tworzeniu mostu z¢gbinowego po zastosowaniu
MTA w porownaniu z wodorotlenkiem wapnia donosza
réwniez inni autorzy [62, 63, 64, 65], w badaniach ktérych
odsetek powodzen w przypadku MTA wykazuje znacznie
lepsze wyniki niz Ca(OH),. Mente i wsp. zaobserwowali
po okresie $rednio 27 miesiecy odpowiednio 78% pozytyw-
nych wynikéw w porownaniu z 60% w grupie Ca(OH), [66].
Eskandarizadeh i wsp. wykazali, ze po 90 dniach most
zebinowy indukowany przez MTA jest znacznie grubszy
niz w porownywanej grupie Ca(OH), [62]. Pomimo tak
dobrych pozytywnych wynikow leczenia MTA nie jest jed-
nak pozbawiony wad. Aplikacja, chociaz jest prostsza niz
w przypadku tradycyjnego Ca(OH),, nie jest jednak idealna.
Ze wzgledu na dtugi czas wigzania (4—6 godz.) wymaga
postepowania dwuetapowego (dwuwizytowego). Inne wady
to wysokie koszty, a takze mozliwo$¢ przebarwienia tkanek
zmineralizowanych zeba [67, 68]. Producent, aby wyelimi-
nowa¢ mozliwo$¢ przebarwien, wprowadzil nowg formute
— White MTA. Niestety, ta wersja preparatu ma znacz-
nie dtuzszy czas wigzania niz poprzednia szara [69] bez
wplywu na réznice w tworzeniu mostu z¢gbinowego [23].
Tak dobre wyniki uzyskiwane po zastosowaniu tego pre-
paratu sprawiaja, ze w piSmiennictwie naukowym coraz
cze¢sciej autorzy poréwnuja nowe $rodki odontotropowe
wlasnie do MTA [70, 71, 72, 73].

Nowsza grupa materialdbw bioceramicznych prze-
znaczonych do biologicznego leczenia miazgi to Bioden-
tine (Septodont, France), BioAggregate (Verio Dental Co,
Canada), EndoSequence Root Repair Material - ERRM
(Brassler, Savanah, GA, USA). Przeznaczone s3 do stoso-
wania w takich samych wskazaniach jak MTA.

Biodentine

Biodentine sktada si¢ z proszku i ptynu. W skilad
proszku, podobnie jak w MTA, wchodzi glownie tlenek
wapnia w krzemianie trdj- i dwuwapniowym (3CaO SiO,
1 2Ca0 Si0,), gtéwne sktadniki cementu portlandzkiego,
a takze weglan wapnia (CaCO,). Dwutlenek cyrkonu (ZrO,)
stuzy jako kontrast w badaniu RTG. Ptyn to roztwoér chlorku
wapnia (CaCl,), ktéry powoduje znaczny wzrost pH i skraca
czas wigzania do kilku minut oraz poprawia wtasciwo-
$ci mechaniczne preparatu. Konsystencja jest zblizona
do cementu fosforanowego. W badaniach poréwnawczych
Biodentine wykazuje podobne efekty dziatania jak MTA
w przykryciu bezposrednim miazgi [70]. Kontrolne bada-
nie histologiczne bylo przeprowadzane po 6 tyg. od apli-
kacji preparatu. W obu grupach stwierdzono catkowicie
uformowany most z¢gbinowy i brak reakcji zapalnej. Przy
braku znaczacej r6znicy w wynikach miedzy badanymi gru-
pami autorzy uznaja, ze Biodentine moze by¢ alternatywa
dla MTA. Biodentine moze by¢ aplikowany bezposrednio
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do ubytku nie tylko jako $rodek odontotropowy, ale tez
substytut z¢biny bez konieczno$ci jej wytrawiania [74, 75,
76, 77,78, 719]. Zalety te powoduja, ze preparat ze wzgledu
na wlasciwosci oraz tatwo$¢ zaktadania w ubytku zyskuje
coraz szersze zastosowanie w leczeniu biologicznym, a takze
w zaopatrywaniu perforacji [21].

Calcium enriched mixture
Nastgpna nowa alternatywa w leczeniu biologicznym
to cement — mieszanka wzbogacana wapniem. Calcium enri-

Odontoblastyczny material réznicujacy

Nowy materiat do przykrycia miazgi nazwany odonto-
blastycznym materiatem r6znicujagcym (ODM) to mieszanka
kilku czynnikow, ktére w badaniach in vitro wykazujg zdol-
no$¢ do stymulowania réznicowania niezréznicowanych
komoérek mezenchymalnych, obecnych w warstwie boga-
tokomorkowej, w kierunku komdrek odontoblastopodob-
nych. W badaniach wykorzystano mieszaning deksameta-
zonu z witaming D, oraz B-glicerofosforanu do przykrycia
bezposredniego i porownywano jej dziatanie do MTA [91].

ched mixture — CEM (Yektazist Dandan, Iran) zostal wpro- W obu grupach poréwnywano tworzenie zgbiny repara-

wadzony do stomatologii jako endodontyczny biomateriat
do wypetnien [42]. Zawiera on m.in. tlenek wapnia, tréjtlenek
siarki, pigciotlenek fosforu i dwutlenek krzemu. Fizyczne
wiasciwosci CEM, takie jak pltynnos$¢, grubosé warstwy
1 czas wigzania, oceniane sg korzystnie [80], a jego zasto-
sowanie kliniczne jest takie samo jak MTA [71, 72, 81, 82].
W badaniach na zwierzetach, w réznych formach lecze-
nia biologicznego tworzenie mostu zgbinowego w zgbach
leczonych CEM byto porownywalne z MTA, a znacznie
lepsze niz po Ca(OH), [83, 84]. W badaniach nad zastoso-
waniem CEM, MTA i Ca(OH), po catkowitej pulpotomii
wykazano, ze CEM w poréwnaniu do Ca(OH), wywotuje
mniejszy stan zapalny i powoduje tworzenie grubszego
mostu zebinowego. Jednakze w stosunku do grupy, w ktorej
zastosowano MTA, nie zauwazono znaczacych roznic [84].
Zastosowanie CEM w pokryciu posrednim réwniez wyka-
zuje korzystne wyniki [85].

Bialka matrycy szkliwnej

Inne materiaty bioaktywne stosowane w leczeniu bio-
logicznym miazgi to pochodne matrycy szkliwnej (biatka
matrycy szkliwnej) — enamel matrix derivative (EMD).
W jednych badaniach poréwnujacych dzialanie EMD
i Ca(OH), wykazano, ze w miazdze zebdw leczonych z uzy-
ciem wodorotlenku wapnia wystepuje mniejszy stan zapalny
oraz tworzony jest wigkszy most zgbinowy niz po aplikacji
EMD [86]. Z kolei inni badacze wykazali w miazdze zebodw
leczonych EMD znacznie wigksze tworzenie zebiny repa-
racyjnej niz w zebach leczonych Ca(OH), [87, 88].

Propolis

Jako naturalny produkt Propolis posiada dziatanie prze-
ciwmikrobiotyczne oraz przeciwzapalne. Ponadto wykazuje
hamowanie syntezy prostaglandyn, a takze wspomaga uktad
immunologiczny przez zwigkszenie aktywnos$ci fagocytar-
nej, stymulujac odpowiedz komoérkowa oraz nasilajac proces
gojenia. Odpowiedz miazgi na Propolis jest porownywalna
do MTA i lepsza niz na Dycal [89]. Inne badania wyka-
zuja przewage Propolisu nad Ca(OH), polegajaca na tym,
ze Propolis indukuje produkcj¢ zgbiny kanalikowej wysokiej
jakosci w poréwnaniu do porowatej zgbiny indukowanej
przez wodorotlenek wapnia [90].

Jednakze, komentarze w piSmiennictwie sugerujg
koniecznos¢ dalszych obserwacji klinicznych, aby mozna
byto wyciagna¢ ostateczne wnioski.

cyjnej oraz stopien stanu zapalnego. Ocena tworzonego
mostu z¢binowego nie wykazata znaczacych statystycz-
nie ré6znic w porownywanych grupach, natomiast w grupie
ODM stwierdzono tendencj¢ do tworzenia bardziej nasi-
lonego stanu zapalnego. Jednak obserwacje te wymagajg
dalszych badan.
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Summary

Introduction: Menstrual disorders generally affect the
daily activities of females, and menstrual pain is a common
gynaecological complaint in westernized societies.

The aim of the study was to determine the prevalence of, and
the factors related to, menstrual pain in young, healthy women.

Material and methods: Data from 600 university stu-
dents were obtained during the cross sectional survey. Stu-
dents were asked to complete an anonymous questionnaire.
Information on the women’s socioeconomic status, age at
menarche, and menstrual cycle characteristics: i.e. the length
and regularity of cycles, the duration of menstrual flow, and
the occurrence of menstrual pain, headache and back pain
during the cycles were asked about. Each person’s height,
weight and waist circumference were measured, and the
following indices: BMI, WHR, and WHtR were calculated.

Results: 29.8% of the surveyed students reported the
occurrence of moderate pain during menstruation, and
21.7% reported the occurrence of severe menstrual pain.
Significant differences were observed in the prevalence
of menstrual pain with relation to age at menarche and
the amount and distribution of adipose tissue. Menstrual
pain was more prevalent among women who experienced
menarche at a younger age. Among overweight and obese
students, as well as among students with abdominal obesity,
menstrual pain was more frequent than among those with
correct weight and correct waist circumference. Moreover,
psychological stress was associated with menstrual pain.

Conclusion: The results of this study show that a sig-
nificant percentage of young women complain of men-
strual pain. Menstrual pain is associated with early age at
menarche, obesity and abdominal obesity.

Key words: menstrual pain — menstruation disorders —
age at menarche — obesity — abdominal
obesity — socioeconomic status.

Streszczenie

Wstep: Zaburzenia cyklu miesigczkowego moga zna-
czaco wplywac na codzienng aktywnos¢ kobiet, a bol mie-
sigczkowy jest powszechng dolegliwos$cia, na jaka uskarzajg
si¢ kobiety w zachodnich spoteczenstwach.

Celem pracy byto okreslenie czesto$ci wystepowania
dysmenorrhoea oraz czynnikow zwigzanych z bolem mie-
sigczkowym u mtodych, zdrowych kobiet.

Material i metody: Dane zostaly zebrane podczas badan
przekrojowych przeprowadzonych w latach 2012-2014.
Poproszono 600 studentek o wypelnienie anonimowego
kwestionariusza, ktéry zawierat informacje na temat ich
statusu spoleczno-ekonomicznego, wieku menarche oraz
charakterystyki cyklu miesiecznego: dtugosci i regularnosci
cykli, dtugos$ci krwawienia, wystgpowania bolu miesigcz-
kowego, bolu gtowy oraz kregostupa w czasie cyklu. U kaz-
dej osoby dokonano takze pomiaru wysokos$ci, masy ciata,
obwodu pasa oraz obliczono wskazniki BMI, WHR, WHtR.
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Wyniki: Wystepowanie umiarkowanego bolu w trak-
cie menstruacji zadeklarowato 29,8% badanych studentek,
natomiast 21,7% ankietowanych podato, ze w trakcie mie-
sigczki odczuwajg ostry bol. Zanotowano znaczgce rdéznice
w czgstosci wystepowania bolu miesigczkowego w zalezno-
$ci od wieku menarche oraz ilosci 1 rozmieszczenia tkanki
thuszczowej. Bol miesigczkowy byt czestszy u kobiet, u kto-
rych pierwsza miesigczka wystapita w mtodszym wieku.
Wisrod otytych studentek oraz wsérdd studentek z otytoscia
brzuszng bol miesigczkowy wystepowat czesciej niz u 0sob
z prawidtowg masg ciata oraz prawidlowym obwodem pasa.
Dodatkowo bol miesigczkowy byt skorelowany z naraze-
niem na stres psychologiczny.

Whnioski: Na podstawie wynikow prezentowanych badan
wykazano, ze znaczacy procent mlodych kobiet doswiadcza
bolu miesigczkowego. Jego wystgpowanie jest zwigzane
z wezesnym wiekiem menarche, otytoscia oraz otytoscia
brzuszng.

Hasta: bol miesigczkowy — zaburzenie cyklu menstru-
acyjnego — wiek menarche — otylo$¢ — otylos¢
brzuszna — status spoteczno-ekonomiczny.

Wstep

Zaburzenia w przebiegu cyklu menstruacyjnego sg cze-
stym zjawiskiem wérod kobiet w kazdym wieku. Moga
by¢ one konsekwencja i pierwszym zewngtrznym objawem
wielu chorob, glownie uktadu rozrodczego lub hormonal-
nego [1]. Badania monitoringowe pokazuja jednak, ze zda-
rzajg si¢ one rowniez u zdrowych kobiet [1, 2, 3, 4]. Uwaza
si¢, ze ich wystgpowaniu sprzyja niewlasciwy tryb zycia,
zle zbilansowana pod wzgledem kalorii i doboru sktadni-
kéw odzywezych dieta, mata aktywnos¢ fizyczna, nara-
zenie na stres [4, 5, 6]. Wymienione czynniki sg obecnie
powszechnymi elementami stylu zycia wielu kobiet w kra-
jach wysoko uprzemystowionych.

Bol miesigczkowy to jedna z najcze$ciej deklarowanych
przez kobiety dolegliwosci. Szczegolnie czesto wystepuje
u kobiet, ktdre jeszcze nie rodzity. Czgstos¢ wystgpowania
bolu brzucha w trakcie miesigczki w wielu grupach sza-
cuje sie na > 50% [7, 8]. Wyniki badan przeprowadzonych
w Polsce wykazaty, ze 56,3% warszawskich kobiet w wieku
15-37 lat uskarza si¢ na t¢ dolegliwo$¢ [9]. Wedlug badan
przeprowadzonych przez Skrzypulec i wsp. w grupie kobiet
wyczynowo uprawiajacych sport wystepowanie bolu mie-
sigczkowego zadeklarowato 40%, a w grupie kontrolnej
12% [10]. Wérod krakowskich studentek zadeklarowato go
54% os6b, w tym 12% okreslito bol jako silny [11]. Wyniki
badan przeprowadzonych wérod studentek z innych panstw
pokazujg rownie wysokg czgstos¢ wystepowania bolu brzu-
cha w trakcie miesigczki [8, 12, 13].

Wystepowanie dolegliwos$ci bolowych w trakcie mie-
sigczki znaczgco wptywa na jakos$¢ zycia kobiety, obniza jej
aktywno$¢ spoteczng, utrudnia wykonywanie codziennych

obowigzkéw w Zzyciu osobistym i zawodowym, jest przy-
czyng nieobecnosci w pracy, na zajgciach w szkole lub
na uczelni, a takze mniejszej wydajnosci w pracy fizycznej
1 umystowej [14]. Moze si¢ takze wigza¢ z naduzywaniem
lekow przeciwbolowych. Biorac pod uwage liczbe kobiet
odczuwajacych bol w trakcie miesigczki oraz konsekwencje
dla codziennego zycia, uzasadnione jest prowadzenie badaf
nad czynnikami sprzyjajacymi wystgpowaniu bolu.
Celem pracy byto okreslenie czynnikéw skorelowanych
z wystepowaniem bolu miesigczkowego wsrod studentek.

Material i metody

Dane bedace podstawa analizy zebrano w trakcie badan
antropologicznych i ankietowych przeprowadzonych wsrod
studentek w latach 2012-2014. Do dalszej analizy zakwalifi-
kowano dane od 600 os6b. Kryterium doboru byto niestoso-
wanie doustnej terapii hormonalnej. Z analizy wykluczono
wszystkie studentki, ktore zadeklarowaty, ze pozostaja pod
stalg kontrolg lekarza i stale przyjmuja leki. Wykluczono
takze kobiety, ktére urodzity dzieci. Badane osoby byty
w wieku 18-25 lat, a §redni wiek w badanej grupie wyno-
sit 20,03 £1,39, natomiast mediana wieku wynosita 20 lat.
Wiek ginekologiczny wynosit §rednio 7,24 £1,87, za$ zakres
zmienno$ci miescit si¢ w przedziale 3—15 lat.

U kazdej osoby dokonano pomiaru wysoko$ci, masy
ciata i obwodu pasa oraz obliczono wskazniki BMI, WHR
1 WHtR wg wzorow:

BMI = masa2
(B-v)

WHR = obwdd pasa
obwad bioder

WHIR = obwdd pasa

4

Wiek pierwszej miesigczki ustalono metodg retro-
spektywnag na podstawie daty podanej przez badane. Za
pomoca ankiety zebrano dane dotyczace przebiegu cykli
miesigcznych. Narzedziem badawczym byt samodzielnie
przygotowany kwestionariusz badawczy, w ktorym zawarto
szczegOtowe pytania dotyczace przebiegu cyklu menstru-
acyjnego (regularnos¢ i dtugosc¢ cykli, dtugosé krwawie-
nia, bolesnos$¢ miesigczek, wystepowanie bolu gtowy oraz
kregostupa). W ankiecie zawarto takze pytania dotyczace
statusu spoteczno-ekonomicznego. Dodatkowo, ankieto-
wane w skali 1-5 oceniaty narazenie na stres w ciggu ostat-
niego roku.

Analiza statystyczna
Zgodnos¢ rozktadow empirycznych analizowanych

zmiennych z rozktadem normalnym oceniono za pomoca
testu Shapiro—Wilka. Istotno$¢ roznic pomiedzy grupami
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oceniano za pomocg jednoczynnikowej analizy wariancji.
Dane procentowe poréwnano za pomoca testu y2. W ocenie
istotnosci efektow przyjeto poziom p < 0,05.

Wyniki

Sposrod badanych studentek 291 (48,5%) zadeklaro-
walo, ze nie odczuwa bolu w trakcie miesigczki, 179 (29,8%)
podato, ze odczuwa bol o srednim nasileniu, natomiast 130
(21,7%), ze w trakcie miesigczki odczuwa silny bol.

W pierwszej kolejnosci sprawdzono, czy istnieje zwig-
zek pomigdzy bolesnos$cig miesigczek a innymi parame-
trami zwigzanymi ze stanem zdrowia, takimi jak: regu-
larno$¢ cykli, dtugos¢ cykli, liczba dni krwawienia,
odczuwanie bolu gtowy i kregostupa. Wyniki zawarto
w tabeli 1. Studentki o regularnych cyklach nieco cze¢sciej
deklaruja odczuwanie bolu w trakcie miesigczki, jednak
roznica nie jest statystycznie istotna. ROwniez nieistotne
byty roznice w dtugosci cykli (F = 0,35; p = 0,7046), ktore
wynosity kolejno dla grupy kobiet o miesigczkach: bezbo-
lesnych 28,3 +2.1, §rednio bolesnych 28,4 £2,08 i bardzo
bolesnych 28,6 £2,5. Zanotowano natomiast niewielkie,
ale statystycznie istotne roznice w liczbie dni krwawienia
(F =3,88; p = 0,0213). Przecietna liczba dni krwawienia
wynosita dla grupy kobiet o miesigczkach: bezbolesnych
5,0 £1,2, $rednio bolesnych 5,1 1,2 i bardzo bolesnych
5,4 £1,1.

Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem
bolu w trakcie miesigczki a czestoscig wystgpowania bolu
glowy, chociaz studentki, ktore deklarujg czgste wystepowa-
nie bolu glowy, najczesciej deklarujg rowniez bol w trakcie
miesigczki. W przypadku bolu kregostupa, kobiety, ktore
deklarowaty, ze nigdy go nie odczuwaja, znacznie rzadziej
od pozostatych deklarowaty wystepowanie bolu miesigcz-
kowego (tab. 1).

Kolejnym problemem byta zalezno$¢ pomigdzy wyste-
powaniem bolu miesigczkowego a wybranymi parametrami
antropologicznymi i tempem dojrzewania. Zrdéznicowa-
nie budowy ciata pomiedzy wydzielonymi grupami przed-
stawiono w tabeli 2. Skupiono si¢ na wskaznikach antro-
pologicznych skorelowanych z ryzykiem wystepowania
roznych choréb, a wigc BMI, ktory jest wyznacznikiem
prawidtowej masy ciata i ilosci tkanki thuszczowej oraz
WHR, WHtR i obwodzie pasa, ktore s wskaznikami ilo$ci
tkanki thuszczowej umieszczonej centralnie. Studentki, ktore
deklarowaty, ze odczuwaja bdl w trakcie miesigczki, cha-
rakteryzuja si¢ wyzszymi warto$ciami BMI, obwodu pasa,
WHR i1 WHtR niz studentki, ktérych miesiaczki sg bez-
bolesne (tab. 2). Stosujac kryterium Swiatowej Organiza-
¢ji Zdrowia (World Health Organization — WHO), badane
podzielono na osoby z niedoborem masy ciata (BMI < 18,5),
osoby o prawidtowej w stosunku do wysokosci masie ciata
(BMI = 18,5-25) i osoby z nadwagg i otytoscig (BMI >
25). Studentki z nadwaga 1 otylo$cia najczesciej deklaro-
waly bol miesigczkowy. Pomimo ze studentki z niedobo-
rem masy ciata najrzadziej deklarowaty bol miesiaczkowy,
wiekszos¢, ktora odczuwata bol miesigczkowy, klasyfiko-
wata go jako silny (tab. 3). Bol miesigczkowy wystepowat
czesciej u kobiet z otyloscig brzuszng (obwod pasa > 80 cm)
niz w przypadku kobiet bez otyltosci brzusznej (o obwo-
dzie pasa ponizej < 80 cm). Badane studentki podzielono
rowniez na 4 grupy wg wartosci WHtR i zgodnie z kryte-
riami Ashewell Associates [15]. Jako sylwetke ,,chili” o zbyt
matej ilo§ci brzusznej tkanki ttuszczowej uznaje si¢ osoby
o wskazniku nizszym od 0,4; sylwetke ,,gruszka” o prawi-
dlowej ilo$ci tkanki ttuszczowej umieszczonej centralnie
wyznacza warto$¢ wskaznika 0,4—0,5; WHtR w zakresie
0,5-0,6 wyznacza sylwetke ,,.kiwi” i wskazuje na nadmiar
tkanki thuszczowej umieszczonej centralnie, natomiast war-
tosci > 0,6 wskazujg juz na otyto$¢ brzuszng. Ze wzgledu
na malg liczebnos$¢ w ostatniej grupie potaczono jg z grupa 3.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania bélu miesiaczkowego w zaleznosci od wystepowania zaburzen cyklu menstruacyjnego
oraz bolu glowy i kregostupa

Bol menstruacyjny

Czynnik Kategoria brak umiarkowany silny
n % n % n %
. regularne 210 47,1 140 31,4 96 21,5
Cykle menstruacyjne -
nieregularne 81 52,6 39 25,3 34 22,1
x> =2,14,p=0,3422 NS
co najmniej raz w tygodniu 45 39,2 35 30,4 35 30,4
o co najmniej raz w miesigcu 91 48,4 54 28,7 43 22,9
Wystepowanie bolu glowy
bardzo rzadko 141 52,2 81 30,0 48 17,8
nigdy 14 51,9 9 33,3 4 14,8
¥ =9,82,p=0,1335NS
co najmniej raz w tygodniu 57 41,9 37 27,2 42 30,9
L, €O najmniej raz w miesigcu 63 48.8 43 334 23 17,8
Wystepowanie bolu kregostupa
bardzo rzadko 112 46,9 77 32,2 50 20,9
nigdy 59 61,5 22 22,9 15 15,6

¥ = 15,40, p = 0,0174
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Tabela 2. Charakterystyka antropologiczna badanych studentek w zaleznosci od odczuwania bélu miesiaczkowego

Bol menstruacyjny

Czynnik - -
brak umiarkowany silny
X 165,9 166,8 166,8
Wysokosé ciala 6,12 5,65 5,77 F=L7
y i ’ z ’ p=0,1777
min.—maks. 150183 154181 155-182
X 20,04 23,79 21,00 F = 106.84
BMI s 2,20 3,07 3,19 p = 0,0000
min.—maks. 17,15-31,71 17,93-36,80 16,80-35,59
X 68,0 76,9 70,9 Fo81.33
Obwod pasa S 5,83 8,90 8,22 p =0,0000
min.—maks. 58-98 60-106 59-106
X 0,73 0,77 0,75 E e 1006
WHR s 0,06 0,07 0,07 p = 0,0000
min.—maks. 0,65-1,01 0,65-0,99 0,62-1,10
X 0,41 0,46 0,43 F=70.24
WHIR s 0,04 0,05 0,05 p = 0,0000
min.—maks. 0,35-0,61 0,37-0,67 0,35-0,63

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania bolu miesiaczkowego w zalezno$ci od tempa dojrzewania, wystepowania otylo$ci i otylosci brzusznej

Bol menstruacyjny

Czynnik Kategoria brak umiarkowany silny
n % n % n %
wczesny 31 36,9 36 429 17 20,2
Wiek menarche przecietny 224 49,2 130 28,6 101 22,2
pézny 36 59,0 13 21,3 12 19,7
¥>=10,52, p =0,0325
niedobor 63 69,2 2 2,2 26 28,6
Wzgledna masa ciata norma 210 493 129 21,2 95 21,5
nadwaga i otylo$¢ 10 14,9 40 71,6 9 13,5
x=90,42 p=0,000
. nie 284 54,1 124 23,6 117 22,7
Otylo$¢ brzuszna
tak 7 9,3 55 73,4 13 17,3
x> =82,22,p=0,0000
chili 110 71,9 7 4,6 36 23,5
Typ sylwetki gruszka 175 44,0 137 34,4 86 21,6
kiwi i jabtko 6 12,3 35 71,4 8 16,3

% =97,07, p = 0,0000

Bol miesiaczkowy najczesciej deklarowaty kobiety o syl-
wetce kiwi 1 jabtko, a wiec z nadmierng ilo$cig brzuszne;j
tkanki ttuszczowej. Kobiety z bardzo matg ilo$cig tkanki
thuszczowej umieszczonej centralnie najrzadziej deklarujg
wystepowanie bolu w trakcie miesigczki, jednak podob-
nie jak w przypadku niedoboru masy ciata, przewazajacy
odsetek z odczuwajacych bol w trakcie miesigczki okresla
go jako silny.

Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji wyka-
zaly statystycznie istotne roznice w przecigtnym wieku
dojrzewania pomie¢dzy wydzielonymi grupami (F = 4,44;
p = 0,0122). Przeci¢tny wiek menarche wynosit dla grupy
kobiet o miesigczkach: bezbolesnych 12,93 41,33, $red-
nio bolesnych 12,60 £1,26, bardzo bolesnych 12,76 £1,28.

Na podstawie wartosci centylowych wieku menarche badane
podzielono na 3 grupy dojrzewajace wezesnie, czyli przed
12. r.z. (<25 centyla), przecigtnie, czyli w granicach 12—14 lat
(w granicach 25-75 centyla) i p6zno, > 14 lat (> 75 cen-
tyla). Wsrdd dziewczat wezesnie dojrzewajacych znacznie
wiecej deklaruje bol w trakcie miesigczki niz wsrod doj-
rzewajacych przecigtnie i p6zno. Roznice sg statystycznie
istotne (tab. 3).

Ostatnim analizowanym zagadnieniem byta zaleznos¢
pomiedzy bolesno$cig miesigczek a czynnikami spoteczno-
-ekonomicznymi. Sg one posrednimi wyznacznikami stylu
zycia. Na podstawie danych z pi$miennictwa stwier-
dzono, ze osoby z rodzin o wysokim statusie spoteczno-
-ekonomicznym prowadzg bardziej prozdrowotny styl zycia
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Tabela 4. Czestosé wystepowania bélu miesiaczkowego w zaleznosci od statusu spoleczno-ekonomicznego

Bol menstruacyjny

Czynnik Kategoria brak umiarkowany silny
n % n % n %
wies 92 48,7 52 27,5 45 23,8
Miejsce zamieszkania miasteczko 101 46,8 65 30,1 50 23,1
miasto 98 50,3 62 31,8 35 17,9
x> =2,72, p=0,6055 NS
zawodowe 46 50,5 27 29,7 18 19,8
Wyksztatcenie matki Srednie 93 449 66 31,9 48 232
wyzsze 152 50,3 86 28,5 64 21,2
¥ =1,71,p=0,7883 NS
zawodowe 95 442 66 30,7 54 25,1
Wyksztalcenie ojca srednie 92 49,7 54 29,2 39 21,1
wyzsze 104 52,0 59 29,5 37 18,5
¥’ =3,61,p=0,4613 NS
0 43 43,0 28 28,0 29 29,0
Liczba rodzefistwa 1 134 48,6 84 30,4 58 21,0
2 77 50,0 43 279 34 22,1
3 i wigcej 37 53,6 23 33,3 9 13,1
¥’ =6,59, p=0,3603 NS
112 —niski 44 56,4 26 333 8 10,3
Stres psychologiczny 3 102 52,3 56 28,7 37 19,0
4 103 48,6 58 27,4 51 24,0
5 — wysoki 41 36,0 39 34,2 34 29,8

7= 16,24, p = 0,0125

w poroéwnaniu do 0sob o niskim statusie. Jest to wynikiem
zar6wno réznic w warunkach finansowych, jak i wiedzy
z zakresu prawidtowego zywienia oraz profilaktyki chorob.
W grupach wydzielonych ze wzglgdu na kategori¢ anali-
zowanych zmiennych spoleczno-ekonomicznych odsetek
kobiet deklarujacych wystgpowanie bolu miesigczkowego
byt zblizony i Zadna z réznic nie byta statystycznie istotna
(tab. 4). Istotne réznice stwierdzono natomiast pomiedzy
grupami wydzielonymi ze wzgledu na natezenie poziomu
stresu w ciggu ostatniego roku. Wraz ze wzrostem nara-
Zenia na sytuacje stresowe maleje odsetek kobiet deklaru-
jacych, ze ich miesigczki sg bezbolesne natomiast ro$nie
odsetek kobiet deklarujacych odczuwanie bolu w trakcie
miesigczki (tab. 4).

Dyskusja

Wyniki prezentowanych badan potwierdzaja, Zze problem
bolesnosci miesigczek dotyczy duzej liczby kobiet. Wyste-
powanie bolu nie byto zwigzane z regularno$cia i dtugoscia
cykli. Kobiety odczuwajace bol w trakcie miesigczki miaty
nieco dtuzsze okresy krwawienia i czgéciej tez odczuwaly
inne dolegliwosci bolowe (szczegolnie bol kregostupa) niz
kobiety o bezbolesnych miesiaczkach. Wyniki innych prac
na temat zaleznos$ci pomiedzy dtugos$cia i regularnoscia

cykli a wystgpowaniem bolu miesigczkowego sa rozbiezne.
Czgé¢ badaczy wskazuje na brak zaleznos$ci [16], inni wyka-
zali, ze dlugie i nieregularne cykle zwigkszajg ryzyko dys-
menorrhoea [6]. Podobnie do wynikow wlasnych, rowniez
inni autorzy stwierdzili zalezno$¢ pomigdzy bélem mie-
sigczkowym a dtugoscig krwawienia [6, 17, 18, 19, 20].

Wyniki badan wilasnych oraz innych autoréw poka-
ZUuja, ze istnieje zwigzek pomiedzy wystepowaniem bolu
miesigczkowego a tempem dojrzewania. Wezesny wiek
menarche wigze si¢ z czgstszym wystgpowaniem bolu mie-
siecznego [2, 5, 20, 21, 22]. Zgodnie z wynikami badan
wiasnych oraz innych autorow, bol miesigczkowy wyste-
puje czesciej u kobiet z nadwaga i otyto$cia oraz z otytoscia
brzuszna [2]. Warto zaznaczy¢, ze obie zmienne sg ze sobg
powiazane. Wczesny wiek menarche sprzyja wystgpowaniu
otytosci oraz centralnemu rozmieszczeniu tkanki thuszczo-
wej [23, 24, 25].

Wiele prac wskazuje na zwigzek pomiedzy bolem
miesigczkowym a sposobem zywienia [5, 26], aktywno-
$cig fizyczng [27], paleniem papierosow [17, 18], nara-
zeniem na stres [28, 29]. Styl i warunki zycia sg z kolei
zalezne od statusu spoteczno-ekonomicznego. Niektore
wyniki badan wskazujg na zwigzek pomiedzy statusem
spoteczno-ekonomicznym a wystepowaniem bolu miesigcz-
kowego [30], inne, analogicznie do wynikow wilasnych, nie
wykazujg takiej zaleznosci [26]. Brak roznic w czgstosci
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wystepowania bolu miesigczkowego pomiedzy grupami
spoteczno-ekonomicznych moze wynika¢ z faktu, ze badania
byty prowadzone wsrdd studentéw, ktoérzy mimo iz pocho-
dza z roznych rodzin, stanowig obecnie grupe o w miare
jednolitym stylu zycia.

Nalezy takze wspomnie¢ o ograniczeniach prezento-
wanych badan. Pomimo ze w pracy wilasnej starano si¢
uwzgledni¢ tylko zdrowe osoby, nie mozna wykluczy¢,
ze u czesci z nich bol miesigczkowy jest wynikiem nie-
diagnozowanych i nieleczonych powazniejszych schorzen,
np. endometriozy.

Podsumowujac, wyniki wlasne potwierdzajg wnio-
ski innych autoréw, ktore wskazuja na zwigzek pomiedzy
wiekiem menarche i nadmierng iloécig tkanki ttuszczowej
a wystepowaniem bolu miesigczkowego. Biorgc pod uwage
fakt, ze wiek menarche i otyto$¢ sa czynnikami ryzyka
wielu chordb, a jak juz wspomniano we wstepie pracy bol
miesigczkowy moze tez by¢ symptomem schorzen uktadu
rozrodczego, wyjasnienie mechanizmu powyzszej zalez-
nosci moze by¢ pomocne w poznaniu etiologii, a nastgpnie
w profilaktyce wielu chorob. Okreslenie czynnikéw ryzyka
bolu miesigczkowego moze si¢ takze znaczaco przychyli¢
do poprawy jakos$ci zycia wielu kobiet.

Whioski

1. Bol miesigczkowy wérod mtodych kobiet wystepuje
czesto — 51,5% badanych studentek deklaruje odczuwanie
bolu w takcie miesiaczki, w tym 21,1% okresla bol jako silny.

2. Wystgpowaniu bolu miesigczkowego sprzyja wezesny
wiek menarche, nadwaga i otyto$¢ oraz otylos¢ brzuszna.

3. Studentki, ktére oceniaty swoja sytuacj¢ w ostat-
nim roku jako bardzo stresujgca, czesciej od pozostatych
deklarowaty wystgpowanie bolu miesigczkowego.

PiSmiennictwo

1. Harlow S.D., Ephross S.A.: Epidemiology of menstruation and its rel-
evance to women’s health. Epidemiol Rev. 1995, 17, 265-286.

2. Chang P.J., Chen P.C., Hsieh C.J., Chiu L.T': Risk factors on the men-
strual cycle of healthy Taiwanese college nursing students. Aus N Z J
Obstet Gynaecol. 2009, 49, 689—694.

3. Andersch B., Milsom I.: An epidemiologic study of young women with
dysmenorrhea. Am J Obstet Gynecol. 1982, 144, 655—-660.

4. Rowland A.S., Baird D.D., Long S., Wegienka G., Harlow S.D., Ala-
bania M. et al.: Influence of medical conditions and lifestyle factors
on the menstrual cycle. Epidemiology. 2002, 13, 668—674.

5. Balbi C., Musone R., Menditto A., Prisco L.D., Cassese E., D4jello M.:
Influence of menstrual factors and dietary habits on menstrual pain
in adolescence age. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2000, 91,
143-148.

6. Di Cintio E., Parazzini F., Tozzi L., Luchini L., Mezzopane R., Mar-
chini M. et al.: Dietary habits, reproductive and menstrual factors and
risk of dysmenorrhoea. Eur J Epidemiol. 1997, 13, 925-930.

7. Adams H.P.J., Deitch H.R.: Menstrual disorders in the college age
female. Pediatr Clin North Am. 2005, 52, 179-197.

11.

12.

13.

15.
16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Polat A., Celik H., Gurates B., Kaya D., Nalbant M., Kavak E. et al..
Prevalence of primary dysmenorrhea in young adult female university
students. Arch Gynecol Obstet. 2009, 279, 527-532.

Skierska E., Leszczynska-Bystrzanowska J., Gajewski A.K.: Risk analy-
sis of menstrual disorders in young women from urban population.
Przegl Epidemiol. 1996, 50, 467-474.

Skrzypulec V., Lindert O., Morawiec M., Nowosielski K., Drosdzol
A., Klimanek M.: Zaburzenia miesigczkowania u sportsmenek. Ginek
Prakt. 2005, 5, 28-51.

Wronka I, Teul I, Marchewka J.: The influence of age at menarche on the
prevalence of disorders of menstrual cycle among healthy university
students. Ann Acad Med Stetin. 2013, 59 (2), 94-99.

Anastasakis E., Kingman C.E., Lee C.A., Economides D.L. Kadir R.A.:
Menstrual problems in university students: an electronic mail survey.
In Vivo. 2008, 22, 617-620.

Ozerdogan N., Sayiner D., Ayranci U., Unsal A., Giray S.: Prevalence
and predictors of dysmenorrhea among students at a university in
Turkey. Int J Gynaecol Obstet. 2009, 107, 39-43.

Pitangui A.C.R., Gomes M.R., Lima A.S., Schwingel P.A., Albuquer-
que A.P.S., Araujo R.C.: Menstruation disturbances: prevalence, char-
acteristics, and effects on the activities of daily living among adolescent
girls from Brazil. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2013, 26, 148-152.
Ashwell Associates. www.ashwell.uk.com (26.11.2014).

Cakir M., Mungan 1., Karakas T., Girisken L., Okten A.: Menstrual
pattern and common menstrual disorders among university students
in Turkey. Pediatr Int. 2007, 49, 938-942.

Shye D., Jaffe B.: Prevalence and correlates of perimenstrual symptoms —
a study of Israeli teenage girls. J Adolesc Health. 1991, 12, 217-224.
Sundell G., Milsom 1., Andersch B.: Factors influencing the prevalence
and severity of dysmenorrhoea in young women. Br J Obstet Gynaecol.
1999, 97, 588-594.

Yamamoto K., Okazaki A., Sakamoto Y., Funatsu M.: The relationship
between premenstrual symptoms, menstrual pain, irregular menstru-
al cycles, and psychosocial stress among Japanese college students.
J Physiol Anthropol. 2009, 28, 129-136.

Harlow S.D., Park M.: A longitudinal study of risk factors for the
occurrence, duration and severity of menstrual cramps in a cohort of
college women. Br J Obstet Gynaecol. 1996, 103, 1134-1142.
Montero P., Bernis C., Loukid M., Hilali K., Baali A.: Characteristics
of menstrual cycles in Moroccan girls: Prevalence of dysfunctions and
associated behaviours. Ann Hum Biol. 1999, 26, 243-249.

Ng T.P., Tan N.C., Wansaicheong G.K.: A prevalence study of dys-
menorrhoea in female residents aged 15-54 years in Clementi Town,
Singapore. Ann Acad Med Singapore. 1992, 21, 323-327.

Wronka I., Pawlinska-Chmara R.: Wptyw tempa dojrzewania na ksztat-
towanie si¢ dorostych proporcji wagowo-wzrostowych u dziewczat.
Wiad Lek. 2005, 5, 513-519.

Harris M.A., Prior J.C., Koehoorn M.: Age at menarche in the Cana-
dian population: Secular trends and relationship to adulthood BMI.
J Adolesc Health. 2008, 43, 548-554.

Hossain G., Islam S., Aik S., Zaman TK., Lestrel P.E.: Age at menarche
of university students in Bangladesh: secular trends and association
with adult anthropometric measures and socio-demographic factors.
J Biosoc Sci. 2010, 42, 677-687.

Deutch B.: Menstrual pain in Danish women correlated with low n-3
polyunsaturated fatty-acid intake. Eur J Clin Nutr. 1995, 49, 508-516.
Hightower M.: Effects of exercise participation on menstrual pain and
symptoms. Women Health. 1997, 26, 15-27.

Hjollund N.H., Jensen T.K., Bonde J.P.: Stress and fertility. A follow-
-up study among couples planning the first pregnancy. Ugeskr Laeger.
2000, 162, 5081-5086.

Hatch M.C., Figa-Talamanca L., Salerno S.: Work stress and menstrual
patterns among American and Italian nurses. Scand J Work Environ
Health. 1999, 25, 144-150.

Klein J.R., Litt .F.: Epidemiology of adolescent dysmenorrhea. Pedi-
atrics. 1981, 68, 661-664.



ANNALES ACADEMIAE MEDICAE STETINENSIS
ROCZNIKI POMORSKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ W SZCZECINIE
2014, 60, 2, 95-103

DOROTA FRYC

ZAPOTRZEBOWANIA KOBIET Z WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO
NA USLUGI OKOLOPORODOWE SWIADCZONE PRZEZ POLOZNE ORAZ
STOPIEN ZNAJOMOSCI PRZEZ SRODOWISKO MEDYCZNE USTAWOW YCH
KOMPETENCJI ZAWODOW YCH POLSKICH POLOZNYCH*

THE SOCIAL DEMAND FOR PERINATAL SERVISES GIVEN BY MIDWIFES
AMONG WOMEN FROM ZACHODNIOPOMORSKIE PROVINCE AND
INVESTIGATE THE KNOWLEDGE BASE OF MEDICAL STAFF IN REGARD TO
THE MIDWIFE’S RIGHTS AND DUTIES RESULTING FROM POLISH LAW*

Samodzielna Pracownia Umiejetnosci Potozniczych Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Zotnierska 42, 71-210 Szczecin
Kierownik: dr n. med. Dorota Cwiek

Summary

Introduction: The midwife’s profession has evolved
across the ages to become — in the vast majority of countries,
including Poland — an independent medical occupation.

The aim of this thesis was to define how big is the social
demand for perinatal servises given by midwifes among
women from Zachodniopomorskie province and investigate
the knowledge base of medical staff in Zachodniopomor-
skie province in regard to the midwife’s rights and duties
resulting from Polish law.

Material and methods: Research was carried out from
1.10.2009 to 30.06.2010. It included 115 active midwifes in
the city of Szczecin and beyond it (Zachodniopomorskie
province). Additionally, 40 doctors, 99 nurses and 1 master
of physiotherapy took part in the survey (all of them based
in Zachodniopomorskie province). Research was also con-
ducted among 150 women from the same province. The sur-
vey was presented in the form of a questionnaire. Since the
available literature did not include a standardized research
tool which could be used to achieve appointed goals a new
method was devised. Results were subjected to mathemati-
cal and statistical analysis.

Conclusions: After the compilation of results presented
in this paper the following conclusions were made: 1. Some

of the medical personnel who participated in the survey
do not perceive midwifes as independent medical prac-
titioners. 2. Most midwifes are aware of their rights and
obligations outlined in Polish legislation. In their opinion
the lack of independence in their profession is caused by
unclear clauses and paragraphs in Polish law. The women
who participated in the survey showed an interest in services
provided by midwifes. 3. They stated that there is a common
need for this kind of service. There are grounds to inten-
sify the promotion of midwifery as an independent occu-
pation.

Key words: midwife — competences — law — woman —
gestation.

Streszczenie

Wstep: W ciggu wiekow zawdd potoznej ewoluowat,
stajac si¢ w wigkszos$ci krajow, w tym i w Polsce, samo-
dzielnym zawodem medycznym.

Celem pracy bylto okres$lenie zapotrzebowania kobiet
z wojewddztwa zachodniopomorskiego na ustugi okoto-
porodowe $wiadczone przez potozne oraz okreslenie stop-
nia znajomosci przez Srodowisko medyczne wojewddztwa

* Zwigzla wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rad¢ Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Promotor: prof. dr hab. n. med. Jacek Rudnicki. Oryginalny maszynopis obejmuje: 271 stron, 113 tabel, 53 ryciny, 148 pozycji piSmiennictwa.
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zachodniopomorskiego ustawowych kompetencji zawodo-
wych polskich potoznych.

Material i metody: Wszystkie badania przeprowadzono
1.10.2009-30.06.2010 r. Objeto nimi 115 aktywnych zawo-
dowo potoznych, 40 lekarzy, 99 pielegniarek oraz 1 magistra
fizjoterapii (facznie 255 osob). Badaniami objeto takze 150
kobiet z wojewodztwa zachodniopomorskiego. Zastoso-
wano wywiad kwestionariuszowy na podstawie wtasnego
narzedzia badawczego. Uzyskane wyniki poddano analizie
matematycznej i statystyczne;j.

Whioski: 1. Istnieje potrzeba edukacji srodowisk
medycznych, wlaczajac w to samo srodowisko potoznych,
na temat ram prawnych zawodu potoznej. 2. Nalezatoby
przeprowadzi¢ dogltebng analize obowigzujacych przepisow
prawnych, zardwno nadrz¢dnych w stosunku do ustawo-
dawstwa potoznych, jak i tych bezposrednio dotyczacych
profesji ze wzgledu na praktykowanie w zawodzie potoznej
1 ze wzgledu na oczekiwania kobiet. 3. Wydaje si¢ zasadnym
zintensyfikowanie promocji zawodu potozne;.

Hasta: polozna — kompetencje — prawo — kobieta —
cigza.

Wstep

Zawdd potoznej jest prawdopodobnie jednym z pierw-
szych zaje¢ w spoteczno$ciach ludzkich. Laczy w sobie
wiedzg, zdolno$ci manualne i kliniczne, a takze predys-
pozycje psychiczne oraz etyczne, niezalezne od kultury,
szeroko$ci geograficznej czy okresu historycznego [1, 2].
0Od kazdego, kto asystowat rodzagcym kobietom, wymagano
doswiadczenia, wiedzy i umiej¢tnosci wspotpracy. Osoby
te cechowa¢ musiata: wspolnota celéw, odpowiedzialnosé,
wspolne ustalenie zakresu dzialan oraz sprawne przeka-
zywanie informacji [3].

Samodzielno$¢ i niezalezno$¢ zawodu potoznej nie jest
nowg ideg. Jej zrodet nalezy poszukiwaé w odlegtej prze-
szto$ci. Sigganie do historii nie jest anachronizmem. Traf-
nie okreslit to na przetomie XIX i XX w. redaktor naczelny
,»Krytyki Lekarskiej” Zygmunt Kramsztyk: ,,JeZeli kto$ chce
pozna¢ prawdziwie nauke jako jeden z najwazniejszych
fenomendw zycia ludzkiego, musi uczy¢ si¢ ja poznawaé
w ujeciu historycznym” [4].

Wraz z zapoczatkowanymi w 1989 r. przemianami poli-
tycznymi, ktore w 2004 r. zwienczone zostaty przyjeciem
Polski do Unii Europejskiej, zmianie ulegata zawodowa
sytuacja wielu profesji, w tym rowniez rola i kompeten-
cje zawodowe potoznej. Przez wiele lat funkcjonowania
poprzedniego ustroju byty one systematycznie ograniczane,
aby w rezultacie doprowadzi¢ status potoznej do zawodu
intelektualnie 1 ustawowo niesamodzielnego, a takze pod-
legtego [5]. Rowniez spoteczenstwo polskie w okresie ist-
nienia Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej przestato postrze-
gac potozng jako samodzielnego, w petni profesjonalnego
$wiadczeniodawce [6].

Proces zmian w prawie medycznym po wlaczeniu Pol-
ski do krajow Wspolnoty Europejskiej ma coraz wigksze
odzwierciedlenie w podejmowanych uchwatach dotycza-
cych zawodu potoznej. Jednakze rzeczywisto$¢ ta rozmija
si¢ z faktycznymi mozliwo$ciami praktykowania w zawo-
dzie w oparciu o aktualne umocowania prawne. Zachodzace
procesy przemian zaowocowaty takze rozbudzeniem dazen
samego Srodowiska potoznych w kierunku samodzielno$ci
zawodowej [7, 8]. Wspotczesne polozne, czerpigec wiedze
z doswiadczen swoich poprzednikow, budujg swoj aktualny
wizerunek, dbaja o rozwoj zawodowy oraz prestiz profesji,
jednoczesnie troszczac si¢ o swoich podopiecznych. Row-
nolegle do tego procesu wzrastato zapotrzebowanie spo-
teczne na ustugi potoznych [9].

Celem pracy bylo okres$lenie zapotrzebowania kobiet
z wojewodztwa zachodniopomorskiego na ustugi okoto-
porodowe §wiadczone przez potozne oraz okreslenie stop-
nia znajomosci przez srodowisko medyczne wojewodztwa
zachodniopomorskiego ustawowych kompetencji zawodo-
wych polskich potoznych.

Material i metody

Wszystkie badania przeprowadzono w okresie 1.10.2009—
30.06.2010 r. na terenie miasta Szczecina i wojewodztwa
zachodniopomorskiego. Badaniami obj¢to 115 aktywnych
zawodowo potoznych wykonujacych zawod w roznych for-
mach. W badaniach wzieto udzial takze 40 lekarzy, 99 pie-
legniarek oraz 1 magister fizjoterapii. Narzedziem pomiaru
w stosunku do kazdej grupy respondentéw byt sondaz w for-
mie ankiety wlasnego autorstwa.

Wypetnienie ankiet zostalo zaproponowane réwniez
kobietom ciezarnym — uczestniczkom Akademickiej Szkoty
Rodzenia ,,Pomorzanka” mieszczacej si¢ w budynku Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie przy ul. Zot-
nierskiej 48, uczestniczkom Szkoty Rodzenia im. §w. Joanny
Beretty Molli przy placu Ofiar Katynia w Szczecinie, jak
réwniez pacjentkom 2 prywatnych gabinetéw ginekologicz-
nych. Prawidtowo ankiety wypetnito 150 kobiet. Zebrane
kwestionariusze zostaty zarchiwizowane w formie elektro-
nicznej, a niezbednych przeksztatcen oraz wstgpnych wyli-
czen dokonano w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel
2007. Szczegdtowa analiza statystyczna zostala przeprowa-
dzona z wykorzystaniem programu Statistica 7.1 PL.

Wyniki

Wiedza kobiet ciezarnych na temat zawodu poloznej
Podstawowe statystyki opisowe dotyczace wieku respon-
dentek przedstawiono w tabeli 1. Potowa ankietowanych
pochodzila ze Szczecina (75 0sdb), druga potowa jako miej-
sce zamieszkania wskazata inng miejscowos¢. Wigkszo$¢é
ankietowanych (98 osob, 65,33%) ukonczyta studia wyzsze
(tab. 2). Co czwarta kobieta miata wyksztalcenie Srednie
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Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe dotyczace wieku respondentek
Statystyki opisowe

SD
10,07021

$rednia min. maks.

33,01333 16 75

n waznych
150

Wiek

Tabela 2. Wyksztalcenie ankietowanych kobiet a ich wiedza na temat
samodzielnosci zawodu poloznej

Wyksztatcenie Tak Nie Razem
Podstawowe 3(3,03%)  3(588%) 6 (4,00%)
Srednie 20 (20,20%) 13 (2549%) 33 (22,00%)
g gﬁlf;f;ne/ 10 (10,10%) 3 (5,88%) 13 (8,67%)
Wyzsze 66 (66,67%) 32 (62,75%) 98 (65,33%)
Ogot 99 (100,00%) 51 (100,00%) 150 (100,00%)

Tabela 3. Wyksztalcenie kobiet a ich wiedza na temat podawania
przez polozna lekéw bez zlecenia lekarskiego

Nigdy o tym

Wyksztatcenie  Tak  Nie . Razem

nie styszalam
Podstawowe 0 3 3 6 (4,00%)
Srednie 8 12 13 33 (22,00%)
Pomaturalne/ 3 5 5 13 (8,67%)
policealne
Wyzsze 25 31 42 98 (65,33%)
Ogot 36 51 63 150 (100,00%)

Tabela 4. Wyniki testu niezalezno$ci miedzy wyksztalceniem badanych
a ich wiedza na temat mozliwosci prowadzenia i przyjecia porodu
fizjologicznego przez polozna

Statystyki:
Parametry pordd fizjologiczny (4) x wyksztalcenie (2)
X df P
y* Pearsona 11,52634 3 0,00920
¥ NW 10,09350 3 0,01779

Tabela 5. Kontakt ankietowanych z polozna a ich wiedza na temat
samodzielnos$ci zawodu poloznej

Samodzielnosé¢ Kontakt z potozna
zawodu potoznej tak nie razem
Nie 23 (25,84%) 26 (42,62%) 49 (32,67%)
Tak 66 (74,16%) 35 (57,38%) 101 (67,33%)
Ogo6t 89 (100,00%) 61 (100,00%) 150 (100,00%)

Tabela 6. Wyniki testu niezaleznosci miedzy kontaktem badanych kobiet
z polozng a ich wiedza na temat samodzielno$ci zawodu poloznej

Statystyki:
Parametry samodzielny zawdd (2) % kontakt z polozng (2)
X df p
x* Pearsona 4,633303 1 0,03136
¥ NW 4,596514 1 0,03204

(33 osoby, 22%), pomaturalng szkote ukonczyto 13 bada-
nych (8,67%), a 6 miato wyksztalcenie podstawowe (4%);
89 (59,33%) kobiet miato do czynienia z grupa zawodowa
potoznych, w przeciwienstwie do 61 (40,67%) ankietowa-
nych.

Respondentki zapytano o posiadanie dzieci. Wigcej niz
jedna na cztery ankietowane oczekiwala dziecka (34 osoby,
22,82%). W badaniu wzigto udzial réwniez 28 bezdzietnych
kobiet (18,79%). Kobiety posiadajace potomstwo stanowily
58,39% (87 0sob). Jedna osoba nie udzielita odpowiedzi
na pytanie.

Kobiety biorgce udziat w sondazu — bez wzgledu
na wyksztalcenie — zazwyczaj nie styszaty o mozliwo$ci
podawania przez potozng lekow waznych dla przebiegu
porodu, pologu oraz laktacji bez zlecenia lekarskiego
(tab. 3).

Przyjety poziom istotno$ci pozwala stwierdzi¢, ze wie-
dza kobiet na temat uprawnien potoznej do prowadze-
nia i przyjecia porodu fizjologicznego istotnie zalezata
od wyksztatcenia (p < 0,05). Mozliwos¢ taka znacznie
cze$ciej dostrzegaty kobiety po studiach wyzszych, one
tez czeSciej przyznawaty sie do niewiedzy w tym zakresie.
Natomiast osoby po szkole §redniej znacznie czg¢$ciej twier-
dzity, ze nie styszaty o podobnych sytuacjach (tab. 4).

Opinie ankietowanych na temat samodzielno$ci zawodu
potoznej istotnie zalezaty od tego, czy kobiety wypetnia-
jace kwestionariusze miaty wczesniejszy kontakt z potozna
(p < 0,05). Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Przy przyjetym poziomie istotno$ci zalezno$¢ migdzy
wiedzg kobiet na temat uprawnien potoznych do podawa-
nia bez zlecenia lekarskiego niektorych bardzo waznych
lekéw dla przebiegu porodu, potogu i laktacji a wcze-
$niejszym kontaktem ankietowanych z przedstawicielem
tego zawodu okazata si¢ statystycznie znaczgca (p < 0,05).
Respondentki, ktore miaty kontakt z potozna, istotnie cze-
Sciej uwazaty, ze potoznej przystuguja wymienione upraw-
nienia (tab. 6-10).

Respondentki zapytano o zrodta informacji na temat
mozliwos$ci korzystania z ustug potoznej. Wickszos¢ kobiet
dowiedziata si¢ tego od kolezanki, z Internetu i ze szkoty
rodzenia (ryc. 1).

Kobiety prawie jednoglos$nie przyznaty, ze wyste-
puje zapotrzebowanie na $wiadczenia potoznych (136
0sob, 90,67%). Tylko co dziesigta respondentka wyra-
zila odmienng opini¢ (14 osob, 9,33%). Badanym zadano
tez pytanie dotyczace ewentualnej mozliwo$ci wybrania
potoznej do prowadzenia porodu. Zdecydowana wigkszo$¢

Tabela 7. Kontakt badanych kobiet z polozna a ich wiedza na temat uprawnien poloznej do prowadzenia i przyjecia porodu fizjologicznego

Prowadzenie i przyjecie

Kontakt z potozna

porodu fizjologicznego tak nie razem
Tak 61 (70,93%) 21 (36,21%) 82 (56,94%)
Nigdy o tym nie styszatam 2 (2,33%) 12 (20,69%) 14 (9,72%)
Nie wiem 7 (8,14%) 11 (18,97%) 18 (12,5%)
Tak, ale tylko w obecnosci lekarza 16 (18,60%) 14 (24,14%) 30 (20,83%)
Ogo6t 86 (100,00%) 58 (100,00%) 144 (100,00%)
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Tabela 8 Wyniki testu niezaleznosci miedzy kontaktem badanych
kobiet z polozna a ich wiedza na temat uprawnien poloznej do prowadzenia
i przyjecia porodu fizjologicznego

Statystyki:
Parametry pordd fizjologiczny (4) X kontakt z potozng (2)
X df p
¥’ Pearsona 23,10645 3 0,00004
' NW 23,84610 3 0,00003

Tabela 9. Kontakt badanych kobiet z polozna a ich wiedza na temat
uprawnienia poloznej do podawania lekéw waznych dla przebiegu porodu,
pologu i laktacji

i i Kontakt z potozna
Podanie lekoéw -
tak nie razem

Tak 30 (33,71%) 6 (9,84%) 36 (24,00%)
Nie 25(28,09%) 26 (42,62%) 51 (34,00%)
Nigdy o tym 34(38,20%) 29 (47,54%) 63 (42,00%)
nie styszalam

Ogot 89 (100,00%) 61 (100,00%) 150 (100,00%)

Tabela 10. Wyniki testu niezalezno$ci miedzy kontaktem badanych
kobiet z polozna a ich wiedza na temat uprawnienia poloznej do podawania
lekéw waznych dla przebiegu porodu, pologu i laktacji

Statystyki:
Parametry podanie lekéw (3) x kontakt z potozna (2)
X df P
x> Pearsona 11,59374 2 0,00304
¥ NW 12,62559 2 0,00181
Inne
Prasa dla rodzicow
— Internet
g Kolezanka
o
E Potozna
iel
E Szkota rodzenia
Lekarzginekolog
Lekarzrodzinny
NFZ
0 2 4 6 8 10 12 14

%

Ryec. 1. Zrodto informacji na temat mozliwosci korzystania z ustug potoznej

6% 4%

Tak
M Nie
m Nie powinno by¢ takiej ustugi

90%

Ryc. 2. Opinia kobiet na temat refundowania przez NFZ porodu
prowadzonego przez potozna spoza szpitala

badanych odpowiedziata pozytywnie (120 oséb, 81,63%
udzielonych odpowiedzi). Argumentowaty zazwyczaj tym,
1z obecno$¢ znajomej potoznej podczas porodu dziatataby

Nie wiem

Inne

Samodzielna interpretacja wynikow
badan i wdrazanie postepowania
Ograniczona mozliwo$¢ orzekania

o niezdolnosci do pracy

Mozliwo$¢ wypisywania recept

na niektore leki

Poszerzenie kompetencji

Wigksza liczba lekéw podawanych
bez zlecenia lekarskiego

Nie
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%

Ryc. 3. Kompetencje, o jakie nalezaloby poszerzy¢
zakres uprawnien potoznych

na nie uspokajajaco. Negatywnie na powyzsze pytanie odpo-
wiedziata niemal co piata respondentka (27 osob, 18,37%).
Wsrod argumentow tej grupy kobiet najczgséciej pojawiata sie
opinia, iz czutyby si¢ bezpieczniej, gdyby podczas porodu
byt obecny lekarz. Trzy osoby nie udzielity w ogole odpo-
wiedzi na powyzsze pytanie; 90% procent odpowiadajg-
cych uznato takze, ze ustuga powinna by¢ refundowana
ze $rodkow publicznych (ryc. 2).

Respondentki zapytano réwniez, o jakie kompeten-
cje powinny by¢ poszerzone uprawnienia potoznych. Naj-
czestsza odpowiedzig byta mozliwos¢ wypisywania recept
na niektore leki (ryc. 3).

Opinie poloznych na temat ich zawodu

Analizie poddano opinie 115 potoznych na temat ich
sytuacji zawodowej. W badaniu ankietowym najliczniej-
sze grupy stanowity potozne w wieku 35—45 oraz 45-55
lat. Grupy te liczyly odpowiednio 52 (45,22%) osoby oraz
36 (31,3%) o0s6b. Co dziesiata potozna bioraca udzial w bada-
niu ankietowym miata 25-35 lat (13 osdb, 11,3%). Naj-
mnigj liczne okazaly si¢ grupy najmtodszych i najstarszych
potoznych. Liczyty odpowiednio 9 (7,83%) oraz 5 (4,35%)
0s0b. Wigkszos¢ potoznych, ktore wypelnity kwestiona-
riusze, ukonczyta policealng lub pomaturalng szkotg potoz-
nych (67 osob, 58,26% ogotu). Co pigta ankietowana miata
wyksztalcenie wyzsze pierwszego stopnia na kierunku
potoznictwo (23 osoby, 20%). Tytut magistra poloznictwa
lub pielggniarstwa posiadato 13 badanych potoznych (11,3%),
natomiast studia magisterskie na innym kierunku ukonczyto
12 (10,43%) respondentek. Najwigcej potoznych objetych
analizg przepracowato w zawodzie 5—15 lub > 25 lat. Grupy
te liczyty po 34 osoby i stanowity 29,57% ogoétu ankieto-
wanych. Nieco mniej licznie reprezentowane byty potozne
ze stazem pracy 15-25 lat (32 osoby, 27,83%). W badaniu
ankietowym wzig¢to rowniez udziat 15 (13,04%) najmlod-
szych stazem potoznych.

Wiekszo$¢ ankietowanych potoznych — bez wzgledu
na staz pracy — uwazala, ze zawod, ktory wykonuje, jest
ustawowo samodzielny. Opini¢ taka wyrazito tgcznie
84 badanych, czyli 73,04% ogoétu. Ze wzgledu na zbyt matg
liczebnos$¢ grupy potoznych pracujacych krocej niz 5 lat
(zaledwie 15 o0sdb) nie bylo mozliwe wyznaczenie wskaz-
nikow struktury udzielanych odpowiedzi.
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W jednym z pytan kwestionariusza poproszono potozne,
aby wskazaty czynnosci, ktére potozna moze wykonywac
samodzielnie — bez zlecenia lekarskiego. Prawidlowa odpo-
wiedZ na powyzsze pytanie polegala na zaznaczeniu wszyst-
kich wymienionych czynnosci. W przypadku niewskazania
chocby jednej z nich odpowiedZ uznano za btedna. Wyrazna
wiekszo$¢ badanych potoznych z kazdej grupy stazowej
nie potrafita prawidtowo wskazaé czynnosci, ktoére moze
wykonywac samodzielnie — bez zlecenia lekarza — w ramach
indywidualnej lub grupowej praktyki. Btednych odpowiedzi
na powyzsze pytanie udzielito Iacznie 75 ankietowanych,
co stanowito 65,22%. Najwigckszy odsetek prawidtowych
odpowiedzi odnotowano w$rdd poloznych najstarszych sta-
zem (14 osob, 41,18% grupy). Odpowiedzi btedne natomiast
najczesciej pojawiaty si¢ wsrdd osob wykonujacych zawod
potoznej 15-25 lat (23 osoby, 71,88%).

Ponad potowa potoznych wykonujacych swoj zawod
5-15 lat nie zawsze mogta w aktualnym miejscu pracy
wykorzystywaé swoje kompetencje zawodowe w duzym
zakresie (18 0sob, 52,94% grupy). Byta to najczesciej wska-
zywana odpowiedZ rowniez przez ankietowane ze stazem
pracy przekraczajacym 25 lat (15 osob, 44,12%). W grupie
potoznych pracujacych w zawodzie 15-25 lat pojawiaty si¢
zazwyczaj opinie, ze w aktualnym miejscu pracy istniata
mozliwos¢ wykorzystywania przez nie swoich kompetenc;ji
zawodowych w duzym zakresie (14 osob, 43,75%). Zaob-
serwowane zaleznosci nie okazaty si¢ jednak istotne sta-
tystycznie (p > 0,05) — tabela 11.

Tabela 11. Wyniki testu niezalezno$ci miedzy stazem pracy poloznych

a mozliwoscia wykorzystywania wlasnych kompetencji zawodowych
W miejscu pracy

Statystyki:
Parametry ~ wykorzystanie kompetencji (3) x staz pracy (4)
X df p
x> Pearsona 8,963901 6 0,17563
¥ NW 8,764994 6 0,18724

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych — bez wzgledu
na staz pracy — uwazala, ze nalezatoby poszerzy¢ obecny
zakres kompetencji zawodowych potoznych. Opinia ta poja-
wiata si¢ najczesciej wrod potoznych pracujacych 15-25 lat
(25 osob, 83,33%). Najrzadziej twierdzity tak respondentki
o stazu pracy nie dtuzszym niz 5 lat (10 osob z 15).

Wigkszos¢ ankietowanych (73 osoby, 63,48%) uwazata,
ze kompetencje poloznych nalezaloby poszerzy¢ o mozli-
wos¢ wystawiania recept na wigkszg liczbe lekow (ryc. 4).
Najrzadziej w tym konteks$cie wskazywano tez orzekanie
o niezdolnosci do pracy (33 osoby, 28,7%).

Polozne zapytano o najwigksze ich zdaniem trudnosci
w samodzielnym praktykowaniu. Odpowiedzi udzielone
przez respondentki przedstawiono na rycinie 5.

Wiedza lekarzy i pielegniarek na temat zawodu poloZne;j

Wigkszo$¢ lekarzy bioracych udziat w badaniu ankie-
towym to kobiety. Grupa ta liczyta 30 oséb i stanowita 75%
ogobtu. Co czwarty lekarz poddany analizie byl me¢zczyzna

Inne
Samodzielne interpretowanie
wynikéw badan

Orzekanie o niezdolnosci
do pracy

Kompetencje

Mozliwos¢ wystawiania recept

Wiecej lekéw
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%

Ryc. 4. Zakres, o jaki nalezaloby poszerzy¢ kompetencje potoznych

Brak akceptadji ze strony whasnego srodowiska
Niemozno$¢ wystawienia zwolnienia lekarskiego

Niemozno$¢ wypisywania recept

ewystarczajace wyposazenie w aparature
Trudnosci ekonomiczne

Niewystarczajace umiejetnosci i wiedza
Brak zapotrzebowania spotecznego

Brak $wiadomosci srodowiska medycznego 49,57

Brak wspétpracy z innymi podmiotami

Brak uregulowan prawnych

,09
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Ryc. 5. Najwigksze trudno$ci w samodzielnym praktykowaniu potoznych
w opinii badanych

(10 os6b, 25%). Niemal wszystkie pielegniarki byty kobie-
tami (98 0sdb, 98%). Kwestionariusze wypetnito zaledwie
2 pielggniarzy (2%).

Ze wzgledu na proces edukacyjny w Polsce w badaniu
ankietowym nie wzigt udziatu ani jeden lekarz < 25. r.z.
W tak mlodym wieku byta natomiast co dziesiata ankieto-
wana pielegniarka (11 osob, 11%). Lekarze objeci analizg
mieli zazwyczaj 45-55 lat (15 0sdb, 37,5%), natomiast wsrdd
pielegniarek najliczniejsza grupg¢ stanowity osoby w wieku
35-45 lat (39 0s6b, 39%). Kwestionariusze wypetnito row-
niez 5 (12,5%) lekarzy oraz 3 (3,03%) pielegniarki > 55. r.z.
Strukture ankietowanych ze wzgledu na staz pracy przed-
stawiono na rycinie 6.

Wigkszo$¢ lekarzy bioracych udziat w badaniu miesz-
kata w Szczecinie, natomiast ponad potowa pielggniarek,
ktore wypelnity kwestionariusze, wskazata jako miejsce
zamieszkania inng miejscowo$¢ (odpowiednio: 27 osob,
69,23% oraz 55 0sob, 55%).
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Grupom zawodowym pielegniarek i lekarzy zadano
pytanie dotyczace samodzielnego charakteru zawodu. Opis
tego, czy polozne posiadajg okreslony zakres samodziel-
nos$ci zawodowej, przedstawiono w tabeli 12.

Pielggniarki wyraznie cze¢$ciej od lekarzy uwazaly,
ze potozne posiadajg pewien zakres samodzielno$ci zawo-
dowej (odpowiednio: 57 0sdb, 57% oraz 15 osoéb, 37,5%),
natomiast lekarze czesciej od pielegniarek wskazywali
wariant odpowiedzi ,,nie wiem” (odpowiednio: 16 osdb,
40% oraz 17 o0séb, 17%). Zaobserwowana zalezno$¢ miata
charakter istotny statystycznie (p < 0,05) — tabela 13.

Tabela 12. Wiedza lekarzy i pielegniarek na temat samodzielnosci
zawodowej poloznych

Samodzielnos¢
zawodowa Lekarze Pielegniarki Razem
potoznych
Tak 15 (37,50%) 57 (57,00%) 72 (51,43%)
Nie 9(22,50%) 26 (26,00%) 35 (25,00%)
Nie wiem 16 (40,00%) 17 (17,00%) 33 (23,57%)
Ogo6t 40 (100,00%) (103’%00%) (IOSi)OO%)

Tabela 13. Wyniki testu niezaleznos$ci wiedzy lekarzy
i pielegniarek na temat samodzielno$ci zawodowej poloznych

Statystyki:
Parametry samodzielno$¢ zawodowa (3) x zawod (2)
X df p
x* Pearsona 8,664621 2 0,01314
' NW 8,204206 2 0,01654

Ponad potowa badanych lekarzy i pielggniarek ze sta-
zem pracy 5 lat oraz 5-15 lat uwazala, ze potozna moze
bez zlecenia lekarskiego poda¢ leki wazne dla przebiegu
porodu, potogu i laktacji (odpowiednio: 12 z 22 0s6b oraz
26 respondentow, 61,9% grupy). Blisko potowa badanych
wykonujgcych zawod medyczny 15-25 lat réwniez podzie-
lata te opini¢ (24 0sob, 48,89%). Natomiast wérod ankieto-
wanych ze stazem pracy przekraczajacym 25 lat przewazal
poglad, ze potozna moze poda¢ jedynie niektore z lekow
wymienionych w pytaniu (11 0osob z 27). Wyniki testu ¥’
nie potwierdzaja jednak, by zaobserwowana zalezno$¢ byta
statystycznie istotna (p > 0,05). Mozna zatem stwierdzi¢,
ze bez wzgledu na staz pracy lekarze i pielegniarki odpowia-
dali na powyzsze pytanie podobnie — zazwyczaj uznawali,
ze potozna mogta bez zlecenia lekarskiego podacé leki wazne
dla przebiegu porodu, potogu oraz laktacji.

Przeprowadzono réwniez analiz¢ porownawcza opinii
obu grup zawodowych dotyczacych uprawnien potoznych
do wykonywania poszczego6lnych czynnosci. Wyniki przed-
stawiono w tabeli 14.

W tabeli 15 zamieszczono ogélne opinie lekarzy i pielg-
gniarek na temat zawodu. W przypadku kazdego z wymie-
nionych elementéw ocena zawodu potoznej przez leka-
rzy roznila si¢ od opinii pielegniarek (wszystkie p < 0,05).
Z kolei lekarze istotnie cze$ciej uwazali, ze aktualne kom-
petencje zawodowe poloznych sa wystarczajace (45% leka-
rzy w stosunku do 23% pielggniarek).

Waznym problemem dla grupy zawodowej potoznych
jest mozliwo$¢ wykorzystywania swoich kompetencji
w praktyce. Zapytano srodowisko lekarzy oraz pielggniarek

Tabela 14. Wiedza lekarzy i pielegniarek na temat dzialan, do ktorych polozne maja prawo

Wyszczegodlnienie Lekarze Pielggniarki p
Wystawianie skierowan do specjalistow 13 (32,50%) 40 (40,00%) 0,2050
Prowadzenie poradnictwa w zakresie zywienia noworodkéw 34 (85,00%) 91 (91,00%) 0,1508
Kierowanie na badania diagnostyczne 22 (55,00%) 59 (59,00%) 0,3328
Wykonywanie badania fizykalnego 28 (70,00%) 91 (91,00%) 0,0010
Wykonywanie i interpretacja badania potozniczego zewn¢trznego 31 (77,50%) 88 (88,00%) 0,0591
Wykonywanie i interpretacja badania potozniczego wewngtrznego 17 (42,50%) 47 (47,00%) 0,3150
Wykonywanie i interpretacja kardiotokografii 22 (55,00%) 74 (74,00%) 0,0152
Nacigcie, znieczulenie miejscowe i szycie krocza 17 (42,50%) 53 (53,00%) 0,1318
Szycie krocza peknigtego I stopnia 20 (50,00%) 51 (51,00%) 0,4575
Zdjecie szwow z krocza 32 (80,00%) 94 (94,00%) 0,0069
Udzielanie pomocy r¢cznej w porodach miednicowych 21 (52,50%) 71 (71,00%) 0,0195
Zlecanie transportu chorego 12 (30,00%) 43 (43,00%) 0,0785
Tabela 15. Ogolne opinie lekarzy i pielegniarek na temat zawodu poloznej
Wyszczegdlnienie Lekarze Pielegniarki P
Znajomos¢ ustawy o zawodzie pielegniarki i potoznej 0 (0,00%) 26 (26,00%) 0,0003
Spoteczne zapotrzebowanie na ustugi potoznych 29 (72,50%) 89 (89,00%) 0,0083
T e T h@svo w00
Aktualne kompetencje zawodowe potoznych sa wystarczajace 18 (45,00%) 23 (23,00%) 0,0054
Nalezy poszerzy¢ kompetencje zawodowe potoznych 9 (22,50%) 67 (67,00%) 0,0000
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z wojewodztwa zachodniopomorskiego o przyczyny nie-
peltnej samodzielnosci w zawodzie potoznej. Opinie ankie-
towanych na ten temat umieszczono w tabeli 16.

Samodzielno$¢ zawodowa nieroztacznie wigze sig¢
z odpowiedzialnoscig za podejmowane dzialania. Zapy-
tano respondentow o to, kto ponosi odpowiedzialnos¢ za
prace potoznych w placéwkach ochrony zdrowia. Wyniki
przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 16. Przyczyny niesamodzielno$ci potoznych w opinii

lekarzy i pielegniarek
Powod Lekarze  Pielegniarki p
Kodeks pracy 10 (25,00%) 38 (38,00%) 0,0727
Ustawy zawodowe 17 (42,50%) 27 (27,00%) 0,0383
i i"esst;:fg‘;i‘zlizg:dujako 5(12,50%) 39 (39,00%) 0,0014
Wewnetrzne zarzadzenia 15 (37,50%) 39 (39,00%) 0,4347
Nie wiem 11 (27,50%) 13 (13,00%) 0,0208
Inne 0(0,00%) 2(2,00%) 0,1846

Tabela 17. Osoby odpowiedzialne za dzialania zawodowe poloznych
pracujacych w placowkach ochrony zdrowia w opinii lekarzy
i pielegniarek

Osoba odpowiedzialna Lekarze  Pielggniarki p

Polozna 27(67,50%) 75 (75,00%) 0,1844
Lekarz dyzurny 11 (27,50%) 20 (20,00%) 0,1680
Dyrektor 7 (17,50%) 13 (13,00%) 0,2465
Ordynator 11 (27,50%) 23 (23,00%) 0,2879
Pielegniarka naczelna 2 (5,00%) 11 (11,00%) 0,1355
Oddziatowa 12 (30,00%) 21 (21,00%) 0,1295
Wspodlna odpowiedzialnos¢ 8 (20,00%) 8 (8,00%)  0,0229

Lekarze znacznie czgéciej niz pielggniarki uwazali, ze za
dziatania zawodowe potoznych pracujacych w placowce
ochrony zdrowia obowigzuje wspolna odpowiedzialnos¢
(po 8 0sob, odpowiednio: 20% oraz 8%, p < 0,05). Nie
byto podstaw do odrzucenia hipotez stwierdzajacych jed-
nakowe udziaty pielegniarek oraz lekarzy wskazujacych
poszczegblne osoby odpowiedzialne za dziatania potoznych
pracujacych w placowce medycznej (pozostate p > 0,05).

Dyskusja

Na przestrzeni wiekow zmianom ulegaty r6zne uwa-
runkowania praktykowania zawodu potoznej. Dzisiejsze
ramy tej profesji na obszarze Unii Europejskiej — rowniez
na obszarze naszego kraju — wyznaczajg kierunki dziatania
przedstawicieli tego zawodu. Dawne akty prawne doty-
czace zawodu potoznej zaliczaly ja do personelu pomoc-
niczego. Praca potoznej polegata wiec na wykonywaniu
przede wszystkim zlecen lekarskich [10]. Swigtek w swoim
artykule przypomina instrukcj¢ ministra zdrowia z 1958 r.,
w ktorej to na przyktad podanie przez pielggniarke samo-
dzielnie leku przeciwbdlowego lub zmiana opatrunku byty
traktowane jako przekroczenie kompetencji i nielegalne

wykonywanie zawodu lekarza [11]. Nesterowicz uwaza,
ze w toku prac kodyfikacyjnych nad zawodem pielggniarki
1 poloznej srodowiska lekarskie kwestionowaty niezalez-
nos$¢ tych zawodow [10]. Jednakze ustawodawca uznat oba
za samodzielne, co w efekcie dato ramy autonomicznych
kompetencji pielegniarek i potoznych [12]. Karkowska
zauwaza, ze prawodawca tylko w stosunku do zawodoéw
pielegniarki i potoznej przyjal bezposrednia formute, nazy-
wajac te zawody samodzielnymi zawodami medycznymi [13].
Zdaniem autorki nie byto takiej potrzeby przy okreslaniu
autonomii zawodow lekarza i lekarza dentysty, gdyz oba
posiadaja swoja kliniczng niezalezno$¢ wobec innym profesji
medycznych. Konieczno$¢ uchwalenia ustawy wychodza-
cej naprzeciw zmianom w zawodzie pielggniarki i potozne;j
Nesterowicz upatruje w fakcie znacznego usamodzielnienia
si¢ zawodu, rozszerzenia obowigzkow i uprawnien pielg-
gniarek 1 poloznych, lepszego wyksztalcenia oraz syste-
mowych przeksztalcen w stuzbie zdrowia wptywajacych
na formy wykonywania tych zawodow [10]. Rutka inter-
pretuje wigz zawodowag lekarza i potoznej nie jako podpo-
rzadkowanie, ale jako wigz merytoryczna, partnerska [14].
Na podstawie obowigzujacych aktow prawnych dotycza-
cych zawodu potoznej w Polsce mozna przyjac, ze kom-
petencje zawodowe przedstawicieli tej profesji sg szerokie.
Bgczek zauwaza, ze wszechstronne kompetencje wigzg si¢
z umieje¢tnoscig samodzielnego dziatania podjetego na pod-
stawie wyksztalcenia oraz posiadanej wiedzy. Zdaniem
Bgczek samodzielne kompetencje powinny by¢ realizo-
wane na czterech obszarach zycia zawodowego potozne;j:
myslenia, dziatania, podejmowania decyzji i uczenia si¢ [15].
Jezeli jest mowa o samodzielno$ci oraz autonomii zawodu,
powinno by¢ takze oczywistym, ze nie ma takiej profesji,
ktora mogtaby kontrolowa¢ dany zawod lub z nim konku-
rowac. Tego zdania w stosunku do zawodu pielggniarki
1 potoznej jest tez Pidrkowska [16]. W literaturze tematu
nie znaleziono badan dotyczacych samodzielnosci zawodu
potoznej, do ktoérych mozna bytoby si¢ odnies¢.

Wsrdd licznych samodzielnych kompetencji polska
potozna moze m.in. autonomicznie opiekowac si¢ kobieta
podczas fizjologicznej ciazy, porodu i potogu. Sliwiri-
ska w artykule na temat zadan potoznej rowniez odnosi
si¢ do mozliwosci prawnej, jaka jest opieka sprawowana
przez potozng nad zdrowg cigzarng w okresie okotoporodo-
wym [17]. Autorka zauwaza tez, ze kompetencje do samo-
dzielnego prowadzenia przez potozna cigzy, porodu i potogu
o fizjologicznym przebiegu przypisane na mocy ustawy [18],
naktadaja si¢ z identycznymi kompetencjami funkcjonuja-
cymi dla zawodu lekarza. Tego samego zdania jest Swig-
tek [11]. Janiuk [19] zauwaza, ze domeng polskiej potoznej
jest fizjologia, edukacja i profilaktyka. Zacheca wigc potozne
do dziatan w tych obszarach. Watson i wsp. przeprowa-
dzili w 2002 r. w Australii badania w$rod potoznych doty-
czace poszerzenia ich kompetencji o interpretacje wynikow
badan i zwigzane z tym inicjowanie leczenia [20]. Badacze
doszli do wniosku, Ze poszerzenie roli poloznej w zakresie
interpretacji wynikow badan i samodzielnego podawania



102

DOROTA FRYC

lekow bedzie korzystne dla poziomu opieki zdrowotne;,
jak rowniez pozwoli na zaspokojenie oczekiwan pacjen-
tow, z jednoczesnym obnizeniem kosztow opieki. Innym
pozytywnym rezultatem zdaniem Watson i wsp. powinien
by¢ wzrost satysfakcji potoznych z wykonywanej pracy
oraz wzmocnienie autonomii profesji i odpowiedzialno-
$ci potoznych w miejscu pracy [20]. Zacytowane wyniki
badan sg podobne do przedstawionych w pracy wlasne;j.
Zardéwno potozne, jak i odbiorczynie ich ustug w Polsce
oczekujg poszerzenia kompetencji potoznych z nadzieja
na obopolng szeroko pojeta satysfakcje.

Emancypacja zawodu potoznej i pielegniarki jest proce-
sem, ktory trwa od wielu lat [21]. Transformacja ta odbywa
si¢ na kilku ptaszczyznach funkcjonowania potoznych,
m.in. na ptaszczyznie relacji z innymi profesjonalistami
medycznymi oraz na ptaszczyznie wlasnej grupy zawodo-
wej. Problemem w samodzielnym praktykowaniu — zda-
niem ankietowanych — jest nieznajomos¢ przez srodowi-
sko medyczne m.in. samodzielnych kompetencji potoznych
(49,57%). Bgczek opisuje problem ograniczonych mozliwo-
$ci realizacji zadan zawodowych przez potozne w Polsce,
wskazujac na uwarunkowania spoteczno-kulturowe i eko-
nomiczne [4]. Natomiast Jedrzejewska dostrzega trudno-
$ci, takie jak walka o ustawowg samodzielno$¢ zawodowg
z innymi $wiadczeniodawcami, czy niskie zarobki [22].
Jedrzejewska zwraca uwage, ze podobne dylematy miaty
potozne z innych panstw europejskich [22]. Jednak pro-
blemy te zostaty pokonane. Stato si¢ to dzigki determinacji,
konsekwencji i profesjonalizmowi poloznych. Koftunowicz
1 Bgczek w prowadzonych badaniach wsrod 72 czynnych
zawodowo potoznych z Warszawy uzyskali wyniki podobne
do tych z pracy witasnej [23]. Ponad potowa responden-
tow bioracych udziat w badaniach Kottunowicz 1 Bgczek
przyznawatla, ze ma problemy w egzekwowaniu ustawowej
samodzielnosci. Polozne pracujagce w Warszawie uwazaty,
ze problemy z zakresu samodzielno$ci zawodowej wyni-
kaja z odgornych przepisow, braku wspotpracy z lekarzami,
a takze braku podstawowego sprzetu.

Ankietowanym lekarzom i pielggniarkom zadano
roOwniez pytanie o to, czy wiedza, kto ponosi odpowie-
dzialno$¢ za poczynania zawodowe potoznej zatrudnio-
nej w placéwce ochrony zdrowia. Lekarze istotnie staty-
stycznie cz¢Sciej wskazywali na wspdlng odpowiedzialnos¢
czlonkow zespotu terapeutycznego w stosunku do badanych
pielggniarek (p < 0,05). W piSmiennictwie nie znaleziono
wynikéw badan, do ktorych mozna by si¢ odniesé.

Aby skorzysta¢ z okreslonej ustugi, powinna by¢ ona
dla odbiorcy wartoscia, a przede wszystkim potencjalny
nabywca musi mie¢ $wiadomo$¢, ze okreslone $wiadczenie
istnieje oraz wiedzie¢, kto je oferuje. Respondentki uwazaty,
ze istnieje zapotrzebowanie na ustugi potoznej. Kobietom
zadano pytanie, czy gdyby istniata taka mozliwo$¢, wybra-
tyby potozng do prowadzenia porodu. W pytaniu tym cho-
dzito o potozna, ktdra niekoniecznie bytaby pracownikiem
sali porodowej w danym szpitalu. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych odpowiedziata twierdzaco (81,63%). Gierszewska

i wsp. w badaniach przeprowadzonych w 2003 r. wsrod
kobiet rodzacych w Szpitalu Wojewodzkim im. dr. J. Biziela
w Bydgoszczy pytali o oczekiwania kobiet rodzacych wobec
potoznych [24]. Jednym z wynikow tych badan bylto ocze-
kiwanie obecnos$ci odpowiedzialnej 1 zyczliwej potozne;.

Przedstawione wyniki badan, ich omowienie oraz proba
dyskusji wskazuja na potrzebe edukacji wszystkich grup
zawodowych z zakresu kompetencji zawodowych potoz-
nych w dziedzinie opieki nad matka i dzieckiem, nie wyta-
czajac samych potoznych. Wydaje si¢ rowniez zasadnym —
po przeanalizowaniu wynikow badan — dotarcie do szeroko
pojetego kregu odbiorcéw ustug potoznych, czyli do kobiet
iich rodzin. Wnikliwszemu przyjrzeniu si¢ i — by¢ moze —
zmianom powinno tez ulec prawo medyczne, dzigki ktéremu
nalezatoby stworzy¢ szerszg przestrzen dla zawodu potozne;,
a tym samym przyczyni¢ si¢ do zaspokojenia oczekiwan
kobiet bedacych w okresie okotoporodowym.

Whioski

1. Korzystnym rozwigzaniem wydaje si¢ stworzenie
programéw edukacyjnych skierowanych do pracownikow
ochrony zdrowia o ustawowych kompetencjach potoznych,
jak rowniez szkolenie z zakresu samodzielnych kompetencji
potoznych w uczelniach medycznych w trakcie nauczania
przed- i podyplomowego.

2. Zrewidowaniu powinny ulec funkcjonujace ustawy
regulujace zawod poloznych oraz inne, majace wplyw na ich
prace tak, aby umozliwi¢ kobietom korzystanie z form opieki
bedacych aktualnie poza ich zasiggiem.

3. Wydaje si¢ zasadnym zintensyfikowanie promocji
zawodu potoznej przez samorzad zawodowy na szczeblu
centralnym i lokalnym w celu dotarcia do szerokich rzesz
przysztych pacjentek/klientek z informacja o mozliwych
$wiadczeniach tej grupy zawodowe;j.
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Summary

Introduction: The aim of the study was to assess
knowledge about rare diseases among citizens of Szczecin
(Poland).

Material and methods: The study was performed by
questioning 242 adult customers of Turzyn Shopping Cen-
tre in Szczecin (149 females and 93 males). The survey
was conducted in the shopping mall on 23 February 2013
(control group) and during the celebration of Rare Disease
Day and the 12 Polish Nationwide Cystic Fibrosis Week
(“Dolina Mukolinkéw”’) on 2 March 2013 (research group).
The research tool was a questionnaire devised by the authors
and filled out by the writing authors interviewer’s answers.

Results: In the study group more people knew about the
existence of Rare Disease Day than in the control group
(86.02% vs 57.72%, chi-square test x*> %% . g g01» P < 0.001),
but there was no significant difference between knowledge
of when Rare Disease Day is celebrated. The definition of
rare diseases compatible with the definition of the Euro-
pean Commission’s Health and Consumer Protection was
reported only in the control group by 4 people. Examples
of rare diseases were reported by 74.19% of the respond-
ents in the study group and by 65.10% in the control group
(more than 130 diseases were mentioned altogether). Usually,
respondents mentioned fewer examples than were asked
about in the questionnaire. The aim of Rare Disease Day
was accurately specified by 86.02% of persons in the study
group and 87.92% in the control group. Rare Disease Day
personally concerns 30.11% of respondents in the study
group and 10.07% of persons in the control group (OR = 3.85,
95% CI1 0.9-3.6, x*> *1. 0001, P < 0.001).

Conclusions: The respondents from the research group
knew more about Rare Disease Day and defined the idea of
it as closed in a significantly higher degree than the control
group. There was no significant difference in the detailed
knowledge about rare diseases in either group. This might
indicate the need to educate society and patients, along
with their families.

Key words: rare diseases — Rare Disease Day —
questionnaire study.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena wiedzy szczecinian
na temat chordb rzadkich.

Material i metody: Badaniem objeto 242 osoby (149
kobiet 1 93 m¢zczyzn). Badanie ankietowe z zastosowaniem
metody sondazu diagnostycznego przeprowadzono w Galerii
Handlowej Turzyn w Szczecinie 23 lutego 2013 r. (grupa
kontrolna) oraz podczas obchodéw Dnia Choréb Rzadkich
1 XII Ogdlnopolskiego Tygodnia Mukowiscydozy 2 marca
2013 r. (grupa badana). Kwestionariusze byly wypelniane
przez autoroéw na podstawie wypowiedzi ankietowanych.

Wyniki: W grupie badanej wigcej 0sob wiedzialo o ist-
nieniu Dnia Choréb Rzadkich niz w grupie kontrolnej
(86,02% vs 57,72%, test chi-kwadrat x> %* .. 901, p < 0,001),
lecz nie wykazano istotnej r6znicy co do wiedzy na temat
tego, kiedy jest on obchodzony. Definicj¢ choroby rzad-
kiej zgodng z definicja Komisji Europejskiej ds. Zdrowia
1 Ochrony Konsumentow podaty wytacznie 4 osoby z grupy
kontrolnej. Przyktady chorob rzadkich w grupie badane;j
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podato 74,19% ankietowanych, a w kontrolnej 65,10%
(tacznie ponad 130 jednostek chorobowych). Pomimo
ze proszono o podanie trzech chorob, zwykle ankietowani
wymieniali mniejszg liczbe przyktadow. Cel Dnia Chordb
Rzadkich trafnie sprecyzowato 86,02% o0sob z grupy badanej
187,92% o0s6b z grupy kontrolne;j. Jest on bliski dla 30,11%
0s0b z grupy badanej i 10,07% oséb z grupy kontrolnej
(OR = 3,85; 95% CI1 0,9-3,6; *> %*1. 0001 P < 0,001).

Whioski: Respondenci z grupy badanej wiedzieli
0 obchodach Dnia Choréob Rzadkich i okreslali jego idee
jako bliska w stopniu istotnie wyzszym niz w grupie kon-
trolnej. Brak znaczacych roznic dotyczacych wiedzy szcze-
gotowej w skali obu grup wskazuje na potrzebe edukowania
catego spoteczenstwa oraz chorych i ich rodzin.

H asta: choroby rzadkie — Dzien Choréb Rzadkich — bada-
nie ankietowe.

Wstep

Wedtug Komisji Europejskiej ds. Zdrowia i Ochrony
Konsumentéw choroby rzadkie to choroby przewlekte
0 powaznym i wyniszczajacym przebiegu, ktoére wyste-
puja rzadziej niz 5:10 000 w danym spoleczenstwie [1].
Najczegsciej sg to choroby uwarunkowane genetycznie, ujaw-
niajace si¢ zazwyczaj w wieku dziecigcym, cho¢ niektore
dopiero w okresie dojrzewania lub dorostosci; 75% chorych
stanowig dzieci. W Europie z ich powodu cierpi ok. 30 min
ludzi [2]. Dane te sg prawdopodobnie niedoszacowane.
Pomimo ze do tej pory wydzielono ok. 5-8 tys. rzadkich
jednostek chorobowych, a kolejne sa opisywane w literaturze
medycznej [3, 4], to wiedza na ich temat wcigz jest znikoma.

Chorym trudno znalez¢ informacje na temat ich cho-
rob oraz specjalistyczng pomoc. Czujg si¢ odizolowani
od spoteczenstwa. Odpowiednie leczenie przyczynowe
1 objawowe oraz zapobieganie powiktaniom choréb moga
poprawic¢ jakos$¢ zycia oraz wydtuzy¢ czas zycia 0sob prze-
wlekle chorych. W wielu placowkach medycznych odpo-
wiednie badania diagnostyczne nie sg dostepne. Znaczacy
postep, jaki dokonat si¢ w zakresie leczenia niektérych
chorob, dowodzi, ze warto kontynuowaé wysitek wktadany
w badania naukowe.

Choroby te dotykaja nie tylko pacjenta, lecz takze
jego rodzing, przyjaciot i cate spoteczenstwo. Aby wyjsé
z pomocg osobom chorym i ich rodzinom, a takze naswie-
tli¢ problem dla przedstawicieli sSrodowisk medycznych,
powstaja fundacje charytatywne oraz organizowane sg akcje
informacyjne, jak np. Dzien Chordb Rzadkich (Rare Disease
Day — DzChRz). Poprzez edukacje spoteczenstwa budowana
jest akceptacja i zrozumienie dla chorych oraz ich rodzin.
Dzigki nagtasnianiu problemu znajduja si¢ takze osoby, ktore
chcg pomagaé. Symbolem wsparcia dla osob cierpigcych
na choroby rzadkie w Polsce stata si¢ dzinsowa wstazka,
poniewaz choroby rzadkie najczesciej sa powodowane
wadami genetycznymi, a w jezyku angielskim stowo geny

(gens) jest wymawiane tak samo jak dzins, tkanina denim
(ang. jeans z wymowg od francuskiej nazwy wiloskiego
miasta Genua, Génes) [5]. Jednym z najlepiej przygotowa-
nych zroédet wiedzy na temat chorob rzadkich, badan pro-
wadzonych nad nimi oraz stowarzyszen wzajemnej pomocy
chorych jest portal internetowy Orpha.net [6].

Dzien Chorob Rzadkich zostat ustanowiony przez Euro-
pejska Federacje Rodzicow Pacjentow 1 Pacjentow z roz-
poznaniem choréb rzadkich EURORDIS i odbyt si¢ po raz
pierwszy w 2008 1. [7]. Celem tej inicjatywy jest uswiada-
mianie spoteczenstwa, informowanie, nagtasnianie problemu
chorob rzadkich, a takze pomoc chorym i ich rodzinom.
W 2013 r. w Polsce DzChRz byt zorganizowany po raz
trzeci. Jest on obchodzony na calym $wiecie w ostatni dzien
lutego — co 4 lata 29 lutego (najrzadziej wystepujacy dzien
w kalendarzu), a w latach nieprzestgpnych 28 lutego.

Problematyka chorob rzadkich nie jest dobrze znana
ogblowi spoteczenstwa. Chorzy na choroby sieroce od lat
walczg z problemem niewiedzy na temat swoich chorob
1 brakiem odpowiednich regulacji prawnych dotyczacych
leczenia oraz codziennej opieki. W celu oceny wiedzy spo-
teczenstwa nt. chorob rzadkich podczas obchodéw Dnia
Choréb Rzadkich i Doliny Mukolinkéw, wérdd klientow
Galerii Handlowej Turzyn (G.H. Turzyn) przeprowadzono
badanie ankietowe.

Material i metody

Badaniem ankietowym zostaty objete 93 osoby w gru-
pie badanej i 149 o0s6b w grupie kontrolnej. W badaniu
wzieli udziat przypadkowo spotkani klienci G.H. Turzyn
w Szczecinie, ktorzy ukonczyli 18. r.z. oraz ustnie wyra-
zili zgode¢ na wzigcie udziatu w badaniu po otrzymaniu
zapewnienia anonimowosci i informacji o wykorzysta-
niu wynikéw badan tylko do celéw naukowych. Ankieto-
wani stanowigcy grupe¢ badang byli klientami G.H. Turzyn
2 marca 2013 r., czyli w dniu, kiedy odbywata si¢ akcja
,»Dolina Mukolinkow”, bedaca czgscig XII Ogdlnopol-
skiego Tygodnia Mukowiscydozy organizowanego przez
Fundacje Pomocy Rodzinom i Chorym na Mukowiscy-
doze MATIO. Osoby badane w obu grupach reprezento-
waty rézne zawody. Stosunkowo duzo byto ucznidow i stu-
dentow — 50 (33,56%) oséb w grupie kontrolnej oraz 35
(37,63%) w grupie badanej. Osoby pracujace w zawodach
medycznych, ktére mogltyby mie¢ wiedzg o chorobach rzad-
kich pochodzaca z wlasnej praktyki zawodowej, stanowily
tylko ok. 4,3% w grupie badanej i 3,36% w grupie kontro-
Inej. Charakterystyke obu grup przedstawiono w tabeli 1.

Wywiady autorow z ankietowanymi odbyty si¢ 2 dni
po obchodzonym w wielu krajach Dniu Chorob Rzadkich.
Badanie grupy kontrolnej przeprowadzono 23 lutego 2013 1.,
tj. na tydzien przed akcja ,,Dolina Mukolinkéw” 1 5 dni
przed Dniem Choréb Rzadkich.

Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestio-
nariusza (tab. 2) sktadajacego si¢ z 5 pytan merytorycznych
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Tabela 1. Charakterystyka respondentéw

Grupa badana (93 osoby)

Wiek kobiety mezczyzni
<20 7 4
21-30 23 10
31-40 15 7
41-50 5 7
> 51 12 3
Razem (0s6b) 62 (66,67%) 31 (33,33%)
Sredni wiek (w latach) 34,47 34,55
Grupa kontrolna (149 os6b)
Wiek kobiety mezezyzni
<20 3 6
21-30 40 20
31-40 14 10
41-50 14 6
> 51 16 20
Razem (0s6b) 87 (58,39%) 62 (41,61%)
Sredni wiek (w latach) 36,37 41,81

oraz pytan o dane demograficzne. Pytania merytoryczne
dotyczyty choréb rzadkich i Dnia Chordb Rzadkich. Wszyst-
kie informacje byly zbierane i zapisywane wylacznie przez
ankieterow.

Dla uproszczenia osoby ankietowane sg okreslone jako

badanej poprawnie odpowiedziato 14 (22,58%) kobiet
14 (12,9%) mezezyzn. Poprawne odpowiedzi zostaty udzie-
lone w 19,35% wywiadow. Brak odpowiedzi lub odpowie-
dzi nieprawidtowe stanowity 80,65%. W grupie kontrolnej
poprawnie odpowiedziato 13 (14,94%) kobiet i 7 (11,29%)
me¢zczyzn. Poprawne odpowiedzi stanowity 13,42% vs
86,58%, tj. brak odpowiedzi oraz odpowiedzi nieprawi-
dtowe. Zatem ro6znica migdzy liczbami odpowiedzi popraw-
nych w grupie badanej i grupie kontrolnej w odniesieniu
do liczebnosci tych grup moze by¢é wyrazona w odsetkach
jako roznica miedzy 19,35% a 13,42%, lecz poziom istot-
nosci w tescie x> > 0,2.

W grupie badanej wigcej osob wiedzialo o istnieniu
Dnia Choréb Rzadkich niz w grupie kontrolnej (86,02% vs
57,72%, test chi-kwadrat *> %2}, o1, p < 0,001) — tabela 3.
Ponad potowa wszystkich ankietowanych wczesniej dowie-
dziata si¢ o Dniu Chorob Rzadkich od innych oséb lub
z przekazow mediow. Z tego znaczna grupa osob, 46,98%
grupy kontrolnej i 45,16% grupy badanej dowiedziata si¢
podczas obchodéw Dnia Choréb Rzadkich w G.H. Turzyn,
co moze wskazywac na duze znaczenie prowadzenia tego
typu akcji informacyjnych. Inne wymieniane zrodta wie-
dzy to Internet, telewizja i plakaty.

Odpowiedzi na pytanie o definicje choroby rzadkiej
nie udzielily 42 (28,19%) osoby z grupy kontrolnej i 30
(32,26%) 0s6b z grupy badanej. Prawidlowej odpowiedzi

szczecinianie, chociaz kwestionariusz nie zawierat pytania ,,<1:2000” (lub rownoznacznych) udzielity tylko 4 (2,68%)

0 miejsce zamieszkania.

Wyniki

Za poprawna odpowiedz na pytanie o termin Dnia Cho-
réb Rzadkich uznawano zaréwno wtasciwa date 29 lutego,
jak 128 lutego, poniewaz w latach nieprzestepnych dzien ten
jest obchodzony w ostatnim dniu tego miesigca. W grupie

osoby z grupy kontrolnej. Nikt z grupy badanej nie udzielit
poprawnej odpowiedzi. Zwykle okreslano te choroby jako
rzadko wystepujace, bez podania doktadnej czestosci lub
podawano czgsto$¢ rzadsza niz jest przyjeta w definicji
Komisji Europejskiej ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentow.
Nizsza niz ustalona w definicji czesto$¢ podato 28 (18,79%)
0s0b z grupy kontrolnej i 10 (10,75%) z grupy badanej. Inne
podawane odpowiedzi to choroba wrodzona, uwarunko-
wana genetycznie lub trudna w leczeniu.

Tabela 2. Kwestionariusz

Ple¢: K/M  Wiek: .....
1. Kiedy obchodzony jest DzChRz?
2. Jak dowiedzial(a) si¢ Pan(i) o Dniu Choréb Rzadkich?

Zawod: ...

3. Jaka jest definicja choroby rzadkiej? Proszg podac trzy przyktady. . ... ...

4. Jaki jest cel Dnia Chorob Rzadkich? .......................
5. Czy DzChRz jest bliski dla Pani/Pana lub Pani/Pana rodziny? Tak/Nie

DzChRz — Dzien Chordob Rzadkich

Tabela 3. Wiedza o Dniu Choréob Rzadkich (DChRz)

Grupa badana
Wiedza o DChRz kobiety mezezyzni ogo6tem
Przed wywiadem 53 85,48% 27 87,10% 80 86,02%
Brak 9 14,52% 4 12,90% 13 13,98%
Grupa kontrolna
Wiedza o DChRz kobiety mezczyzni ogotem
Przed wywiadem 54 62,07% 32 51,61% 86 57,72%
Brak 33 37,93% 30 48,39% 63 42,28%
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Przyktady chorob rzadkich w grupie kontrolnej podato
97 (65,10%) osob, a w grupie badanej 69 (74,19%). Pomimo
Ze proszono o wymienienie 3 chordb, zwykle ankietowani
wymieniali mniejszg liczbe przyktadow (tab. 4).

Tabela 4. Przyklady choréb rzadkich

Grupa badana Grupa kontrolna

kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni
0 16 8 28 24
1 20 12 23 15
2 8 5 8 7
3 15 27 16
>3 3 2 1 0

Lacznie podano nazwy ponad 130 jednostek choro-
bowych. Okoto 45% z nich stanowily prawidlowo podane
nazwy chorob rzadkich. Najczestsze sposrod prawidtowo
wymienianych choréb w grupie badanej i grupie kontrol-
nej to mukowiscydoza, fenyloketonuria i zespot Turnera
(tab. 5). Choroby bardzo rzadkie wymienialy pojedyncze
osoby. Byty to na przyktad: zespot Klinefeltera, zespot
Retta, zespot Patau, zesp6t Sturge—Webera, zespot Pier-
sona, mukopolisacharydoza, ichtiosis, zespot Di George’a,
wrodzona tamliwo$¢ kosci, kwasica glutarowa typu I, cho-
roba Alpersa i choroba von Gierkego.

Tabela 5. NajczeSciej wymieniane choroby rzadkie (przez > 5 0s6b)

Grupa badana
Mukowiscydoza 58
Fenyloketonuria 15
Grupa kontrolna
Mukowiscydoza 26
Progeria 6
Choroba moyamoya 5
Fenyloketonuria 5
Zespot Turnera 5

Cel Dnia Choréob Rzadkich trafnie sprecyzowato 131
(87,92%) 0s6b z grupy kontrolnej oraz 80 (86,02%) z grupy
badane;j. Niewielu ankietowanych nie znato odpowiedzi i nie
starato si¢ jej podac: 18 (12,08%) osob z grupy kontrolnej
113 (13,98%) z grupy badane;j.

Dziefi Chorob Rzadkich jest bliski dla 43 ankietowa-
nych, mianowicie dla 15 (10,07%) 0séb z grupy kontrolne;j
128 (30,11%) z grupy badanej (OR = 3,85; 95% CI 0,9-3,6;
1> %1 0001 P < 0,001). W grupie badanej prawie potowa
odpowiedzi twierdzacych (46,4%) wigzala si¢ z chorobag
osoby ankietowanej lub osoby bliskiej (rodzina, przyjaciele).
Podobnie wielu ankietowanych nie podato powodu dla odpo-
wiedzi twierdzacej. Jedna osoba uzasadnita swg pozytywna
odpowiedz che¢cig udzielania pomocy, a druga — faktem
wykonywania zawodu lekarza. Natomiast w grupie kontrol-
nej 2 osoby motywowaty przyjmowanie idei Dnia Choréb
Rzadkich jako bliskiej, 1 motywowala chorobg wtasng oraz

1 — chorobg cztonka rodziny. Sposrod ankietowanych z grupy
kontrolnej, ktorzy uzasadnili swe pozytywne odpowiedzi
na niniejsze pytanie, najliczniej — 4 osoby — reprezentowane
byty osoby posiadajace chorych wsrdd znajomych.

Dyskusja

W ujeciu ogdlnym problematyka chorob rzadkich jest
znana niewielkiemu odsetkowi spoteczenstwa. Przyblizajg
ja akcje informacyjne, jak np. DzChRz. Jak wynika z niniej-
szego badania, jego termin byt znany kilkunastu procentom
ankietowanych w obu grupach, bez istotnej statystycznie
r6éznicy mi¢dzy obiema grupami. Na pytanie o termin Dnia
Chorob Rzadkich znaczna czg§¢ osob odpowiadata ,,dzisiaj”,
co odnosito si¢ do 2 marca i mogto by¢ spowodowane tym,
ze obchody Dnia Choréb Rzadkich byty przeprowadzone
w G.H. Turzyn w Szczecinie w sobote 2 marca. Odpowie-
dzi te nie byty zaliczone jako poprawne.

Definicja choroby rzadkiej ustalona przez Komisje
Europejska ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentéw nie jest
powszechnie znana. Podczas prob formutowania tej definicji
czes$¢ ankietowanych odnosita si¢ do czgstosci wystepowa-
nia i zwykle okreslata te choroby jako rzadko wystepujace.
Nie podawano doktadnej czgstosci lub wskazywano cze-
sto$¢ mniejszg niz jest przyjeta. Warty podkreslenia jest
fakt, Zze czestos¢ wystepowania chordb w populacji nie poja-
wiata si¢ w tresci kazdej z podawanych definicji. Zwracano
uwage rowniez na inne cechy chordb, ktore okreslano jako
choroba wrodzona, uwarunkowana genetycznie lub trudna
w leczeniu. Cechy te odnosza si¢ do aspektéw biologicznych
1 medycznych, lecz nie epidemiologicznych.

Niniejsze badanie, majace na celu okreslenie niekto-
rych aspektow wiedzy losowo wybranych przedstawicieli
spoteczenstwa na temat chordb o niskiej czgsto$ci wystepo-
wania, ma charakter ogdlny, jednak na podstawie wynikow
uzyskiwane sg takze informacje o powszechnej znajomo-
$ci konkretnych nazw choréb z tej grupy. Nie wszystkie
odpowiedzi udzielone na pytanie o trzy przyktady chordb
rzadkich byty poprawne. Wielokrotnie podawano jako odpo-
wiedz ,,zesp6t Downa” (w grupie badanej 6,45% i w grupie
kontrolnej 4,7%) oraz ,,stwardnienie rozsiane” (w obu gru-
pach po 5,3%). Ich czgsto$¢ wystepowania to odpowiednio
1:800—-1000 urodzen i 1:1000 w populacji europejskie;.
Z kolei fenyloketonuria, mukowiscydoza oraz zespot Turnera
to choroby z pogranicza definicji choroby rzadkiej. Czestos¢
wystepowania fenyloketonurii w Europie nie jest doktadnie
znana, lecz jest szacowana na 1:15 000 urodzen. Czestosé¢
wystepowania mukowiscydozy zawiera si¢ w przedziale od
1:10 000 do 1:8000, a czestos¢ zespotu Turnera to 1:5000
urodzen [8]. Pojedyncze osoby podaty nazwy choréb bardzo
rzadkich, np. zespot Di George’a i kwasice glutarowa typu 1.
Najczesciej wymieniana mukowiscydoza jest chorobg znang
dzieki badaniom przesiewowym i kampaniom spotecznym.
Inne choroby, nieobecne w przekazach medialnych, sa mato
znane. Czesto podawanym przyktadem choroby rzadkiej
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byta choroba moyamoya, co wyjasnia fakt, ze w tym okre-
sie w pojazdach szczecinskiej komunikacji miejskiej ogto-
szono prosbe o pomoc osobie chorej na t¢ chorobe. Pomimo

wielu podanych przyktadow chorob rzadkich i réznych jej

definicji, wiedza na ich temat jest nadal znikoma oraz nie-
usystematyzowana. Wiele osob, ktore wiedziaty o istnieniu

Dnia Chorob Rzadkich, nie potrafilo wymieni¢ ani jednego

przyktadu choroby rzadkiej (34,8% w grupie kontrolne;j

125,8% w grupie badanej).

Znaczna czg¢$¢ ankietowanych obu grup znata cel
prowadzenia akcji takich jak DzChRz. Natomiast odse-
tek osob, dla ktorych DzChRz ma duze znaczenie, byt
wiekszy w grupie badanej niz w kontrolnej, co wigze si¢
z wystepowaniem choroby u osoby bliskiej i prawdopo-
dobnie zwigkszonym zainteresowaniem Dniem Chorob
Rzadkich. Czg¢$¢ badanych podczas wywiadow wyrazita
che¢ pomocy osobom chorym. Na uwage zastuguje fakt,
ze 10% os6b z grupy kontrolnej przyznato, ze DzChRz
jest im bliski. Ten znaczny (w poréwnaniu z definicyjna
czgstoscig wystepowania choroby rzadkiej w populacji)
odsetek ankietowanych wynika m.in. z faktu posiadania
0s6b chorych w rodzinie lub w$rdd 0so6b znajomych oraz
duzej liczby chordb rzadkich w ogole. Istnieje potrzeba
informowania i edukowania na ten temat, aby kazda osoba
(niezwigzana z medycyna) wiedziata, jak zachowac si¢
w obliczu spotkania z osobg chorg, dzieki czemu nie bedzie
ona skazana na izolacje i odrzucenie.

Podsumowujac, istotne statystycznie roéznice mig-
dzy grupa badang a kontrolng zaobserwowano jedynie
w zakresie wiedzy o obchodach Dnia Choréb Rzadkich
oraz w fakcie okre$lania idei Dnia Chorob Rzadkich jako
bliskiej. Wynikaja one z wickszego udziatu oséb zwigza-
nych z problematyka chorob rzadkich w grupie badane;j
niz grupie kontrolnej. Niespodziewany jest brak istotnych
roznic w odpowiedziach na pytania o wiedzg¢ szczegdlowa
w skali obu prob. Fakt ten wskazuje na potrzebe eduko-
wania nie tylko spoleczenstwa w ogole, ale roéwniez osob
chorych i ich rodzin.

Cho¢ liczba badan naukowych w zakresie edukacji
na temat chorob rzadkich jest niewielka, istnieje mozli-
wos¢ porownania wynikow niniejszego badania z wynikami
badania ankietowego ,,.Swiadomo$¢é europejska w zakresie
rzadkich choréb” (European awareness of Rare Diseases)
przeprowadzonego w 2010 r. we wszystkich panstwach
Unii Europejskiej. W badaniu tym zastosowano kwestio-
nariusz z pytaniami zamknig¢tymi. Na uwagge zastuguje fakt,
ze w badaniu szczecinskim, opartym na pytaniach otwartych,
ktore nie sugerujg mozliwosci co do sposobu i tresci odpo-
wiedzi, podano definicje choroby rzadkiej, ktére odzwier-
ciedlaja spektrum odpowiedzi z badania ogdélnoeurope;j-
skiego. W badaniu tym wigkszos$¢ ankietowanych wskazata
czesto$¢ wystepowania chordb jako definiujgcg choroby
rzadkie, ale rowniez cze$¢ respondentow okreslita je jako
choroby trudne w diagnozowaniu i leczeniu oraz choroby,
ktére pozostaja poza zakresem zainteresowania [9]. Z bada-
nia ,,Swiadomos$¢ europejska w zakresie rzadkich chorob”

wynika réwniez, ze 75% polskich respondentdéw zna cho-
robe o nazwie wrodzona tamliwosc¢ kosci. Jest to najwyzszy
odsetek wsrdd populacji objetych tym badaniem i znacznie
wyzszy od drugiego z kolei, obliczonego dla populacji fin-
skiej, a wynoszacego 53% [10]. W szczecinskim badaniu,
7z zastosowaniem pytania otwartego, wrodzona tamliwos¢
kosci nie nalezata do najczestszych odpowiedzi.

Ttem do dalszych rozwazan uwzgledniajacych fakt
posiadania oso6b bliskich chorujacych na choroby rzad-
kie moga byé¢ wyniki badania ,,Swiadomo$¢ europejska
w zakresie rzadkich chorob”, ktére wykazuja, ze 43%
ankietowanych w Polsce 1 40% respondentow w UE o0g6-
fem nigdy nie styszata o takich osobach. Wsréd odpo-
wiedzi twierdzacych najwickszy odsetek stanowity te,
ktore wskazywaty na media jako Zrodto informacji (35%
w Unii Europejskiej ogotem i 37% w Polsce). Lacznie
wsrod wszystkich badanych, osoby, ktore znajg osobi-
$cie kogo$ z choroba rzadka stanowig 17%, a udziat tych,
ktore styszaty o fakcie wystepowania choroby rzadkiej
w rodzinie lub w gronie znajomych, to 13%. W Polsce
odpowiednio 13% i 9% [9].

Niniejsze badanie ankietowe zostalo przeprowadzone
podczas akcji ,,Dolina Mukolinkéw”, ktora jako jedno
z wydarzen programu XII Ogoélnopolskiego Tygodnia
Mukowiscydozy organizowanego przez Fundacj¢ Pomocy
Rodzinom i Chorym na Mukowiscydoze MATIO jest przy-
ktadem szeroko zakrojonych dziatan o charakterze infor-
macyjnym majacym na celu poprawe stanu zdrowia popu-
lacji. Program merytoryczny i kulturalny tego wydarzenia
oraz targ pamigtek wzbudzity zainteresowanie wielu klien-
tow G.H. Turzyn, a takze osob, ktore przybyty z zamiarem
uczestnictwa w akcji. Sukces organizacyjny podobnego
wydarzenia w Tokio opisali uczestnicy 6™ International
Conference on Rare Diseases and Orphan Drugs w Buenos
Aires. Japonska impreze organizowana w 2010 r. po raz
pierwszy odwiedzito 300 osob, 40% z nich byto zwigzanych
z pacjentami z chorobami rzadkimi lub trudnymi, a 60%
stanowity osoby postronne [11]. Dzien Choréb Rzadkich
jest okazja do prowadzenia badan socjologicznych. Wnioski
z tych badan mogg sta¢ si¢ argumentami w dyskusji nad
opieka nad chorymi.

Whioski

1. Wigkszos¢ uczestnikow akeji ,,Dolina Mukolinkéw”
wiedziata o istnieniu Dnia Chorob Rzadkich.

2. Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy mig-
dzy znajomoscia terminu Dnia Choréb Rzadkich wérod
respondentdéw z grupy badanej i grupy kontrolnej.

3. Wiele 0sdb, ktore wiedziaty o istnieniu Dnia Choréb
Rzadkich, nie potrafito wymieni¢ ani jednego przyktadu
choroby rzadkiej, zatem wazne jest przedstawianie tych
chorob w kampaniach informacyjnych.

4. Ankietowani najlepiej znali najcze¢stsze z chordb
rzadkich.
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5. Zespot Downa, cho¢ nie nalezy do chordb rzadkich,
byt jednym z najczesciej wymienianych przyktadow.

6. Cel Dnia Choréb Rzadkich formulowany przez
ankietowanych byt zgodny z przyjetym przez organiza-
torow.

7. Znaczny (w porownaniu z definicyjng czegstoscig
wystepowania choroby rzadkiej w populacji) odsetek ankie-
towanych z grupy kontrolnej, ktorzy okreslili Dzien Chorob
Rzadkich jako bliski (10%), wynika z duzej liczby chorych
oraz faktu posiadania oso6b chorych w rodzinie lub wsrod
0s0b znajomych.

8. Efektem kampanii informacyjnej prowadzonej
w Dniu Chorob Rzadkich jest popularyzacja interdyscy-
plinarnej problematyki chorob rzadkich. Prezentowana
w niewielkim stopniu szczegdtowa wiedza o chorobach
rzadkich wskazuje na potrzebe prowadzenia dalszych
wysitkow edukacyjnych.
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Summary

Introduction: Co-payment in the health sector operates
in most healthcare systems in European countries.

The aim of this study was knowledge of Polish citizens’
opinions concerning healthcare services co-payment with
respect to selected socio-demographic factors.

Material and methods: The study was conducted using
a diagnostic survey of 636 respondents, representing resi-
dents of the West Pomeranian region, Poland.

Results: The majority of respondents did not accept
co-payment for health services.

Conclusions: Material situation and educational back-
ground impact on decisions concerning co-payment for
hospital treatment.

Key words: hospitalization — patients — co-payment.

Streszczenie

Wstep: Wspotptacenie jest rozwigzaniem systemowym
funkcjonujacym w sektorze ochrony zdrowia wigkszosci
panstw europejskich.

Celem pracy byto poznanie opinii Polakow na temat
wspotplacenia w zaleznosci od wybranych czynnikow socjo-
demograficznych

Materiat i metody: Badanie metodg sondazu diagno-
stycznego przeprowadzono wérod 636 mieszkancéw zachod-
niopomorskiej Polski.

Wyniki: Wigkszo$¢ respondentéw nie wyrazita zgody
na wspotptacenie.

Whioski: Sytuacja materialna i wyksztalcenie maja
wplyw na opinie na temat wpotptacenia za leczenie szpi-
talne.

Hasta: leczenie szpitalne — pacjent — wspotptacenie.

Wstep

Wspoéiptacenie jest rozwigzaniem systemowym funk-
cjonujacym w sektorze ochrony zdrowia wiekszos$ci panstw
europejskich. Polega ono na wspoétudziale pacjentow
w pokrywaniu kosztow §wiadczonych im ustug medycz-
nych. Bezposredni udziatl pacjentow w kosztach leczenia
mozliwy jest do zrealizowania w ro6znej postaci i na roz-
nych ptaszczyznach. Obecnie w Polsce powszechne jest
pokrywanie czesciowych kosztow pobytu w placowkach
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych. Bio-
rac pod uwage fakt, ze Polska boryka si¢ z problemami finan-
sowymi w sektorze ochrony zdrowia, zasada taka mogtaby
obowigzywac rowniez w szpitalach, zwlaszcza ze leczenie
szpitalne generuje rowniez koszty dodatkowe zwigzane
z zakwaterowaniem i1 wyzywieniem. Forma wspotptace-
nia za leczenie szpitalne funkcjonuje w Niemczech, gdzie
optata wynosi 10 euro za dzien (ale nie wigcej niz za 28 dni
w ciggu roku). We Francji natomiast optata ryczattowa za
dzien hospitalizacji wynosi 16 euro. System Wielkiej Bry-
tanii dopuszcza partycypacj¢ pacjenta w kosztach pobytu
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w szpitalu, ale tylko za tzw. 16zka z udogodnieniami, czyli
np. salg jednoosobowa. Korzysci ptynace z wprowadzenia
wspodtplacenia zauwazono w Czechach, gdzie wprowadzenie
zasady partycypacji pacjentow w kosztach leczenia szpi-
talnego przyczynilo si¢ do stosunkowo duzych wptywow
finansowych, co zminimalizowato problem niedofinanso-
wania systemu ochrony zdrowia.

Celem pracy byto poznanie opinii Polakow na temat
wspoOtptacenia i ich gotowosci do ponoszenia czesci kosz-
tow zwigzanych z zakwaterowaniem i wyzywieniem oraz
doptat do §wiadczen wyzszej jakosci, np. za sale jedno-
osobowa, w zaleznos$ci od wybranych czynnikow socjo-
demograficznych.

Material i metody

Badanie obejmujace zachodniopomorski region Polski
prowadzono od stycznia 2012 r. do lutego 2013 r. Udziat
wzigto 636 respondentow. Dobor proby miat charakter
losowy. Zastosowano metod¢ wywiadu z autorskim kwe-
stionariuszem ankiety skonstruowanej na podstawie analiz
dotychczasowych badan dotyczacych finansowania pol-
skiego systemu ochrony zdrowia oraz wtasnych przemyslen.
Uzyskane wyniki poddane zostaly analizie statystycznej
z wykorzystaniem testu y? Pearsona; przyjeto poziom istot-
nosci p < 0,05.

Wyniki badan

Wigkszos¢ respondentdw (59,75%) nie byta sktonna
do tego, aby pokry¢ czg¢$¢ kosztow zwiazanych z zakwa-
terowaniem 1 wyzywieniem. Zapytano rowniez ankie-
towanych o gotowo$¢ wnoszenia doptat do §wiadczen
wyzszej jakosci. W tym przypadku uzyskane odpowie-
dzi wskazuja na nieche¢ respondentdow — jedynie 41,51%
z nich wyrazito zgod¢ na ponoszenie dodatkowych kosz-
tow. Uzyskane wyniki poddano weryfikacji statystyczne;.
Wyniki testu niezaleznoéci x> Pearsona (p > 0,05) wykazaty
brak istotnej zaleznos$ci migdzy wiekiem respondentéw
a deklarowang zgoda na pokrywanie czg¢sci kosztow. Wiek
respondentow nie wptywat rowniez istotnie statystycznie
(p > 0,05) na gotowo$¢ wnoszenia doptat do §wiadczen

wyzszej jakosci. Che¢ respondentéw do uiszczania doptat
maleje wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia. Otrzy-
mano wyniki §wiadczace o statystycznie istotnej zalezno-
$ci pomiedzy badanymi cechami (p < 0,05), co oznacza,
ze ankietowani z wyzszym wyksztalceniem czg$ciej wyra-
zaja nieche¢ do wnoszenia dodatkowych optat. Respon-
denci z wyksztalceniem $rednim wyraznie sprzeciwili
si¢ wspotplaceniu za zakwaterowanie 1 wyzywienie. Za
pomoca testu x> wykazano istotng zaleznos¢ pomiedzy
poziomem wyksztalcenia a checig na pokrycie czesci
kosztow. Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni nie réznili
si¢ istotnie statystycznie (p > 0,05) pod wzgledem checi
do wspotptacenia za wyzywienie i1 zakwaterowanie oraz
uiszczenia doptat do §wiadczen wyzszej jakosci. Osoby
gorzej sytuowane najczesciej wyrazaty nieche¢ do pono-
szenia czesci kosztow. Ankietowani okreslajacy swoja sytu-
acje materialng jako bardzo zlg w ogdle nie byli sktonni
doptaci¢ do §wiadczen wyzszej jakosci (tab. 1).

W obu przypadkach zmienne poddano weryfikacji
statystycznej przy uzyciu testu niezaleznosci y*> Pearsona.
Otrzymane wyniki $wiadczg o tym, ze wystepuje istotna
statystycznie zaleznos¢ (p < 0,05) pomigdzy subiektywng
oceng sytuacji materialnej a akceptacja ponoszenia czesci
kosztow zwigzanych z zakwaterowaniem i wyzywieniem
podczas pobytu w szpitalu oraz pomigdzy subiektywna
oceng sytuacji materialnej a doptatg do swiadczen wyz-
szej jakosci.

Dyskusja

Wyniki badan wlasnych wykazuja, ze wigkszos¢ bada-
nych bytaby sklonna pokry¢ cz¢s$¢ kosztow zwigzanych
z zakwaterowaniem 1 wyzywieniem, natomiast, jak poka-
zuje raport z badan przeprowadzonych w 2011 r. na licza-
cej 1021 osob reprezentatywnej probie losowej dorostych
mieszkancow Polski, zgode na taka forme wspotptacenia
wyrazito tylko 24% badanych [1]. Wyniki badan przeprowa-
dzonych w dniach 4-10.02.2010 r. przez Centrum Badania
Opinii Spotecznej (CBOS) wskazuja, ze wg 30% (n = 1021)
ankietowanych system ochrony zdrowia funkcjonuje zle
1 wymaga zdecydowanej poprawy [2]. Stwarza to koniecz-
nos¢ poszukiwania radykalnych rozwigzan majacych na celu
poprawe istniejagcej sytuacji. Stad tez specjaliSci roznych

Tabela . Sytuacja materialna a deklarowana zgoda na wspolplacenie za leczenie szpitalne

Zgoda na ponoszenie cze$ci kosztow zwigzanych

Zgoda na doptaty do $wiadczen wyzszej jakosci,

Sytugcja z zakwaterowaniem i wyzywieniem podczas pobytu w szpitalu np. za sale jednoosobowa
materialna
tak nie razem tak nie razem
Bardzo dobra 4(0,63%) 4(0,63%) 8 (1,26%) 4(0,63%) 4(0,63%) 8 (1,26%)
Dobra 60 (9,43%) 16 (2,52%) 76 (11,95%) 44(6,92%)  32(5.03%) 76 (11,95%)
Zadowalajaca 100 (15,72%) 184 (28,93%) 284 (44,65%) 160 (25,15%) 124 (19,49%) 284 (44,64%)
Zla 76 (11,95%) 136 (21,38%) 212 (33,33%) 56 (8.81%) 156 24,53%) 212 (33,34%)
Bardzo zla 16 (2,52%) 40 (6,29%) 56 (8,81%) 0(0%) 56 (8.81%) 56 (8.,81%)
Ogolem 256 (40,25%) 380 (59,75%) 636 (100%) 264 (41,51%) 372 (58.49%) 636 (100%)
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dziedzin, poczawszy od ekonomistow poprzez politykow,
az po specjalistow zarzadzania w ochronie zdrowia, two-
174 scenariusze roznego rodzaju dziatan majacych na celu

polepszenie sytuacji. Biorgcy udziat w badaniu prowadzo-
nym przez CBOS w wigkszosci twierdzili (59%), ze wpro-
wadzenie dodatkowych optat do §wiadczen realizowanych

w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego nie

poprawi sytuacji i jakosci $wiadczen. Badania wlasne nato-
miast pokazuja, ze gotowo$¢ respondentdéw do uiszczania

doptat do $wiadczen wyzszej jakosci maleje wraz ze wzro-
stem poziomu wyksztalcenia. Najliczniejsza grupg ankieto-
wanych bioracych udziat w badaniu wlasnym deklarujaca
gotowos$¢ do ponoszenia czgsci kosztow stanowity osoby,
ktore ocenialy swoja sytuacje materialng jako wystarcza-
Jaca.

W badaniach prowadzonych przez Rudawskq, ktore
dotyczyty m.in. motywow rezygnacji z dobrowolnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, 55,17% (n = 317) ankietowanych
wskazato jako powod bariere ekonomiczng [3]. Respondenci
bioragcy udziat w badaniach wtasnych, oceniajacy swoja
sytuacj¢ jako zlg i bardzo zla, z tego samego powodu nie
wyrazili checi partycypacji w kosztach zakwaterowania
1 wyzywienia podczas pobytu w szpitalu. Innym motywem
niechgci wykupienia dobrowolnych ubezpieczen zdrowot-
nych jest zadowolenie pacjentéw z opieki gwarantowane;j
w ramach powszechnego obowigzkowego ubezpieczenia —
takiej odpowiedzi udzielito 8,83% [4]. Wyniki badan wta-
snych wskazuja, ze to przede wszystkim sytuacja materialna
jest czynnikiem wplywajgcym na sktonnos¢ wnoszenia
dodatkowych optat do $wiadczen szpitalnych wyzszej
jakosci, czyli na przyktad za salg jednoosobowg. Nieched¢

spoteczenstwa dotyczaca wspdlptacenia w duzej mierze
wynika z niedoinformowania o korzys$ciach oraz o skut-
kach jego ominigcia w trakcie tworzenia kolejnych reform
systemu ochrony zdrowia [5].

Whioski

Wigkszo$¢ respondentow nie wyrazita gotowosci
do wspotptacenia za leczenie szpitalne, a ich wiek i1 pte¢
nie wplywa na gotowos$¢ pokrycia cz¢sci kosztow zwigza-
nych z zakwaterowaniem i wyzywieniem podczas pobytu
w szpitalu i na gotowo$¢ doptat do $wiadczen wyzszej jako-
$ci, natomiast wyksztatcenie i1 sytuacja materialna majg
wptyw na decyzj¢ w sprawie wspolplacenia.
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Streszczenie

Opisano rozwdj medycyny we Wroctawiu od XIV w.
oraz przedstawiono sylwetki lekarzy dziatajacych w tym
miescie, przede wszystkim Slazakéw. Celem pracy byto
réwniez opisanie rozwoju szpitalnictwa, szkolenia medy-
cyny i powstania urologii we Wroctawiu oraz ukazanie
zycioryséw znanych chirurgow zajmujacych si¢ zwlasz-
cza leczeniem chordb uktadu moczowo-plciowego. Opi-
sano takze poczatki szkolenia medyczno-chirurgicznego
we Wroclawiu oraz powstanie samodzielnej akademickiej
urologii w tym miescie. Przedstawiono pierwszego urologa
wroctawskiego prof. Floriana Nowackiego oraz ukazano
jego role w powstaniu samodzielnego Oddziatu 1 Kliniki
Urologicznej po Il wojnie §wiatowe;.

W pracy wykorzystano materiaty i dokumentacje
z bibliotek i archiwow zaréwno polskich, jak i niemieckich.

Hasta: historia medycyny — historia urologii — Wro-
ctaw.

Summary

The development of medicine in Breslau from the 14™
century has been described and its famous physicians,
above all Silesians, are introduced. The aim of the study
is to present the development history of hospital services
and the teaching of medicine, and also the development
of urology in Breslau. Well known Breslau surgeons who
were interested in surgery of the genitourinary system are
also presented. The aim of the study is to present a brief

history of Breslau medicine and surgery from its beginning
to the end of World War II. The development of urology
and its separation from surgery after World War II is also
briefly described. Professor Florian Nowacki, Breslaus’s
first urologist, is also introduced.

Extensive research was undertaken for the collection
of literature and documents in German and Polish archives
and libraries to prepare this study

Key words: history of medicine — history of urology —
Breslau.

Introduction

Breslau (Wroctaw) was, and still is, the main city of
Silesia, the history of which is intertwined with the history
of Poland, Bohemia, Austria and Germany. From the 10®
to the 14" century it was ruled by princes of the Polish Piast
dynasty, from the 14" to the 16" century it belonged to the
Czech Kingdom, from 15261741 the Habsburgs controlled
it, and from 1741 to 1918 it was ruled by the Hohenzollerns,
Prussian kings and German emperors.

From 1918 to 1939 Lower Silesia was a province of the
Weimar Republic and then Nazi Germany. From 1939, after
the invasion of Poland, the whole of Silesia was incorpo-
rated into the German Third Reich. Since the end of the
World War II it has belonged to Poland. On 9" May 1945
the Soviet military authorities handed the City of Wroctaw
over to the Polish administration.

Wroclaw is a city of many names: Wrotizla, Wretslaw,
Presslau, and Breslau. All of these apparently different names
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Fig. 1. Silesian and Breslau’s Coat of arms

represent the same place on the map of Europe. All these
names denote one city, which in its history has belonged
to four different nations (Fig. 1). Over the course of its his-
tory most of Wroctaw’s citizens have been Poles, Czechs,
Germans and Jews, who imbued the life of the city with
their own native cultures, traditions, religions and science.
Ten Nobel Prize laureates have come from this city.

Before the end of 1945 there were no independent urol-
ogy wards in Breslau, and urological surgery was in the
hands of surgeons and, in the centuries before that, in the
hands of academically uneducated persons such as bath
house attendants, barbers, and wandering surgeons. From
the 19" century until the 1950s all of the city’s surgical
departments performed operations on the genitourinary
organs to a greater or lesser extent. The only director of
a surgical clinic at the university to engage in anything
other than routine surgery in the genitourinary field was
Prof. Johann von Mikulicz-Radecki (1850—1905).

The end of the World War II created a new political
situation in Europe, and Breslau and Silesia became part
of Poland. After the war, the celebrated Polish urologist
Prof. Florian Nowacki became the first head of the urology
department at All Saints Hospital in Wroctaw (formerly: Bre-
slau) in 1946. Between 1953 and 1957 he served as Director
of the Urological Clinic at the newly-constituted Academy
of Medicine in Wroctaw (AMW) [1, 2, 3, 4].

Medicine in Breslau (Wroclaw) up to the
14" century and its famous physicians

There were not many physicians at the courts of the
Polish kings and princes during the rule of the Piast dynasty.
Furthermore, Poland did not possess a single medical school
until 1364, and only a few Poles travelled to other countries
in search of medical knowledge. After Cracow, Breslau was
the second centre of Polish medicine up to the 15 century,
and the most well-known physicians were Silesians.

In the 14" century, Thomas of Breslau (1297-1378) was
a doctor of the Silesian princes. He received his education in
Italy and France. For many years he was the physician and
astrologer of Henry IV, Silesian princes and the German
Emperor Charles I'V (1316—1378). He practised in several
European countries, until he eventually settled in Breslau,
where he entered a monastery independently of his medi-
cal practice and, with time, became a suffragan bishop. He
was the titular bishop of Sarepta. His main legacy was the
Mihi competet, a type of medical dictionary. The work is
called the “Silesian canon of Avicenna” due to its lasting

medical value. With its progressiveness, this work retained
its popularity in Silesia, Bohemia and Germany for nearly
200 years. Other works of his that achieved fame were the
medical dictionary Alphabetum, and medical treatise, and
Nollie Errara, which are compendiums of medical science
and astrology.

The physician to achieve the greatest fame in medicine,
however, was Dr. Jan of Grodkéw (Grottkau, *?—1382). His
first medical practice was in Breslau. Later he became physi-
cian to the Danish King Waldemar IV Atterdag (1320-1375),
and after him, to Casimir the Great (1310-1370, reigned
1333-1370), King of Poland. He is the author of the work
How to Stay Healthy.

Another physician of note from those times is Dr. Jan
Radlica (Johannes Parvus, *?—1392) of Grodkéw (Grottkau).
He gained his education in Italy, and treated French and
Hungarian kings with considerable success for many years.
On returning to his native land he became personal physician
to Queen Jadwiga (1374—-1399), and also to King Wtadystaw
Jagietto (1345-1434), Polish monarchs.

European fame came at this time to Jan Stanko (Johan-
nes Stanconis, 1430—1494) of Breslau. Having completed
his studies in Italy, J. Stanko became capitulars physician
(he was Canon of Breslau, and subsequently of Cracow)
and court physician to Casimir Jagiellonczyk (Jagellon-
ian, 1427-1492). From 1470 he was Professor of Medicine
at the Academy of Cracow. He operated on Jan Dtugosz
(1415-1480) for cystolithiasis and eye disease. This (in the
second half of the 15% century) is the earliest known opera-
tion performed in Poland to remove a stone from the blad-
der. It took place in Cracow, on the person of the Polish
chronicler and historian Jan Dlugosz.

The fact that a Doctor of Medicine performed the opera-
tion constitutes an exception, as otherwise we know little
of the education, or even quite often of the origin of people
carrying out lithotomy operations in Poland. Alongside many

Jan Stanko

1430-1495

Wirockraianin, lekarz | preyrodnik, Kanonik lapituly wrocawside|
Leskary radhwneny krola Kazimierza Jagieicacryka, W 1472 roku stwaorsyd
shoamik lekarski zawienajgacy ok 30 tys. lacidskich, greckich, niemieckich | polskich
razw roslin, raierzal, i, beh [ t dyenych.

‘Wrockiw resident, docbor and nalurakst, a canon of the Wrockrew chapbes.
The coun dochor of king Kazimiars of Jagielion. In 1472 he compiled
a medical dictionary containing some 20 thowsand Latin, Greek, German and Polsh
names of plants, animals, mingnals, drugs and medical instruments.

Fig. 2. Memorial plaques of Prof. Jan Stanko
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other publications, J. Stanko left behind what is known as
the Antibolomenum or Antidotarium, a dictionary of natu-
ral medicine. As the author of the best and most complete
large catalogue of flora and fauna in mediaeval Europe,
J. Stanko made an enormous contribution to the field of
natural sciences. This work is one of the oldest Polish lan-
guage texts of significance, given that the author was the
first to provide Polish names alongside their Latin, Greek
and German equivalents.

It is a pity that Antidotarium was never published. This
immense work as a manuscript (Cracow, chapter — capitulary
archives of Wawel) would not influence the development
of the natural sciences and only had a minor impact on sci-
entists. The city of Wroctaw has honoured Prof. J. Stanko
with a memorial plaque (Fig. 2).

Another physician who was active in Breslau was Jan
of Glogéw (German: Johann von Schelling von Glogau,
about 1445-1507). He was a notable polymath at the turn of
the Renaissance, who later became a Professor at the Acad-
emy in Cracow, and was the author of a work on the plague
(Fig. 3). His greatest passions were grammar, Aristotelian
logic, physics, physiology and astronomy. He is thought
to have been one of the teachers of Nicolaus Copernicus,
who enrolled at the University of Cracow in 1491.

It is also interesting to recall that Nicolas Coperni-
cus (Mikotaj Kopernik, 1473—1543), the famous astrono-
mer, mathematician, economist, physician and originator
of the heliocentric theory, began his professional career
in Breslau. On 10" January 1503 he took on, in addition
to his functions as a sexton, those of schoolman at the Holy
Cross Church in Breslau. He delegated this function to two
monks of the church as his deputies. He remained in this
post until 1538. During the years 1491 to 1495 Copernicus
studied at the Academy of Cracow. He furthered his studies
in Italy, becoming a Doctor of Canon Law in Ferrara on 31%
May 1503. He completed his medical studies in Padua and
acquired the right to engage in medical practice. He would
do this until his death [5, 6, 7, 8, 9].

The first physicians in Breslau. Barber —
and wandering-surgeons and lithotomists

In Europe, alongside surgeons who settled in one place,
a type of wandering barber-surgeon began to spring up.
These would move from place to place in search of patients.
For the most part these were people who specialised in just
one type of operation, e.g. operations on cataracts or hernias,
pulling teeth or removing calculi of the bladder.

The problem of treating bladder calculi arose out of
the much greater incidence of this disease in days gone by,
compared to today. It is not entirely clear why this was so.
Most likely this phenomenon can be explained in terms
of the consumption of mainly vegetable products and the
drinking of hard water, as well as the lower levels of physi-
cal activity among the populace.

Fig. 4. Georg Bartisch (1535-1607)

Fig. 3. Johannes von Schelling von
Glogau (about 1445-1507)

In the 18" century Breslau had a population of around
50,000. The city had no more than 7—10 surgeons, so the
more accessible services of barber-surgeons and itinerant
physicians were in demand.

Itinerant physicians often visited Breslau. These included
two famous figures who were the most well-known Ger-
man itinerant operating physicians. The first of these was
Georg Bartisch (1535-1607), surgeon, lithotomist and oph-
thalmologist, from Saxony (Fig. 4). He was a pioneer of eye
operations. In 1583 he performed the first removal of an
eyeball on a patient who was suffering from cancer.

His descriptions of the operation to remove a stone from
the bladder remained unknown for a long time. It was not
until 1893 that Breslau ophthalmologist Prof. Hermann
Cohn (1838-1906) accidentally came across a manuscript
by G. Bartisch and handed it on to the Berlin urologist Otto
Mankiewicz (1871-1918), who published it as the “Dresden
manuscript” in 1905. This is the oldest documented source
for the transperineal removal of a stone from the bladder
in Germany; in effect being the first German lithotomy
manual (Fig. 5). The description tells us of the considerable
experience of its author, acquired over 28 years of prac-
tice as a professional. Georg Bartisch operated successfully
on some 450 patients suffering from cystolithiasis. Georg
Bartisch also visited Breslau on many occasions to perform
operations on patients.

Over two centuries later his fellow-countryman
Dr. Johann Andreas Eisenbarth (1663—1727), the second
well-known itinerant German surgeon, was in Poland and
Breslau on numerous occasions from 1693, and operated
on patients (Fig. 6).

During 1697-1698 he visited many towns in Pomera-
nia and Silesia. From Frederick III, Elector of Brandenburg,
he obtained a charter to treat patients in Prussia. In Bre-
slau he was given the title Physician for Lower and Upper
Silesia. When Augustus the Strong (1670—1733), Elector
of Saxony, became King of Poland on 15" August 1697,
J.A. Eisenbarth, who already held the privilege, from the
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Elector, of being operating physician for Saxony, named
himself “operating physician for the Kingdom of Poland”
(Koniglich Polnischen priviligierten Operator). A similar
instance from the Duchy of Hanover bears out his acumen.
Elector Georg Ludwig (1660—1727) named J.A. Eisenbarth
physician for his Duchy. In 1714 Georg Ludwig became King
of England, as George 1. Eisenrath extended his privilege,
calling himself “Physician to the Kingdom of Great Britain”
(Koniglich GroB-Britanischer Landarzt) [4, 10, 11].

The first modern municipal hospital in Breslau
— All Saints Hospital (Allerheiligen Hospital)

Construction of the first buildings for a proper hos-
pital in Breslau began in 1526. The founder of All Saints
Hospital (Fig. 7) was Pastor Johannes Hef3 (Hesse, Hessus,
1490—1547). In subsequent years the hospital was expanded,
and other hospitals also appeared in Breslau. Towards the
end of the 19' century the hospital had 1200 beds and was
developing not just basic but also specialist activities (Fig. 8).

This large hospital complex, known as All Saints, existed
for almost 500 years under a variety of names. When the
hospital was taken over by the Polish administrative authori-
ties in 1945, it was under the name All Saints. In 1949 the
hospital was officially adopted by the state under the name
State Provincial Hospital. In the years that followed its name
was changed to the Jozef Babinski Provincial Hospital, the
Provincial Joint Hospital, and so on. From 1946 to 1953 the
hospital was home to a urology department, among others,
and then, up to 2007, to the Urology Clinic of the Academy
of Medicine in Wroctaw. In 2007 the Hospital was closed
and no longer engages in medical activity (Fig. 9) [3, 4, 12].

University of Breslau

In 1659 Emperor Leopold I (1640—1705) handed the
Emperor’s castle over to the Jesuits for them to set up a col-
lege there (later to become a university). Once they had
gained the ownership title they gradually took down the

wings of the castle to build a new university block and
a church dedicated to Jesus (Fig. 10).

In 1702 the Silesian ruler Leopold I Habsburg (1640—-1705),
Holy Roman Emperor of the German people and King of
Bohemia, issued a foundation deed called “the Golden Bull”
(Aurea bulla fundationis Universitas Leopoldine Wratisla-
viensis), on the basis of which the Jesuits’ college was con-
verted into a university; but owing to resistance on the part
of the Protestant milieu in Wroctaw and the authorities at
the Jagiellonian University in Cracow, Leopoldina was left
without a medical faculty. The first rector of the new edu-
cational institution in Breslau was the Jesuit Father Jakob
Milbes (1648—1714).

A medical faculty was not opened until 1811, when
Silesia belonged to the Kingdom of Prussia (Friedrich Wil-
helm I11I, 1770—1840). There was, however, medical schooling
in Wroctaw between 1702 and 1811 (Fig. 11) [2, 4, 13].

Medical schooling in Breslau

The tradition of medical training at an intermediate level
in Breslau goes back to the 18" century. In 1745 the Prussian
authorities set up a Collegium Medico-Chirurgicum in the
building of the municipal All Saints Hospital (Allerheiligen
Hospital), the purpose of which was to provide oversight of
guild training for surgeons and midwives, and to verify their
professional qualifications. In 1777 an Anatomical Centre
was set up at All Saints Hospital in Breslau. In 1813, fol-
lowing amalgamation of Viadrina University in Frankfurt
an der Oder with the Leopoldina in Breslau, the Institute of
Anatomy received the name “School of Surgical Medicine”,
and this School co-existed with the university’s medical
department until 1849. Professors at the university were
simultaneously lecturers at this School. In 1912, to mark the
centenary of the amalgamation with Viadrina, the University
of Breslau acquired the name of Friedrich Wilhelm (Fig. 12).

Until the first half of the 19" century proficiency in sur-
gery was gained by “surgeons” who were still being educated
via the itinerant physician route, or by taking part in military
actions in the role of surgeon’s assistant (Feldscher = army

Fig. 10. The plan of the University of Breslau

Fig. 11. Old emblem of the University of Breslau
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Fig. 12. The University of Breslau (1900)

surgeon). There were few who had any academic education.
The period when a distinction was drawn between surgery
and medicine came to an end in 1863, when the School of
Surgical Medicine was closed down and surgery was incor-
porated into university education [2, 3, 4, 13].

Faculty of Medicine of the University of Breslau
(1811-1945)

The introduction of surgery into lecture halls at medi-
cal departments as a subject of study, coupled with the
appearance of university surgical clinics in the second half
of the 18" century, raised the importance and prestige of
surgery. The University of Breslau’s Faculty of Medicine
had a department of surgery right from the start. The first
full Professor of surgery in Breslau was Traugott Wilhelm
Gustav Benedickt (1787-1862), appointed in 1812, who
taught surgery and ophthalmology (Fig. 13).

Professor Johann von Mikulicz-Radecki (1855-1905)
was the fourth director of the surgical clinic in Breslau
(Fig. 14). He was primarily interested in urological diseases.
He was the first head of department to set aside beds for
urology patients at his Breslau Surgical Clinic, and to organ-
ise a separate urology outpatient department at the Clinic.

Fig. 13. Professor Traugott Gustav
Benedickt (1787-1862)

Fig. 14. Professor Johann von
Mikulicz-Radecki (1850-1905)

Mikulicz was particularly involved in surgery of the geni-
tourinary system. His operating spectrum took in almost
the whole of surgical urology.

He performed ureterointestinal anastomosis in 1897 with
Karl Mayd!’s technique, and the first ileocystoplasty, and
published about it in 1898. He operated on patients suffering
from extrophy of the bladder and epispadia, floating kidney
and patients with benign prostate hypertrophy, which were
operated on in the perineal way. He performed surgery for
urethral injury, stricture, tumours and fistulas. He enlarged
the bladder with the aid of the small intestine, and operated
on a urachal fistulae. He fixed wandering kidneys through
transperitoneal access.

Fig. 15. Three steps of operation to bladder extrophy (1898)

In cases of bladder extrophy and a small bladder wall
area, he proposed enlarging bladder capacity using a lower
fragment of the isolated small intestine. In several further
stages he reconstructed the urethra and carried out phallo-
plasty. In the last procedure he reconstructed the bladder neck
and connected it to the urethra (Fig. 15). Mikulicz diagnosed
radiological calculi in the lower part of the ureter, which
he would surgically remove. Mikulicz also removed stones
from the urinary bladder transurethrally (lithotripsy) or via
a suprapubic section (Sectio alta, lithotomy) [2, 4, 14, 15].

Rise of the Nazis and the problems
of minorities. National Socialism

The 1900 census listed 5,363 persons in Breslau (just
over 1% of the population) declaring themselves to have com-
petent knowledge in the Polish language only, and another
3,103 (0.7% of the population) as competent in Polish as
a second language. In the religious respect, 58% of the pop-
ulation were Protestants, 37% Catholics (including at least
2% of Poles) and 5% Jews (20,536 in the 1905 census).

After the World War I the Polish community starting
having masses in Polish in the Churche of Saint Ann, and
from 1921 in St. Martin’s church. A Polish consulate was
opened on the Main Square, and additionally a Polish School
was formed by Helena Adamczewska. During the month of
August 1920, at the time of the Polish Silesian Uprising in
Upper Silesia, the Polish Consulate and School were demol-
ished, whilst the Polish Library was burned down by a mob.
The number of Poles as a percentage of the total population
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dropped to 0.5% after the reconstitution of Poland in 1918.
The changes after World War I spread a nationalistic frenzy
among people, who saw their city turn into a forward post
of Germany.

The city became one of the largest support bases of
the NSDAP (Nazi party) movement, and in the 1932 elec-
tions the Nazi party received 43.5% of the popular vote
in Breslau, making it the third biggest victory in Weimar,
Germany. After Hitler took over the German government
in 1933 political enemies of the Nazis were persecuted,
and their institutions closed or destroyed. In the city the
Gestapo began actions against Polish and Jewish students,
Communists, Social Democrats, and trade unionists, and
arrests were even made for speaking Polish in public. In
1938 the police destroyed the Polish cultural centre.

Many of the city’s 10,000 Jews, as well as many other
enemies of the Third Reich, were forced to emigrate or
sent to concentration camps. A network of concentration
camps and forced labour camps (Arbeitslager) was estab-
lished around Breslau to serve the city’s growing indus-
trial concerns. Tens of thousands were imprisoned there.
The number of Jews remaining in Breslau decreased from
23,240 in 1925 to 10,659 in 1933. Later, the Jewish and
Polish minorities ceased to exist.

The last big event organised by the Nazi Sports Body,
called Deutsches Turn-und-Sportfest (Gym and Sports Fes-
tivities), took place in Breslau from 26™ to 315 July 1938. The
Sportsfest was held in Breslau to commemorate the 125%
anniversary of the German Wars of Liberation against Napo-
leon’s invasion. The coat of arms in Breslau was changed
by the Nazis in 1938, as it contained the letter “W” and was
considered by them to be “too Slavic” (Fig. 1). Additionally,
88 locations in the city received new German names as part
of the campaign of Germanisation. Most of the Polish elites
also left during the 1920s and 1930s, while Polish leaders
who remained were sent to concentration camps. During
the war 363 Czech and 293 Polish prisoners, as well as
resistance members from Western Europe, were executed
by guillotine in the city’s prison.

In addition, a network of concentration camps and forced
labour camps was established in the district around Breslau.
The total number of prisoners held at such camps exceeded
many tens of thousands. Official Nazi estimates reported
43,950 forced labourers in 1943 and 51,548 in 1944, most
of them Poles. At the end of 1944 about 60,000 captured
Poles were sent to Breslau after the crushing of the War-
saw Uprising.

On 12" January 1945 Gauleiter (high District func-
tionary of the Nazi party and administration) Karl August
Hanke (1903—1945), on the orders of Adolf Hitler, declared
the city a fortress (Festung), i.e. a stronghold to be held
at all costs, and banned the city’s inhabitants from leav-
ing. The Hanke finally lifted a ban on the evacuation of
women and children when it was almost too late. During his
poorly organised evacuation in January and February 1945,
around 18,000 people froze to death, mostly children and

babies, in icy snowstorms and —20°C temperatures. Some
200,000 civilians, less than a third of the pre-war popula-
tion, remained in the city, because the railway connections
to the west were damaged or overloaded.

Throughout most of the World War II Breslau was not
close to the fighting. The city became a haven for refugees,
swelling in population to nearly one million. In February
1945 the Soviet Red Army approached the city. Concentra-
tion camp prisoners were forced to help build new fortifi-
cations. In one area the workers were ordered to construct
amilitary airfield intended for use in resupplying the fortress,
while the entire residential district along the Kaiserstralie
was razed. The authorities threatened to shoot anyone who
refused to do their assigned labour. Eyewitnesses estimated
that some 13,000 died under enemy fire on the airfield alone.
In the end, one of the few planes that ever used it was that
of the fleeing Gauleiter Hanke.

In February 1945 the Soviet Red Army approached the
city after long and heavy fighting against the German defend-
ers. They entered Breslau no earlier than (at least) 6" May
1945. By the end of the Siege of Breslau over half the city had
been destroyed. An estimated 170,000 civilians, including
forced labourers, lay dead in the ruins of homes and facto-
ries. After a siege of nearly three months “Fortress Breslau”
surrendered, on 7 May 1945. It was one of the last major
cities in Germany to fall. The military losses were 6,000
German soldiers and 7,000 Soviets [1, 13, 16, 17, 18, 19].

University of Breslau, or Wroclaw since 1945

As a consequence of the offensive on the Vistula
launched by the Soviet Red Army in January 1945, all
civilian institutions in the city were closed down, among
them the university, with the aim of “total defence” of the
besieged city.

On 22" January 1945 the university was transferred
to Dresden. Most of Breslau’s citizens, along with the teach-
ing and administrative staff at the university, were forced
by the Nazi authorities to leave the city. During the night of
13th—14™ February 1945 the City of Dresden was destroyed
in air raids of Allied forces. At the time of the bombing the
city had 700,000 inhabitants and about 300,000 refugees.

Approximately 30,000 people were killed. Lost too were
the University of Breslau’s collections and also several of its
staff. A prime example is Dr. Georg Kelling (1866—1945),
the man who introduced modern laparoscopy into medi-
cine. He, together with his second wife Johanna, died in an
air raid of Allied forces on 14" February 1945 in Dresden.

After the conclusion of the war Allied leaders met in
Yalta and Potsdam, where they decided to return Poland
to its medieval boundaries. The Polish frontiers shifted
120 miles west, and Breslau became part of Poland. The
city’s remaining German population of 189,500 fled west-
ward during 1944—-1945, or were evacuated or expelled in
subsequent years.
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The end of World War II brought about a new political
situation in Europe. Breslau, now Wroctaw, and the entirety
of Silesia became part of Poland. After 243 years of its exist-
ence the German university virtually ceased to exist.

A second historical epoch for the University of Breslau
began, which, along with the Breslau Polytechnic Institute,
on 24™ August 1945, by a decree of the Council of Ministers
and the Presidium of the Polish National Council, became
a Polish state academic school. In October 1945 the univer-
sity resumed its teaching and research functions.

In 1945, after the end of the war, new Polish teaching
staff began to move to Polish Wroctaw, mainly from Lwow
(now Lviv, Ukraine), Wilno (now Vilnius, Lithuania) and
Grodno (now Hrodna, Belarus), all formerly Polish uni-
versities.

Almost all of the German populace were repatriated
beyond the Oder to one of the two post-war German states
(East and West Germany) between 1945 and 1949. Their
place was largely taken by Polish people who had been
driven out of eastern Polish lands beyond the River Bug. The
population of Wroctaw was soon enlarged by 75% due to the
resettlement of Poles forming part of the post-war repatria-
tion of Poles (1944—-1946), as well as the forced deportations
from Polish lands annexed by the Soviet Union in the east.

Between 1939 and 1941 about 2.5 million Poles from
Eastern Poland were deported into the depths of the USSR.

Thousands of Poles, including some 25,000 officers,
were murdered by the NKVD (People’s Commissariat for
Internal Affairs, Soviet Secret Police, head: Lavrenty Beria —
1899-1953), and hundred thousands more were exiled to
the depths of Russia.

There were 1145: Polish villages and settlements in Vol-
hynia. Since 1943, after “anti-Polish campaign” (Massacre —
methodical exterminations of Poles living) by Ukrainian
Insurgent Army (UPA), 1055 of them has been completely
destroyed, survived were only 90 villages. The number of
Poles murdered 1943—1945 by Ukrainian nationalists can
only be roughly estimated at 150-200 thousands, mostly of
them were annihilated rural inhabitants. Polish Volhynia
Life could not have been reborn.

The following description of the influence of the totali-
tarian ideologies on the development of science contains
a warning that such an influence in medicine can mostly
lead to criminal acts [2, 4, 13, 16, 17, 18, 19, 20, 21].

Beginning of separate and independent urology
in Polish Wroclaw

Until the end of 1945 there was no separate urology
department in Breslau. Urological surgery was in the hands
of surgeons. Interventions and operations on genitourinary
organs were carried out, more or less, in all surgical depart-
ments. Over the centuries manual intervention was also in
the hands of the non-academic persons such as bath house
attendants, barbers, and wandering surgeons.

In Breslau and in the province outlying the city a large
number of dermatologists and venereologists, surgeon-
urologist also treated urological patients. Many of them ran
private urology practices, and operated at hospitals, sanatoria
or private clinics, especially in the spa resort Bad Warm-
brunn (today Cieplice Spa). A prime example is Dr. Felix
Loewenhardt (1859—-1911), the man who was a co-founder
of the German Association of Urology (GAU) in 1906 and
in 1907, during the first GAU Meeting he was elected the
treasurer of its Committee (Board).

Felix Loewenhardt was born on 18" June 1859 in
Prenzlau. He graduated from the University of Halle-Witten-
berg, where he obtained his medical degree with his post-
doctoral thesis entitled Using of the elastic ligatures in
abdominal surgery — their mechanism of action and fate
(“Versuche iiber das Schicksal und die Wirkungsweise ela-
stischer Ligaturen in der Bauchhohle”), in 1884. He learned
surgery under supervision of professors Richard Volkmann
(1830—1889) and for many years in Clinic of Prof. Karl
Hueter (1838-1882) in Greifswald. Thereafter he worked
at Dermatological Clinic in Breslau. Later he ran private
practice for dermatology and urology in Breslau.

Doctor Felix Loewenhard’s scientific legacy runs to
many published papers connected to kidney and bladder
diseases and dermatology. He devoted himself to renal and
urethral surgery and transurethral therapy of the bladder
ailments for example tumours and stones. He was engaged
with his favourite profession dermatology also. He died on
I** December 1911 in Breslau.

The political changes in Europe after World War 11
accelerated the process of separating urology from surgery.
The Wroctaw Urology Centre owes its foundation mainly
to the personality, considerable professional abilities and
determination of Prof. F. Nowacki, and also to favour and
strong support from superior authorities for Prof’s Wiktor
Bross (1903—1994), surgeon and Stanistaw Laskownicki
(1892-1978), urologist. In October 1945 Prof. F. Nowacki
began work as an associate (adjunct) at the Surgical Clinic
of the University of Wroctaw (head: Prof. Wiktor Bross).

In February 1946 Prof. F. Nowacki set up a large urology
and surgery department at All Saints Hospital, with 73 beds
(Fig. 9). From 1948 his department concentrated exclusively
on urology. Thanks to the initiative taken and the efforts
invested by Prof. F. Nowacki, this department became the
premier (first) urology department in Lower Silesia, and
at the same time the largest department of urology in the
country. The rare merits of its director, his vast surgical
experience coupled with his superior talents in diagnosis
and operating, and his great vocation for urology, which he
had acquired in Dr. Wactaw Lilpop’s (1884—1949) Warsaw
urological department, caused the department to rise rapidly
to become one of Poland’s major urology centres.

At this time, nurses, students and physicians were
trained in urology at the department. In December 1951
Prof. F. Nowacki qualified as a university lecturer, with his
postdoctoral thesis entitled Dynamics of the ureter under
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the influence of pharmacological stimuli and novocaine
blocking in the light of endoscopic electro-urethrography.
Two years later, on 1% August 1953, the department was
transformed into an independent 70-bed Urology Clinic of
the Academy of Medicine in Wroctaw. Professor F. Nowacki
became its director, and a year later he was awarded the title
Associate Professor. This was the third academic Urology
Clinic to come into being in Poland.

The Academy of Medicine Urology Clinic in Wroctaw
was located at All Saints Hospital (the Jozef Babinski Pro-
vincial Hospital in Wroctaw) until 2006. The hard work
and indomitable will of Prof. F. Nowacki ensured that the
clinic was properly organised from top to bottom, rais-
ing it in a short time to the level of the most modern clin-
ics — in research, in its teaching activities and in the serv-
ices it provided. Despite major problems with staff and
a meagre and inadequate array of equipment and medical
apparatus, innumerable patients received treatment in the
fast-developing city. A small team of doctors with mod-
est experience (Except the Chief of Urology) had to cope
with a large number of patients with urological diseases.
The hard work and 12-hour shifts in the department soon
eroded the health of some doctors, and particularly the
clinic’s director.

As the director of the clinic and an academic teacher,
Prof. F. Nowacki succeeded in convincing the educational
institution’s authorities that lectures needed to be introduced
for students of medicine, which were to be held on a regular
basis for older (advanced) students. During Prof. F. Nowacki’s
illness, and after his death in 1957, the duties of head of
department and director of the clinic were performed by
Dr. Wiadystaw Dobrzgcki (1914—1983), who was acting head
of the Department of Urology. A few years later, in 1971, he
was subsequently given the post of director of the urology
department at the Railways Hospital [4, 22, 23, 24, 25, 26].

Florian Nowacki (1902-1957) — the first
Professor of urology in Wroclaw

Florian Wojciech Nowacki (Fig. 16) was born on 4%
April 1902 in Ggsawa, in the Znin district, and went to pri-
mary school there. He began his secondary education in
Wagrowiec, and continued in Poznan (Posen), where he
matriculated in 1922. That same year he commenced stud-
ies at the Faculty of Medicine at the University of Poznan,
from which he graduated in 1928, obtaining a medical
diploma and the title Doctor of Medical Sciences (doctor
medicinae universae). From March 1929 he specialised in
surgery under Prof. Kazimierz Nowakowski (1879—-1952)
at the surgery department of the Municipal Hospital in
Poznan. Having completed his specialist studies in 1935,
he proceeded to work in the same department as deputy
head (second-in-command) until 1938.

During the German occupation of Poland he worked
as a physician in Warsaw. From December 1939 until July

1940 he was an assistant

at the Ujazdoéw Hospital.
Then, from August 1940

to August 1944, he worked

as a urology assistant at the

department of urology at the

St Lazarus Hospital (head:

Dr. Wactaw Lilpop, 1884—
1949). During the Warsaw
Uprising he organised and

ran a field hospital, right

up to capitulation. From

October 1944 to August

1945 he was in a prisoner-
-of-war camp at Zeithain in

Saxony, where he worked as

a surgeon at the war prison

hospital. Following repatriation of the prison-camp hospi-
tal to Poland in September 1945, he made his way to the

Regained Territories, and from 1** October 1945 he began
working as a urology surgeon at the No. II Surgery Clinic

of the University and Polytechnic in Wroctaw, the head of
which was Prof. Wiktor Bross (1903-1994).

From 1946 Prof. F. Nowacki was at the same time the first
head of the urological and surgery department at All Saints
Hospital. In 1948 this department was transformed into the
first independent urology department in Lower Silesia. In
1953 the department formed the basis for the establishment
of the 70-bed Urology Clinic of the Academy of Medicine
in Wroctaw. During the years 1952—1957 Prof. F. Nowacki
served as its first director. In 1955 Prof. F. Nowacki set up
a sanatorium department in Cieplice (Bad Warmbrunn) for
the treatment of urinary calculi, and a Research Centre.

In 1957 Prof. F. Nowacki suffered a heart attack. After
a long period of illness and rehabilitation he diagnosed kid-
ney cancer in himself. He underwent an operation in Warsaw
and died on 19" June 1957, several days after a nephrectomy,
of an embolism of the pulmonary artery.

Professor F. Nowacki is remembered as a good physi-
cian, an excellent surgeon and a fiery patriot, who made
a huge contribution to the development of urology in Lower
Silesia [22, 25, 26, 27].

Fig. 16. Professor Florian Wojciech
Nowacki (1902-1957)

Successors of Professor F. Nowacki

Wiadystaw Dobrzecki (1914-1983), adjunct, independ-
ently ran the clinic during Prof. F. Nowacki’s illness in
the period 1955-1958. Professor Tadeusz Zygmunt Lorenz
(1906—-1986) ran the clinic from 1958—1976. From 1976—1988
the clinic’s director was Doc. Jarowit Stolarczyk (1926-2011),
and during 19882005, Prof. Jerzy Bogustaw Lorenz Jr.
(*1935) headed the clinic. When Prof. J. Lorenz retired in
2005, Prof. Romuald Zdrojowy (*1956—), born and raised in
Wroctaw, took over the directorship of the clinic and the Fac-
ulty of Urology at the Wroctaw Academy of Medicine [23].
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Wiadystaw Dobrzecki (Fig. 17) was born on 24" Febru-
ary 1914 in Sokal, Galicia. He finished his secondary school
and received his certificate in Z6tkwia (today in Ukraine)
in 1933. He studied medicine at the Polish Jan Kazimierz
University in Lwow, and graduated (final exams) in 1939. In
1935, as a student, he began to work as a volunteer, at first
at the Internal Clinic and later on at the Surgical Depart-
ment (head: Prof. Adam Gruca, 1893—1983) until September
1939. Due to the outbreak World War 1II he left Poland for
France, where he worked at military hospitals.

As a member of the Sanitary Corps he fought against

Germany in 1940. In July 1940 he was taken into captivity
by the Germans and imprisoned in an internment camp,
“Lager”, as a prisoner of war. In May 1942 he escaped and
went, via France and Gibraltar, to Taymouth Castle in Great
Britain, where he worked at the Surgical Department of
War Hospital No 1. Thereafter, in 1944, he was incorpo-
rated into the First Polish Armoured Division. As a sur-
geon he attended in all war activities on the Western Front
and was twice wounded. After the war he became head of
the Department of surgery at the 1** Polish Forces Military
General Hospital in England.

In October 1947 he returned to Poland. After collecting
his professional documents he started his Surgical/urological
curriculum under Prof. F. Nowacki in Wroctaw, in March
1948. He became a urologist in 1951, and in 1960 obtained
his medical degree from the Wroctaw Academy of Medi-
cine. From 1953 he was an associate of Prof. F. Nowacki,
and from 1955-1958, during the illness of his chief, he ran
the Department of Urology. From 1958—1967 he worked as
an associate of Prof. T. Lorenz. From 1967 he headed the
Urological Ward at the Municipal Hospital in Wroctaw. A fter
the founding of the urological Department of the Railway
Company in Wroctaw in 1970, Dr. W. Dobrzecki became
head of this unit. He headed the facility until his premature
death on 9" September 1983 in Wroctaw.

He was very active as a university teacher and scientist.
He authored 63 papers in both Polish and foreign publications.

Doctor W. Dobrzecki presented papers at many scientific
congresses in his native country and abroad. He took an
active part in numerous symposia and conferences. For
many years he was involved in the work of the Polish Uro-
logical Association (PTU). Under his guidance 10 doctors
became urologists.

On 1¥ February 1958, Prof. T. Lorenz (1906—-1986), a dis-
ciple of Professor Laskownicki and head of the Urology
Ward in Gdansk (Danzig), was appointed director of the
Urology Clinic and head of the Urology Department of
the AMW [22, 28, 29].

Tadeusz Zygmunt Lorenz was born on 215 January
1906 in Drohobycz. He graduated at the University of Lwow
in 1933 (Fig. 18). His professional work began in Cracow
and Lwow. He received his urological training in Lwow
(1935-1938) in the Urological Department at the State Gen-
eral Hospital in Lwow (head: Professor Laskownicki). In
November 1942 Dr. T. Lorenz became head of the Urol-
ogy Department in Lemberg (Lwow), and he ran it until
20t July 1944.

Then he escaped from Lwdow to Poland. He worked as
aurologist in Dgbrowa Tarnowska and Gdynia. From 1947
until 1958 he ran a 30-bed Urological Ward in Gdansk.
On 10" October 1954 he qualified as a university lec-
turer with his postdoctoral thesis. In 1958 Doc. T. Lorenz
left Gdansk and took over the Urological Clinic with 70
beds at the Medical Academy in Wroctaw (Breslau), after
Prof. F. Nowacki.

In this post he succeeded in all the stages of a full aca-
demic career, in both science and the administration of
the Academy. In 1959 he became Associate Professor, and
in 1969 Full Professor. He was a very good organizer and
operator. Professor T. Lorenz organized three Conferences
of the PTU: 1955 — Gdansk, 1960 — Wroctaw, and 1963
— Jelenia Gora (Hirschberg). He authored or co-authored
61 papers in Polish and foreign publications. He was
a co-founder of the PTU in 1949, and an Honorary Mem-
ber of the Polish Urological Association. Professor T. Lorenz

Fig. 17. Doctor Wiadystaw
Dobrzecki (1914-1983)

Fig. 18. Professor Tadeusz
Zygmunt Lorenz (1906—1986)

Fig. 19. Docent Jarowit Stolarczyk
(1926-2011)

Fig. 20. Professor Jerzy Bogustaw
Lorenz (*1935)
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died on 3™ January 1986 in Wroctaw, following surgery for
nephrolithiasis [22, 23, 24, 30, 31].

After the retirement of Prof. T. Lorenz in 1976 Doc.
J. Stolarczyk (1926—2011) became head of the department.

Jarowit Stolarczyk was born on 15" August 1926 in
Biatystok, as the son of a rural teacher. He finished pri-
mary school in Ciechanowiec. In 1938 he started his edu-
cation at the Gimnazjum (High School) in Bielsk Podlaski.
After the Soviet occupation of Poland in 1941 his family
was deported to Ust-Kutam, Siberia. In the early days of
World War II his father was killed. Jarowit attended school
in Siberia, but after one year he broke off his education.
He had to work as a woodcutter to feed the family. In 1943
he joined the Polish First Army in the USSR. It was the
only possibility for the hundred thousand Poles to escape
a life of slavery in the Soviet Union. As a soldier he fought
against the Germans. He was demobilised in 1946. After
the war he studied in High School and received his second-
ary school certificate in Wroctaw in 1947. He graduated
from the Medical Academy in Wroctaw in 1952 (Fig. 19).

He began urological training under Prof. F. Nowacki and
finished under Prof. T. Lorenz. Doctor J. Stolarczyk became
a urologist in 1958, and obtained his medical degree in
1964. In 1974 he qualified as an Assistant Professor (Docent,
lecturer) in urology at the Medical Academy in Wroctaw,
on the basis of his paper Vesico-ureteral reflux by chil-
dren — a monograph.

In 1976 Doc. J. Stolarczyk took over the urological clinic
with 70 beds at the Medical Academy in Wroctaw after
the retirement of Prof. T. Lorenz. The focus of his clinical
activity was urooncology and paediatric urology. Jarowit
Stolarczyk introduced and popularised the transperitoneal
approach in surgical operations on kidney tumours in 1986.
At that time the number of radical cystectomies in the treat-
ment of invasive cancer of the bladder also increased. He
led the Department of Urology until 1988. He authored
over 90 publications and was co-author of the first Polish
handbook “Urologia” (Ed. Professor Wesotowski). He was
co-translator of the Czech handbook “Paediatric Urology”
(Ed. Professor Bedrna). Docent J. Stolarczyk was awarded
a number of prestigious Polish prizes. He died on 4™ Sep-
tember 2011 in Wroctaw [2, 22, 23, 24].

After the retirement of Doc. J. Stolarczyk in 1988, Doc.
J. Lorenz Jr. (¥*1935) became head of the clinical depart-
ment of urology.

Jerzy Bogustaw Lorenz was born on 27" July 1935
in Lwow — at that time belonging to Poland (Fig. 20). His
father was Prof. T. Lorenz, a urologist. Jerzy began primary
school in Lwow and finished in Gdansk. He attended the
Lyceum (high School) in Gdansk, where he attained his
certificate in 1952. Thereafter, he enrolled at the Medi-
cal Academy in Gdansk and graduated in 1958. Then he
moved from Gdansk to Wroctaw, where his family already
lived. Doctor J. Lorenz began his professional career in
Wroctaw. He became a general surgeon in 1963 and urolo-
gist (1966), and won his doctorate under the guidance of

Prof. Zdzistaw Wiktor (1911-1970) and his father in 1966.
In 1973 Dr. J. Lorenz qualified as a university lecturer with
his postdoctoral Thesis entitled Local dissolution of urinary
stones, and became a Professor in 1991. In his experimental
work he tried, in vivo, to dissolve urinary stones. During the
years 1985-1995 Prof. J. Lorenz served as chief of the Uro-
logical Department of the Provincial Hospital in Wroctaw,
and additionally from 1988 he ran, as Head, the Urological
Clinic of the Medical Academy in Wroctaw. He also super-
vised the Research Centre and a Sanatorium department
in Cieplice (Bad Warmbrunn) for the treatment of urinary
calculi and prostate ailments. In 2005, after spending 47
years of his life in Wroclaw, Prof. J. Lorenz retired.

Since 1989 there have been profound socio-political
changes in Eastern Europe which have laid the foundation
for the rapid and revolutionary modernisation of medicine,
and increased cooperation with western urologists. Under
J. Lorenz’s leadership, almost all contemporary diagnostic
apparatus and therapeutic equipment and treatment methods
of urological diseases were introduced for the improvement
of the department. Among others, urine diversion to a sub-
stitute intestinal bladder was introduced in 1989. In 1990
the first radical prostatectomy was performed, and since
then it has become the routine management for prostate
cancer applied in the Clinic.

Professor J. Lorenz is the author or co-author of over 220
publications and conferences reports. In 1992 and 2002 he

Fig. 21. Doctor Honoris Causa
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organised the Congresses of the PTU in Wroctaw. From 1996
to 2004 he was editor-in-chief of “Urologia Polska” (,,Polish

Urology”). Professor J. Lorenz was awarded a number of
prestigious Polish prizes and honorary membership of the

PTU. For fruitful collaboration with the Department of
Urology of the Medical University in Lviv Prof. J. Lorenz

received the title “Doctor Honoris Causa” (Dr.h.c) from the

Medical University of Lviv, Ukraine in 2009 (Fig. 21). Pro-
fessor J. Lorenz and Prof. C.K. Borzhiewski, Head of the

Department of Urology at the Medical University in Lviv,
initiated and organized periodical Polish-Ukrainian Confer-
ences. The conferences are continuing (Doctor Tereszkie-
wicz from Rzesz6w, Dr. Anatol Majcher from Ke¢dzierzyn-
-Kozle, Professor Zdrojowy from Wroctaw, and Prof. Yurij

Borys, with colleagues from Lviv). Altogether, from 2000 to

2011, five scientific symposia were held in Southern Poland

and in Western Ukraine. The programmes of the confer-
ences were always new and captivating [2, 3, 20, 21, 23,
24,32, 33].

After Prof. J. Lorenz retired. in 2005, Ass. Prof. Romuald
Zdrojowy (*1956) was appointed head of the Urological
Department, and he continues to lead the facility.

Romuald Zdrojowy was born on 12" June 1956 in
Wroctaw (Fig. 22). He attended the Classical High School
in Wroctaw, with the profile mathematics, where he
attained a secondary school certificate with distinction in
1975. Thereafter, he enrolled in the Medical Academy in
Wroctaw, and graduated from the Academy of Medicine
with an honourable mention (“red diploma”) in 1981. After
that he started his academic career in the urological Clinic
of the Wroctaw Academy of Medicine under the supervision
of Doc. J. Stolarczyk, and from 1988 under the guidance
Prof. J. Lorenz. During this period he became a general
surgeon and urologist.

In 1987 he obtained his medical degree from Wroctaw
Adacemy of Medicine. In 2001 he qualified as a university
lecturer, with his postdoctoral thesis entitled Therapeutic
procedure in the case of local advanced prostate cancer, and
in 2004 was nominated Professor. In 2005 Prof. Romuald

Fig. 22. Professor Romuald Zdrojowy Fig. 23. Professor Romuald Zdrojowy,

(*1956) prorector (vice-chancellor)

Zdrojowy became Head of the Urological Clinic at the AMW.
Since 2011 he has been the Pro-rector for Clinical Affairs
at the University of Medicine in Wroctaw [2, 4, 20, 21, 23,
24, 31, 33].

Urology in Wroclaw today

Professor Zdrojowy and his predecessor Prof. J. Lorenz
organised and equipped the clinic to modern standards.
Nowadays, the Clinic has pretty much all the equipment and
diagnostic and therapeutic apparatus, including equipment
for preventive procedures, needed to meet contemporary
standards in the field of urology. Apart from its involve-
ment in a wide range of surgical urology the clinic also
employs every modern method of treating urinary calculi
(ESWL, URS, PCN), and carries out endoscopic proce-
dures and a wide spectrum of laparoscopic operations. The
clinic possesses newly-equipped laboratories for urody-
namic procedures, ultrasonography, and photo-diagnosis
of bladder cancer, as well as laser therapy. Recently, the
majority of the scientific projects have been devoted to the
role of neoplastic markers in the diagnosis and monitoring
of uro-oncology.

From 2009-2012 Prof. Romuald Zdrojowy was editor-
-in-chief of the “Central European Urological Journal of
Urology”. He is the author or co-author of over 350 scien-
tific publications and numerous book chapters. For some
years he has been involved in the work of the PTU. He is
a member of the Pathophysiology Commission of the Polish
Academy of Sciences. He plays an active role on administra-
tive committees of the University of Medicine in Wroctaw,
and is currently its vice-chancellor (Fig. 23).

During its existence the Department of Urology of the
Medical Academy in Wroctaw was located in the J. Babinski
Provincial Hospital (All Saints’ Hospital), but in 2007 it was
relocated from All Saints” Hospital to the Silesian Piasts
Clinical Centre of the Medical University in Wroctaw, and
is based at the Jan Mikulicz-Radecki Academic Clinical
Hospital on Borowska Street. Today the clinic has 40 uro-
logical beds (Fig. 24) [2, 4, 23, 24, 31, 32].

Presently, in addition to the Urology and Uro-oncology
University Clinic with 40 beds, there are three more inde-
pendent urological units in Wroctaw.

The Department of Urology in the Provincial Specialist
Hospital (29 beds, 9 doctors) has been headed by Dr. Jerzy
Sokotowski since 1996. The Department was opened in 1946.
Professor F. Nowacki became the first head of this unit. Later
on the unit was led by heads of the department of urology
of the Medical Academy. In 1996 Prof. J. Lorenz resigned
from his second post as head of the department.

The Railway Hospital, Department of Urology was founded
in 1970. The first head of this unit was Dr. W. Dobrzecki,
followed by Dr. Edward Pinkas, from 1986 to 2003. Since
2004 Dr. Zenona Jabtonska has headed the urological
department, with 25 beds, and 3 doctors and 2 residents.
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Fig. 24. Clinical Centre of the Medical University in Wroctaw

The Department of Clinical Urology in the 4" Military
Clinical Hospital (29 beds, 11 doctors and 2 Residents). Docent
Tomasz Szydetko has headed the department since 2011.

In 2012, altogether there were 119 urological beds in
different hospitals in Wroctaw. Today the University of Bre-
slau is the biggest University in the region, with over 40,000
students and 10 faculties. About 9,000 students graduate
every year. Statistical data from 2012 show Wroctaw to have
630,000 inhabitants [1, 13, 20, 21, 31, 33].

Epilogue

In the history of Europe there are cities like Strasbourg,
Prague, Danzig, Stettin, or university cities more closely
associated with Poland, such as Grodno, Lviv or Vilnius.
The list of these special cities also include Breslau, which
belonged initially to Poland, then to Bohemia, for a short
time to Hungary, later to Austro-Hungary, for the next 200
years to Prussia and Germany, and from 1945 it regained
its Polish status.

The city of Breslau is a prime example of the influ-
ence that politics can have on its inhabitants and science.
Changes in national status were often marked with tragedy
for the country’s inhabitants, who were relocated from their
homeland where they were born and grew up. But this great
wrong was often righted by the work and achievements of
outstanding physicians, who were offered the highest aca-
demic positions and have found a permanent place in the
history of medicine.

In 1949, the Faculty of Medicine was hived from the Uni-
versity and turned into separate educational institution — the
Medical Academy of Wroctaw, which is now a multi — depart-
mental entity and is known as a Medical University of Wroclaw.

The University of Wroctaw (Polish: Uniwersytet
Wroctawski; German: Universitét Breslau; Latin: Universitas
Wiratislaviensis) is one of nine universities in Wroctaw, Poland.
Formerly, the German university was founded in 1702 as
Leopoldina, and re-founded in 1811 with a medical faculty as
Schlesische Friedrich-Wilhelms-Universitdt zu Breslau. The
history of the contemporary Polish university started in 1945,
after the area passed to Poland. The university was estab-
lished primarily by academics from the former University of

Fig. 25. University of Wroctaw today

Lwow. Today the University of Wroctaw is the largest uni-
versity in the region, and teaches over 43,000 (2012) students
and around 1,300 doctoral students in 10 faculties. 9,000
students graduate from the University every year (Fig. 25).
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