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Opinie licealistow na temat dopalaczy
— nowego problemu zdrowia publicznego

Streszczenie: Celem badan byta ocena wiedzy licealistow w zakresie dostgpnosci dopalaczy,
wiedzy na ich temat i wptywu na zdrowie fizyczne i psychiczne. Badanie przeprowadzono
w maju 2013 roku wsrdd 100 uczniow Liceum Ogolnoksztatcacego im. Wiadystawa Zawadzkie-
go w Wisznicach. Na potrzeby badaf zastosowano metode sondazu diagnostycznego, a narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Analize zwigzkéw migdzy zmiennymi przeprowadzono za pomoca testu niezaleznosci chiz. Wy-
kazano, ze 51,0% badanych uwazato, ze dopalacze to rodzaj narkotykow, a 63,0% bylo zdania,
ze zazywanie dopalaczy wplywa wyraznie na obnizenie wynikéw w nauce. Zdaniem 63,0% ba-
danych pierwszy kontakt mtodziezy z dopalaczami ma miejsce w wieku 14-16 lat. Za glowng
przyczyne zazywania dopalaczy mtodziez uwazata fakt namawiania do ich zazywania i proble-
my osobiste mtodziezy. Za gtowne zrodto wiedzy o dopalaczach uwazano Internet. 54,5% bada-
nych uwazalo, ze zna konsekwencje zwigzane z zazywaniem dopalaczy. Wiecej niz %2 badanych
(66,0%) wskazata na uzaleznienie od dopalaczy w wyniku ich zazywania, a 22,0% wszystkich
badanych uczniéw przyznato si¢ do zazywania dopalaczy.

Nie wykazano istotnie statystycznego zwigzku migdzy plcig, miejscem zamieszkania, wyksztal-
ceniem rodzicow, sytuacja finansowg rodziny 1 obecnoscig osoby uzaleznionej od alkoholu, a za-
zywaniem dopalaczy przez mtodziez. Na zaZywanie dopalaczy ma wplyw atmosfera panujaca
w rodzinie, gdyz siggata po nie mtodziez oceniajaca atmosfere rodzmnq jako zfa lub przecigtna.
Mtodziez i IHICJUJe zazywanie dopalaczy w wieku 14-16 lat 1 uwaza je za $rodki tatwo dostqpne
Badani oprocz dopalaczy zazywali inne substancje psychoaktywne, jak np.: alkohol, papierosy,
marihuana.

Stowa kluczowe: dopalacze, wiedza, licealisci

Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ narastajace zjawisko zazywania ,,dopalaczy”
(Januszewski, 2007, Kidawa, Chojecki, 2011; Malczewski, 2011; Zakrzewski,
2009). Termin dopalacze jest uzywany do okreslenia grupy réznych substancji
badz ich mieszanek o rzekomym lub faktycznym dziataniu psychoaktywnym (Ju-
czynski, 2003; Malczewski, 2012; Zakrzewski, 2011), ktore sg legalng alternatywa
dla narkotykow kontrolowanych i dziataja w sposob do nich podobny (Kempinska,
2009; Malczewski, 2012; Dudek, 2008).
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Whioski

1. Uczennice z nadwagg 1 otyloscig przeznaczajg znacznie mniej czasu na po-
zaszkolng aktywno$¢ fizyczng niz ich rowiesniczki z niedowaga.

2. Podstawowym motywem do podejmowania aktywnosci fizycznej przez ba-
dane, gtéwnie o wysokim BMI bylta che¢ zmniejszenia masy ciata.

3. Wsrod wielu przyczyn nie uprawiania aktywnosci fizycznej wymieniano
przede wszystkim brak czasu, towarzystwa 1 lenistwo.

4. W zwiazku z obnizajacg si¢ aktywnoscig fizyczng dzieci 1 mlodziezy nalezy
zwigkszy¢ swiadomos$¢ mtodych ludzi odnosnie roli aktywnosci fizycznej
w zyciu cztowieka.

Tutaj nalezy si¢ zastanowié, czy programy szkolne sg przetadowane materia-

tem?, ze uczniowie nie majg czasu na aktywnos$¢ fizyczng, czy nie potrafig sobie
dobrze go zorganizowac?, czy tez zbyt malo czasu przeznacza si¢ na edukacje
z kultury fizycznej?, ze mtodziezy nie chce si¢ lub, nie czuje ona potrzeby upra-
wiania aktywnosci fizyczne;.
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scig (Stice, Shaw, 2002; Jodkowska 1 in., 2007, Chabros 1 in., 2008, Poptawska
11n., 2013). Wystarczajaca do prawidtowego rozwoju ilos¢ czasu na pozalekcyjna
aktywnos¢ fizyczng przeznacza, wg badan wiasnych srednio co pigta uczennica
gimnazjum Natomiast Swiderska-Kopacz i wsp., Brosnahan i wsp., Kantomaa
i wsp. podajq, ze w ich badaniach Jest to jedna trzecia mlodzwzy gimnazjalnej
(Swiderska i in., 2008; Brosnahan i in., 2004; Kantomaa i in., 2009).

Roznorodnosc form aktywnosci ﬁzyczne] umozliwia kazdemu na zaspoko-
jenie indywidualnych potrzeb w tym zakresie. W badaniach uzyskano informa-
cje o preferowanych przez mtodziez gimnazjalng formach aktywnosci fizyczne;.
Najczesciej uprawiang formg aktywnosci fizycznej przez dziewczgta z nadwaga
1 otyto$cig oraz z BMI w normie byla jazda na rowerze, natomiast wérdd dziewczat
z niedowagg gry zespotowe. Mtodziez z wojewodztwa wielkopolskiego najchet-
niej uprawiala gry zespotowe (26%) 1 jazde na rowerze (22%) (Nawrocka 1 in.,
2010). Badania prowadzone przez Dybinska wsrod mtodziezy z Matopolski po-
kazuja, ze dziewczeta w czasie wolnym najczesciej spacerujg - 45,36%, ptywaja
- 41,53% 1 biegaja - 37,3% (Dybinska, Stasik, 2013).

Wyniki prezentowanych badan wykazaty, ze dla dziewczat w wieku gimna-
zjalnym — bez wzgledu na warto$¢ wskaznika masy ciata — odchudzanie si¢ jest
najczestszym motywem podejmowania aktywnosci fizycznej. W innych bada-
niach uzyskanie tadnego wygladu 1 poprawa sylwetki byty gtéwnymi argumenta-
mi przemawiajacymi za aktywnoscig fizyczng (Dybiniska, Stasik, 2013; Szeklicki
11n., 1999). Motywy zwigzane ze zdrowiem w przywotanych 1 prezentowanych
badaniach zajmujg druga, badz kolejne pozycje w hierarchii wartosci wskazywane
przez badane gimnazjalistki. Motywacja w kazdym dziataniu jest bardzo wazna
1 wplywa na ostateczne wyniki, jednak czgsto wystepuja przeszkody uniemozli-
wiajace osiggniecie zatozonych celow. We wszystkich wydzielonych grupach ba-
danych (niedowaga, norma, nadwaga wraz z otyloscig), co pigta gimnazjalistka
brak czasu wskazywata jako przyczyne niepodejmowania aktywnosci fizyczne;.
Niepokojacym jest fakt, ze lenistwo nalezy do bardzo czg¢sto wymienianych przy-
czyn biernosci, - o ile na brak bazy sportowo-rekreacyjnej gimnazjalista nie ma
wplywu to na swoje postepowanie jak najbardziej. Z badan Suchockiej wynika,
ze wsrod studentéw szesciu polskich uczelni co piaty zak z powodu lenistwa nie
uprawia zadnej dyscypliny sportowej (Suchocka, Wojtytko, 2013). Przywotane ba-
dania Suchockiej, jak réwniez badania wtasne pokazuja, jak wazna jest edukacja
z obszaru kultury ﬁzyczne] polegajqca m.in. na uswiadomieniu wartosci aktyw-
nosci fizycznej dla rozwoju 1 zdrowia mtodziezy oraz ksztattowania nawyku ak-
tywnego spedzania czasu wolnego (Suchocka, Wojtytko, 20103).
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brak tradycji n 1 13 1
uprawiania
af w rodzinie o 5 10,5 4,54
nie interesuje mnie n 1 5 1
bycie aktywnym % 5 4,03 4,54

Dyskusja

Okres dorastania jest bardzo waznym i trudnym w zyciu mtodego cztowieka.
To czas, w ktorym nastepuje przeobrazenie dziecka w osob¢ dorosta, zmienia si¢
nie tylko wyglad zewnetrzny, ale zachodzg takze wyrazne zmiany w sferze psy-
chicznej, emocjonalnej i spotecznej (Herbert, 2004). Intensywne zmiany we wzro-
$cie 1 masie ciala oraz regres ruchowy przypadajacy na ten etap rozwoju, dodatko-
Wo0 wzmacniany postepem cywilizacyjnym moga przyczynic si¢ do powstawania
nadwagi 1 otylosci mlodziezy. Brak akceptacji wlasnego wygladu, niski poziom
samooceny oraz ch¢¢ przypodobania si¢ rowiesnikom sprawiaja, ze szczegOlnie
dziewczgta popelniajg wiele bledow zywieniowych np. w postaci przestrzegania
rygorystycznych diet, zajadania stresu prowadzacych do wyniszczenia organizmu
1 powstania wielu chorob (Dzwonkowska, 2006; Zimna-Walendziak 1 in., 2009,
Wycisk, Ziotkowska, 2009).

Wyniki prezentowanych badan wykazaty, ze 12,05% dziewczat z gimnazjum
w powiecie bialskim ma niedowage, zas nadwage 1 otytos¢ odnotowano u 13,25%
badanych. Zblizone wyniki uzyskaty Czajka 1 Kochan badajac gimnazjalistow
w Polkowicach, wsrod ktorych zbyt niskg masg ciata stwierdzono u ponad 11%,
a nadmierng masg¢ ciata u ponad 17% dziewczat (Czajka, Kochan, 2012). W ba-
daniach przeprowadzonych w Radomsku odnotowano znacznie wigkszy odsetek
gimnazjalistek z niedowagg - blisko 40%, natomiast nadwage 1 otylos¢ stwierdzo-
no u 20% badanych (Wolnicka, Albrecht, 2008).

Aktywnos¢ fizyczna w potaczeniu ze zdrowym odzywianiem 1 higienicznym
trybem zycia stanowig istotne warunki do prawidtowego rozwoju fizycznego, psy-
chicznego 1 spotecznego. O wartosci aktywnosci fizycznej dla zdrowia powiedzia-
no juz wiele, nie mniej jednak nalezy wspomniec¢, iz §wiadomie podejmowana jest
skuteczng 1 bezpieczng metoda regulacji masy ciata (Stice, Shaw, 2002; Jodkowska
11n., 2007). Systematycznie podejmowana aktywnos¢ fizyczna skutkuje utrzyma-
niem wlasciwej masy ciata, poprawia kondycje 1 wydolno$¢ organizmu. Zalecenia
Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace dziennego zapotrzebowania mtodego
cztowieka to 60 minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej (Strong i in., 2005).
Tymczasem wyniki badan wlasnych sg dalekie od tych zalecen, dziewczgta z nad-
waga 1 otyloScig przeznaczajg najczescie] 1-2 godziny tygodniowo na aktywnos¢
fizyczna, podczas gdy osoby z niedowaga ponad 5 godzin. W innych badaniach
wskazuje si¢ rowniez na matg aktywnos¢ fizyczng dziewczat z nadwagg 1 otyto-
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wzmocnienie n 0 2 0
pozycji w szkole,
rodzinie o 0 1,61 0
n 8 40 13
h o
odchudzanie si¢ v 10 32.26 59,09
odreagowanie n 2 16 0
stresu % 10 12,9 0
poznanie nowych n 0 14 3
ludzi, spotkania
towarzyskie % 0 11,29 13,64
che¢ doréwnania n 3 2 0
kolegom uprawiaja-
cym sport % 15 1,61 0

Najczesciej wymieniang przez dziewczeta we wszystkich grupach przyczyng
nie uprawiania aktywnosci fizycznej byt brak czasu, w mniejszym stopniu - le-
nistwo 1 brak wspotéwiczacego (tab. 6.). Znacznie czg$cie] wymieniang przyczy-
ng wsrdd dziewczat z niedowaga, niz z nadwagg 1 otyloscig byt brak obiektow
sportowych. Natomiast na brak sprzetu sportowego w domu najczesciej wskazy-
waly dziewczeta z nadwaga 1 otyloscig. Na podstawie analizy wynikow badan

nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wypowiedziach badanych (y*=
11,0707; p=0,8051).

Tabela 6. Przyczyny nie podejmowania aktywnosci fizycznej przez dziewczeta

Przyczyny ni(,e podejmovsfania Niedowaga Norma Nadwa’g,a
aktywnosci fizycznej i otylos¢
brak obiektow n 4 8 1
sportowych % 20 6,45 4,54
brak sprzetu n 0 7 3
sportowego w domu % 0 5,64 13,64
n 4 27 5
brak czasu % 20 2177 2273
brak klubu n 3 20 2
"Seu zampesziania | % 1 16,12 909
samemu trudno by¢ n 2 22 4
aktywnym % 10 17,74 18,19
lenistwo . 3 15 3
% 15 12,1 13,64
brak nawyku n 2 7 2
“pzﬁzvc'iag;;cazl;zw % 10 5,65 9,09
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Tabela 4. Preferowane formy aktywnosci fizycznej przez badane z uwzglgdnieniem grup wg
warto$ci wskaznika BMI

Forma AF Niedowaga Norma Nadwaga i otylo§¢
jazda na rowerze . 2 > o
I % 10 44,36 45,46
biegi . : = *
g % 20 18,55 18,19
lywanie . D 1
pty % 5 ](),48 4,54
3 11 1
fitness/aerobic ‘; 35 387 4.54
o P} ’
silownia . 2 1 1
% 10 0,81 4,54
n 5 10 3
gry zespolowe % 23 3.06 13.64
nordic walking ; g 2 12 8
0 [l
taniec - 3 i 2
% 15 6,45 9,09

Gtéwnym motywem podejmowania aktywnosci fizycznej we wszystkich gru-
pach, bez wzglgdu na wielkos¢ wskaznika BMI byta che¢ zrzucenia zbednych
kilogramdw (tab. 5.). Poprawa kondycji byta znacznie czg$cie] wymienianym mo-
tywem podejmowania aktywnosci fizycznej przez dziewczeta z nadwagg 1 otyto-
Scig (22,73%) 1 w grupie z BMI w normie (21,78%), niz przez osoby ze stwierdzong
niedowaga (5%). Wzmocnienie odpornosci, hartowanie si¢, odreagowanie stresu,
oraz che¢ dorownania kolegom uprawiajagcym sport to motywy dziewczat z nie-
dowaga, na ktore nie zwrocity uwagi osoby z nadwaga 1 otytoscig. Wyniki analizy
wskazujg na istnienie roznic istotnych statystycznie w wypowiedziach badanych
dziewczat (y*=27,3414; p=0,01738).

Tabela 5. Motywy uprawiania aktywno$ci fizycznej przez dziewczgta o zréznicowanym BMI

Motywy Niedowaga Norma 1?1‘:;;‘;%2
. n 1 27 5
poprawa kondycji % 5 2178 073
poprawa n 4 14 1
samopoczucia % 20 11,29 4,54
wzmocnienie n 2 9 0
hartowaniesie | "% 10 .26 0
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Tabela 2. Obraz aktywnosci fizycznej badanych w samoocenie

Aktywno$¢ Niedowaga Norma Nadwaga i otylos¢
fizyczna n % n % n %
bardzo aktywny 6 30 24 19,35 2 9,09
aktywny 11 55 66 53,23 13 59,09
malo aktywny 3 15 32 25,81 6 27,28
nieaktywny 0 0 2 1,61 1 4,54

Analizyjac liczbe godzin w tygodniu przeznaczong na pozalekcyjng 1 pozasz-
kolng aktywno$¢ fizyczng okazalo si¢, ze wickszos¢ dziewczat z nadwagg 1 oty-
toscig poswieca jej od 1 do 2 godz. w tygodniu (36,34%). Zainteresowanie w tej
grupie badanych podjeciem zaje¢ ruchowych jest odwrotnie proporcjonalne do
wzrastajacej 1losci godzin. Wsrod dziewczat z niedowagg wraz ze wzrostem ilosci
czasu przeznaczonego na aktywnos¢ fizyczng rosnie odsetek badanych. Uczenni-
ce, ktorych BMI bylo w normie najcze$ciej przeznaczaty 3-4 godziny tygodniowo
na aktywnos$¢ fizyczng (tab. 3). Zauwazone roznice w ilosci przeznaczanego czasu
na pozalekcyjng aktywnos¢ fizyczng przez dziewczeta o zréoznicowanym BMI nie
byty jednak istotne statystycznie (y*= 6,7037; p=0,3491).

Tabela 3. Liczba godzin w tygodniu przeznaczona na pozalekcyjng aktywno$¢ fizyczng

. . Niedowaga Norma Nadwaga i otylos¢
Liczba godzin o v 0 % u %
1-2 godz. 3 15 34 2742 8 36,34
3-4 godz. 5 25 47 37,9 6 27,28
S godz. 7 35 20 16,13 4 18,19
powyzej S godz. 5 25 23 18,55 4 18,19

Badane zapytano o ulubione formy aktywnosci fizycznej (tab. 4). Zaobser-
wowano, ze najbardziej popularna zarowno w grupie z BMI w normie, jak tez
wsrdd dziewczat z nadwagg 1 otytoscig byla jazda na rowerze (44,36% 1 45,46%).
Dziewczeta z niedowagg najczesciej jako preferowang forme aktywnosci fizyczne;j
wskazywaty gry zespotowe (25%). Uczennice z nadwagg 1 otytoscig poza jazda na
rowerze chetnie biegaly (18,19%) 1 uprawiaty gry zespotowe (13,64%). Najbardziej
popularnymi wsrod osob z niedowaga byty biegi (20%), fitness/aerobic (15%) 1 ta-
niec (15%). Dziewczgta z BMI w normie najczgsciej wybieraty bieganie (18,55%)
1 ptywanie (10,48%). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy gru-
pami dziewczat o zréznicowanym BMI, a preferowanymi przez nie formami ak-
tywnosci fizycznej (y*=21,5763; p=0,08775).
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badania od daty urodzenia, zamieniajac miesigce 1 dni na wielkosci dziesigtne
roku (Jopkiewicz, Sulig, 1998).

Pomiary wysokos$ci 1 masy ciata dziewczat wykonano zgodnie z technikg Mar-
tina 1 Sallera (Martin, Haller, 1957), uzywajac antropometru zmierzono wysokos¢
ciata (B-v) z doktadnoscig odczytu do 0,1 cm, a na wadze elektronicznej (btad
pomiaru do 100 g) przeprowadzono pomiar masy ciata z doktadnoscig odczy-
tu wynikow do 0,1 kg. Na podstawie uzyskanych pomiaréw obliczono wskaznik
masy ciata (BMI).

Badanych w oparciu o mi¢gdzynarodowe normy dla wskaznika BMI opracowa-
ne przez Cole 1 wsp. (Cole 1 in., 2000, Cole i in., 2007) podzielono na trzy grupy:
niedowaga, norma 1 nadwaga wraz z otytoScig. W grupie pierwszej znalazty si¢
uczennice, ktorych wartos¢ wskaznika byta mniejsza niz 16,89 kg/m?, zas w gru-
pie ostatniej z warto$cig wskaznika powyzej 23,3 kg/m? (tab. 1).

Tabela 1. Rozktad liczbowy i procentowy badanych dziewczat w zaleznosci od poziomu wskaz-
nika BMI

BMI N %
niedowaga 20 12,05
norma 124 74,70
nadwaga i otylos§¢ 22 13,25
suma 166 100

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem testu y* przy poziomie istot-
nosci p<0,05.

Wyniki badan

Wyniki przeprowadzonych badan pokazaty, ze wartosci wskaznika BMI zde-
cydowanej wiekszo$ci badanych byty w normie (74,7%). Niedowage odnotowano
u 12,05% uczennic, a nadwage wraz z otytoscig u 13,25% (tab.1).

Odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie daty obraz aktywnosci fizycznej
W samoocenie uczennic (tab. 2). Zauwazono, ze we wszystkich wydzielonych gru-
pach ponad potowa badanych uwaza siebie za osobe aktywng fizycznie. Okre-
Slajac stopien wihasnej aktywnosci fizycznej 30% dziewczat z niedowagg opisa-
to siebie jako bardzo aktywne, tego samego zdania byto tylko 9,09% badanych
z nadwagg 1 otyloscig. Uczennice okreslajace siebie jako nieaktywne fizycznie
byty rzadkoscia, w grupie z niedowagg takich nie stwierdzono, zas w kolejnych
grupach odnotowano po 1,61% 1 4,54%. Roznice w wypowiedziach nie byly jed-
nak istotne statystycznie (y*=4,681; p=0,5853).
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catego organizmu. Odpowiednio, indywidualnie dostosowana jej 1los¢ poprawia
0golng wydolnos¢ 1 sprawnos¢ organizmu, a takze przyczynia si¢ do zachowania
zdrowia do péznych lat zycia (Bronikowski, 2009; Aires i in., 2011; Zotnierczak-
-Kieliszek, 2002; Knapik 1 in., 2004). U mlodziezy w wieku gimnazjalnym naste-
puje regres ruchowy przejawiajacy si¢ w zaburzeniach rownowagi, koordynacji
1 harmonii ruchow, spowodowany szybkim wzrostem. Zmieniajacy si¢ wyglad,
burza hormondw, chwiejnos¢ emocjonalna sprawiaja, ze mtodziez czgsto zagu-
biona szukajac swojego miejsca w spoleczenstwie eksperymentuje poznajac lub
utrwalajac zachowania antyzdrowotne. Systematycznie podejmowana aktywnos¢
fizyczna, z jednej strony ksztattuje sylwetke, z drugiej zapobiega powstawaniu
1 utrwalaniu owych zachowan (Kototo 1 in., 2010). Stad wynika bardzo wazna rola
aktywnosci fizycznej w zyciu mlodocianych ludzi, ktora umozliwia zachowanie
zdrowia zarowno fizycznego jak 1 psychicznego, jak najdtuze;.

Ograniczenie aktywnosci fizycznej bedace skutkiem sedenteryjnego trybu zy-
cia oraz spozywanie przetworzonej zywnosci w ilosciach przekraczajacych zapo-
trzebowanie organizmu powodujg staly wzrost liczby osob z nadwagg 1 otytoscia.
Wyniki badan przeprowadzonych w wielu krajach pokazuja, ze na przestrzeni
ostatnich lat znacznie wzrosta otytos¢ wsrod dzieci 1 mtodziezy (Wang, Lobstein,
2006; Lissau 1 1n., 2004, Stankiewicz 1 in., 2010).

Celem pracy byla ocena aktywnosci fizyczne) dziewczat wiejskich w wieku
gimnazjalnym z wybranych szkot powiatu bialskiego z uwzglgdnieniem podziatu
na grupy w zalezno$ci od warto$ci wskaznika masy ciata (BMI).

Material i metody

Badaniami objeto mlodziez gimnazjalng w wieku 13-15 lat ze szkot wiejskich
w powiecie bialskim (Mataszewicze, Zalesie, Lesna Podlaska). Na wykonanie
badan uzyskano zgode dyrekcii placéwek oraz rodzicow badanych dzieci. Ogo-
tem przebadano 84% dziewczat uczeszczajacych do tych szkot (166 osob), 10% to
uczennice nieobecne w dniu badania, a 6% stanowity dziewczeta, ktorych rodzice
nie wyrazili zgody na badania. Badania ankietowe przeprowadzono na godzinie
wychowawcze] w maju, w roku szkolnym 2013/2014.

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, za pomocg ano-
nimowego kwestionariusza ankiety, ktory zawierat pytania zamknigte, z moz-
liwoscig jednokrotnego wyboru. Pytania dotyczyly pozalekcyjnej aktywnosci
fizycznej badanych. Uzyskane odpowiedzi na pytania dostarczyly informacji
o preferowanych przez uczniow formach aktywnosci fizycznej 1 ilosci przezna-
czonego na nie czasu, a takze pozwolity pozna¢ motywy podejmowania aktywno-
Sci fizycznej lub przyczyny ich biernosci. Ankieta dostarczyta rowniez informacji
o dacie urodzenia kazdego dziecka. Wiek kalendarzowy obliczono odejmujac date
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Aktywnos¢ fizyczna przejawem zachowan
zdrowotnych dziewczat o zroznicowanej masie ciala

Streszczenie: Cel pracy: Celem pracy byla ocena aktywnosci fizycznej dziewczat wiejskich
w wieku gimnazjalnym z uwzglednieniem podziatu na grupy w zalezno$ci od wartosci wskaz-
nika masy ciata (BMI).

Materiat i metody: Badaniami objeto 166 dziewczat w wieku 13-15 lat ze szkot wiejskich w po-
wiecie bialskim. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, postugujac si¢
autorskg ankietg zawierajacg pytania dotyczace pozalekcyjnej aktywnosci fizycznej. Dokonano
rowniez pomiardw wysokosci 1 masy ciala, na podstawie ktorych obliczono wartosci wskaznika
BMI, a nastgpnie wydzielono sposrod badanych trzy grupy — niedowaga, norma i nadwaga wraz
z otyloscig.

Wyniki 1 wnioski: Wigkszo$¢ dziewczat z nadwaga 1 otyloscig przeznacza za malo cza-
su na pozalekcyjng aktywnos$¢ fizyczng. W grupie osob z niedowaga wraz ze wzrostem ilo-
$ci godzin przeznaczonych na aktywno$¢ fizyczng zwigkszat si¢ odsetek badanych. Gtow-
nym motywem podejmowania aktywnosci fizycznej w wydzielonych grupach byta che¢
zrzucenia zbednych kilogramow. Wykazano istnienie roznic istotnych statystycznie w wy-
powiedziach badanych dziewcza,t dotyczqcych moty wow podejmowania aktywnos$ci fizycz-
nej. Najczqsmej wymieniang przyczyng nie uprawiania aktywnosci ﬁzyczne] byt brak czasu,
W mniejszym stopniu - lenistwo i brak wspoléwiczacego (rdznice nie istotne statystycznie).
Wyniki badan pozwalajg na sformutowanie wniosku: W zwigzku z obnizajacg si¢ aktywnosciag
fizyczng dzieci 1 mtodziezy nalezy zwigkszy¢ $wiadomos$¢ mtodych ludzi odnosnie roli aktyw-
nosci fizycznej w zyciu cztowieka.

Stowa kluczowe: BMI, aktywnos$¢ fizyczna, motywy, bariery

Wstep

Aktywnos$¢ fizyczna i prawidlowe odzywianie to niektore z zachowan stuza-
cych utrzymaniu zdrowia jak najdtuzej. Wszelkie udogodnienia cywilizacyjne
z jednej strony ulatwiajg zycie, np. skomputeryzowanie wielu ustug, z drugiej zas
przyczyniaja si¢ do prowadzenla niezdrowego stylu zycia. Zafascynowame mto-
dziezy komputerem 1 réznymi informatycznymi wynalazkami sprawia, ze spe-
dzajg oni przed nimi wigkszo$¢ swojego czasu wolnego, rezygnujac z czynnego
wypoczynku na swiezym powietrzu. Regularna aktywnos¢ fizyczna, zwlaszcza
w wieku dziecigcym 1 mlodziezowym jest niezbedna do prawidtowego rozwoju
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nych rodnikow, szczegolnie peroksydacii lipidowej. To potwierdza waznos¢ badan
eksperymentalnych, skierowanych na wyznaczenie efektow metabolicznych roz-
nych przeciwutleniaczy w warunkach ostrego niedotlenienia, zwlaszcza ostrego
zespotu niewydolnosci oddechowe;.

Whioski

Teofilina i cytoflavin majg wiarygodny efekt antyoksydacyjny 1 sg skuteczny-
mi §rodkami w walce z niedotlenieniem, spowodowanym zespotem ostrej niewy-
dolnosci oddechowej, modelowanym w eksperymencie.
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liny — o 1,31 razy. Zuzycie tlenu VO, na tle leczenia teofiling zmniejszyto si¢ o 1,26
razy, cytoflavinem — o 1,46 razy (p <0,001). Wykorzystanie teofiliny wywotato
obnizenie poziomu KD o 1,44 razy (p <0,001). Podawanie teofiliny 1 cytoflavinu
wiarygodnie zwigkszyto aktywnos¢ katalazy 1 zmniejszyto aktywno$¢ dysmutazy
ponadtlenkowe;.

Otrzymane pozytywne wyniki wskazuja na zmniejszenie niedotlenienia, co
swiadczy na korzys$¢ antyhipoksycznego dziatania badanych substancji. Dodatko-
wo takze otrzymujemy potwierdzenie antyoksydacyjnego dziatania cytoflavinu.

Dyskusja

Otrzymane wyniki mozna wytlumaczy¢ tym, ze antyoksydacyjne dziatanie
badanych substancji zmniejsza tez niedotlenienie. Z drugiej strony, sadzac ze
zmiany aktywnosci enzymow, to takze bezposredni antyoksydacyjny efekt teo-
filiny.

Wiadomo, ze niedotlenienie jest typowym patologicznym procesem 1 powikta-
niem wielu chorob zakaznych 1 niezakaznych. I chociaz mechanizm prowokujacy
powstanie niedotlenienia rézni si¢, gtdownym skutkiem niedotlenienia wystepuja
zaburzenia procesow redukcii, utleniania 1 zabezpieczenia energetycznego tkanek
(Marino, 2008).

Wiadomo takze, ze charakterystycznymi cechami zespotu niedotlenienia sg
nadmiar posrednich produktow glikolizy, lipolizy, proteolizy, rozwdj kwasicy
metaboliczne] z rozwojem wtornych niespecyficznych zmian metabolicznych
1 funkcjonalnych, ktore komplikuja chorobg¢ podstawowa (Korobko, 2006). Pod
wplywem nadmiaru jonéw H+ w warunkach niedotlenienia powstaje zwigkszenie
przepuszczalnosci blon lizosomdéw i konsekwentnie destrukeja tkanek enzymami
lizosomalnymi. Ostatnie inicjujg tworzenie eikozanoidow 1 prostanoidow, ktore
transformujac si¢ tworza wolne rodniki.

Przyczyng nadmiaru tworzenia wolnych rodnikow w warunkach niedotlenienia
jest blokada terminalnego etapu utleniania na fancuchu oddechowym wewngtrzne;j
blony mitochondriow, ucieczka elektronéw w drodze do oksydazy cytochromowe;
1 wskutek tego powstanie reaktywnych form tlenu. Wiadomo, ze w warunkach
niedotlenienia przys$piesza si¢ transformacja dehydrogenazy ksantynowej w oksy-
daze ksantynowa, co powoduje tworzenie anionorodnika ponadtlenkowego.

Jednoczesnie aktywacja uktadu nadnerczowego, ktora typowo towarzyszy
kazdemu rodzajowi niedotlenienia, skutkuje aktywacja tworzenia reaktywnych
form tlenu w trakcie utleniania adrenaliny (Marino, 2008, Shlomai, 2014). Poza
tym w warunkach niedokrwienia, na tle antygenowej stymulacji makrofagow,
wiacza sie leukocytarny mechanizm aktywacji peroksydacji lipidowe;.

Eferentng czg¢scig uktadowych funkcjonalnych i1 metabolicznych zaburzen
w przypadku niedotlenienia (r6znego pochodzenia) jest aktywacja utleniania wol-
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tracja malonowego dialdehydu w przypadku eksperymentalnego ostrego zespo-
tu niewydolnosci oddechowe;j jest 11 razy wigksza w porownaniu z normalnym
poziomem (p<0,001). Koncentracja koniugatow dienowych przekracza normalny
poziom o 8,42 razy(p<0,001).

Poczatek ostrego zespotu niewydolnosci oddechowej wywotat réznie skiero-
wane zmiany enzymow przeciwutleniaczowych: katalazy 1 dysmutazy ponad-
tlenkowej. Aktywnos$¢ katalazy w przypadku ZONO zmniejszyta si¢ o 3,83 razy
(p<0,001), natomiast aktywnos¢ dysmutazy ponadtlenkowej zwickszyta si¢ o 11,4
razy (p<0,001).

Teofilina 1 cytoflavin ulepszaja metabolizm tlenowy we wszystkich badanych
grupach szczuréw (Tabela 1).

Tabela 1. Metabolizm tlenowy, peroksydacja lipidowa 1 enzymy przeciwutleniaczowe u szczu-

row na tle leczenia eksperymentalnego ostrego zespotu niewydolnosci oddechowej

. ARDS+teofili- | ARDS+ cytofla-
Wyzna,cz.m}e Grupa fszR gl())(sizi(l}l;l;g na,-l mg/kg, | vin Q,IS lfll/kg,
wskazniki kontrolna 30 min - 2 godz. | 30 min - 2 godz.
poczatku od poczatku od poczatku
Sa0,, % 97,0+0.3 70,0+1,1 78,241.23 76,2+0.2
SvO,, % 60,0+£0.4 32,2+1.8%* 42,1+0,46 56,341,1%*
00, ml 71,0+0.8 86,0+4,8 84,1+0.38 84,2+0,7
CAS/min 355,5+2.6 430,5+23.1 432,4+0.43 418,4+3.1
POy (‘)1(’)12 min/ 9,28+0.1 71104 7,69+0,04 7,640,
Vozi(f)‘(l)lig min/ 87400 2,7040,2% 2,15:0,08 1.86£0,1%%
VO, /DO,, % 20,15+0,3 38,26+2,2* 27,96+0,17** 24,35+].6%*
Przetok, ml/min 6,5+0,2 15,5+0,9 10,4+0,13%* 10,6+0,6%*
SNP, % 0,0+0,0 29,2+1,4 20,2+0,34 22,2404
SNC, % 0,0+0,0 —17,4+1,2 -17,1£0,15 -17,8+0,9
IITWN, % 0,0£0,0 11,8+1,0 3,1+0,06 4,4+0,3
Katalaza, mkat/1 0,98+0,0 0,256+0,0* 0,396+0,01 ** 0,38+0,02 **
SOD, SJ/mg 0,060+0,0 0,686+0,0* 0,602+0,03 0,425+0,03%**
MDA, mkmol/l 0,089+0,0 9,96+0,6* 6,927+0,08 ** 4,63+£0,4 **
KD, MxkMomb/n 0,124+0,0 1,045+0,1* 0,765+0,0 ** 0,689+0,07 **
Sgkfgg% 0,49+0,02 1,48+0,04* 0,65+0,01 ** | 0,53+0,04 **

Uwagi: * - p <0,001 w stosunku do zwierzat poza eksperymentem
** - p <0,001 w stosunku do grupy kontroli

W rezultacie obserwujemy tendencje do zwigkszenia nasycenia hemoglobiny
krwi zylnej tlenem: na tle podania cytoflavinu — o 1,27 razy, na tle podania teofi-
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Material i metody

Poréwnawcza analiza antyhipoksycznego efektu cytoflavinu 1 teofiliny prze-
prowadzona zostata na modelu zespotu ostrej niewydolno$ci oddechowej u szczu-
row. Poniewaz w populacji najwiece] szczurow wykazuje sie $rednig wrazliwoscig
na niedotlenienie, badanie zostalo przeprowadzone na whasnie tych zwierzgtach.

Zbadano 40 dojrzatych szczuréw srednio wrazliwych na niedotlenienie z masg
200 £ 15 gramow. W pierwsze] grupie (20 szczurdw) w ciggu czterech dni do-
otrzewnowo podawano cytoflavin w dawce 0,15 ml/kg, w drugiej (20 szczurow)
w ciggu czterech dni dootrzewnowo podawano teofiling w dawce 1 mg/kg. Do-
datkowo 20 szczuroéw wyznaczono jako grupe kontrolng (bez podawania zadnych
lekow).

Na 4 dzien u kazdego zwierzecia modelowano zespol ostrej niewydolnosci
oddechowej (w 3 grupach) z pomocag wprowadzenia dotchawiczo 0,1 mol/l roz-
tworu kwasu chlorowodorowego w dawce 0,5 ml/kg (Oliynyk, 2011), po czym
w ciggu dwoch godzin przeprowadzano sztuczng wentylacje pluc (wezesniej wy-
konano tracheostomig). Do wentylacji wykorzystywano aparat ,,Bryz” z objeto-
scig oddechowa (OO) 3 ml 1 czestoscig 100 wdechow na minute (przez otwor
tracheostomijny wprowadzano rurke intubacyjng w tchawice; do znieczulenia
wykorzystywano ketaming). W dalszym ciggu eksperymentu u kazdego szczu-
ra wyznaczano saturacje krwi tetniczej (SaO,) pulsoksymetrem ,,Utas” 1 zylnej
(SvO,) oksymetrem ,,Unistat” (Marino, 2008). Akcja serca monitorowana byta
z pomocy elektrokardiografu. Ustalalono zuzycie tlenu VO, 1 wedtug wynikow ob-
liczano dostarczanie tlenu do tkanek DO,, stopien niedotlenienia ptucnego (SNP),
stopien niedotlenienia krazeniowego (SNK) 1 integralnego wskaznika niedotlenie-
nia (IWN) wedtug metody V.V. Gnativ (Gnativ, 2006). Dodatkowo wyznaczano
wewnatrzptucny przetok krwi (Oliynyk, 2011). O kondycji peroksydacji lipidow
1 przeciwutleniaczowe] protekcji wnioskowano wedtug koncentracji dialdehydu
malonowego (MDA), koniugatow dienowych (KD), grup tiolowych (SH-grup), ak-
tywnosci dysmutazy ponadtlenkowej (SOD) w erytrocytach 1 katalazy (za pomoca
standardowej metodologii).

Wyniki badan

Pozytywne zmiany badanych wskaznikow biochemii krwi 1 metabolizmu tle-
nowego zostaty potwierdzone obiektywnymi objawami u zwierzat: grupa szczu-
row niepoddawana zadnemu leczeniu (grupa kontrolna) zgineta w trakcie 2 go-
dzin sztucznej wentylacji, natomiast pierwsza 1 druga grupa szczuréw, ktorym
poprzednio podawano leki, przezyty eksperyment.

Zmiany wskaznikow peroksydacji lipidowej koreluja ze zmianami metaboli-
zmu tlenowego. Wyniki przedstawiono w tabeli 1 (Tabela 1). Na przyktad koncen-
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pacjenta, najczgscie] po mechanicznej wentylacji ptuc na oddziale intensywnej
terapii. Po raz pierwszy objawy kliniczne zostaty opisane w 1967 1 wtedy wia-
sciwie zastosowano termin zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej w stosun-
ku do 0sob dorostych. W ciggu nastepnych lat wielokrotnie wykorzystywano tez
inne nazwy: niekardiogenny obrzek ptuc, ,,wilgotne ptuco”, a takze ciezkie ptuco
1,,ptuco we wstrzasie” (Villar 1 in., 2014).

W 1994 w trakcie wspolnej amerykansko - europejskiej konferencji zapropo-
nowano definicje zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej — ostrego stanu, cha-
rakteryzowanego dwustronnym naciekiem ptuc, ciezka hipoksemig 1 brakiem ob-
jawow kardiogennego obrzeku phuc.

W Stanach Zjednoczonych rejestruje si¢ okoto 190 000 przypadkéw rocznie.
Ostatnio $miertelno$¢ spowodowana tg chorobg, wysoka w poprzednich latach,
obnizyla si¢ do okoto 35 - 40% (Narula, 2014). Okoto 10% wszystkich pacjentow
OIT ma ostrg niewydolnos¢ oddechowa, a 20% z tych chorych kwalifikowanych
jest jako pacjenci z zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej (Narula, 2014).

Zespo6t ostrej niewydolnosci oddechowej powstaje na skutek bezposredniego
lub posredniego uszkodzenia ptuc. Posrednie wplywy realizujg si¢ przez ogolny
odczyn zapalny w przypadku chordb pozaptucnych. Najczesciej jako przyczyny
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej wystepuja sepsa i/lub zapalenie ptuc
(w tym zachtystowe), a takze cigzkie urazy. Zespot ostrej niewydolnosci odde-
chowej jest dos$¢ ciezkim powiktaniem sepsy, powstaje u 20-40% pacjentéw na
tle wstrzasu, najczescie] w przypadku, kiedy zakazenie ma lokalizacje ptucna.
Charakteryzuje si¢ poszerzeniem zmian zapalnych w ptucach (skutek ogdlnej
dysfunkcji edotelium), zaburzeniami przepuszczalnosci bariery pecherzykowo-
-wlosniczkowej, migracja komorek zapalnych i1 mediatorow, obrzgkiem $rod-
migzszowym i pecherzykowm, ktore powodujg zwtoknienie i zabliznienie. Ciggle
otwarcie 1 zamkniecie pecherzykow w trakcie sztucznej wentylacji takze kojarzy
si¢ z rozwojem zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (Villar 1 in., 2014).

Mozemy wigc zadeklarowac, ze wspotczesne metody leczenia nie sa do konca
odpowiedzig na wszystkie pytania w przypadku zespotu ostrej niewydolnosci od-
dechowej, poniewaz nie gwarantujg optymalnego dostarczania tlenu do narzgdow
1 dlatego ciaglte badania wymiany gazowej w przypadku tej patologii sa tak wazne
(Marino, 2008).

Wiadomo, ze $rodki antyhipoksyczne pomagaja zwalczy¢ objawy niedotle-
nienia. Wczesniej dla leczenia eksperymentalnego zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej wykorzystywano korwityng, ktora takze ma wiasciwosci antyhipok-
syczne (Oliynyk, 2011).

Cel pracy polegat na poréownaniu efektywnosci réznych antyhipoksantow
w przypadku eksperymentalnego zespotu ostrej niewydolnosci oddechowe;.
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Zaburzenia homeostazy tlenowej w przypadku
eksperymentalnego ostrego zespolu niewydolnosci
oddechowej u szczurow i ich korekcja z pomocg
teofiliny i cytoflawinu

Streszczenie: Cel pracy: Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej jest zagrazajacym zyciu za-
palnym uszkodzeniem ptuc, charakteryzowanym rozlanym naciekiem i ci¢zka hipoksemia.
Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej powstaje na skutek bezposredniego lub posredniego
uszkodzenia ptuc. Posrednie wplywy realizujg si¢ przez ogdlny odczyn zapalny w przypadku
choréb pozaptucnych. Wiadomo, ze §rodki antyhipoksyczne pomagaja zwalczy¢ objawy niedo-
tlenienia. Wezes$niej dla leczenia eksperymentalnego zespotu ostrej niewydolnosci oddechowe;j
wykorzystywano korwityng, ktora takze ma wtasciwosci antyhipoksyczne. Cel pracy polegal na
poréwnaniu efektywnosci cytoflavinu i teofiliny w przypadku eksperymentalnego zespotu ostrej
niewydolno$ci oddechowe;.

Materiat 1 metody badawcze: Por6wnawcza analiza antyhipoksycznego efektu cytoflavinu 1 teo-
filiny przeprowadzona zostata na modelu zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej u szczurow.
Zbadano 40 dojrzatych szczuréw srednio wrazliwych na niedotlenienie z masg 200 + 15 gramow.
W pierwszej grupie (20 szczuréw) w ciggu czterech dni dootrzewnowo podawano cytoflavin
w dawce 0,15 ml/kg, w drugiej (20 szczuréw) w ciggu czterech dni dootrzewnowo podawano teo-
filing w dawce 1 mg/kg. W ciagu eksperymentu u kazdego szczura wyznaczano saturacje krwi
tetniczej (Sa0,) 1 zylnej (SvO,), zuzycie tlenu VO, i dostarczanie tlenu do tkanek DO2 .

Wyniki: Antyoksydacyjne dziatanie badanych substancji zmniejszalo niedotlenienie. Dodatkowo
takze obserwowalismy antyoksydacyjne dziatanie cytoflavinu.

Whnioski. Teofilina i cytoflavin maja wiarygodny efekt antyoksydacyjny 1 sa skutecznymi $rod-
kami w walce z niedotlenieniem, spowodowanym zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej,
modelowanym w eksperymencie.

Stowa kluczowe: zespot ostrej niewydolnosci oddechowej, teofilina, cytoflavin

Wstep

Zesp6t ostrej niewydolnosci oddechowej ma liczne przyczyny, zwigzane
z bezposrednim lub posrednim wptywem na ptuca 1 bardzo czgsto powoduje zgon
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lesnych. Kleszcze spotyka si¢ w parkach miejskich, zielonych skwerach 1 terenach
rekreacyjnych. Do poktucia moze dojs¢ rowniez w domu, do ktorego kleszcze
zostaly przyniesione na ubraniach, w bukietach z roslin trawiastych 1 gatazek
krzewow (na spodniej stronie lisci lub koncach pedow) czy przez psy. Po kazdo-
razowym powrocie z miejsc potencjalnego bytowania kleszczy nalezy doktadnie
sprawdzi¢ cate ciato, czy nie doszto do wktucia kleszcza. Kwestig bardzo istotng
jest prawidtowe usuniecie kleszcza z powtok skornych, przy uzyciu pesety, pio-
nowym ruchem w gore bez wykrecania. Miejsce po usuni¢ciu kleszcza nalezy
zdezynfekowac. Nie nalezy smarowa¢ kleszczy wktutych w skore zadnymi sub-
stancjami, ktore mogtyby je podrazni¢ 1 spowodowac dostanie si¢ zawartosci ich
ciata wraz z patogenami do tkanek ludzkich.

Bibliografia

1. Bartosik K., Szymanska J., Buczek A. (2011), Risk to human posed by Ixodes ricinus ticks in
relation to diagnostic and therapeutic possibilities in south-eastern Poland. Zdrowie Publicz-
ne, 121 (4), s. 263-266.

2. Bartosik K., Szymanska J., Buczek S., Buczek A. (2011), Przebieg zerowania kleszczy Ixodes
ricinus (Ixodida: Ixodidae) w odniesieniu do transmisji patogenow. Zdrowie Publiczne, 121
(4), s. 398-400.

3. Chmielewska-Badora J., Cisak E., Zajac V., Zwolinski J., Dutkiewicz J. (2010), Wystepowanie
wspolzakazen Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum, Bartonella spp. 1 Babesia
microti u pacjentow z rozpoznaniem boreliozy. Medycyna Ogodlna, 16 (XLV), s. 217-225.

4. Chmielewska-Badora J. (2010), Inne choroby odkleszczowe. W: Cisak E., Zwolinski J. (red.),
Borelioza 1 inne choroby przenoszone przez kleszcze w aspekcie narazenia zawodowego. Ofi-
cyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, £.6dZ, s. 35-44.

5. Dutkiewicz J., Cisak E., Sroka J., Wojcik-Fatla A., Zajac V. (2011), Biological agents as occu-
pational hazards — selected issues. Annals of Agricultural and Environmental Medicine, 18,
(2), S. 286-293.

6. Fiecek B., Chmielewski T., Tylewska-Wierzbanowska S. (2012), Zakazenia Bartonella spp. ze
szczegdlnym uwzglednieniem chordb oczu. Postepy Mikrobiologii, 51, (1), s. 47-53.

7. Kalinova Z., Halanova M., Cislakova L., Sulinow4 Z., Jaréuska P. (2009), Occurence of IgG
antibodies to Anaplasma phagocytophilum in humans suspected of Lyme borreliosis in eks-
tern Slovakia. Annals of Agricultural and Environmental Medicine, 16, s. 285-288.

8. Ktapec T., Cholewa A. (2011), Tularemia - wcigz grozna zoonoza. Medycyna Ogo6lna i Nauki
0 Zdrowiu, 17, (3), s. 155-160.

9. Moniuszko A., Pancewicz S., Czupryna P., Kondrusik M., Grygorczuk S., Ostrowska J., Zaj-
kowska J. (2010), Posta¢ weztowa tularemii po poktuciu przez stawonogi — opis przypadkow.
Przeglad Epidemiologiczny, 64, s. 73-75.

10. Noworyta J., Brasse-Rumin M., Budziszewska M., Zabek J. (2011), Wystepowanie, swoisto$¢
1 krzyzowa reaktywno$¢ przeciwciat antybakteryjnych (Yersinia spp., Salmonella enteritidis,
Chlamydia trachomatis, Borrelia burgdorferi) oraz ich znaczenie w diagnostyce niesklasyfi-
kowanych zapalen stawow. Reumatologia, 49, (1), s. 32-39.

11. Osiak B., Bartoszcze M., Gawet J. (2006), Francisella tularensis - cechy zarazka, patogeneza,
diagnostyka. Przeglad Epidemiologiczny, 60, s. 601-608.

101



Malgorzata Tokarska-Rodak, Yauheni Tsishchanka

sliwi naleza do grup zwigkszonego ryzyka wystapienia zakazenia C. burnetti (Ty-
lewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010).

Profilaktyka chorob odkleszczowych

W organizmie kleszcza moze wspoétistnie¢ jednoczesnie kilka patogendw, co
w sytuacji zaistnienia faktu poktucia cztowieka wigze si¢ z ryzykiem nabycia za-
kazenia mieszanego. Takie zakazenia mogg wigzac si¢ zardwno z trudnosciami
diagnostycznymi i terapeutycznymi. Ryzyko nabycia zakazenia mieszanego jest
rozne 1 zalezy od odsetka kleszczy zainfekowanych okreslonymi patogenami na
danym terenie (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010; Fiecek 1 in., 2012,
Wojcik-Fatla 1 in., 2009 (25); Wojcik-Fatla 1 in., 2009 (26)). Jak wynika z badan,
kleszcze 1. ricinus moga by¢ zakazone jednoczesnie B. burgdorferi s.l. i A. pha-
gocytophilum lub B. burgdorferi s.l., A. phagocytophilum, B. microti, czy tez B.
burgdorferi s.l. i wirusem kleszczowego zapalenia mozgu. Bakterie Bartonella
spp. wspotwystepowaé moga z B. burgdorferi s.1. i Babesia spp. Jednoczesna in-
fekcja Borrelia i Babesia prowadzi do ci¢zszej postaci choroby niz kazda z nich
wywotywana oddzielnie (Wojcik-Fatla, 2010; Bartosik 1 in., 2011,; Fiecek 1 in.,
2012; Chmielewska-Badora 1 in., 2010 (3)).

Profilaktyka zakazen B. burgdorferi opiera si¢ jedynie na dziataniach zmierza-
jacych do minimalizacji zaistnienia sytuacji, w ktorych moze doj$¢ do poktucia
cztowieka przez zakazone kleszcze. Dotychczas naukowcom nie udato si¢ stwo-
rzy¢ skutecznej szczepionki przeciwko boreliozie, cho¢ takie proby byty pode;j-
mowane.

W profilaktyce KZM najskuteczniejsza metodg stanowi szczepionka dostepna
w wersjach zaro6wno dla osob dorostych i dzieci. Jak wykazaty badania przepro-
wadzone przez firm¢ Euroimmun i1 Katedre 1 Zaktad Analityki Medycznej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu, istotne jest monitorowanie odpornosci poszcze-
piennej przez osoby z grupy ryzyka (www.euroimmun.pl).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) informuje, iz w celu unik-
ni¢cia zakazen Francisella tularensis nalezy stosowa¢ $rodki odstraszajace owa-
dy oraz pracowa¢ w odziezy ochronnej przy kontakcie z martwymi zwierzgtami
(http:/www.cdc.gov/Tularemia/). Istnieje zywa, atenuowana szczepionka LVS
(Live vaccine strain) przeciwko tularemii, lecz nie jest ona powszechnie dostepna
1 stosowana jedynie w sytuacjach kryzysowych (Osiak 1 in., 2006; Rostawicki,
Jagielski, 2005).

Przebywajac w obszarach zalesionych, w ktorych ros§linnos$¢ 1 warunki mi-
krosrodowiska sprzyjaja bytowaniu kleszczy nalezy stosowa¢ odziez ochronng
utrudniajaca dostanie si¢ kleszczy na powierzchni¢ skory cztowieka oraz srodki
odstraszajace kleszcze (repelenty). Nalezy rowniez pamietac, ze do uktucia przez
kleszcze moze dojs¢ nie tylko w lasach, pograniczach lasow, fakach czy polanach
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Forma objawowa tularemii zalezy od drogi wniknigcia bakterii, ich liczby
1 zjadliwosci. Objawy chorobowe, jak goraczka, dreszcze, bole gtowy, migsni,
pojawiaja si¢ zwykle po okoto 2-7 dniach od zakazenia. W miejscu wnikniecia
drobnoustroju moze wystgpi¢ naciek przeksztatcajacy sie w owrzodzenie, w oko-
licznych weztach chlonnych powstajg ziarniniaki, wezty moga ulega¢ martwicy.
Francisella tularensis lokalizuje si¢ w makrofagach, drogg krwi patogen rozprze-
strzenia si¢ do watroby, §ledziony, ptuc 1 optucnej, nerek, osrodkowego uktadu
nerwowego (Ktape¢, Cholewa, 2011; Osiak 1 in., 2006; Pancewicz 1 in., 2004;
Yanushevych 1 in., 2013).

Rola Kkleszczy w przenoszeniu Rickettsia sp. i Coxiella burnetti

Riketsjozy to choroby bakteryjne przenoszone przez stawonogi 1 wykazujace
zroznicowany zasigg geograficzny. W Polsce w kleszczach gatunkow L ricinus
1 D. reticulatus stwierdzono obecnos¢ Rickettsia raoultii, za§ w I ricinus - Ric-
kettsia slovaca i Rickettsia helvetica. Obecnos$¢ przeciwciat swoistych dla riketsji
z grupy goraczek plamistych wykryto u pracownikow lesnictwa (Tylewska-Wierz-
banowska, Chmielewski, 2010). Panstwowy Zaktad Higieny informuje o liczbie
przypadkow wystapienia gorgczek plamistych 1 innych riketsjoz. W okresie od
roku 2000 do 2013 w Polsce zarejestrowano 13 przypadkow zachorowan, z czego:
w latach 2000, 2003 1 2009 po 1 przypadku, w 2011 - 2 przypadki, w 2012 — 3
przypadki, w 2013 — 5 przypadkow. Wszystkie zachorowania w 2012 1 2013 noto-
wano w woj. podlaskim (www.pzh.gov.pl; 2014).

Coxiella burnetti to czynnik etiologiczny goraczki Q — choroby zakaznej,
odzwierzgce), przebiegajacej z podwyzszong do 40°C temperaturg ciata, bolami
glowy, objawami grypopodobnymi 1 atypowym zapaleniem ptuc. W postaci prze-
wlektej, jako powiklanie moze wystapi¢ zatorowos¢ ptuc, zaburzenia zakrzepo-
wo-zatorowe, zapalenia mig¢$nia sercowego. Rezerwuarem bakterii C. burnetti sa
zwierzeta dziko zyjace (male gryzonie, kroliki, dziki, sarny, jelenie, Zubry, jasz-
czurki) 1 udomowione (bydto, kozy, owce). Obecnos¢ patogenu stwierdzono takze
w roznych gatunkach kleszczy. Uwaza sig, ze kleszcze pozostajg przede wszyst-
kim Zrodlem zakazenia wydalajac bakterie z katlem na siers¢ ssakow, a zakaze-
nie C. burnetti nie wymaga wektora (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski,
2010). Zdolnos¢ bakterii do przetrwania w odchodach zainfekowanych kleszczy,
wynikajaca z ich opornosci na dziatanie szkodliwych czynnikow srodowiskowych
decyduje o roli tych wektorow w rozprzestrzenianiu zakazenia (Parola, Raoult,
2001). Ludzie zakazaja si¢ zwykle od zwierzat, ktore zakazenie przechodzg bez-
objawowo, wydalajac bakterie z moczem, mlekiem, wodami ptodowymi. Czto-
wiek ulega zakazeniu droga wziewng wdychajac kurz, pyt skazony bakteriami.
Rolnicy, hodowcy bydta, lekarze weterynarii, pracownicy rzezni 1 garbarni, my-
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Choroba dotyka czgsciej ludzi starszych, z niedoborami immunologicznymi 10s6b
po splenektomii. Diagnostyka babeszjozy polega na ocenie miana specyficznych
przeciwcial metoda immunofluorescencii, ocenie rozmazu krwi obwodowej pod
katem obecnosci Babesia spp. (barwienie metodg Giemzy) lub wykonanie testu
PCR (Chmielewska-Badora 2010 (3), Sawczuk, 2006).

Tularemia

Tularemia jest zoonoza wywolywang przez wewnatrzkomorkowe, bakterie
Francisella tularensis. Gatunk Francisella tularensis obejmuje podgatunek F. fu-
larensis tularensis (typ A) oraz podgatunki F. tularensis holarctica i F. tularensis
mediaasiatica (typ B). F. tularensis tularensis, holarctica i mediasiatica moga
wywotywac infekcje u ludzi, jednak jedynie F. tularensis tularensis powoduje
zakazenia zagrazajace zyciu. Podgatunek pokrewny F. tularensis novicida wyka-
zuje zjadliwo$¢ wobec 0sob z defektami immunologicznymi (Steiner 1 in., 2014;
Ktape¢, Cholewa, 2011; Staples 1 in., 2006, Osiak 1 in., 2006). Ttularemia jest cho-
robg identyfikowang na obszarze potkuli pétnocnej — w Stanach Zjednoczonych,
Skandynawii, Rosji. Ogniska tularemii stwierdzano réwniez w Japonii, Turcji,
Hiszpanii, Kosowie, Bosni, Republice Czeskiej, Stowacji 1 krajach bytlego ZSRR
(Osiak 1 in., 2006; Yanushevych 1 in., 2013). W Polsce, wedtug raportow PZH,
od roku 2000 do 2013 zarejestrowano 45 przypadkow tej choroby, z czego po 6
przypadkow w 2011 12012 za§ w 2013 — 8 (www.pzh.gov.pl). Liczba przypadkow
tularemii w Polsce moze by¢ niedoszacowana z racji na szerokie zastosowanie
antybiotykow aminoglikozydowych i fluorochinolonéw jako lekow drugiego rzutu
stosowanych u dorostych w zapaleniach tkanek miekkich 1 weztow chtonnych, co
wplywa na eliminacj¢ objawow tularemii bez jej diagnozowania (Yanushevych
1in., 2013).

Istnieje kilka drog transmisji F. tularensis do organizmu cztowieka. Najistot-
niejsze to transmisja przez uszkodzong skore 1 drogg wziewng (Steiner 1 in., 2014).
Do zakazenia moze dojs¢ takze droga pokarmowa w wyniku spozycia zakazonej
bakteriami zywnosci lub wody. Sporadycznie do zakazen dochodzi w wyniku
wtarcia w uszkodzong skore tkanek kleszcza (Ixodes ricinus, Dermacentor re-
ticulatus) lub jego odchodéw (Ktape¢, Cholewa, 2011; Staples i in., 2006; Osiak
11n., 2006; Yanushevych 1 in., 2013; Moniuszko 1 in., 2010). Badania przeprowa-
dzone na myszach wykazaty, ze wszystkie stadia rozwojowe kleszcza I ricinus
moga by¢ zakazone bakteriami F. tularensis. Zakazony kleszcz moze rowniez
przenosi¢ bakterie transowarialnie, lecz nie zawsze jaja ztozone przez zakazo-
ng samice kleszcza zawierajg patogen (Ktape¢, Cholewa, 2011; Pancewicz 1 in.,
2004). Zwigkszona ekspozycja na zakazenie wystepuje szczegolnie u mysliwych
1 rolnikow (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010; Moniuszko 1 in., 2010).
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1 zdolne sg do transstadialnego lecz nie transowarialnego przeniesienia patogenu.
Inne chorobotworcze dla ludzi gatunki moga by¢ przenoszone przez pchly, wszy,
moskity, lecz dla wielu gatunkow Bartonella spp. wektor i zakres chorobotwor-
czosci dla cztowieka nie jest znany (Fiecek 1 in., 2012). Tylewska-Wierzbanowska
podaje, ze bakterie Bartonella spp. stwierdzono w kleszczach zerujacych na psach,
za$ u psOw w surowicy stwierdzono obecnos$¢ swoistych przeciwcial anty-Bar-
tonella (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). Bakterie lokalizuja si¢
wewnatrz komorek srodblonka naczyn krwionosnych, gdzie ulegaja namnozeniu,
w czasie ktorego wydzielaja do otoczenia czynniki prozapalne, czynniki wzro-
stu, nastepuje takze zahamowanie apoptozy zakazonych komorek. W okresie tym
w $rodbtonku naczyn krwiono$nych powstajg twory guzowate. Po okoto 4 dniach
od zakazenia bakterie s3 uwalniane do krwi 1 wnikajg do erytrocytow, gdzie na-
mnazajg si¢, lecz nie wptywaja na dtugos¢ zycia tych komorek, pozostajac w nich
do czasu rozpadu. Inaczej zachowuje si¢ B. bacilliformis, ktory doprowadza do
hemolizy erytrocytow. Choroba moze przebiega¢ réznorodnie w zaleznosci od ga-
tunku bakterii wywotujacej zakazenie. Objawy towarzyszace zakazeniom Barto-
nella spp. to ostre, podostre lub przewlekte zapalenie weztow chtonnych, ktorym
towarzyszy gorgczka. W diagnostyce goraczek o nieznanej etiologii nalezy bra¢
pod uwage zakazenie bakteriami rodzaju Bartonella spp. Gatunki B. vinsonii sub.
berkhoffii, B. koehlerae, B. elizabethae 1 B. washoensis wigzane s3 z generowa-
niem objawow zapalenia wsierdzia. Z zakazeniem Bartonella sp. moga wiagzac si¢
objawy choroby rozrostowej naczyn (bacillary angiomatosis) obejmujgce warstwy
powierzchniowe naskorka, skore lub warstwy podskorne. Infekcje wywolane
przez Bartonella spp. moga przyjmowac takze forme zwigzang z chorobami oczu.

W diagnostyce bartonelloz stosowane sg testy wykrywajace przeciwciata IgM/
IgG anty-Bartonella sp. lub testy PCR polegajace na oznaczeniu DNA patogenu.
Wykazano takze wspotwystepowanie u ludzi przeciwciat dla Borrelia burgdorferi
i Bartonella henselae (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010, Fiecek i in.,
2012).

Babeszjoza

Babeszjoza jest chorobg wywotywang przez pierwotniaki Babesia spp. paso-
zytujace wewnatrz erytrocytow kregowcodw — bydta, jeleni, psow, gryzoni, lecz
takze czlowieka. Wektorem patogenu sg kleszcze. Odsetek kleszczy zakazonych
Babesia spp. wynosi w réznych rejonach Lubelszezyzny od 0,5% do 5,4% (Chmie-
lewska-Badora, 2010 (3); Sawczuk, 2006). Infekcja doprowadza do lizy erytro-
cytow, a w konsekwencji anemii hemolitycznej. Objawom moze towarzyszy¢
wysoka goraczka 1 nadmierna potliwos¢. Za infekcje wystepujace u cztowieka od-
powiadajg gatunki B. microti 1 B. divergens. Przypadki babeszjozy stwierdzane sg
w Stanach Zjednoczonych, Europie, Egipcie 1 krajach Azji (Dutkiewicz 1 in. 2011).
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phagocytophilum stwierdzano u 3,9% lesnikow w rejonie Biategostoku, u 23%
w rejonie Lublina i 17,7%-20% w Polsce srodkowej (Kalinova 1 in., 2009). Uwaza
sie, ze obszar wystgpowania anaplazmozy granulocytarnej pokrywa si¢ z obsza-
rem wystepowania boreliozy, a tym samym z zasi¢ggiem wystepowania kleszczy
Ixodes. Choroba stwierdzana jest w Stanach Zjednoczonych, Rosji, Szwecji, Pol-
sce 1 Stowenii. Pierwszy przypadek anaplazmozy granulocytarnej stwierdzono
w Polsce w 2001 roku i wspotwystepowato ono z zakazeniem kretkami Borrelia
burgdorferi. Obok objawow boreliozy u pacjenta stwierdzono istnienie nietypo-
wych dla tego zakazenia objawow hematologicznych, co pozwolito na domniema-
nie istnienia zakazenia mieszanego (Zwolinski i in., 2004; Tylewska-Wierzbanow-
ska, Chmielewski, 2010).

Bartonelloza

Czynnikiem etiologicznym bartonelloz s3 wewnatrzkomérkowo bytujace
bakterie z rodzaju Bartonella spp. Wymienia si¢ 24 gatunki zdolne do wywo-
tania choroby u ludzi, a wérod nich: B. quintana, B. henselae, B. elizabethae, B.
koehlerae, B. bacilliformis, B. grahamii, B. vinsoni subsp. arupensis, B. vinsoni
subsp. berkhoffii 1 inne (Fiecek 11n., 2012). Goraczka okopowa wywolywana przez
B. quintana szerzyta si¢ w sposob epidemiczny podczas [ wojny Swiatowej, lecz
w pozniejszych latach notowano coraz mniej zachorowan. Z poczatkiem lat osiem-
dziesigtych uznano goraczke okopowa za chorobe ,.historyczng”, jednak wkrotce
w Europie 1 Stanach Zjednoczonych od chorych z objawami zapalenia wsierdzia
1 weztow chlonnych o nieznanej etiologii wyizolowano bakterie Bartonella. Za-
skakujacy okazat si¢ fakt, ze objawy powodowane przez B. quintana byty odmien-
ne niz w przypadku gorgczki okopowej. Ostatecznie okreslono wiele nowych, nie-
znanych dotad gatunkéw tego patogenu, ktore wywotujg zakazenia u chorych na
AIDS, zakazonych HCV, o0sob z obnizong odpornoscig, 0sob po przeszczepach
przyjmujacych leki immunosupresyjne, lecz czasem réwniez u 0sob ze sprawnie
dziatajacym uktadem odpornosci (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010;
Fiecek 11n., 2012).

Rezerwuar bakterii rodzaju Bartonella jest bardzo réznorodny, zalezny od ga-
tunku. Rezerwuarem B. henselae sg koty 1 psy, z ktorych patogen moze by¢ prze-
niesiony na cztowieka przez pchty wywotujac chorobg kociego pazura, uwazang
za najtagodniejsza postac bartonellozy. Szacuje si¢, ze okoto 50% kotow w Polsce
jest zakazonych tym patogenem (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010).
Jak donosi Fiecek, rezerwuarem B. quintana i B. bacilliformis jest cztowiek, B. eli-
zabethae - szczury, B. koehlerae — koty, B. grahamii — myszy i nornice, B. vinsoni
subsp. arupensis — myszaki, a B. vinsoni subsp. berkhoffii — psy. Autorzy podaja
takze, ze kleszcze sa wektorami gatunkéw chorobotworczych dla cztowieka jak:
B. quintana, B. henselae, B. vinsoni subsp. arupensis i B. vinsoni subsp. berkhoffii
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kich choréb zawodowych. Zapadalnos$¢ na choroby zakazne lub pasozytnicze jest
w Polsce zroznicowana terytorialnie. W 2013 wspotczynnik zapadalnosci na te
choroby na 100 000 pracujacych w dwoch wojewodztwach (warminsko-mazur-
skie, podlaskie) byt wyzszy niz 8, za$ w pigciu (lubelskie, dolnoslaskie, lubuskie,
zachodniopomorskie, kujawsko-pomorskie) miescit si¢ w zakresie 5,1-8 (Wil-
czynska 11n., 2012; Szeszenia-Dabrowska i in., 2014). Okres narazenia na czynnik
etiologiczny nie odgrywa istotnej roli w powstawaniu chorob zawodowych, nato-
miast rodzaj dziatalnosci spoteczno - gospodarczej nie pozostaje bez znaczenia.
W sekeji A, ktéra obejmuje rolnictwo, lesnictwo, towiectwo 1 rybactwo, stwier-
dzono w 2012 roku 569 przypadkow choréb zawodowych, z czego 501 stwierdzen
dotyczylto chordb zakaznych 1 pasozytniczych, a najczgsciej stwierdzang jednost-
ka byla borelioza (96,4%). Tylko w grupie pracownikow lesnictwa, stanowigcych
1,95% ogotu pracownikow sekeji A, borelioza dotyczyta 94,3% wszystkich chordb
zawodowych (Wilczynska 1 in., 2012).

Szczepienia wérdd lesnikow 1 pracownikow lesnictwa jako osob najbardziej
narazonych na KZM spowodowaty, ze zachorowania w tej grupie zawodowej sa
obecnie bardzo rzadkie. Jednak, jak wykazaly badania, od 25% do 81% miesz-
kancow terendw endemicznych podejmujacych sezonowe prace w lesie (zbieracze
jagod, grzybow 1 ziot) narazonych na zakazenia 1 nie objetych obowigzkiem szcze-
pienia jest seropozytywnych. Na zakazenie narazeni sg rowniez turysci przeby-
wajacy na terenach endemicznego wystgpowania wirusa KZM (Zajkowska, Czu-
pryna, 2013).

Anaplazmoza granulocytarna

Anaplazmoza granulocytarna rozwija si¢ w zwigzku z zakazeniem czlowie-
ka bakteriami Anaplasma phagocytophilum, ktorych rezerwuarem sg zwierzgta
dziko zyjace, gtéwnie gryzonie. Do organizmu czlowieka patogeny dostajg si¢
podczas uktucia przez zakazonego kleszcza, a nastepnie lokalizujg si¢ w krwin-
kach biatych (Kalinova 1 in., 2009). Bakterie bytujac w neutrofilach wptywaja na
blokadg ich funkeji fagocytarnych 1 bakteriobojczych, hamujac rowniez apoptoze
neutrofili (Wojcik-Fatla 1 in., 2009 (26); Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski,
2010). Zakazenie 4. phagocytophilum moze przebiega¢ bezobjawowo lub moga
mu towarzyszy¢ objawy grypopodobne (bdle migéni, ostabienie, zte samopoczu-
cie), jak rowniez moze nastapi¢ powickszenie watroby 1 sledziony, a takze wy-
mioty 1 biegunka. U czeSci pacjentow moga wystapi¢ trudnosci z oddychaniem
zwigzane z zapaleniem pluc, zaburzenia neurologiczne, w tym zaburzania $wia-
domosci, w ostrych przypadkach padaczka, $pigczka oraz niewydolno$¢ nerek,
w tym rowniez niewydolno$¢ ostra. Objawom towarzyszy leukopenia, trombocy-
topenia, podwyzszone stezenie kreatyniny 1 wzmozona aktywnos¢ aminotrans-
feraz (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). Przeciwciata IgG anty-A.
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ty: informacja o uktuciu przez kleszcza, objawy kliniczne 1 wyniki badan labora-
toryjnych w kierunku KZM (Zajkowska, Czupryna, 2013).

W Polsce wojewddztwa podlaskie 1 warminsko-mazurskie uznano za rejon
endemicznego wystepowania KZM, gdyz z rejondw tych pochodzi ok. 90% za-
chorowan. Jak wynika z raportéw PZH, w wymienionych wojewodztwach wspot-
czynnik zapadalno$ci na wirusowe zapalenie mozgu przenoszone przez kleszcze
w ostatniej dekadzie znacznie przekracza wspotczynnik zapadalnosci wyliczony
dla Polski (ryc.1). Z wstepnych danych PZH za rok 2013 wynika, ze wspolczyn-
nik zapadalnos$ci na KZM dla kraju wynosi 0,59, za$§ dla woj. podlaskiego 9,28,
a dla woj. warminsko mazurskiego 3,66. Niewielkie przekroczenie krajowego
wspodtczynnika zapadalnosci zanotowano rowniez dla woj. opolskiego (0,70), pod-
czas gdy w dolnoslagskim, mazowieckim, lubelskim 1 matopolskim wynosit on
odpowiednio 0,45; 0,40; 0,28 1 0,27 (Zajkowska, Czupryna, 2013; www.pzh.gov.
pl 2014).
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Rycina 1. Zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie mozgu przenoszone przez kleszcze w latach 2000-
2013 w wybranych wojewodztwach i w skali kraju
Zrodto: www.pzh.gov.pl 2014

Borelioza i wirusowe zapalenie mozgu przenoszone przez kleszcze jako cho-
roby zawodowe

Malejacy trend zapadalnosci na choroby zawodowe obserwowany jest od kil-
kunastu lat. W 2012 roku liczba nowo stwierdzanych choréb zawodowych w po-
rownaniu do roku 2011 spadta o 6,2%. Choroby zakazne lub pasozytnicze w 2012
stanowity 29,4% ogotu chordb zawodowych, z czego borelioza stanowita 75,5%.
W roku 2013 liczba przypadkéw chordéb zawodowych spadta w poréwnaniu z ro-
kiem 2012 o 7,8%, a choroby zakazne 1 pasozytnicze stanowity 26,6% wszyst-
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serologicznych nie wykrywa si¢ swoistych przeciwcial z powodu wystepowania
ich na poziomie nieoznaczalnym (Noworyta 1 in., 2011).

Borelioza moze przebiega¢ z manifestacjami klinicznymi dotyczacymi uktadu
kostno — stawowego, nerwowego (neuroborelioza) czy péznymi zmianami skor-
nymi jak zanikowe zapalenie skory. Choroba moze by¢ trafnie diagnozowana
1 skutecznie leczona, jednak u okoto 10% osob obserwuje sie¢ wystepowanie pPost-
-treatment Lyme disease syndrom (PTLDS). Stan ten charakteryzuje si¢ obecno-
$c1g zespotu uporczywych dolegliwosci 1 trwa dhuzej niz 6 miesiecy po leczeniu,
przy czym, zgodnie z wytycznymi, nie uzasadnia to stosowania antybiotykotera-
pii, ktora okreslana jest jako ,,nieprzydatna i potencjalnie szkodliwa dla pacjenta
z PTLDS”. Dla chorych z PTLDS rekomendowane jest zastosowanie leczenia ob-
jawowego (www.cdc.gov/lyme/; Stanek 1 in., 2011).

Kleszczowe zapalenie mozgu

Kleszcze I ricinus, ale rowniez 1. persulcatus, zdolne sa do przenoszenia wi-
rusa z rodzaju Flaviviridae wywotujacego u ludzi kleszczowe zapalenie mozgu
(KZM). W Polsce okoto 3-15% kleszczy, w zaleznosci od rejonu, moze by¢ za-
kazonych wirusem KZM, a zakazenie to dotyczy wszystkich stadiow rozwojo-
wych — larw, nimf 1 postaci dorostych. Cztowiek zostaje zakazony wirusem KZM
w wyniku poktucia przez zakazonego kleszcza. Wirus bytuje w sliniankach klesz-
cza 1 dostaje si¢ do tkanek cztowieka w krotkim czasie od rozpoczgcia zerowania
(Chmielewska-Badora, 2010 (4)). Patogen namnaza si¢ w miejscu infekcji, po czym
droga naczyn limfatycznych dostaje si¢ do weztow chtonnych i uktadu siateczko-
wo-$rodblonkowego, gdzie nastepuje okres inkubacji (2-28 dni). Czg$¢ zakazen
moze przebiega¢ bezobjawowo lub ulec samowyleczeniu (30%). Moga wystgpo-
wac objawy grypopodobne (bole miesni, glowy, goraczka, ostabienie) bez zajecia
uktadu nerwowego trwajace 1-8 dni po okresie inkubacji 1 u wigkszosci chorych
konczace sie catkowitym wyzdrowieniem. Jednak u czgsci chorych (30%) po fazie
objawow grypopodobnych zakazenie moze przebiegac z zajeciem osrodkowego
uktadu nerwowego. Choroba moze przybrac¢ posta¢ oponowa, oponowo-mozgo-
wa lub oponowo-moézgowo-rdzeniowg. Przebycie KZM u 58% chorych moze
wigzaé si¢ z wystapieniem powiktan, w tym porazeniem nerwow czaszkowych
1 obwodowych, zanikiem mie$ni pasa barkowego, uszkodzeniem moézdzku, zabu-
rzeniami pamigci. Do powiktan po KZM zalicza si¢ Post encephalitis syndrome
(PES), ktory obejmuje ostabienie, apatie, zaburzenia snu, rozdraznienie, trudnosci
w zapamig¢tywaniu, obnizong zdolnos¢ do pracy, zaburzenia sfery psychiczne;.
U 40% chorych po KZM stwierdzono istnienie PES, z czego u 12% cechowat sic—;
on ciezkim przebiegiem. Dlagnostyka laboratoryjna KZM polega na oznaczeniu
specyﬁcznych przeciwciat IgM 1 IgG w surow1cy 1 ptynie mozgowo-rdzeniowym
z uzyciem testow Elisa. W ustaleniu rozpoznania brane s3 pod uwage trzy aspek-
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W skali kraju wspotczynnik zapadalnosci na borelioze zmieniat si¢ znacznie
na przestrzeni ostatnich lat. W roku 2000 zapadalnos$¢ na t¢ chorobe wynosita
w Polsce 4,79 na 100 000, by po 10 latach osiggna¢ wartos¢ 23,6, a w roku 2013
- 33,2. Wedtug danych PZH za rok 2013 w 8 wojewodztwach wspotczynnik zapa-
dalnosci na borelioze przekraczat warto$¢ podang dla kraju (33,2) 1 wynosit w po-
szczegblnych wojewodztwach odpowiednio: podlaskie -100,2; matopolskie - 54,1;
warminsko-mazurskie - 50,8; $laskie - 49, podkarpackie - 46,5; opolskie - 42,8;
lubelskie - 37,9; lubuskie - 34,2 (www.pzh.gov.pl, 2014). Dane te wskazuja, ze
problem dotyczacy zakazen kretkami B. burgdorferi ma w znacznym stopniu za-
sigg terytorialny, zwigzany istnieniem sprzyjajacych warunkow srodowiskowych
dla wystepowania wektora niezbednego do transmisji bakterii — kleszczy rodzaju
Ixodes.

Wzrost liczby wykrywanych przypadkow zakazen B. burgdorferi ma niewat-
pliwie zwigzek z opracowaniem 1 wdrozeniem spdjnych standardow diagnostycz-
nych boreliozy. Diagnostyka serologiczna, prowadzona wedtug dwuetapowego
schematu, ma na celu okreslenie obecnosci specyficznych przeciwcial [gM/IgG
dla biatek antygenowych kretkow B. burgdorferi. Etap pierwszy obejmuje testy
przesiewowe Elisa, a w przypadku uzyskania wyniku dodatniego lub watpliwe-
go wykonywane sg testy potwierdzenia metoda Western blot (Wb). Zastosowanie
antygenow rekombinowanych w testach Wb znacznie zwigksza wiarygodnos¢
uzyskiwanych wynikow, a stwierdzenie obecnosci przeciwcial dla okreslonych
biatek kretka moze wskazywac na etap zakazenia. Taki schemat postepowania
w znacznej mierze eliminuje ilos¢ wynikéw fatszywie pozytywnych i umozli-
wia wyeliminowanie zbytecznej antybiotykoterapii (Paradowska-Stankiewicz,
Chrzescijanska, 2013; Noworyta 1 in., 2011). Dane opublikowane przez Para-
dowska-Stankiewicz wskazuja jednak, ze w 2011 sposréd osob podejrzanych
o zachorowanie na boreliozg, u ktorych otrzymano pozytywny wynik w testach
Elisa (51%) tylko w 16,3% przypadkow wykonano test potwierdzenia Wb (Pa-
radowska-Stankiewicz, Chrzescijanska, 2013). Sg to dane niepokojace, gdyz je-
dynie u osob, u ktorych po poktuciu przez kleszcza wystapi rumien wedrujacy
(erythema migrans, EM) diagnostyka nie wymaga potwierdzenia serologicznego.
Jak podaje Noworyta i wsp. przeciwciata klasy IgM anty-OspC mimo skutecz-
nej terapii antybiotykowej stosowanej u 0sob z borelioza, moga utrzymywac si¢
u niektorych pacjentow przez wiele lat 1 nie mogg stanowic¢ jedynego kryterium
diagnostycznego potwierdzajacego aktualng infekcje. Obecnos¢ przeciwciat 1gG
anty-Borrelia moze by¢ stwierdzana nawet po 20 latach od zakazenia. Przy braku
objawow klinicznych obecnos¢ 1gG nie moze by¢ wskaznikiem aktywnego zaka-
zenia, ani shuzy¢ do monitorowania skutecznosci leczenia. Poziom wykrywanych
przeciwcial moze rowniez nie korelowa¢ ze stanem klinicznym pacjenta. Moze
zaistnie¢ sytuacja, kiedy mimo istniejgcego zakazenia B. burgdorferi w testach
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zwigzek z liczbg zakazen identyfikowanych wsrod osob zawodowo narazonych na
uktucia jak pracownicy lesnictwa, rolnicy czy mysliwi. (Fiecek i 1in., 2012; Wojcik-
-Fatla 1 1n., 2009 (25); Wojcik-Fatla 1 in., 2009 (26)).

Borelioza

Jak podaje Tylewska-Wierzbanowska, borelioza to najczestsza choroba prze-
noszona przez kleszcze na potkuli potnocnej (Tylewska-Wierzbanowska, Chmie-
lewski, 2010). Czynnikiem etiologicznym boreliozy sg kretki Borrelia burgdorferi
sensu lato. Gatunek podzielono na ponad 20 genogatunkow, z ktorych borelioze
najczescie] wywotuja B. burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. garinii oraz B. bis-
setti 1 B. spielmanii. Rezerwuarem kretkow sg gryzonie, zwierzyna ptowa, ptaki
(wroblowate, bazanty, mewy, kormorany) oraz jaszczurki, a wektorem kleszcze
Ixodes. W Polsce rozpowszechnienie kleszczy zakazonych B. burgdorferi miesci
si¢ w granicach 6-15% 1 dotyczy zaréwno terendow wiejskich, jak 1 miejskich tere-
néw zielonych (Wodecka 2006; Ruderko 1 in., 2009). Z rocznych raportéw Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-
-PZH) wynika, 1z w okresie od roku 2000 do 2013 w Polsce notowany jest ciagty
wzrost liczby zachorowan na boreliozg, lecz rownoczesnie odsetek hospitalizacji
w zwigzku z objawami klinicznymi choroby systematycznie spada (tab. 1).

Tabela 1. Liczba zachorowan na borelioz¢ oraz liczba i procent hospitalizacji w Polsce w latach
2000-2013 na podstawie raportow NIZP-PZH

Rok Borelioza
Liczba zachorowan Liczba hospitalizacji % hospitalizacji

2000 1850 970 52,4
2001 2473 1245 50,3
2002 2034 997 49
2003 3575 1134 31,7
2004 3822 1468 38,4
2005 4409 1763 40
2006 6694 2261 33,8
2007 7735 2278 29,5
2008 8255 2365 28,6
2009 10332 2723 26,4
2010 9005 2318 25,7
2011 9170 2095 228
2012 8786 2061 23,5
2013 12779 2154 16,9

Zrédto: www.pzh.gov.pl, 2014
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opiera si¢ jedynie na dziataniach zmierzajacych do minimalizacji zaistnienia sytuacji, w ktorych
moze doj$¢ do poktucia czlowieka przez kleszcze. W profilaktyce KZM najskuteczniejsza me-
todg stanowi szczepionka dostgpna zarowno w wersji dla osob dorostych 1 dzieci. Przebywajac
w obszarach zalesionych, w ktorych roslinnos¢ 1 warunki mikrosrodowiska sprzyjaja bytowaniu
kleszczy, nalezy stosowa¢ odziez ochronng utrudniajacg dostanie si¢ kleszczy na powierzchni¢
skory czlowieka oraz §rodki odstraszajace kleszcze.

Podsumowanie: Ryzyko nabycia przez cztowieka zakazenia patogenami przenoszonymi przez
kleszcze jest rozne, zalezne od odsetka zainfekowanych kleszczy na danym terenie. Stopien za-
kazenia wektorow ma Scisty zwigzek z liczbg zakazen identyfikowanych wsrod oséb narazonych
na uktucia kleszczy, jak pracownicy lesnictwa, rolnicy, mysliwi i turysci.

Stowa kluczowe: Borrelia burgdorferi, KZM, Anaplasma phagocytophilum, Babesia spp., Bar-
tonella spp.

Wstep

Sposrod kleszezy spotykanych na obszarze Polski znaczenie w transmisji pato-
genow 1 zwigzek z generowaniem chorob u ludzi i zwierzat majg: Ixodes ricinus -
kleszcz pastwiskowy, Dermacentor reticulatus - kleszcz takowy oraz Argas refle-
Xus - obrzezek gotebi (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). Kleszcze
zdolne s do transmisji chorobotworczych patogendow: bakterii - Borrelia burg-
dorferi, Anaplasma phagocytophilum, Bartonella spp., Francisella tularensis, wi-
rusa kleszczowego zapalenia mozgu, riketsji goraczek plamistych jak Rickettsia
helvetica czy pierwotniakow Babesia spp. Z tego powodu stanowig zagrozenie dla
zdrowia cztowieka. (Bartosik 1 in., 2011 (1), Bartosik 1 in., 2011 (2), Ktape¢, Cho-
lewa, 2011; Pancewicz i in., 2004; Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010).

Choroby wywotywane przez patogeny przenoszone przez kleszcze charaktery-
zuja si¢ naturalng ogniskowoscig wynikajaca z bytowania kleszczy w okreslonych
biotopach — lasach liSciastych z wilgotng $ciotka, obszarach granicznych migdzy
lasem wysokim a krzewami, czy obszarach trawiastych. W niektorych rejonach
Polski istnieje wyzsze ryzyko zakazenia patogenami przenoszonymi przez klesz-
cze. Badacze wymieniajg kilka istotnych w tym zakresie czynnikow: poszerzenie
zasiggu wystepowania wymienionych patogenow, wzrost liczebnosci zwierzat be-
dacych gatunkami rezerwuarowymi drobnoustrojow 1 w zwigzku z tym wzrost
ilosci zakazonych kleszczy, zmiany klimatyczne (tagodna zima, wilgotne lato)
wplywajace na wzrost populacji kleszczy 1 transmisji patogenow oraz wzrost licz-
by 0sob spedzajacych czas wolny w obszarach lesnych (Zajkowska, Czupryna,
2013).

Ryzyko nabycia przez cztowieka zakazenia patogenami przenoszonymi przez
kleszcze jest rozne 1 zalezy od odsetka zainfekowanych kleszczy na danym tere-
nie. Okre$lenie stopnia zakazenia kleszczy umozliwia uznanie badanego rejonu
za obszar endemiczny choroby. Stopien zakazenia kleszczy ma réwniez Scisty
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Patogeny przenoszone przez kleszcze zagrazajace
zdrowiu czlowieka i profilaktyka chorob
odkleszczowych

Streszczenie: Kleszcze zdolne s3 do transmisji wielu chorobotworczych patogenow: bakterii
Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum, Bartonella spp., Francisella tularensis, wi-
rusa kleszczowego zapalenia mozgu, riketsji goraczek plamistych i pierwotniakow Babesia spp.
Borelioza czy kleszczowe zapalenie mozgu (KZM) podlegaja obowiazkowi rejestracji, natomiast
wystepowanie anaplazmozy granulocytarnej, babesziozy 1 bartonellozy nie jest monitorowane
1 trudno oceni¢ rzeczywiste rozpowszechnienie tych chorob.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza wystgpowania chorob wywotywanych przez patogeny prze-
noszone przez kleszcze oraz omowienie zasad profilaktyki chorob odkleszczowych.

Opis stanu wiedzy: W Polsce wspotczynnik zapadalnosci na borelioze zmieniat si¢ znacznie
na przestrzeni ostatnich lat. W roku 2000 zapadalno$¢ na te chorobe wynosita 4,79 na 100 000,
w 2010 - 23,6, a w 2013 - 33,2. Wedtug danych PZH za rok 2013 w 8 wojewodztwach (podla-
skie, matopolskie, warminsko-mazurskie, s§laskie, podkarpackie, opolskie, lubelskie, lubuskie)
wspolczynnik zapadalnos$ci na boreliozg¢ przekraczat warto$¢ podang dla kraju. Wojewodztwa
podlaskie 1 warminsko-mazurskie uznano takze za rejon endemicznego wystgpowania KZM,
gdyz z obszaréw tych pochodzi ok. 90% zachorowan. Wspotczynnik zapadalnosci na KZM dla
kraju wynosi 0,59, za$ dla woj. podlaskiego 9,28, a dla woj. warminsko mazurskiego 3,66. Obszar
wystepowania anaplazmozy granulocytarnej pokrywa si¢ z obszarem wystepowania boreliozy.
Anaplazmoza nie podlega w Polsce obowigzkowi rejestracji 1 z tego powodu trudno oceni¢ jak
czesto wystepuje w populacji. Pierwszy przypadek anaplazmozy granulocytarnej stwierdzono
w Polsce w 2001 roku 1 wspotwystepowalo ono z zakazeniem B. burgdorferi. Kleszcze s wekto-
rami chorobotworczych dla cztowieka gatunkow Bartonella: B. quintana, B. henselae, B. vinsoni
subsp. arupensis oraz B. vinsoni subsp. berkhoffii i zdolne sg do transstadialnego przeniesienia
patogenu. Wykazano wspotwystepowanie u ludzi przeciwciat dla B. burgdorferi i B. henselae.
Odsetek kleszczy zakazonych Babesia spp. wynosi w réznych rejonach Lubelszczyzny od 0,5%
do 5,4%. Do zakazen F. tularensis dochodzi sporadycznie w wyniku wtarcia w uszkodzong skore
tkanek kleszcza lub jego odchodow. W Polsce w kleszczach gatunkéw 1. ricinus czy D. reticu-
latus stwierdzono obecnos¢ Rickettsii: R. raoultii, R. slovaca i R. helvetica. Obecno$¢ przeciw-
ciat swoistych dla riketsji wykryto u pracownikéw lesnictwa. Obecnos¢ C. burnetti stwierdzo-
no w roznych gatunkach kleszczy, jednak uwaza sie, ze kleszcze pozostaja przede wszystkim
zrodlem zakazenia wydalajac bakterie z katlem na sier§¢ ssakow, a zakazenie C. burnetti nie
wymaga wektora. Kleszcze I. ricinus mogg by¢ zakazone jednoczesnie B. burgdorferi s.l. 1 A.
phagocytophilum lub B. burgdorferi s.l., A. phagocytophilum, B. microti, czy tez B. burgdorferi
s.l. 1 wirusem kleszczowego zapalenia mozgu. Bakterie Bartonella spp. wspotwystgpowaé moga
z B. burgdorferi s.1. i Babesia spp. Profilaktyka zakazen B. burgdorferi, przy braku szczepionki,
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spozywaniem alkoholu, a OSCC jest taki, ze produkty alkoholowe zawierajg kar-
cinogeny 1 prokarcynogeny. Etanol jest metabolizowany przez dehydrogenaze
1 cytochrom do aldehydu octowego, ktory ma witasciwosci karcinogenne. Wiele
napojow alkoholowych zawiera takze pochodne fermentacji, ktore tez majg dzia-
lanie karcinogenne.

Candidia albicans lub wirus brodawczaka ludzkiego HPV réowniez przyczy-
niajg si¢ do powstania raka ptaskonabtonkowego jamy ustnej (Tomas, 2000, Ka-
wecki, 2013). Szczegolng role odgrywa HPV 16, ktory spotka¢ mozemy w raku
migdatkéw. Innym czynnikiem moze by¢ Zle dobrane uzupetnienie protetyczne
- szorstkie, lub ostre jego krawedzie, ktore powoduja draznienie btony Sluzowe;.
Uzupetnienia protetyczne ruchome powinny by¢ wymienianie nie rzadziej niz raz
na 5 lat 1 by¢ utrzymane we wilasciwym stanie higienicznym (Kawecki, 2004, Ku-
takowski, 2004). Rowniez ekspozycja na §wiatto stoneczne moze by¢ przyczyna
1 predysponowa¢ do raka, w tym przypadku do raka wargi (czg¢sciej dotyczy to
wargi dolnej). Rak wargi dolnej czgsciej dotyczy osob z jasng karnacja.

Podsumowanie

Bol nalezy do najczgstszych objawow, sktaniajacych chorego na raka jamy ust-
nej do zasiegniecia porady lekarza. Objawy bolowe pojawiajg si¢ pozno, dlatego
chorzy zglaszaja si¢ do leczenia z zaawansowanymi postaciami choroby. Do szu-
kania porady u stomatologow, sktania chorego najczesciej bol zebdw 1 rozchwia-
nie z¢bdw, trudnosci 1 bol przy potykaniu, utrata masy ciata.

Postawienie trafnej diagnozy jest mozliwe po doktadnym badaniu jamy ustne;:
ocena powierzchni jezyka, podstawy jezyka, okolicy podjezykowej 1 dna jamy
ustnej, blony §luzowej podniebienia 1 policzka, badanie palpacyjne. Kazdy przy-
padek raka jamy ustnej musi by¢ potwierdzony histologicznie (Jarostawska-Zych,
Kupisz, 2006).

Wykrywanie patologicznych zmian na btonie sluzowej jamy ustnej wciaz spra-
wia lekarzom duze trudnosci, pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycz-
nych. Wezesne wykrycie zmian przednowotworowych 1 nowotworowych na bto-
nie $luzowej jamy ustnej umozliwia ich bardziej skuteczne i mniej okaleczajace
leczenie. Leczenie nowotworéw jamy ustnej] w tym wypadku jest przede wszyst-
kim chirurgiczne 1 prowadzi do mniejszego lub wigkszego kalectwa z zaburze-
niem podstawowych funkcji fizjologicznych, takich jak oddychanie, potykanie
1 mowa. Prowadzi takze do powstawania objawow psychologicznych, takich jak
lek 1 depresja (Fraczak, 2008).
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Zespol Plummera-Vinsona

Zespot Plummera-Vinsona (dysfagia syderopeniczna, zespot Patersona-Brow-
na-Kelly’ego, ang. Plummer-Vinson syndrome (PVS) — zespot chorobowy charak-
teryzujacy si¢ wystepowaniem anemii z niedoboru zelaza z towarzyszaca dysfagia
z powodu skurczu przeltyku w okolicy zapier§ciennej. Etiologia zespotu nie jest
znana, podejrzewanym czynnikiem sprawczym jest proces autoimmunologiczny.
Inne teorie wigzaly jego wystgpowanie z obecnoscig ektopowej blony sluzowe;j
zotadka w gornym odcinku przetyku, ktora miata doprowadza¢ do krwawigcych
owrzodzen prowadzac do zaburzen potykania i niedokrwistosci. Badania sek-
cyjne oraz badania wycinkow nie potwierdzity obecnosci tej anomalii. Zespot
Plummera-Vinsona obecnie wystepuje sporadycznie, co zwigzane jest prawdopo-
dobnie z lepszym stanem odzywienia i brakiem niedoborow zelaza. Kojarzony
jest ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania raka plaskonabtonkowego przetyku
(zwiekszenie ryzyka >8 razy). Niektorzy autorzy kwestionujg istnienie zespotu
(Garewol, 1993). W Wielkiej Brytanii jednostka chorobowa nosi nazwe zespotu
Patersona-Browna-Kelly’ego.

Czynniki ryzyka raka plaskonablonkowego

Rak jamy ustnej wystepuje czgsciej u oséb starszych, mezczyzn, wyniszczo-
nych, naduzywajacych alkoholu, palacych tyton. Co drugi chory umiera w ciggu
5 lat od postawienia diagnozy. Raka jamy ustnej czesciej spotka¢ mozemy wsrod
pacjentow o nizszym statusie spotecznym oraz w mniejszosciach etnicznych,
a takze u osob uprawiajacych seks oralny. Sktonnos¢ do raka ptaskonablonko-
wego jamy ustnej (OSCC ) ma zwigzek przede wszystkim z czynnikiem ryzyka
takim jak alkohol, tyton, a takze predyspozycje genetyczne. Inne czynniki to za-
burzona zdolno$¢ metabolizowania karcynogenéw i naprawy DNA. Indywidualna
podatnos$¢ na raka moze by¢ zwigzana z konkretnym genotypem skutkujagcym
zwigkszona ekspozycja na karcynogen w wyniku zaburzen jego metabolizmu. Do
karcynogenow zaliczy¢ mozemy: aminy aromatyczne (Hong, 2003).

Dym tytoniowy to mieszanka ponad 50 zwigzkow- m.in. weglowodory nie-
nasycone (benzopiren), nitrozaminy, aldehydy. Palenie tytoniu powoduje zwigk-
szenie zachorowania na raka ptaskonablonkowego jamy ustneJ 5 krotnie wigk-
sze niz u 0sob niepalacych. Bardziej szkodliwe jest palenie papieroséw niz cygar,
poniewaz w dymie papierosowym jest wigksza ilo§¢ substancji szkodliwych dla
zdrowia. Palenie cygar czgsciej predysponuje do leukoplakii dna jamy ustnej, na-
tomiast palenie fajki moze mie¢ zwigzek z nikotynowym zapaleniem jamy ustne;.
Zucie tytoniu rowniez predysponuje do OSCC, zwlaszcza gdy praktykowane jest
od mtodego wieku przez wiele lat, a takze raka blony $luzowej nosa - w przy-
padku wciagania jej przez nozdrza (Hong, 2003, Kielan, 2014). Zwiazek migdzy
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zamiany przerostowe, bliznowaciejace oraz kilaki - obecnie bardzo rzadko wyste-
pujace (Kawecki, 2013, Kielan 2014).

Zmiany grzybicze

Grzybice jamy ustnej wywotane sa przez drozdzaki Candidia albicans i moga
powstawa¢ podczas spadku odpornosci organizmu czlowieka. Objawami sg:
owrzodzenia btony sluzowej jamy ustnej, biatawy nalot na jezyku 1 podniebie-
niu, bdl czy pieczenie w obrebie zmienionej chorobowo btony §luzowej, nadzerki
1 peknigcia w kacikach ust, zapalenie jezyka, rumien (Golusinska, 2013). Grzybica
dotyczy najczgsciej dzieci, 0sob w podesztym wieku, 0sob noszacych protezy ze-
bowe, palaczy tytoniu, 0sob po przeszczepach (nabytym zespotem niedoboru od-
pornosci), pacjentow z chorobami nowotworowymi, AIDS. Do zmian grzybiczych
przyczynia si¢ niedostateczna higiena jamy ustnej, zmniejszona ilo§¢ wydzielania
sliny, spozywania duzej ilosci weglowodanow, przyjmowania sterydow, antybio-
tykéw, hormonow, niedobor zelaza, radio 1 chemioterapia, niedobory kwasu folio-
wego, czy zaburzenia hormonalne. Leczenie zmian grzybiczych moze by¢ miej-
scowe lub ogolne lekami przeciwgrzybicznymi (Kawecki, 2013, Kielan, 2014).

Erytroplakia

Zmiany te wystepujace w jamie ustnej sg koloru czerwonego wyraznie od-
graniczone, dysplastyczne. Erytroplakia wystepuje rzadziej niz leukoplakia, cze-
Scie] u mezezyzn, a czynniki predysponujace nie sg znane. Erytroplakia to zmiany
w jamie ustnej, ktore charakteryzuje najciezsza dysplazja 1 najczesciej przeksztal-
ca si¢ w raka jamy ustnej (15 razy czesciej niz leukoplakia) (Jarostawska- Zych,
Kupisz, 2006).

Liszaj plaski

Liszaj ptaski jamy ustnej jest chorobg zapalng dotyczaca nabtonka wielowar-
stwowego plaskiego bton Sluzowych, wystepujaca w populacji z czgstoscig okoto
0,5-2%. Permanentny naciek zapalny nie pozostaje bez wptywu na struktury pod-
nablonkowe, w tym naczynia krwiono$ne. Zmiany strukturalno-morfologiczne
wybranego fragmentu liszaja mozna podda¢ badaniu epiluminescyjnemu, ktore
jest nieinwazyjnym badaniem diagnostycznym dajacym obraz typu i rozmiesz-
czenia naczyn kapilarnych (Ktosek, Kurnatowska, 2011).
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Wiloknienie podsluzowkowe

Wioknienie podsluzowkowe jamy ustnej (ang. oral submucous fibrosis, OSMF)
jest przewlekta, postepujaca chorobg, w ktorej dochodzi do zmiany elastycznosci
btony podsluzowej jamy ustnej. Charakteryzuje si¢ uczuciem palenia 1 bolem w ja-
mie ustnej, utratg smaku, obecnoscig bladych pasm witdknistych oraz sztywnoscig
blony sluzowej jamy ustnej 1 gardta (prowadzac do szczgkoscisku 1 narastajacej
trudnosci w otwieraniu ust). Istnieje zwigkszone ryzyko rozwoju raka ptaskona-
blonkowego (3-19%), (Kielan, 2014).

Leukoplakia

Leukoplakia (ryc. 2) - jest to rozrost nabtonka wielowarstwowego ptaskiego
oraz zgrubienie jego warstwy kolczystej. Makroskopowo sg to biate zgrubienia na
blonie $luzowej, czerwieni wargowej, policzka lub podniebienia, rzadziej wyste-
puja na btonie §luzowej gardta, krtani, czy dnie jamy ustnej. Zgrubienia te moga
by¢ szorstkie lub gladkie, dobrze odgraniczone. Zmiany te moga by¢ pojedyncze
lub zlane, czgscie] wystepuja u mezezyzn palacych tyton, a okoto 5% z nich prze-
ksztatca si¢ w raka ptaskonabtonkowego. W wyrozni¢ mozemy leukoplakie who-
chatg 1 brodawkowatg. Pierwsza nie przeksztatca si¢ w raka ptaskonabtonkowego,
za$ leukoplakia brodawkowata tak (Culver, 1994). Leukoplakii towarzyszg czesto:
pieczenie, szczypanie w miejscach wykwitu, szczegolnie podczas spozywania
ostrych pokarmow, czy palenia tytoniu. Leczenie leukoplakii polega na eliminacji
czynnikoéw draznigcych (zakazie palenie tytoniu, picia alkoholu), leczeniu chirur-
gicznym lub leczeniu fotodynamicznym. Po wyleczeniu konieczne jest dalsza ob-
serwacja btony sluzowej oraz wizyty kontrolne. Stosuje si¢ tez leki przeciwnowo-
tworowe lub retinoidy (miejscowo Bleomycyna i Podofilina), (Golusiniska, 2013).

Zmiany kilowe i grzybicze

W jamie ustnej objawy kily zaobserwowa¢ mozemy na btonie sluzowej policz-
kéw 1 na jezyku. Najczesciej objaw pierwotny umiejscawia si¢ w okolicy gornych
siekaczy 1 jest w ksztalcie rogalika. Zajmuje zwykle powierzchni¢ jednego lub
dwoch zebow. Dno nadzerki jest gtadkie bez cech stwardnienia. Na bezzgbnym
wyrostku zebodotowym nadzerka umiejscawia S1¢ zazwyczaj na wyrostkach ze-
bodotowych. Na quyku obJaw pierwotny umlejscawm s1(; zazwyczaj na jego 1/3
przedniej czesci, najczesciej na koncu quyka 1 ma rowniez posta¢ owrzodzenia
lub nadzerki. Objawami kity wtornej w jamie ustnej sg osutki: pierwotna i na-
wrotowa, wykwity plamiste, wykwity grudkowe, grudki. Do czestych objawow
zaliczy¢ mozemy rowniez kitowe zapalenie gardta. Kita pozna daje w jamie ustnej

83



Beata Petkowicz, Joanna Korniecka-Hopkata et. al

logii grzybiczej. Zapaleniu kata ust sprzyjaja stany organizmu ze zmniejszong
odpornoscig wrodzong i1 nabyta, AIDS, niedobor witamin z grupy B - glow-
nie witaminy B, oraz niedoboréw zelaza. Zaburzenia metaboliczne rowniez
mogg wplywa¢ na postawanie zajadéw (Garewol, 1993). U chorych na cukrzy-
ce bardzo czesto dochodzi do zapalenia kata ust, a takze u oséb noszacych zle
dopasowane uzupelnienia protetyczne. Objawy zapalenia kata ust sa bardzo
charakterystyczne, a do ich rozpoznania wystarczy badanie fizykalne. Oko-
lice kata ust beda zaczerwienione, podatne na uszkodzenia, co doprowadza
do trudno gojacych si¢ ran 1 peknigé. Podczas jedzenia odczuwany jest bol.
Leczenie - to dostarczanie odpowiedniej ilosci witaminy z grupy B, Zelaza oraz
preparatow przeciwgrzybiczych. Przy zapaleniu katow ust nie stwierdza si¢ ob-
jawow ogolnych, takich jak: podwyzszonej temperatury lub ostabienia, rozbicia,
dreszczy. Choroba utrzymuje si¢ zazwyczaj kilka dni 1 ustgpuje. Objawy zapalenia
katow ust to (Tomas, 2000, Hong, 2003):

* peknigcie w skutek wigkszej wrazliwosci zajetej okolicy, sa one powierz-
chowne 1 nie pozostawiajg blizny po wygojeniu,

* podwyzszenie wrazliwosci — czynnikiem jest sktonnos$¢ do mikrourazow
podczas np. otwierania ust,

* zaczerwienienie — to lokalny odczyn zapalny w odpowiedzi na infekcje
grzybiczg zajmujacg granicg skory i blony $luzowej jamy ustne;j,

* bol pojawia si¢ podczas draznienia np. pokarmem stonym lub kwasnym
anemia — towarzyszy ona niedoborom Fe 1 wit. B,

* biaty nalot przy obecnosci infekcji grzybicze] pojawia si¢ w zmianach
dtugotrwatych u 0sob ze znacznie obnizong odpornoscia, chorych na cu-
krzyce,

Przyczyny zapalenia katow ust:

* niedobor Fe (zaburzenie wchtaniania zelaza z uktadu pokarmowego),

* niedobor witamin z grupy B (anoreksja, bulimia, alkoholizm, narkoma-
nia),

* 7le dopasowanie uzupetnienia protetyczne,

* nadmierne wydzielanie $liny (Swinka),

» cukrzyca — predysponujace do zakazenia grzybiczego,

* uposledzenie czynnosci uktadu immunologicznego (wrodzone — zespot Di
George’a czyli niedobor immunoglobuliny A; nabyte — AIDS, przyjmo-
wanie glikokortykosteroidow i lekow immunosupresyjnych),

« antybiotykoterapia,

« alergie na nikiel,

* brak higieny,

* terapia izotretynoing.
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wech, smak 1 inne funkcje uktadu nerwowego. Znieksztalcenia 1 ubytki czynno-
sciowe powodowane chorobg oraz jej leczeniem majg bardzo negatywne skutki
psychologiczne i spoteczne (Kawecki, 2004).

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki klinicznej raka ptaskona-
blonkowego ze szczegolnym uwzglednieniem stanow przednowotworowych oraz
czynnikow ryzyka.

Charakterystyka kliniczna

Rak ptaskonabtonkowy (ryc. 1) jamy ustnej jest nowotworem ztosliwym wy-
stepujacym w obrebie twarzo-czaszki. Zazwyczaj wystepuje w wardze dolnej, ale
moze takze wystepowac w tylnej $cianie gardta, $liniankach, migdatkach, gardle
1 nosie (Garewol, 1993). Wystepuje czgsécie] u megzczyzn niz u kobiet, czgsciej po
40 roku zycia. Rak jamy ustnej cechuje sie duzg dynamika rozwoju 1 ztosliwoscia,
daje bardzo wezesne przezuty do weztow chtonnych szyi - najczescie) sg to prze-
zuty obustronne (Hong, 2003). Zmiany pojawiajace si¢ na btonie sluzowej jamy
ustne] sg bardzo mato charakterystyczne 1 niebolesne w poczatkowym stadium, co
wptywa na op6zniong diagnostyke (Fisher, 1994). Glownym objawem poprzedza-
jacym stan rakowy jest dysplazja nabtonka, czyli zaburzenie dojrzewania 1 proli-
feracji komorek. Dysplazje r6znig si¢ migdzy sobg stopniem zaawansowania - im
cigzszy, tym wieksze ryzyko zeztosliwienia. Rak ptaskonablonkowy jest jednym
z najczgscie] wystepujacych nowotworow ztosliwych twarzo-czaszki. Wystepuje
najczgsceie] u osob starszych, a takze u 0sob zarazonych wirusem brodawczaka
ludzkiego HPV 16 lub 18 uprawiajace seks oralny, ktére miaty powyzej 6 part-
nerow w ciggu zycia. Najwigkszym ryzykiem zeztosliwienia charakteryzuje si¢
erytroplakia (40 — 50%), o $rednim ryzyku metaplazji nowotworowej (10-20%)
zalicza si¢: leukoplakig, wybrane choroby warg 1 owrzodzenia. Ryzyko powstania
zmiany ztosliwej na podtozu stanow takich, jak: nowotwory fagodne, posta¢ nad-
zerkowa liszaja ptaskiego, zmiany bliznowate 1 zanikowe, melanoza ograniczona
jest najmniejsze (1-5%), (Babiuch, Chomyszyn-Gajewska, 2011). Do zmian, ktore
prowadza do raka ptaskonabtonkowego zwane sg stanami przednowotworowymi,
naleza:

Zapalenie katow ust
Zapalenie kata ust potocznie zwane jest zajadem 1 wystepuje bardzo czg-

sto wsrod wszystkich schorzen skory. Dotyczy zarowno dzieci jak i1 dorostych,
u dzieci rozwija si¢ na podtozu infekcji bakteryjnej, a u dorostych na tle etio-
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Rak plaskonablonkowy jamy ustnej i stany
przedrakowe - przeglad piSmiennictwa

Streszczenie: Wprowadzenie: Rak ptaskonablonkowy stanowi ponad 90% nowotworow ztosli-
wych jamy ustnej, jest szostym pod wzgledem czgstosci wystepowania nowotworem ztosliwym.
Nowotworom jamy ustnej czesto towarzysza powazne dolegliwosci fizyczne, utrudniajgce pod-
stawowe czynnosci zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowe), moga takze uposledza¢ wzrok,
stuch, wech, smak 1 inne funkcje uktadu nerwowego.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki klinicznej raka ptaskonabtonko-
wego ze szczegolnym uwzglednieniem stanow przednowotworowych oraz czynnikow ryzy-
ka. Rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej jest nowotworem ztosliwym wystepujacym w obrebie
twarzo-czaszki. Zazwyczaj wystepuje w wardze dolnej, ale moze takze wystgpowac w tylnej
Scianie gardfa, sliniankach, migdatkach, gardle i nosie. Wystepuje czesciej u mezczyzn niz
u kobiet, czesciej po 40 roku zycia. Sktonno$¢ do raka plaskonabtonkowego jamy ustnej (OSCC)
ma zwigzek przede wszystkim z czynnikiem ryzyka takim jak alkohol, tyton, a takze predyspo-
zycje genetyczne. Inne czynniki to zaburzona zdolno$¢ metabolizowania karcynogenow i napra-
wy DNA.

Podsumowanie: Wykrywanie patologicznych zmian na btonie §luzowej jamy ustnej wcigz spra-
wia lekarzom duze trudnosci, pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycznych. Wczesne
wykrycie zmian przednowotworowych i nowotworowych na btonie §luzowej jamy ustnej umoz-
liwia ich bardziej skuteczne i mniej okaleczajace leczenie.

Stowa kluczowe: rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej, liszaj ptaski, leukoplakia, erytroplakia
Wprowadzenie

Rak ptaskonabtonkowy stanowi ponad 90% nowotworow ztosliwych jamy ust-
nej, jest szostym pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem ztosliwym.
Rocznie na $wiecie rejestruje si¢ 274 000 nowych zachorowan 1 127 400 zgonow
z powodu raka jamy ustnej (Kutakowski, 2004). Nowotworom jamy ustnej czesto
towarzyszg powazne dolegliwosci fizyczne, utrudniajace podstawowe czynnosci
zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowg), moga takze uposledza¢ wzrok, stuch,
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rych z nadci$nieniem wrotnym), leczenie endoskopowe (endoskopowe opaskowa-
nie zylakow lub skleroterapia), leczenie farmakologiczne (B-blokery, np. propra-
nolol w dawce 80-160mg/24 godz.), TIPS (w przypadku nieskutecznosci innych
metod) (Jalan 1 Hayes, 2000; Jaklewicz 1 inl., 2007).

Podsumowanie

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego doprowadzi¢ moze
do rychlego pogorszenia si¢ stanu pacjenta. Niewydolno$¢ mechanizméw hemo-
dynamicznych ustroju (wstrzas), jest wowczas stanem bezposredniego zagrozenia
zycia. Odpowiednia wiedza medyczna, poparta wieloletnig praktyka, daje mozli-
wos¢ skutecznego radzenia sobie w takich sytuacjach.
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hemodynamicznych (osocze §wiezo mrozone, koncentrat krwinek ptytkowych),
leczenie wstrzasu hipowolemicznego (koloidy, krystaloidy, krew petna, koncentrat
krwinek czerwonych), kontrolowanie cisnienia skurczowego 1 utrzymywania go
na poziomie nie przekraczajacym 100mmHg, utrzymywanie diurezy co najmnie;j
30ml/godz. Intubacja dotchawicza powinna by¢ przeprowadzona w przypadku:
masywnego 1 niekontrolowanego krwawienia, ci¢zkiej encefalopatii, niemoznosci
utrzymania wysycenia hemoglobiny tlenem >90% lub zachtystowego zapalenia
pluc. Roéwnoczesnie z postgpowaniem ogolnym przy krwawieniu z zylakow prze-
tyku, powinno si¢ stosowac leki obnizajgce ci$nienie w uktadzie wrotnym. Do tej
grupy lekow zaliczamy: wazopresyne, terlipresyng, somatostatyng oraz oktreotyd
(Abraldes, Bosh, 2007; Cardenas 1 in., 2001; Ladny 1 in., 2009).

Wkroétce po uzyskaniu stabilnosci hemodynamicznej nalezy wykona¢ (niekie-
dy w znieczuleniu ogdélnym) endoskopig GOPP, ktdra ostateczne ustala rozpozna-
nie. Do oceny wielkosci zylakow przetyku stosuje si¢ czterostopniowg skale: lo-
pojedyncze zylaki nie tworzace kolumn; Ilo- mate zylaki utozone w kolumnach;
[Tlo- duze zylaki tworzace kolumny (nie zamykaja swiatta przetyku); [Vo- zylaki
w kolumnach wypetniajgce §wiatto przetyku (Ladny 1 inl., 2009).

Podstawowym sposobem leczenia zylakow przetyku sa metody endoskopowe.
Wyroznia si¢ skleroterapi¢ zylakow (obliteracje, nastrzykiwanie, ostrzykiwanie)
oraz endoskopowe zaktadanie opasek gumowych na zylaki (opaskowanie). Po-
rownywalng skuteczno$¢ w leczeniu aktywnego krwawienia z zylakow przetyku
wykazuje endoskopowa sklerotyzacja iniekcyjna EIS (ang. endoscopic injection
sklerotherapy) oraz zaktadanie gumowych opasek EVL (ang. endoscopic variceal
ligation). Pierwsza metoda polega na koncentrycznych iniekcjach dozylakowych
oraz okotozylakowych 2-5ml 1% polidocanolu. Zabieg rozpoczyna si¢ od okoli-
cy nadwpustowej przetyku. Nalezy go powtarza¢ srednio co 7 dni do uzyskania
catkowitej sklerotyzacji. Zabieg EVL polega na zassaniu $ciany zylaka do tulejki
endoskopu, a nastgpnie zatozeniu opaski. Po zastosowaniu obu opisanych metod
przeprowadza si¢ kontrolne badania endoskopowe w zaleznosci od wynikow le-
czenia w okresie 3-12 miesi¢cy od zabiegu. Endoskopowo udaje si¢ opanowac ok
90% krwawien z zylakow przetyku (Jaklewicz 1 inl., 2007; Krause 1 Simon, 2004).

W przypadku doraznego zatrzymania krwotoku lub braku dostepu do endo-
skopii, wykonuje si¢ tamponade zylakow przy pomocy zglgbnika Sengstakena-
-Blakemore’a lub Lintona 1 Nachlasa. Jednak u okoto 60% pacjentéw po usunieciu
zglebnika, dochodzi do nawrotu krwawienia.

Przy nieskutecznosci wymienionych metod leczenia, u wybranych chorych,
stosuje si¢: przez zylne srodwatrobowe zespolenie wrotno-systemowego (TIPS),
zespolenie wrotno-systemowe (catkowite, czeSciowe, selektywne), operacje typu
non-shunt (Jalan 1 Hayes, 2000; Pyda 1 in., 1997).

W celu zapobiegania nawrotom krwawienia z zylakow przetyku wykonuje sig:
przeszczep watroby (jedyny sposob leczenia przyczynowego u wigkszosci cho-
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ponad¢ balonowa lub dotetniczy wlew wazopresyny. Z metod endoskopowych
nalezy wymieni¢ wielobiegunowg elektrokoagulacje, endoskopie iniekcyjng oraz
endoskopowe klipsowanie 1 podwigzywanie naczyn. Do iniekcji uzywa si¢ poli-
dokanolu lub adrenaling. W przypadku braku poprawy wykonuje si¢ pilny zabieg
operacyjny (D1 Fiore 11n., 2005; Welch 11n., 1987; Chung 1 in, 2002; Rockey, 2003).

Krwawienie z zylakow przelyku

Zyty przetykowe w dystalnym odcinku przetyku stanowig droge pomosto-
wa pomiedzy zyta wrotng watroby (zyta zotadkowa lewa) a zyla gtéwng dolng
(zyly nieparzyste, zyty przeponowe dolne). W przypadku zwiekszonego ci$nie-
nia w zyle wrotnej watroby ulegaja one silnemu powigkszeniu, doprowadzajac
do powstania zylakow przetyku. Najczestsza przyczyng nadcisnienia wrotnego
jest marskos¢ watroby. Warunkiem pojawienia si¢ zylakow przetyku 1 wystapie-
nia krwawienia jest przez watrobowy gradient ci$nienia zylnego wynoszacy >
12mmHg (r6znica ci$nien pomiedzy zyta wrotng watroby a zytami watrobowymi)
(Carbonell 11n., 2004).

U os0b z marskoscig watroby zylaki przetyku wystepuja w 27-70% przypad-
koéw. U okoto 30-35% z nich, w wyniku postepu choroby zasadniczej- pekaja.
Krwotoki z zylakow przetyku stanowig okoto 10% krwawien z GOPP, a smier-
telnos¢ z tego powodu utrzymuje si¢ na poziomie 15-20%. Czynnikami ryzyka
pierwszego krwotoku z zylakow przetyku to: naduzywanie alkoholu, duze ci$nie-
nie w zyle wrotnej watroby, duzy rozmiar zylakow, rozlegte zylaki z charaktery-
stycznymi ciemnosinymi punktami oraz zaawansowana niewydolnos$¢ watroby
(Carbonell 1 in., 2004).

Krwawienie z zylakow przetyku objawia si¢ masywnymi wymiotami Zywo-
czerwong krwig lub skrzepami (rzadziej trescig fusowata), ktorym moga towarzy-
szy¢ smoliste stolce. W tym czasie stan ogdlny chorego szybko pogarsza si¢, do-
prowadzajac do niestabilno$ci hemodynamicznej czyli wstrzasu (blado$¢ powtok,
niepokoj chorego, spadek ci$nienia t¢tniczego krwi, tachykardia). Dodatkowo, z
uwagi na chorobe podstawowg (nadcisnienie wrotne powstate w wyniku marsko-
$ci watroby) obserwuje si¢ wodobrzusze 1 zottaczke (Carbonell 1 in., 2004).

W wywiadzie z pacjentem lub rodzing odnajdujemy przebyte wirusowe za-
palenie watroby (WZW B, D Iub C ) 1/lub alkoholizm lub inne choroby watroby
prowadzace do marskosci (autoimmunologiczne zapalenie watroby, choroby me-
taboliczne, choroby drég zotciowych, choroby z utrudnieniem odptywu zylnego,
sarkoidoza, kita, leki 1 toksyny) (Strader 1 in., 2004).

Krwawienie z zylakow przelyku jest stanem bezposredniego zagrozenia Zy-
cia. W przypadku jego pojawienia si¢, nalezy podja¢ natychmiastowe leczenie.
Postepowanie objawowe polega na kontroli hemodynamicznej poprzez: dostep do
zyty centralnej lub dwoch zyt obwodowych, korekcje (jesli jest potrzeba) zaburzen
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Gastropatia krwotoczna

Ostra gastropatia krwotoczna (nadzerkowa) jest niezapalnym uszkodzeniem
blony $luzowe; zotadka, manifestujacym si¢ krwawieniem z licznych powierz-
chownych nadzerek btony $luzowej. Moze by¢ ona spowodowana czynnikami
draznigcymi, badz tez niedotlenieniem. Wsrod najczestszych czynnikow egzo-
gennych wymienia si¢: niesteroidowe leki przeciwzapalne (kwas acetylosalicylo-
wy), alkohol w wigkszych stezeniach, zo1¢, chemioterapia przeciwnowotworowa,
a wsrdd endogennych- toksyny w przebiegu np. ciezkich uszkodzen osrodkowego
uktadu nerwowego (wrzody Cushinga) lub w przebiegu mocznicy, owrzodzenia
stresowe w przebiegu wstrzasu, sepsy, ciezkich oparzen (wrzody Curlinga), ura-
zow (Rockey, 2003).

Glownym objawem ostrej gastropatii krwotocznej jest krwawienie z GOPP,
ktoremu moze towarzyszy¢ bol lub dyskomfort w srodbrzuszu. Rozpoznanie usta-
la si¢ na podstawie obrazu makroskopowego podczas endoskopii (nie jest koniecz-
ne pobieranie wycinkow blony sluzowej) (Rockey, 2003).

Po usunieciu czynnika etiologicznego, gastropatia krwotoczna ustepuje sa-
moistnie. W przypadku powazniejszych, wymaga ona leczenia chirurgicznego
(z resekcja zotadka wiacznie). W leczeniu zachowawczym stosuje si¢ inhibitory
pompy protonowej i/lub H2-blokery (Rockey, 2003).

Zespol Mallory’ego i Weissa

Zespot Mallory’ego 1 Weisa to linijne peknigcia btony sluzowej dystalnej czgsci
przetyku, wpustu i dna zoladka. Powstaja one na skutek zwigkszonego cisnienia
wewnatrzbrzusznego podczas: wymiotow (75% przypadkow), zabiegow resuscy-
tacyjnych, czkawki, w czasie znieczulenia ogolnego, drgawek 1 tgpych urazow (Di
Fiore 1 in., 2005; Welch 1 in., 1987; Chung 1 in., 2002; Rockey, 2003).

Zespot Mallory’ego 1 Weisa manifestuje si¢: powtarzajgcymi si¢ odruchami
wymiotnymi, wymiotami, kaszlem z odkrztuszaniem krwistej wydzieliny. Do-
datkowo pojawi¢ si¢ moga objawy krwawienia z GOPP pod postacig krwistych
wymiotow 1 smolistych stolcow (od 3 do 15% wszystkich przypadkéw krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego) (Di Fiore 1 in., 2005; Welchet 1 in.,
1987; Chung 1 in., 2002; Rockey, 2003).

Leczenie zachowawcze w 90% przypadkow jest skuteczne 1 polega na podawa-
niu lekow przeciwwymiotnych, uspokajajacych oraz zobojetniajacych sok zotad-
kowy (inhibitory pompy protonowej, H2-blokery). W sytuacji utraty duzej ilosci
krwi nalezy uzupetnic jej niedobory (Di Fiore 1 in., 2005; Welch 1 in., 1987; Chung
11n., 2002; Rockey, 2003).

Pacjenci, u ktorych wystepuje aktywne krwawienie lub znamiona nawrotu
krwawienia, wymagajg leczenia specjalistycznego. W tym celu stosuje si¢ tam-
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Leczenie operacyjne krwawienia z wrzodu zotadka 1 dwunastnicy wskaza-
ne jest tylko w przypadku niestabilnosci hemodynamicznej pomimo intensyw-
nego leczenia lub nawrotu krwawienia po dwoch zabiegach endoskopowych. W
przypadku leczenia krwawienia z wrzodu zotadka, wykonuje si¢ gastrotomie, w
miejscu umozliwiajagcym swobodny dostep do miejsca chorobowego. Nastepnie
wycina si¢ wrzod 1 zszywa si¢ ciany zotadka Iub dokonuje sie podwigzaniu krwa-
wigcego naczynia. Rzadko wykonuje si¢ czeSciowa resekeje zotadka (Sacks 1 in.,
1990; Lau 1 Chung, 2000).

W leczeniu ostrego krwawienia z wrzodu dwunastnicy stosuje si¢ zabiegi an-
trectomii z usunigciem wrzodu 1 wagotomii. Ryzyko nawrotu krwawienia jest ni-
skie, jednak ingerencja chirurgiczna wiaze si¢ z wysoka $miertelnoscig u osob
starszych. Nie zaleca si¢ stosowania technik laparoskopowych w stanach nagltego
krwawienia, z powodu duzego ograniczenia widzenia pola operacyjnego. Cigcie
wykonuje si¢ pionowo, w linii posrodkowej od wyrostka mieczykowatego do oko-
licy tuz nad pepkiem. W razie wystgpienia obfitego krwawienia mozna zatozy¢
sonde typu Ewalda do ptukania Zzotadka. U osob starszych wykonuje sie pyloro-
plastyke oraz wagotomie pniowg. Pyloromiotomia przeprowadzana jest zwykle u
0s6b mtodych, stabilnych hemodynamicznie (McAlidon 1 in., 1997; Palmer, 2002;
Jarczyk 11n., 2002).

U okoto 20% pacjentow, u ktorych pojawito si¢ krwawienie z wrzodu zotadka
lub dwunastnicy, zdarzaja si¢ nawroty, bedace jedng z gtéwnych przyczyn zgo-
now. W celu przeciwdziataniu takiej sytuacji, wykorzystuje si¢ preparaty hamu-
jace wydzielanie zotagdkowe (w duzych dawkach skutecznos¢ drogi dozylnej jak
i doustnej jest podobna). Dodatkowo, u 0sob zakazonych bakterig Helicobacter
pylori przeprowadza si¢ jej eradykacje oraz wyeliminuje czynniki ryzyka nawrotu
krwawienia (st¢zenie hemoglobiny mniejsze niz 10g/dl, wstrzas, aktywne krwa-
wienie, $wieza krew w zoladku, srednica wrzodu przekraczajaca 2 cm) (British
Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk, 2002; Palmer,
2002).

Krwawienie z wrzodu zotadka lub dwunastnicy nalezy réznicowa¢ z malfor-
macjg Dieulafoy. Jest to nieprawidlowos¢ naczyniowa stanowiacg okoto 5% przy-
padkow krwawienia z GOPP. Typowo lokalizuje si¢ w btonie §luzowej lub podslu-
zowej trzonu zotadka, na krzywiznie mniejszej, S-7cm ponizej wpustu. Powstaje
ona najprawdopodobniej na podtozu nadzerki btony Sluzowej 1 moze wystgpowac
takze w przetyku, jelicie cienkim, grubym oraz odbycie. Podczas badania endo-
skopowego obserwuje si¢ krwawienie z naczynia tetniczego, otoczonego prawi-
dtowg btong sluzowa. Ze wzgledu na niewielkie rozmiary krwawigcego naczynia
(do 3mm) oraz mozliwo$¢ pokrycia skrzepem, malformacj¢ Dieulafoymozna ta-
two przeoczy¢. Metoda z wyboru w przypadku jego leczenia jest technika endo-
skopowa, polegajgca na zaktadaniu klipséw lub ostrzykiwaniu roztworem adrena-
liny (Norton 1 1n., 1999; Chaer 1 Helton, 2002;Chung 1 in., 2000).
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Krwawienie z wrzodu zoladka/dwunastnicy

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego w 40-50% jest wy-
wolane przez wrzody trawienne zotadka i/lub dwunastnicy. W ostatnim czasie,
pomimo zmniejszenia si¢ liczby hospitalizowanych osob z tego powodu, $miertel-
no$¢ nie ulegta zmianie 1 wynosi nadal 5-10%. Na podstawie przeprowadzonych
badan retrospektywnych wykazano, ze: wiek powyzej 50 lat, przebyty krwotok z
wrzodu zotadka lub dwunastnicy, zakazenie Helicobacter pylori, przyjmowanie
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych lub lekow zmniejszajacych krzepliwo$¢
krwi, sg czynnikami ryzyka krwawienia z wrzodu trawiennego 1 wystapienia ga-
stropatii krwotocznej (British Society of Gastroenterology Endoscopy Commit-
tee, 2002; Jurczyk, 2002; Palmer, 2002).

Krwawienie z wrzodu zotadka lub dwunastnicy moze objawiac si¢ fusowaty-
mi/krwistymi wymiotami 1/lub stolcem smolistym/zmieszanym z krwia. W zalez-
nosci od ilo$ci wynaczynionej krwi i czasu jego trwania, obraz kliniczny pacjenta
moze by¢ rdznorodny. Czgsto obserwuje si¢ objawy hipowolemii (blado$¢ powtok
ciata, ostabienie, zawroty gtowy, zlewne poty, spadek cisnienia t¢tniczego, przy-
spieszenie tetna), ktore nie leczone doprowadzaja do petnoobjawowego wstrzasu
(British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk, 2002;
Palmer, 2002).

Stwierdzenie cech krwawienia mobilizuje personel medyczny do intensyw-
nego postgpowania diagnostyczno-leczniczego. Rownolegle ze stabilizacja hemo-
dynamiczng pacjenta (wlew z krystaloidow, koloidow lub koncentratu krwinek
czerwonych), podaje si¢ droga dozylng inhibitory pompy protonowej w duzej daw-
ce. Nastepnie przystepuje sie do oceny endoskopowej GOPP, ktora w ponad 90%
przypadkow ustala rozpoznanie. Do gorzej rokujacych cech krwawienia naleza:
obecno$¢ krwi w zotadku, czynne krwawienie, widoczne niekrwawigce naczy-
nie oraz skrzep w dnie owrzodzenia. Z wyjatkiem obecnosci krwi w zotadku,
pozostale wymienione znamiona, staly si¢ podstawg klasyfikacji zmian endosko-
powych GOPP opracowanych przez Forresta 1 wsp.: lao- czynne krwawienie tet-
nigce, Ibo- czynne krwawienie saczace, Ilao- widoczne niekrwawigce naczynie,
[Ibo- skrzep w dnie owrzodzenia, IIco- przebarwione dno owrzodzenia, I1lo- bia-
e dno owrzodzenia. W przypadku obecnosci zmian endoskopowych w stopniu
Forrest Ia, Ib, ITa lub IIb, podejmuje si¢ leczenie endoskopowe (skutecznos$¢ ponad
90%): iniekcyjne (adrenalina, alkohol absolutny, chlorek sodu, leki obliterujace),
termiczne kontaktowe (jedno- lub dwubiegunowa elektrokoagulacja, sonda ciepl-
na), termiczne niekontaktowe (koagulacja beamerem argonowym, laser neodymo-
wo-jagowy), mechaniczne (klipsy naczyniowe, podwigzki gumowe) lub mieszane
(ostrzykiwanie 1 koagulacja termiczna dajg lepsze wyniki niz uzycie tylko jednej z
nich) (British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk,
2002; Palmer, 2002).
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Krwawienie z gornego odcinka przewodu
pokarmowego, a pilna interwencja zabiegowa

Streszczenie: W skfad gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) wchodza elementy
cewy jelitowej poczawszy od jamy ustnej, az do zagigcia dwunastniczo-czczego. Wrzody Zotad-
ka lub dwunastnicy, gastropatia krwotoczna, zylaki przetyku oraz wpustu czy zespot Mallory-
’ego 1 Weisa, nalezg do czgstych przyczyn krwawienia z tego odcinka. Ponizszy artykut zawiera
aktualny stan wiedzy dotyczacy jednostek chorobowych wymagajacych pilnej interwencji zabie-
gowej.

Stowa kluczowe: krwawienie z GOPP, wrzody zotadka 1 dwunastnicy, zylaki przetyku, zespot
Mallory’ego 1 Weisa, gastropatia krwotoczna

Wstep

W sktad gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) wchodzg elementy
cewy jelitowej poczawszy od jamy ustnej, az do zagiecia dwunastniczo-czczego.
Wrzody zotadka lub dwunastnicy, gastropatia krwotoczna, zylaki przetyku oraz
wpustu czy zespot Mallory’ego 1 Weisa naleza do czgstych przyczyn krwawienia z
tego odcinka. Wsrod rzadkich przyczyn krwawienia wymienia si¢: raka przetyku
lub zotadka, gastropatie¢ wrotng, urazy przetyku, teleangiektazje, tetniaki (aorty,
tetnicy Sledzionowej, tetnicy trzustkowo-dwunastniczej), koagulopatie 1 mato-
plytkowos¢ (British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002;
Jurczyk, 2002; Palmer, 2002).
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cjalistycznej jak 1 w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym moze uratowac zycie kaz-
demu z nas (McDonald 1 in., 2004).
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Dla lewego goérnego kwadrantu rekomendacje nie s3 jednoznaczne i obejmu-
ja gastroskopie, gdy badanie fizykalne sugeruje patologie przetyku lub zotadka
lub tomografi¢ komputerowa (Lorusso 1 in., 2012; Angelelli 1 in., 2011; Rosi 1 1n.,
2012). Ultrasonografia jest sugerowang metoda dla ostrego bolu lokalizujacego si¢
w podbrzuszu u kobiet, szczegdlnie w potaczeniu z ahCG przy podejrzeniu cigzy
(Puylaert 1 in., 1987). W diagnostyce szczegdlng uwage powinnismy zwroci¢ na
pacjentow w starszym wieku, u ktorych utajone infekcje drog moczowych, perfo-
racje 1 niedokrwienne choroby jelit sg stanami p6zno diagnozowanymi (Macarini
1 1n., 2013; Setacci 1 in., 2012). Inng wazng diagnozg w ocenie 0sob starszych
jest choroba niedokrwienie oraz zespot Leriche’a (Dialetto 1 in., 2007; Peery i in.,
2012).

Ciagle zastosowanie znajduje konwencjonalne zdjecie rentgenowskie, ktore
jest uzyteczne do wykluczenia niedroznosci jelit, perforacji, kamicy nerkowe;j
(LameTis 11n., 2009).

Diagnostyczna laparoskopia jest narzgdziem zalecanym na oddziatach inten-
sywnej opieki medycznej u pacjentow z sepsa lub niewydolnoscig wielonarzado-
wa z wysokim prawdopodobienstwem wystepowania patologii wewnatrzbrzusz-
nych. Jest to metoda minimalnie inwazyjna i tansza w pordwnaniu do laparotomii.
Laparoskopia diagnostyczna znajduje miejsce w ocenie pacjentow z niespecyficz-
nym bolem brzucha, podejrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego oraz w dia-
gnostyce ginekologicznej (Pecoraro 1 in., 2001; Gagne 1 in., 2002; Warren 1 in.,
2006).

Podsumowanie

U pacjenta zgtaszajacego sie do osrodka medycznego z powodu bélu brzucha
nalezy przede wszystkim wykluczy¢ objawy alarmujace. Ich obecno$¢ wymaga
szybkiego przeprowadzenia szczegotowej diagnostyki. Objawy alarmujgce nasu-
waja podejrzenie organicznej przyczyny bolu i nalezg do nich: ostry bol brzucha
z wymiotami lub naglym zatrzymaniem stolca (niedroznos$c¢ jelit), nieprawidtowo-
sc1 w badaniu przedmiotowym (zottaczka, guz brzucha, zmiany w okolicy odby-
tu), obecnos$¢ krwi w stolcu 1 przewlekty bol brzucha (nowotwor jelita grubego,
nieswoiste zapalenia jelit), niedokrwisto$¢ (rak jelita grubego, nieswoiste zapale-
nia jelit), goraczka (rak jelita grubego, nieswoiste zapalenia jelit), ostry bol brzu-
cha z krwawieniem z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (niedokrwienie
jelit, infekcyjne zapalenie jelita grubego), zmniejszenie masy ciata 1 przewlekty
bol (rak jelita grubego, nieswoiste zapalenia jelit), guz w jamie brzusznej (rak jelita
grubego, nieswoiste zapalenia jelit), nocny bol brzucha budzacy chorego.

Ostatecznie zatem okoto 5% pacjentow z ostrym bolem brzucha wymaga ho-
spitalizacji, a tylko niektorzy z nich wymagaja pilnej interwencji chirurgiczne;.
Wiasciwe rozpoznanie medyczne dokonane zarowno w poradni og6lnej lub spe-
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stany chorobowe moga wywotywac bdl o charakterze mieszanym. Przyktadem
wspomnianej sytuacji moze by¢ ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. Poczat-
kowe objawy w postaci ostrego bolu zwigzanego z zatkaniem $wiatta wyrostka lo-
kalizujg sie zwykle w okolicy pepka, a nastgpnie przemieszczajg si¢ stopniowo do
prawego dotu biodrowego. Wraz ze zmiang lokalizacji bol staje si¢ bardziej ostry
w wyniku objecia procesem zapalnym otrzewnej Sciennej sasiadujacej z wyrost-
kiem (Thompson 1 in., 1999).

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta moze dostarczy¢ wielu cennych
informacji na temat charakteru bolu, jego lokalizacji 1 promieniowania (Stoker
11n., 2009). Oprocz badania fizykalnego uzytecznym instrumentem w diagnozo-
waniu przyczyny ostrego brzucha w ostatnich latach stata si¢ takze tomografia
komputerowa. Charakteryzuje si¢ ona czuto$cig i swoistoscig na poziomie dzie-
wigédziesigeiu procent (Zangos 1 in., 2007; Mazzei 1 in., 2013). Dla os6b mnie;j
doswiadczonych np. rezydentow w ocenie radiologicznej pacjenta szczegdlnie
polecana jest projekcja czotowa (Mazzei 1 in., 2013). Obrazowanie ultrasonogra-
ficzne w ocenie pacjenta ma kilka dodatkowych zalet. Jest szeroko dostgpne na od-
dziatach ratunkowych, jest to badanie dynamiczne, nie przekazuje promieniowa-
nia oraz jest duzo tansze. Najpowszechniej uzywang technikg ultrasonograficzng
u pacjentéw z ostrym bolem brzucha jest stopniowana kompresja (Jamadar 1 in.,
2007). Dzigki technice stopniowego ucisku mozemy przemieszczac¢ struktury we-
wnetrzne dla uwidocznienia lezacych ponizej narzadow. Jesli dana struktura nie
moze by¢ uci$nieta, to moze wskazywac na patologi¢ np. zapalenie, wglobienie,
nowotwor lub niedrozno$¢ (Puylaert 1 in., 1987). Innym przyktadem ultrasonogra-
ficznego, dynamicznego obrazowania jest ocena przepuklin, krezki 1 sieci poprzez
manewr Valsalvy. Ten manewr moze pozwoli¢ na dobre uwidocznienie worka
przepuklinowego, defektow $ciany brzucha oraz masy wewnatrzotrzewnowej (Sa-
linger 1 in., 2000).

Obrazowanie metoda Dopplera dostarcza informacji na temat ukrwienia na-
rzadow. Zwigkszone unaczynienie moze wskazywac na stan zapalny, infekcje
lub chorobg nowotworowa (Danse 1 in., 2009). Zmniejszone ukrwienie wskazuje
z wysoka swoistoscig na niedokrwienie (Danse 1 in., 2000; Ripolles 1 in., 2005;
Esposito 1 in., 2012). Ultrasonografia moze by¢ w podobnym stopniu co zdjecie
rentgenowskie pomocna w okresleniu odmy otrzewnowej (Bree 1 in., 2000). Re-
komendowang metoda dla bolu lokalizujacego si¢ w prawym gornym kwadrancie
jest USG (patologie drog i woreczka zotciowego), dla prawego i1 lewego dolne-
go kwadrantu metodg z wyboru jest tomografia komputerowa, ktora ma wigksze
zastosowanie w diagnozowaniu patologii odpowiednio wyrostka robaczkowego
1 zapalenia uchytkéw (Rosen 1 in., 2011; Balfe 1 in., 2000; Scardapane 1 1., 2012).
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gtym poczatku, przedtuzajacy sig, dobrze ograniczony, najwyrazniej odczuwany
w miejscu zmienionym chorobowo, nasilajacy si¢ przy wykonywaniu pewnych
czynnosci (ruch, kaszel, gteboki oddech, zmiana pozycji ciata). Moze mu towarzy-
szy¢ wzrost napiecia mi¢sni jamy brzusznej (obrona mi¢$niowa) oraz inne objawy
zwigzane z zapaleniem otrzewnej $ciennej (Thompson i in., 1999).

Bol trzewny zwigzany jest z pobudzeniem receptoréw bolowych zlokalizowa-
nych na otrzewnej trzewnej 1 narzagdéw wewngtrznych, ktora je otacza. Otrzewna
trzewna pokrywa czgsciowo lub catkowicie narzady trzewne jamy brzusznej. Ta
cze$¢ otrzewnej powstaje z blaszki mezodermy trzewnej bocznych czesci skrzyde-
lek mezodermalnych 1 dlatego zaopatrywana jest przez te same wtokna nerwowe
co narzady trzewne (tj. nerwy wegetatywne). Bol trzewny przewodzony jest przez
galezie wspotczulne wegetatywnego uktadu nerwowego dzigki wtoknom dosrod-
kowym splotu podbrzusznego gornego i nerwow trzewnych, ktore ostatecznie
dochodza do odcinka piersiowego (Th6-Th12) 1 ledzwiowego (L1-L2) rdzenia
krggowego. Poniewaz otrzewna trzewna i narzady trzewne jamy brzusznej nie sg
podatne na bodZce mechaniczne, termiczne 1 chemiczne, mozna je dotykac, ciaé
1 poddawac elektrokoagulacji, nie wywotujgc bolu. Niemniej jednak dolegliwo-
sci bolowe wywolywane sg przez fizyczne naprezenie (np. rozciagnigeie narzadu
lub pocigganie za krezke), skurcz migsni gladkich narzadow trzewnych, nacisk,
pocigganie, wzrost temperatury oraz niedokrwienie (Thompson 1 in., 1999). Bol
trzewny nie jest zwigzany bezposrednio z dziataniem bodZca bélowego 1 jest on:
tepy, gteboko umiejscowiony, przemijajacy, kolkowy, stabo zlokalizowany, nara-
stajacy stopniowo, nasilajacy si¢ w spoczynku. Czgsto zlokalizowany jest syme-
trycznie wzdtuz linii posrodkowej ciata jamy brzusznej 1 towarzysza mu takie
objawy wegetatywne jak: nudno$ci, wymioty, pocenie si¢ lub dyskomfort. Dole-
gliwosci sg zwykle w niewielkim tylko stopniu ograniczone do obszaru, w kto-
rym narzad bedacy zrédtem bolu potozony byt w czasie rozwoju embrionalnego
(Thompson 1 in., 1999).

Bol rzutowany (odniesiony) jest odczuwany w miejscu odlegtym od uszkodzo-
nego narzadu, powierzchownie (skora, mie$nie) na poziomie dermatomu zaopa-
trywanego przez ten sam odcinek uktadu wspotczulnego co dany narzad. Z tego
wzgledu bol wywolywany schorzeniami jelit 1 narzadow wywodzacych si¢ z pra-
jelita (watroba, drogi zotciowe, trzustka) odczuwany jest zwykle w linii posrodko-
wej ciata. Podraznienie struktur przedniej czesci prajelita (zakres od dolnej czesci
przetyku do drugiej czgsci dwunastnicy) powoduje dolegliwosci w obszarze nad-
brzusza, a czesci srodkowej prajelita (zakres od drugiej czesci dwunastnicy do za-
giecia sledzionowego okreznicy) w okolicy pepka. Dolegliwosci bolowe, ktorych
zrodlem jest koncowy odcinek prajelita (zakres od zagigcia sledzionowego okrez-
nicy do odbytnicy), pojawiajg si¢ natomiast w podbrzuszu (Thompson i in., 1999).

Podziat dolegliwosci bolowych brzucha na bole somatyczne 1 trzewne jest ko-
rzystny z praktycznego punktu widzenia, nalezy jednak pamigtac, ze niektore
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swoiste zapalenia jelit, wglobienie kretniczo-katnicze, kolka nerkowa,
odmiedniczkowe zapalenie nerek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika,
skret jajnika, pekniecie jajnika, cigza pozamaciczna ropien (miedniczny,
ledzwiowy), ropne zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego, przepuklina;

* srodkowy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna $rodkowa): za-
palenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkow, niedroznos¢ jelit,
nieswoiste zapalenia jelit, zespot jelita drazliwego, zapalenie przydatkow,
zapalna choroba narzagdow miednicy, kolka nerkowa, zapalenie pecherza
moczowego, ropien miednicy, przepuklina;

* lewy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna lewa): ostre zapalenie
uchytkow, choroby infekcyjne, nieswoiste zapalenia jelit, wglobienie esicy,
zespot jelita drazliwego, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie ne-
rek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika, skret jajnika, pekniecie jajnika,
cigza pozamaciczna, ropne zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego;

* bdl rozlany: niedrozno$¢ jelit, infekcyjne 1 nieinfekcyjne zapalenia zotad-
ka 1jelit, zapalenie otrzewnej, zakazenie uktadu moczowego, choroby me-
taboliczne, zatrucia toksynami.

Patogeneza

Bol zaleznie od pochodzenia mozna podzieli¢ na trzewny, somatyczny 1 rzuto-
wany. Bol somatyczny zwigzany jest z pobudzeniem receptoréw bolowych zloka-
lizowanych na otrzewnej $ciennej 1 przedniej $cianie brzucha. Otrzewna §cienna
pokrywa przednig 1 tylng Scian¢ jamy brzusznej, dolng powierzchni¢ przepony
oraz jam¢ miednicy. Otrzewna Scienna powstaje z blaszki mezodermy $cienne;j
bocznych czesci skrzydetek mezodermalnych, dzigki czemu zaopatrujace ja wiok-
na nerwowe pochodza z nerwow somatycznych unerwiajacych migsénie i skore po-
wiok jamy brzusznej (Th5-L2). Wyjatkiem jest otrzewna pokrywajaca przepong,
ktorej czes¢ srodkowa zapatrywana jest przez wiokna aferentne nerwu przepono-
wego (C3-C)), a czgs¢ obwodowa przez szes¢ dolnych nerwow miedzyzebrowych
1 nerwy podzebrowe. Otrzewna $cienna jest wrazliwa na bodzce mechaniczne,
termiczne oraz chemiczne 1 dlatego jej dotykanie, cigcie lub elektrokoagulacja
wywolujg bol. Charakter unerwienia otrzewnej §ciennej powoduje, ze jej podraz-
nienie prowadzi do odruchowego skurczu fragmentu migsnia zaopatrywanego
przez podobny segment rdzenia kregowego. Wywotuje to wzrost napiecia mie-
sniowego (obrona migsniowa) oraz przeczulice pokrywajacej go skory. Draznie-
nie obwodowej czgsci otrzewnej Sciennej pokrywajace] przepone wywotuje bol,
tkliwo$¢ 1 zwigkszone napigcie migsniowe w zakresie unerwienia dolnego odcin-
ka nerwow rdzeniowych. Draznienie cze$ci centralne] wywoluje natomiast bol
rzutowany do okolicy skory unerwianej przez odcinek C3-C5 rdzenia kregowego
(tj. okolica barku) (Thompson i in., 1999). Bél somatyczny jest zwykle: ostry, o na-
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zapalenia jelit, zapalenia jelit w przebiegu kolagenoz), choroby infekcyjne 1 paso-
zytnicze jelit (gruzlica, promienica, giardioza, tasiemczyca, glistnica, wlosnica,
schistosomatoza, choroba Whipple’a, zapalenie uchytkow), przewlekle zapalenie
watroby, celiakia, choroby uktadu nerwowego (stwardnienie rozsiane, potpasiec,
nerwobdl), choroby kregostupa 1 stawow biodrowo-krzyzowych (zwyrodnienie,
zapalenie, nowotwory), zaburzenia trawienia dwucukréow lub inne stany prowa-
dzace do fermentacji (zespot rozrostu bakteryjnego) (Thompson 1 in., 1999; Priola
11n., 2013).

Do glownych przyczyn bolu przewlektego o podtozu czynnosciowym zalicza-
my: przewlekty czynnos$ciowy bol brzucha, dyspepsj¢ czynnosciowq oraz zespot
jelita drazliwego (Thompson i in., 1999; Priola 1 in., 2013).

W diagnostyce przyczyn bolu bardzo przydatne jest okreslenie jego umiejsco-
wienia (Thompson i in., 1999):

» prawy gorny kwadrant brzucha (okolica podzebrowa prawa): zapalenie
pecherzyka zotciowego lub drog zotciowych, kolka zotciowa, ostre zapa-
lenie watroby, zapalenie trzustki, zapalenie przetyku, choroba wrzodowa
zotadka 1 dwunastnicy, nieswoiste zapalenia jelit, niedrozno$¢ jelit, za-
palenie wyrostka robaczkowego potozonego nietypowo (np. zakatniczo),
kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropien podprzeponowy,
zapalenie dolnego plata pluca prawego, zastoinowa niewydolno$¢ serca
(przekrwienie watroby);

« srodkowy gorny kwadrant brzucha (okolica nadbrzuszna srodkowa): dys-
pepsja czynnosciowa, choroba refluksowa przetyku, polekowe uszkodze-
nie blony $luzowej zotadka 1 dwunastnicy, choroba wrzodowa zotadka
1 dwunastnicy, niezyt zoladkowo-jelitowy, choroby drog zotciowych (ka-
mica, zapalenie), ostre zapalenie watroby, zapalenie lub torbiele rzekome
trzustki, nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego, niedokrwienie je-
lit, tetniak aorty brzusznej, zawat serca;

* lewy gorny kwadrant brzucha (okolica nadbrzuszna lewa): pekniecie lub
zawal Sledziony, zapalenie 1 torbiele rzekome trzustki, niedokrwienie
zgiecia lewego okreznicy, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie ne-
rek, ropien podprzeponowy, zapalenie dolnego ptata ptuca lewego;

* prawy 1 lewy Srodkowy kwadrant brzucha (okolica $rodbrzusza prawa
1 lewa): kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, zawat nerki,
nieswoiste zapalenie jelit, niedroznos¢ jelit, przepuklina;

* okolica pgpkowa (Srodbrzusze srodkowe): wezesna faza zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, nieswoiste zapalenia jelit, niezyt Zotagdkowo-jelitowy,
niedrozno$¢ jelit, niedokrwienie jelit, zapalenie trzustki, tetniak aorty
brzusznej, przepuklina;

 prawy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna prawa): zapalenie
wyrostka robaczkowego, niedroznos¢ jelita cienkiego 1 grubego, nie-
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droznos¢ jelit (zadzierzgnigcie przepukliny, skrecenie, zawezlenie lub
wglobienie jelita, zamknigcie Swiatla jelita cialem obcym Iub nowotwo-
rem);

* watroby 1 drog zétciowych: zapalenie watroby, stany prowadzace do ostre-
go przekrwienia watroby (zakrzepica zyl watrobowych, niewydolno$é
serca), zapalenie pegcherzyka zotciowego, kamica (kolka) zotciowa, zapa-
lenie drog zotciowych;

* trzustki: ostre zapalenie trzustki;

* $ledziony: peknigcie $ledziony;

* ukfadu moczowo-piciowego: kamica (kolka) nerkowa, odmiedniczkowe
zapalenie nerek, zapalenie pecherza moczowego, cigza pozamaciczna,
skret lub torbiel przydatkow, zapalenie przydatkow;

* chordb metabolicznych: porfiria, ketonowa kwasica cukrzycowa, mocz-
nica,

* chordb naczyn: zator tetnicy krezkowej, zakrzepica zyl trzewnych, roz-
warstwienie aorty brzusznej;

* schorzen $ciany przedniej brzucha: krwiak pochewki mies$nia prostego
brzucha;

* chordb alergicznych: nadwrazliwo$¢ pokarmowa, obrzgk naczyniorucho-
wY;

* toksyn egzogennych- zatrucie: olowiem, arsenem, grzybami (muchomor
sromotnikowy);

* gruczoldow wydzielania wewnetrznego: przetom hiperkalcemiczny, nie-
doczynno$¢ przytarczyc, rak rdzeniasty tarczycy, przetom nadnerczowy,
przewlekta niewydolnos$¢ nadnerczy, nadczynnos¢ tarczycy (przetom ty-
reotoksyczny), enteropatia cukrzycowa;

* choréb narzadow klatki piersiowej: choroba niedokrwienna serca (zawat
Sciany dolnej serca), zapalenie mig$nia sercowego 1 osierdzia, zapalenie
pluc 1 optucnej, zator tetnicy ptucnej;

* chordb hematologicznych: plamica Schonleina i Henocha.

Bol przewlekly trwa miesigcami 1 latami (> 6 miesigcy). Czgsto pojawia sie
okresowo, utrzymujac si¢ dniami (tygodniami) lub moze by¢ on staty o zmiennym
natezeniu. Zwykle jest on objawem przewlektej choroby organicznej lub zabu-
rzen czynno$ciowych przewodu pokarmowego (Thompson i in., 1999; Priola i in.,

Do glownych przyczyn bolu przewlektego o podlozu organicznym mozemy
zaliczy¢: przewlekle zapalenie btony §luzowej zotadka 1 dwunastnicy, chorobg
wrzodowg zotadka 1 dwunastnicy, chorobe refluksowa przetyku, kamice peche-
rzyka zotciowego 1 drog zotciowych, przewlekte zapalenie trzustki, nowotwory
narzadow jamy brzusznej, nieinfekcyjne zapalenia jelit (choroba Lesniowskiego
1 Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, niedokrwienne i1 popromienne
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Wstep

Bol brzucha jest jednym z czgstszych powodow wizyt w poradniach ogolnych
1 specjalistycznych (chirurgicznych, gastroenterologicznych, ginekologicznych,
urologicznych). W Stanach Zjednoczonych Ameryki w 2004 roku byt na pierw-
szym, a w 2009 roku na drugim miejscu, wsrdd schorzen zgtaszanych w porad-
niach ambulatoryjnych. U okoto 20% pacjentow stat si¢ glownym powodem wy-
konywania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowego. Srednio u okoto
5% pacjentow podstawowe] opieki zdrowotnej 1 40% pacjentow poradni gastrolo-
gicznych odnotowuje si¢ bol brzucha jako objaw zaburzen czynno$ciowych prze-
wodu pokarmowego (zespodt jelita drazliwego, czynnosciowa dyspepsja) (Green
1 1n., 2013; Everhart, Ruhl, 2009; Sandler, 2004; Jones, Lydeard, 1992a i 1992b;
Talleyet 1 in., 1991; Cervero, 1991; Jones, Lydeard, 1989).

Na podstawie badan amerykanskich z lat 2004 1 2009 wykazano, ze bol brzu-
cha jest glownym objawem wsrod pacjentow przyjmowanych do szpitali. Wsrod
najczestszych rozpoznan odnotowano: kamicg z6tciows, ostre zapalenie trzustki,
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 1 zapalenie uchytkow (Everhart, Ruhl,
2009; Sandler, 2004).

Przyczyny

Bol brzucha jest nieswoistym objawem réznorodnych chordb zlokalizowanych
nie tylko w obrebie jamy brzusznej, ale takze miednicy czy klatce piersiowe). Ze
wzgledu na nasilenie moze on by¢ ostry lub przewlekty (Thompson 1 in., 1999;
Priolaiin., 2013). Ostry bol brzucha jest bardzo silny, pojawia si¢ nagle lub narasta
w ciggu kilku dni. Jest on zwykle objawem chorob, ktore moga by¢ niebezpieczne
dla zdrowia 1 zycia. W sytuacji pojawienia si¢, nalezy niezwlocznie przystapi¢
do procesu diagnostyczno-terapeutycznego, czesto zakonczonego zabiegiem ope-
racyjnym (Thompson 1 in., 1999; Priola 1 in., 2013). Szczeg6lnym przypadkiem
bardzo silnych dolegliwosci bolowych jamy brzusznej jest tzw. ,,ostry brzuch”.
Termin ten uzywany jest do opisu grupy schorzen chirurgicznych, internistycz-
nych i ginekologicznych, wymagajacych natychmiastowej hospitalizacji. W wielo-
osrodkowych badaniach nad ostrymi dolegliwo$ciami bolowymi brzucha definiu-
je si¢ go jako: bol brzucha trwajacy krocej niz tydzien, bol ten nie byt uprzednio
diagnozowany ani leczony 1 wymagajacy leczenia szpitalnego (Thompson 1 in.,
1999; Priola i in., 2013).

Do gtéwnych przyczyn bolu ostrego mozemy zaliczy¢, ze strony (Thompson
11n., 1999; Priola i in., 2013):

* zotadka 1 jelit: zapalenie uchytku Meckla, zapalenie lub perforacja uchyt-
kéw jelita grubego, ostre stany zapalne Zotadka 1 jelit, perforacje jelit,
zapalenie wyrostka robaczkowego, perforacj¢ wrzodu trawiennego, nie-
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Bol brzucha - blahostka czy powazny stan

Streszczenie: Bol brzucha jest jednym z czestszych powodow wizyt w poradniach ogdlnych
1 specjalistycznych (chirurgicznych, gastroenterologicznych, ginekologicznych, urologicznych).
W Stanach Zjednoczonych Ameryki w 2004 roku byt na pierwszym, a w 2009 roku na drugim
miejscu, wsrod schorzen zglaszanych w poradniach ambulatoryjnych. U okoto 20% pacjentow
stat si¢ glownym powodem wykonywania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Srednio u okolo 5% pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej i 40% pacjentéw poradni
gastrologicznych odnotowuje si¢ bol brzucha jako objaw zaburzen czynnosciowych przewodu
pokarmowego (zespot jelita drazliwego, czynnosciowa dyspepsja). Na podstawie badan amery-
kanskich z lat 2004 1 2009 wykazano, Ze bdl brzucha jest gtéwnym objawem wsrdd pacjentow
przyjmowanych do szpitali. Wsrdd najczgstszych rozpoznan odnotowano: kamice zotciowa, ostre
zapalenie trzustki, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i zapalenie uchytkow. Bol brzucha jest
nieswoistym objawem roznorodnych chordb zlokalizowanych nie tylko w obrebie jamy brzusz-
nej, ale takze miednicy czy klatce piersiowej. Ze wzgledu na nasilenie moze on by¢ ostry lub
przewlekty. Ostry bol brzucha jest bardzo silny, pojawia si¢ nagle lub narasta w ciagu kilku dni.
Jest on zwykle objawem chorob, ktore mogg by¢ niebezpieczne dla zdrowia i zycia. W sytuacji
pojawienia si¢, nalezy niezwlocznie przystapi¢ do procesu diagnostyczno-terapeutycznego, cze-
sto zakonczonego zabiegiem operacyjnym. Szczegdlnym przypadkiem bardzo silnych dolegliwo-
Sci bolowych jamy brzusznej jest tzw. ,,ostry brzuch”. Termin ten uzywany jest do opisu grupy
schorzen chirurgicznych, internistycznych i ginekologicznych, wymagajacych natychmiastowe;
hospitalizacji. W wieloosrodkowych badaniach nad ostrymi dolegliwo$ciami bolowymi brzucha
definiuje si¢ go jako: bol brzucha trwajacy krocej niz tydzien, bol ten nie byt uprzednio diagnozo-
wany ani leczony 1 wymagajacy leczenia szpitalnego. Bl przewlekty trwa miesigcami i latami (>
6 miesiecy). Czgsto pojawia si¢ okresowo, utrzymujac si¢ dniami (tygodniami) lub moze by¢ on
staty o zmiennym natezeniu. Zwykle jest on objawem przewlektej choroby organicznej lub zabu-
rzef czynno$ciowych przewodu pokarmowego. Ponizszy artykut zawiera aktualny stan wiedzy
dotyczacy patomechanizmu bolu oraz jego implikacji klinicznych.

Stowa kluczowe: bol brzucha, bol somatyczny, bol trzewny, bol rzutowy, bol ostry, bol przewlekty
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Wystepowanie dolegliwosci bolowych krggostupa wsréd mtodziezy szkot ponadpodstawowych

Dolegliwosci bolowe kregostupa nie stanowig wigkszego zagrozenia dla zycia
pacjenta, jednak ich rozpowszechnienie 1 czgstos¢ wystepowania powoduja, ze
jest to bardzo powazny problem zaréwno z punktu widzenia medycyny, jak 1 eko-
nomii. Dotykajg one kazdego czlowieka, bez wzgledu na rase, narodowos¢, ptec,
miejsce zamieszkania czy status spoteczny.

Whioski

1. Odczuwane dolegliwosci bolowe kregostupa, okreslane najczesciej byty
jako ,,pobolewanie” 1 ustgpowaty w zdecydowanej wigkszosci zardwno
u mtodych me¢zczyzn 1 kobiet po zmianie pozyciji ciala.

2. Czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu dolegliwosci bolowych kregostu-
pa byly: nieprawidtowa pozycja w trakcie wykonywania czynnosci, dtugi
okres uprawiana sportu, przebyty uraz kregostupa, wady kregostupa oraz
wystepowanie bolow kregostupa w najblizszej rodzinie.

3. Najczgscie] wskazywanym sposobem zapobiegania bolom kregostupa byto
pojscie na spacer 1 zazywanie lekow p/bolowych. Najrzadziej respondenci
korzystali z pomocy masazysty czy fizjoterapeuty.
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dziewczat. Oceniajac zaleznosci pomigdzy parametrami opisujagcymi badane bole
kregostupa w sposob ilosciowy, wykazano istotng statystycznie, dodatnig korela-
cj¢ pomigdzy czestoscia, a nasileniem bolu. Wykazano takze istotng statystycznie,
dodatnig korelacje pomiedzy czasem trwania i nasileniem bolu.

Zborowski podaje, ze zaburzenia rozwojowe 1 wady kregostupa s3 waznym
czynnikiem usposabiajgcym do czgstszego wystepowania zespotu bolowego kre-
gostupa, nawet w mtodszym wieku (Zborowski, 2003). Badania wtasne potwier-
dzity ta opinig, gdyz u ponad 58% respondentow posiadajacych wady kegostupa
wystepowaly dolegliwosci bolowe. Podobne zdanie na ten temat majg takze inni
autorzy, ktorzy sadza, ze jednym z czynnikow warunkujacych duza wytrzyma-
to$¢ narzadu ruchu, a co za tym idzie brak dolegliwosci bolowych, jest prawidto-
wa budowa kregostupa, czyli brak odchylen od fizjologicznych jego krzywizn,
brak nieréwnosci konczyn dolnych, obnizenia sklepienia stop czy nadmiernego
przodopochylenia miednicy (Klimaszewska, 2011; Pachalski,1976). W badaniach
wiasnych wykazano, ze u 39,02% osob posiadajacych wady kregostupa, bol naj-
czescie] wystepuje w pozycji siedzacej. Natomiast u 0sob nie posiadajacych wad
kregostupa bol najczgscie] wystepuje w czasie wysitku, a najrzadziej w pozycji
lezacej. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy okoliczno$ciami
wystepowania bolu, a wystepowaniem wad krggostupa.

Wedtug Liu z Centralnego Instytutu Ochrony Pracy w Warszawie pozy-
cja podczas wykonywania codziennych czynno$ci ma ogromny wptyw na wyste-
powanie dolegliwosci bolowych kregostupa. Potwierdzaja to przeprowadzone ba-
dania wlasne, gdyz u wigkszosci respondentow ogladajacych telewizje w pozycji
lezacej bol kregostupa wystepowal znacznie czesciej (Liu, 2001).

Sposob postgpowania w chwili wystgpienia dolegliwosci bolowych kregostu-
pa zalezy od rozpoznanej przyczyny i ich charakteru. W wigkszos$ci przypad-
kéw podstawg leczenia jest farmakoterapia oraz rehabilitacja, edukacja pacjenta
o czynnikach ryzyka wystapienia bolow kregostupa (Spannbauer, 2008; Atlas,
2004). Sposrod 145 badanych ucznidw, w chwili wystapienia dolegliwosci bo-
lowych kregostupa 37,84% idzie na spacer, 24,32% bierze leki przeciwbolowe,
6,76% korzysta z pomocy masazysty, natomiast 31,08% radzi sobie w inny sposob.
Wsrod osob zazywajacych leki, bol miat charakter miejscowy lub promieniujacy
do konczyny dolnej. Natomiast u 85,51% badanych niezazywajacych lekéw naj-
czgscie] bol miat charakter miejscowy. Stwierdzono istotng statystycznie zalez-
no$¢ pomigdzy zazywaniem lekow, a charakterem bolu kregostupa. Najczestszym
sposobem radzenia sobie z dolegliwosciami bolowymi kregostupa umiejscowio-
nymi w odcinku szyjnym jest spacer lub pomoc masazysty, natomiast, jezeli bol
umiejscowiony jest w odcinku krzyzowym to najczgsciej respondenci biorg leki
przeciwbodlowe. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy radzeniem
sobie w czasie bolu kregostupa, a jego lokalizacja.
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odczuwato bol kregostupa w sytuacji, gdy biurko nie bylo dostosowane do ich
wzrostu. W chwili, gdy biurko byto dostosowane do wzrostu 53,23% uczniéw nie
odczuwato dolegliwosci bolowych.

Wielu autoréw uwaza, ze wystepowanie 1 nasilenie bolu kregostupa jest Scisle
powigzane z kazda fazg motoryki naszego ciata — ruchem, wysitkiem, pozycja,
co takze potwierdzaja badania wlasne, gdyz na wystapienie dolegliwosci bolo-
wych niejednokrotnie miata wptyw pozycja przed telewizorem czy komputerem
ale tez uprawianie sportu (Atlas, 2004). Wsrod badanych uczniow dolegliwosci
bolowe wystepowaty w zaleznosci od przyjetej pozycji w czasie ogladania telewi-
zji. Ogladajac telewizor w pozycji lezacej bol kregostupa odczuwato 60,34% re-
spondentow, w pozycji siedzacej 45,0%, a 42,86% respondentéw w innej pozycji.

Wedtug Jabtonskiej 1 wsp. zespoty bélowe odcinka ledzwiowo — krzyzowe-
go najczescie] dotykaja mezczyzn (Jabtonska, 2008). Podobne wyniki uzyskano
w innych badaniach (Kutak, 2010). W badaniach wtasnych wykazano, 1z dolegli-
wosci bolowe kregostupa w rownym stopniu dotyczyty kobiet 1 mezczyzn

Zwiazek otylosci z bolami krggostupa jest czgsto omawiany w rdznego rodza-
ju pracach naukowych. Autorzy zwracaja uwage na negatywny wptyw otytosci
na wystepowanie dolegliwosci w odcinku ledzwiowym kregostupa (Spannbauer,
2008). Otytos¢ powoduje nadmierng lordoz¢ odcinka ledzwiowego 1 co za tym
idzie szybsze zuzycie kregostupa ledzwiowego. Jest to istotnym czynnikiem pro-
wadzacym do powstania przepuklin jader miazdzystych na poziomie L4/L5 1 LS/
S1. Natomiast Radziszewski 1 wsp. stwierdzili, Ze do tej pory nie ma jednoznacz-
nej opinii wyjasniajacej zaleznosci pomiedzy otyloscia, a bolami kregostupa. Jed-
nak wsréd roznych autoréw panuje zgoda, co do pogladu, Ze otylo§¢ wystepuje
przede wszystkim u 0sob z niskg aktywnoscig fizyczna, co w rezultacie powoduje
ostabienie sity migsniowej 1 ztg funkcjonalno$¢ kregostupa (Radziszewski, 2008).

Na odczuwanie dolegliwosci bolowych kregostupa wptyw miata takze ak-
tywnos$¢ fizyczna uczniow. Sposrodd 145 badanych oséb, 120 uprawiato sport.
U 48,33%) respondentéw uprawiajacych sport bol kregostupa nie wystgpowat, na-
tomiast wystepowat u 51,67%.

Gasik wsp. w wyniku przeprowadzonych przez siebie badan stwierdzili, ze
u kobiet bol mial najczesciej charakter promieniujacy do obu konczyn dolnych,
a umezczyzn do jednej konczyny dolnej (Gasik, 2007). Badania wiasne wskazuja,
ze zardwno u wiekszosci chtopcow jak 1 dziewczat bol ma charakter miejscowy.

Zdaniem badaczy pierwsze objawy kliniczne w zespotach bolowych kregostu-
pa czesto sg przejsciowe. Choroba przebiega z okresami zaostrzen 1 remisji, a bole
majg charakter przecigzeniowy 1 dotycza miesni, wiezadel 1 stawow miedzykre-
gowych. Moga one ogranicza¢ si¢ dookolicy krzyzowej lub promieniowaé¢ droga
unerwienia korzenia nerwowego do jednej lub obu koficzyn dolnych (Jabtonska
2008; Rapata, 2004 ). Analizujac badania wiasne stwierdzono, ze bdl najcze-
scie] wystepowat raz w tygodniu u prawie 30% badanych chtopcow 1 ponad 35%
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Tabela 14. Zazywanie lekow w zaleznosci od charakteru bolu kregostupa

Charakter bolu
promie- promie- -
iy | TR0 | B | ey | R |
dolnej gornej
. 59 3 6 1 69
. M TT8551% | 435% | 870% | 1,45% | 100,00%
2 2 1 0 5
@K 0.00% | 2000% | 2000% | 000% | 10000% | *0%
61 5 7 1 74
Razem 82.43% | 676% | 946% 135% | 100,00%
Dyskusja

Tryb zycia czlowieka na przestrzeni kilkudziesigciu lat ulegl diametralnej
zmianie. Wspolczesny cztowiek zyje bardziej dynamicznie. Nie dziwi, wige fakt,
ze zmiana trybu zycia powoduje wezesniejsze wystgpowanie zaburzen funkeji
uktadu miesniowo — szkieletowego 1 co za tym idzie krggostupa, gdyz przyspiesza
si¢ jego zuzycie 1 starzenie (Dziewulski, 2003).

Bole krggostupa stanowig obecnie olbrzymi problem cywilizacyjny i spotecz-
ny, ze wzgledu na czestos¢ wystepowania. Dotyczg one ludzi w r6znym wieku
1 z r6znych §rodowisk pracowniczych. Sa bardzo ucigzliwym i trudnym pro-
blemem dotykajacym coraz to wigkszej liczby spotecznosci. Coraz czgsciej bol
ten staje sic problemem ludzi mtodych (Swierkot, 2006). Wsrod 145 badanych
uczniow, bol kregostupa stwierdzono u 44 uczniow gimnazjum (57,14%) 1 30 lice-
alistow (44,12%)).

W badaniach wykazano, iz najczgsciej u 60% uczniow, bol umiejscowiony byt
w odcinku krzyzowym kregostupa. Zblizone wyniki podaje Nadler, ktory wska-
zal, ze ponad 60% badanych odczuwa dolegliwosci bolowe odcinka krzyzowego
(Nadler, 1998). Natomiast Freburger uwaza, ze bol dolnego odcinka kregostupa
wystepowat u 80 % badanych przez nig osob (Freburger, 2009).

Jedng z najczgstszych przyczyn bolu jest uszkodzenie $ciggien, migsni lub
krazkow miedzykregowych, do ktorego dochodzi w wyniku zbyt duzego obcia-
zenia. Kregostup to bardzo wyrafinowana konstrukcja, utatwiajgca cztowiekowi
utrzymanie pozycji wyprostowanej, ale kazda tego typu konstrukcja ma ograni-
czong wytrzymato$¢ mechaniczng. Nieprawidlowo wykonana préba podniesie-
nia zbyt duzego cigzaru, gwattowny ruch lub uderzenie, moga spowodowac jego
uszkodzenie. Réwniez niewielkie, ale dlugo trwajace niekorzystne obcigzenia
kregostupa moga owocowac ,,zmeczeniem materiatu” 1 bolem (Levin — German,
2004; Szubert, 1991). Badania wlasne wykazaty, ze 30 respondentow (61,22%)
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Tabela 12. Wystepowanie bolu kregostupa w zaleznosci od wad kregostupa

Bol k 1
. = Razem p**
nie tak
nie 47 33 80
58,759 41,259 100,009
Wada kre¢gostupa o vo m vo 65 o
tak 0,014
a 36,92% 63,08% 100,00% ’
Razem 71 74 145
48.97% 51,03% 100,00%

Analizujac okolicznosci ustepowania bolu kregostupa, mozna stwierdzi€, ze
u zdecydowanej wigkszosci uczniow mieszkajacych zarowno w miescie jak 1 na
wsi bol ustepuje po zmianie pozycji ciata, odpowiednio: miasto 33 osoby (68,75%)
1 wie$ 19 os6b (73,08%) . Dane obrazuje tabela 13.

Tabela 13. Okolicznosci ustgpowania bolu kregostupa w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Okolicznosci ustgpowania bolu
zmiana leki . | rehabili- | Razem pE
. eki masaz .
pozycjt tacja
) 33 9 5 1 48
miasto
Miejsce za- 68,75% | 18,75% 10,42% 2,08% | 100,00%
mieszkania . 19 6 0 1 26 0.400
WIS 1793.08% | 23.08% | 0.00% | 3.85% | 100.00% |
Razemn 52 15 5 2 74
70,27% | 20,27% 6,76% 2,70% | 100,00%

Jedynie 74 badanych podato jak radzi sobie w czasie bolu kregostupa. Byto
to u 28 uczniow (37,84%) pojscie na spacer, u 18 (24,32%) zastosowanie lekow
przeciwbdlowych, u 5 (6,76%) pomocy masazysty. Natomiast 23 (31,08%) radzi
sobie w inny sposob. Wsrdd osob zazywajacych leki p/bolowe, u 4 0sob (80,00%)
bol ma charakter miejscowy lub promieniujacy do konczyny dolnej. Natomiast
u 59 (85,51%) badanych niezazywajacych lekow najczesciej bol ma charakter miej-
scowy. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomigdzy zazywaniem lekow
a charakterem bolu kregostupa (p=0,022) (Tabela 14).
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Tabela 10. Nasilenie bolu kregostupa w zaleznosci od ilosci czasu po§wigcanego na sport

1 : Ngsﬂeme bzlu - - Razem | p*++*
m 3 6 10 6 2 0 27
11,11% | 22,22% | 37,04% |22,22% | 7,41% | 0,00% |[100,00%
Czas po- >4h 3 5 5 0 0 0 13
swigcany 23,08% | 38,46% | 38,46% | 0,00% | 0,00% | 0,00% |100,00%
na sport Sh 1 4 1 5 0 1 12 0.013
w tygodniu 8,33% | 33,33% | 8,33% | 41,67% | 0,00% | 8,33% |100,00%|
~12h 1 2 0 2 3 2 10
10,00% | 20,00% | 0,00% |20,00% | 30,00% | 20,00% | 100,00%
Razem 8 17 16 13 5 3 62
12,90% | 27,42% | 25,81% | 20,97% | 8,06% | 4,84% |100,00%

Sposréd 145 badanych 133 (91,72%) nie doznato urazéw kregostupa, a 12
(8,28%) miato uraz. Wsrdd badanych bez urazu kregostupa 65 o0sob (48,87%) od-
czuwa bol, natomiast 68 (51,13%) nie odczuwa bolu. Jedynie 9 uczniéw (75,00%)
majacych uraz krggostupa odczuwa bol, a troje (25,00%) bolu nie odczuwaja. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy wystepowaniem bolu
a przebytym urazem (p=0,152).

Dolegliwosci bolowe kregostupa w rodzinie wystepuja u 93 uczniow (64,14%),
a wsrdd nich 60 ucznidw (64,52%) odczuwa dolegliwosci bolowe kregostupa.
W grupie bez rodzinnego wystgpowania bolu kregostupa dolegliwosci bolowe od-
czuwa 14 0sob (26,92%). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem bolu, a problemami z kregostupem w rodzinie (p<0,001). Dane
obrazuje tabela 11.

Tabela 11. Wystgpowanie bolu kregostupa w zaleznosci od problemow z krggostupem w rodzinie

Bol krggostupa Razem phe
nie tak
) 38 14 52
Problemy z kregostupem e 73,08% 26,92% 100,00%
w rodzinie 33 60 93
ks a8% | 6as2% | 10000% | 0%
Razem 71 74 145
48,97% 51,03% 100,00%

Wady kregostupa wystepuja u 65 badanych (44,83%). Wsrod nich u 33 oséb
(41,25%) odczuwa dolegliwosci bolowe kregostupa. Stwierdzono istotng staty-
stycznie zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem bolu a wystepowaniem wad krego-
stupa (p=0,014) Dane obrazuje tabela 12.
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Tabela 8. Lokalizacja bolu krggostupa w zaleznosci od pozycji przed telewizorem

Lokalizacja bolu
szyjny | piersiowy ledzwio- | krzyzo- | Razem P
wy wy
lezgca 11 8 5 11 35
. 31,43% | 22,86% | 14,29% | 31,43% | 100,00%
pri%zdytcéfe- siedzaca 4 2 13 12 36
wizorem 25,00% 556% | 36,11% | 33,33% | 100,00% 0.029
i 1 2 0 0 3 ’
33,33% | 66,67% | 0,00% 0,00% | 100,00%
Razem 21 12 18 23 74
28,38% | 16,22% | 24,32% | 31,08% | 100,00%

W sytuacji, gdy biurko nie jest dostosowane do ich wzrostu, 30 respondentow
(61,22%) odczuwa bol kregostupa.

U zdecydowanej wigkszosci chtopcow 21 (75,00%) 1 31 dziewczat (67,39%)
bol ustepuje po zmianie pozycji ciata. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy okoliczno$ciami ustgpowania bolu a picig badanych oséb (p=0,025).
Dane obrazuje tabela 9.

Tabela 9. Okolicznosci ustepowania bolu z uwzglednieniem pici

Okolicznosci ustgpowania bolu
: skeokskok
Zfiana leki masaz rehabilitacja Razem | p
pozycji
M 21 2 4 1 28
, 75,00% 7,14% 14,29% 3,57% 100,00%
Ple¢
K 31 13 1 1 46 0.025
67,39% 28,26% 2,17% 2,17% 100,00% ’
Ragem 52 15 5 2 74
70,27% 20,27% 6,76% 2,70% 100,00%

Sposrod 145 badanych 120 uprawia sport (25 0sob nie uprawia). U 58 (48,33%)
respondentéw uprawiajacych sport bol kregostupa nie wystepuje, natomiast u 62
(51,67%) wystepuje. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznoSci pomiedzy
wystepowaniem bolu a uprawianiem sportu (p=0,909). Natomiast istnieje istot-
na statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy nasileniem bolu, a czasem poswigcanym na
uprawianie sportu (p=0,013). Dane obrazuje tabela 10.
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ze u osob, u ktorych bole wystepuja czesciej sa jednoczesnie bardziej nasilone.
Wykazano takze istotng statystycznie (p=0,002), dodatnig korelacj¢ pomiedzy
czasem trwania 1 nasileniem bolu. U 0sob, u ktorych bol jest bardziej dtugotrwaty,
jest zwykle jednoczes$nie bardziej nasilony. Dane obrazuje tabela 7, rycina 2.

Tabela 7. Korelacje pomigdzy czestoscig, nasileniem i czasem trwania bolu (korelacje niepara-
metryczne Spearmana)

Czgstos¢ bolu Nasilenie bolu Czas trwania bolu
r 1,000 0,408 0,155
t rr 71 b bl b
Czgstos¢ bolu " 0,001 0,188
0,40 1,000 0,35
Nasilenie bolu ; 0: 0 O? ’ O:(3) 0;
Czas trwania bolu d 0,15 0,357 1,000
p 0,188 0,002
6 Q- Q1
5 Q- (ON! Q- (ON!
: o @« @: e O:
% 3 8 O 3 Q 4 01
= 2 16 Q 3 01 01 O 1
1 8 O 1
0 ; ‘ ; ; ‘
10 min 30 min 1h 5h 24 h
Czas trwania boélu

Rycina 2. Graficzne przedstawienie nasilenia bolu w zaleznosci do czasu jego trwania

Analizujac lokalizacj¢ bolu w zaleznosci od pozycji przed telewizorem, stwier-
dzono, ze u 25 (69,44%) ucznidw ogladajacych telewizor w pozycii siedzacej bol
najczesciej lokalizuje si¢ w odcinku ledzwiowym kregostupa Iub odcinku krzy-
zowym. Natomiast u 22 uczniéw (62,86%) ogladajacych telewizor w pozycji le-
zace] lokalizuje si¢ w odcinku szyjnym lub krzyzowym kregostupa. Najrzadziej
bol lokalizuje si¢ w odcinku piersiowym — 12 0s6b (16,22%). Stwierdzono istotng
statystycznie zalezno$ci pomigdzy lokalizacja bolu a pozycja przed telewizorem
(p=0,029). Dane obrazuje tabela 8.
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Lokalizacja b6lu

100%

80% 17 4

9 O krzyzowy

O ledzwiowy

4

60%
M piersiowy

O szyjny

40%

20%
13

0%
>3 h >5h inna

Czas przed komputerem/telewizorem

dolh

Rycina 1. Lokalizacja bolu krggostupa w zaleznosci od czasu spgdzonego przed komputerem/
telewizorem

U wigkszo$ci badanych 61 0sob (83,72%), bez wzgledu na czas spedzany przed
komputerem/telewizorem odczuwany bol miat charakter miejscowy. Stwierdzono
istotng statystycznie zaleznosci pomi¢dzy charakterem bolu, a czasem spedzo-
nym przed komputerem/telewizorem (p=0,045). Dane obrazuje tabela 6.

Tabela 6. Charakter bolu kregostupa w zaleznosci od czasu spedzonego przed komputerem/te-
lewizorem

Charakter bolu
promie- | promie-
.. niujac niujac
micjseo- | 4 3 | 4o ko Khujgey | RAZem | P
Wy czyny czyny
dolnej | gornej
do1h 18 0 1 0 19
94,74% | 0,00% 5,26% | 0,00% | 100,00%
3 36 4 2 1 43
Czas przed kompu- 83,72% 9,30% 4,65% 2,33% | 100,00%
terem/telewizorem 7 | 3 0 11
>5h 0,045
63,64% | 9,09% | 27,27% | 0,00% | 100,00%
) 0 0 1 0 1
inna
0,00% | 0,00% |100,00% | 0,00% | 100,00%
Razem 61 5 7 1 74
82,43% | 6,76% 9,46% 1,35% | 100,00%

Oceniajac zaleznosci pomigdzy parametrami opisujagcymi badane bole krego-
stupa w sposob ilosciowy wykazano istotng statystycznie (p=0,001), dodatnig ko-
relacje pomiedzy czestoscia, a nasileniem bolu. Stwierdzona zalezno$¢ oznacza,

51



Anna Slifirczyk, Katarzyna Krystyna Snarska, Martyna Krukowska, Ryszard Markert

Tabela 4. Lokalizacja bolu krggostupa w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Lokalizacja bolu
szyjny | piersiowy ledwio- | krzyzo- | - Razem 4
wy wy
. 12 8 14 14 48
miasto
Migjsce za- 25,00% 16,67% | 29,17% | 29,17% | 100,00%
mieszkania . 0 4 4 ) 26
WIeS I3 62% | 1538% | 1538% | 34,62% | 10000% | 0%
Razem 21 12 18 23 74
28,38% 16,22% | 24,32% | 31,08% | 100,00%

Nasilenie bolu kregostupa w skali od 1 do 6, 14 (29,17%) mieszkancow miasta
okresla na 2 co oznacza, ze jest to pobolewanie. Natomiast 9 mieszkancow wsi
(34,62%) ocenia swdj bol na 3. Dane obrazuje tabela 5.

Tabela 5. Nasilenie bolu kregostupa w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Nasilenie bolu I
1 2 3 4 5 g | Razem | p
Vet e [T 14 7 13 5 2 48
1e)sce 14,58% | 29,17% | 14,58% | 27,08% | 10,42% | 4,17% | 100,00%
Zamiesz-
an ., 2 8 9 5 1 1 26
ania wies 5 5 5 5 51 0,434
7.69% | 30,77% |34,62% | 19.23% | 3,85% | 3,85% | 100,00%
Ragem 9 22 16 18 6 3 74
12,16% | 29,73% | 21,62% | 24.32% | 8,11% | 4,05% | 100,00%

Bol najczescie) lokalizuje sie w odcinku krzyzowym kregostupa u 23 (31,08%)
spedzajacych czas wolny przed komputerem/telewizorem. Natomiast u 21 uczniow
(28,38%) jest on zlokalizowany w odcinku szyjnym kregostupa. Najrzadziej bol
odczuwany jest w odcinku piersiowym — 12 0sob (16,22%). Stwierdzono istotng
statystycznie zalezno$ci pomigdzy lokalizacjg bolu a czasem spedzonym przed
komputerem/telewizorem (p=0,013) (rycina I).
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Tabela 2. Czgstos¢ wystepowania bolu a pte¢ badanych

Czgstos¢ bolu
Cod;ien- lw tygo- 1 W mie- 1 na 6 | na rok Razem prHH*
nie dniu sigcu | miesigcy
M 3 8 6 6 5 28
Pleé 10,71% | 28,57% | 21,43% | 21,43% | 17,86% | 100,00%
K 1 17 15 0 13 46 0.005
2,17% | 36,96% | 32,61% 0,00% | 28,26% | 100,00% ’
Razem 4 25 21 6 18 74
5,41% 33,78% | 28,38% 8,11% 24,32% | 100,00%

W skali 1 - 6 nasilenie dolegliwosci bolowych 7 chtopcoéw (25,00%) 1 15
dziewczat (32,61%) okresla, na 2, co oznacza, ze jest to pobolewanie. Jedynie 2
dziewczynki (7,14%) 1 1 uczen (2,17%) nasilenie bolu ocenia, na 6, co oznacza, ze
nie s3 w stanie znie$¢ bolu kregostupa (NS). Dane obrazuje tabela 3.

Tabela 3. Nasilenie bolu a pte¢ badanych

Nasilenie bolu
skkskk
1 2 3 4 5 6 Razem | p
v 3 7 5 7 4 2 28
1o 1071% | 25.00% | 17.86% | 25,00% | 14.29% | 7.14% | 100,00%
e L6 15 11 1 2 1 T
13.04% | 32,61% | 23.91% | 2391% | 4.35% | 217% | 100,00% |
9 22 16 18 6 3 74
Razem
1216% | 2973% | 21.62% | 24.32% | 8.11% | 4.05% |100,00%

Wsrod badanych odczuwajacych bole kregostupa 48 0sob zamieszkuje w mie-
scie (33,1%) 1 26 na wsi (17,93%). Wsrod 14 (29,17%) mieszkancow miasta bol
najczescie] lokalizuje sie w odcinku ledzwiowym 1 krzyzowym kregostupa. Na-
tomiast u mieszkancow wsi najczesciej jest on zlokalizowany w odcinku szyjnym
(9 osob; 34,62%) 1 krzyzowym (90sob; 34,62%) kregostupa (NS). Dane obrazuje

tabela 4.
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0 oznacza brak bolu oznacza 1- bdl o stabym nasileniu (tfagodny), 2 — bol tolero-
wany (pobolewanie), 3 — bol umiarkowany, 4 — ostry/silny, 5 — nie do zniesienia
(dreczacy) (Lisinski, 2004).

Wyniki
Wsrod badanych 77 gimnazjalistow (53,1%) 1 68 uczniow (46,9%) Zespotu

Szkot Ogolnoksztatcacych bol kregostupa wystepuje u 44 (57,14%) uczniow gim-
nazjum 1 30 (44,12%) licealistow (NS). Dane obrazuje tabela 1.

Tabela 1. Wystgpowanie bolu kregostupa u uczniow szkot ponadpodstawowych

.Bol kregostupa Razem .
nie tak
imnazium 33 44 77
simnaz) 42,86% 57,14% 100,00%
Szkota
liceum 58 30 68 0,162
4 55,88% 44,12% 100,00% ’
Ragem 71 74 145
48.97% 51,03% 100,00%

U 14 gimnazjalistow (31,82%) bol lokalizuje si¢ w odcinku ledZwiowym krego-
stupa, a u 7 (15,91%) w odcinku piersiowym. Natomiast u 11 licealistow (36,67%)
jest on zlokalizowany w odcinku krzyzowym 1 w odcinku szyjnym kregostupa,10
(33,33%).

Dolegliwosci bolowe kregostupa odczuwa 28 (45,90%) chtopcow 1 46 dziew-
czat (54,76%) (NS).

W grupie chtopcow - u 9 (32,1%) bol najczgscie) zlokalizowany byt w odcinku
krzyzowym kregostupa a w odcinku ledZwiowym u 8 (28,57%). Natomiast wsrod
dziewczat odczuwany byt w odcinku krzyzowym u 14 (30,43%) 1 w odcinku szyj-
nym kregostupa u 14 (30,43%). Raz w tygodniu bol odczuwa 8 chtopcow (28,57%)
1 17 dziewczat (36,96%). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
czestoscig bolu a plcig badanych osob (p=0,005). Dane obrazuje tabela 2.
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2. Bole kregostupa spowodowane niedoborem ruchu (brak regularnych ¢wi-
czen oraz aktywnosci fizycznej),

3. Bole kregostupa spowodowane przecigzeniem z powodu nadwagi (obcig-
zenie kregow 1 dyskow) (Gerard, 2001; Rapata, 2004).

Bole maja rézny stopien natezenia, ale u niektorych chorych w poczatkowym
okresie mogg by¢ tak silne, ze uniemozliwiajg poruszanie si¢. Taki stan utrzymu-
je si¢ przez 2-3 tygodnie, potem bol moze ustgpi¢ catkowicie lub zmniejszy¢ sig
1 utrzymywac przewlekle przez dtugi okres (Saran, 2005). U niewielkiej czesci
chorych bdl 1 towarzyszace objawy neurologiczne nasilajg si¢ 1 konieczne jest le-
czenie operacyjne. Zalezy to od wielkosci 1 kierunku przemieszczenia jagdra miaz-
dzystego oraz od zastosowanego leczenia. Strategi¢ leczenia chorych przyjmuje
si¢ po ustaleniu przyczyny i przeprowadzeniu postgpowania roznicowego, wyklu-
czajacego istnienie innych powaznych schorzen (Fidor, 1999).

Zasadg w leczeniu dolegliwosci bolowych kregostupa jest wystrzeganie si¢
nadmiernych obcigzen i napig¢ krggostupa. Waznym elementem w tym procesie
jest, w miar¢ ustgpowania dolegliwosci, powolne wprowadzanie odpowiednich
¢wiczen uwzgledniajacych charakter dolegliwos$ci oraz miejsce bolu, majacych na
celu powrot do poprzedniego zakresu ruchu i odtworzenie uktadu wigzadtowo —
migsniowego stabilizujacego kregostup (Donchin, 1990; Swierkot, 2006).

W profilaktyce dolegliwosci bolowych kregostupa duza role odgrywa udziele-
nie informacji o sposobie odzywiania, rodzaju aktywnosci ruchowej oraz naucze-
nie pacjenta przyjmowania prawidtowej postawy podczas stania, chodzenia czy
lezenia. Istotne jest takze poinformowanie go, w jaki sposéb ma podnosi¢ ciezary
1 si¢ schyla¢ (Kiwerski, 2005; Britlan, 2008).

Cel pracy

Celem pracy byla analiza stopnia nasilenia dolegliwosci bolowych kregostupa
wsrod miodziezy, ustalenie prawdopodobnych czynnikéw ryzyka wystepowania
dolegliwosci bolowych kregostupa oraz okreslenie metod zapobiegania bolom
kregostupa.

Material i metody

Badania przeprowadzono w roku 2008 wsrdd 145 uczniéw: 77 gimnazjali-
stow (Gimnazjum nr 1 im. Jana Pawta w Sejnach) oraz 68 uczniow Zespotu Szkot
Ogolnoksztalcacych w Sienach, wsrdd ktorych 61 (42,76%) stanowili chtopcy,
a 84 (57,24%) dziewczgta. W miescie mieszkato 96 0sob (66,2%), a na wsi 49
0s6b (33,8%). Badania przeprowadzono po uzyskaniu pisemnej zgody opiekunow
prawnych. Zastosowano kwestionariusz konstrukeji wtasnej stworzony dla celow
pracy oraz numeryczng skal¢ wizualno-analogowa do oceny bolu (VAS), gdzie
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Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregoshupa
wsrod mlodziezy szkol ponadpodstawowych

Streszczenie: Bole kregostupa stanowig obecnie olbrzymi problem cywilizacyjny i spoteczny, ze
wzgledu na ich liczne wystepowanie. Dotyczg one ludzi w réznym wieku i z réznych srodowisk
pracowniczych. Bole maja rozny stopien natezenia, ale u niektorych chorych w poczatkowym
okresie moga by¢ tak silne, ze uniemozliwiaja poruszanie si¢. Celem badan jest analiza stopnia
nasilenia i lokalizacji dolegliwos$ci bolowych kregostupa wsréd mtodziezy, okreslenie prawdopo-
dobnych czynnikow ryzyka ich wystepowania oraz sposobow zapobiegania bolom kregostupa.
Badania przeprowadzono wsrdd 145 uczniow: 77 z Gimnazjum nr. 1 im. Jana Pawla w Sejnach
168 uczniéw z Zespotu Szkot Ogoélnoksztatcacych w Sejnach.

Stwierdza ono, ze odczuwane dolegliwosci bolowe kregostupa okreslane najczgsciej byty jako
,,pobolewanie” i ustepowaly w zdecydowanej wickszosci zarowno u chtopcow jak i dziewczat
po zmianie pozycji ciata. Gtéwnymi czynnikami sprzyjajacymi wystgpowaniu bolow kregostu-
pa byly: nieprawidtowa pozycja w trakcie wykonywania czynnosci oraz dtugi okres uprawiana
sportu. Najczgsciej wskazywanym sposobem zapobiegania bolom kregostupa bylo pojscie na
spacer 1 zazywanie lekow p/bolowych.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bolowe kregostupa, mtodziez szkot ponadpodstawowych

Wstep

Bole kregostupa ze wzgledu na ich liczne wystepowanie, stanowig obecnie
olbrzymi problem cywilizacyjny 1 spoteczny. Dotyczg one ludzi w r6znym wieku
1 z r6znych srodowisk pracowniczych. Jedng z najczgstszych przyczyn bolu jest
uszkodzenie sciggien, migsni lub krazkow miedzykregowych, do ktorego docho-
dzi w wyniku zbyt duzego obcigzenia. Nieprawidlowo wykonana proba dzwi-
gnigcia zbyt duzego cigzaru, gwattowny ruch lub uderzenie, moga spowodowac
jego uszkodzenie (Gerard, 2001).

Rowniez niewielkie, ale dlugo trwajace niekorzystne obcigzenia kregostupa
moga owocowac ,,zmeczeniem materiatu” 1 bolem (Rapata, 2004). Przyczyny bo-
low kregostupa mozna podzieli¢ na trzy grupy:

1. Bole kregostupa spowodowane powszechnymi ztymi nawykami,
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bowej, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy bol, jaki chory moze sobie
wyobraziC.

Pacjent moze sam sobie regulowac Srodek p/bolowy, ktory jest podawany
w pompie sterowanej przez pacjenta (PCA).

Korzysci wynikajace ze stosowania pompy PCA:

» ustalenie dawki zgodnie z indywidualnym zapotrzebowaniem pacjenta,

* wyeliminowanie koniecznosci oczekiwania na pomoc ze strony personelu,

* minimalizacja niepokoju wywotanego mozliwoscig wystgpienia bolu
(Wolf, 2005).

Jednym z waznych elementow pracy pielegniarki jest przygotowanie mankie-
tow do mierzenia ci$nienia o odpowiedniej szerokosci, biorgc pod uwage fakt,
ze standardowy mankiet do mierzenia cisnienia jest za waski. Zle dopasowany
mankiet bedzie nam wskazywat nieprawidlowe wyniki. Prawidlowa szerokos¢
mankietu to 2/3dtugosci ramienia.

Innym istotnym dziataniem pielggniarki anestezjologicznej jest utrzymanie
wlasciwe] temperatury ciata u operowanych pacjentéw. Czgsto wymaga to zdecy-
dowanego dziatania, w opozycji do pozostatego zespotu operacyjnego, dla ktére-
go temperatura w sali operacyjnej czesto jest zbyt wysoka do komfortowej pracy.
Zasadne postgpowanie w tym przypadku to podawanie pacjentowi ogrzanych
uprzednio pltynéw w cieplarce, badz tez podawanie ptynow przez podgrzewacze,
ktore powinny si¢ znajdowac na kazdym bloku operacyjnym.

Problematyczne dla zespotu operacyjno - anastezjologicznego moze by¢ prze-
niesienie pacjenta z wozka na stot operacyjny. W szpitalach czesto stosuje sie spe-
cjalne urzadzenia, najczesciej sa to rolki do przesuwania pacjenta.

Opieka nad pacjentem rozpoczyna si¢ z chwilg przyjecia go na blok operacyjny
1 jest kontynuowana do momentu przekazania chorego na oddziat pooperacyjny
macierzysty lub oddzial intensywnej terapii, co w przypadku osob otytych jest
bardzo czeste.

Podsumowanie:

1. Pacjent otyly wymaga szczegdlnego przygotowania w okresie przedopera-
cyjnym oraz specjalnego postepowania w okresie pooperacyjnym ze wzgle-
du na zmiany metaboliczne 1 funkcjonalne gtéwnie w uktadzie krazenia
1w uktadzie oddechowym.

2. Zadaniem pielegniarki anestezjologicznej jest sprawne, staranne 1 delikatne
wykonywanie czynno$ci aby mozliwe bylo zapewnienie najwyzszego kom-
fortu fizycznego jak 1 psychicznego pacjenta.

3. Kazdy pacjent powinien by¢ przygotowany do zabiegu i dobrze poinformo-
wany o jego celowos$ci aby mogt sie czu¢ bezpiecznie podczas pobytu na
bloku operacyjnym.
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W tym momencie istotng role odgrywa wiasciwa postawa pielggniarki aneste-
zjologicznej. Kontrolowany poziom leku u chorych stanowi site 1 motywacje do
wspotpracy z zespolem operacyjnym.

Duzy wplyw na odczuwane emocje majg wspotpacjenci przebywajacy z cho-
rym 1 ich przezycia lub tylko ,,barwne opowiesci” oraz oddzialywanie mediow,
ktore niejednokrotnie niejasno formutujg problem, jednoczesnie bardzo go wyol-
brzymiajac.

Jednym z czynnikow zmniejszajacych lek w okresie pobytu pacjenta na sali
operacyjnej Jest muzykoterapia. Ten sposob obnizenia Igku jest Scisle zwigzany
z medycynq 1 psychologia, ma dzialania pozwalajace redukowac skutki stresu
zwigzanego z chorobg oraz pozwala redukowa¢ odczucia bolowe (Miland, 2008).
Niestety bardzo rzadko ma zastosowanie w polskich szpitalach.

Pod profesjonalizmem dziatan kryje si¢ szeroka sfera czynnosci wykony-
wanych bardzo sprawnie, starannie 1 delikatnie. Wspotdziatanie catego zespotu
w sposob kompetentny oraz stosunek do pacjenta nacechowany tagodnoscia, tro-
skliwoscia, cierpliwo$cig oraz zdecydowaniem rowniez zwielokrotnia te dziata-
nia. Nie bez znaczenia pozostaje usmiech na twarzy pielggniarki anestezjologicz-
nej, ktorego dziatanie jest bezsprzeczne 1 bardzo dobrze odbierane przez potowe
operowanych pacjentow (Niechwiadowicz-Czapka, 2008).

Pielqgniarka anestezjologiczna musi rowniez zwroci¢ uwage na bol w okresie
pooperacyjnym Niektore grupy paCJentow maja zw1@ksz0ne ryzyko niedostatecz-
nego usmierzania bolu pooperacyjnego 1 wymagaja zatem wigkszej uwagi.

Bol pooperacyjny pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje dziata¢ Srdédoperacyjna
analgezja. Jego nate¢Zenie 1 zasieg s z reguty proporcjonalne do rozlegtosci za-
biegu operacyjnego. Bol pooperacyjny jest zjawiskiem samoograniczajagcym sie,
o najwiekszym natezeniu w pierwszej 1 drugiej dobie pooperacyjnej, a znacznie
mniejszym w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu operacyjnym (Gaszynski,
2005).

Korzysci z zastosowania analgez;i:

* analgezja umozliwia lepsza gimnastyke oddechowa jako profilaktyke po-
wiktan oddechowych,

. ehrmnuJe tachykardle;, nadci$nienie tg¢tnicze, zwigkszone zuzycie tlenu
przez miesien sercowy,

* nie dopuszcza do powstania atonii jelit oraz nudno$ci 1 wymiotow,

« eliminuje zaburzenia snu 1 opdzniong rekonwalescencje,

» umozliwia wlasciwg aktywizacje pacjentow,

* nie dopuszcza do powstania przewlektych stanow bolowych (Wolf, 2005).

Nalezy jednak podkresli¢, ze bol spetnia takze role pozytywna, poniewaz jest
sygnatem ostrzegajacym przed uszkodzeniem tkanek (Dobrogowski, 2008).

Do oceny bolu pielggniarka moze zastosowac skalg numeryczng (Numerical
Rating Scale, NRS). Jest to ocena bolu w skali 0 -10, oceniajaca bol w skali licz-
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nieczne jest utrzymanie w gotowosci niezbednego sprzetu do powtornej intubacji
dotchawiczej 1 ewentualnej resuscytacji.

W opiece pooperacyjnej nad pacjentami otytymi najwazniejsza jest stata ob-
serwacja 1 wlasciwe monitorowanie w celu uniknigcia potencjalnych powiktan,
glownie ze strony uktadu oddechowego. W grupie pacjentow otytych prawdo-
podobienstwo wystgpienia ostrej pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej jest
zwigkszone. Tlenoterapia uzupetniajaca jest bardzo wazna. Monitorowanie pul-
soksymetryczne jest obowigzkowe, a w niektorych przypadkach wskazane jest
wykonywanie powtarzanych kontrolnych gazometrii krwi w ustalonych odstgpach
czasu. Pacjent powinien by¢ utozony w pozycji potsiedzacej 1 wezesnie urucha-
miany, jezeli tylko pozwala na to jego stan i rodzaj zabiegu. Wskazane sg ¢wicze-
nia oddechowe. Ze wzgledu na zaburzenia toru oddechowego 1 trudnosci w utrzy-
maniu droznosci droég oddechowych nalezy rozwazy¢ przeniesienie pacjenta na
Oddziat Intensywnej Terapii. Jesli to konieczne, nalezy zastosowa¢ wentylacje
zastepcza (Dylczyk — Somer, 2008; Gaszynski, 2003; Gaszynski, 2003).

Po operacjach brzusznych hipoksemia moze utrzymywac si¢ 4-6 dni. Zmiany
w uktadzie oddechowym u chorych otylych wptywaja na prawdopodobienistwo
wystapienia powaznych powiktan oddechowych w okresie pooperacyjnym, jak
rowniez na to, ze niedodma pojawiajaca si¢ po zabiegu operacyjnym z intuba-
cja 1 wentylacja mechaniczng jest znaczaco czgstsza u osob otytych (Gaszynski,
2008).

Jednym z podstawowych zadan pielggniarki anestezjologicznej, bedacej czton-
kiem zespotu anestezjologicznego jest przeprowadzenie pacjenta przez okres po-
bytu na bloku operacyjnym w jak najwyzszym komforcie fizycznym 1 psychicz-
nym, dajagc mozliwo§¢ zminimalizowania nastawien lgkowych 1 negatywnych
odczut.

Dobra praca zespotu 1 komunikacja interpersonalna zwigksza bezpieczenstwo
1 ma zasadnicze znaczenie dla zapobiezenia sytuacji krytycznej lub wychodzenia
z niej (70-80% btedow medycznych zalezy od stosunkdéw migdzyludzkich), a po-
nadto zmniejsza stres 1 poprawia sytuacje pacjenta widzacego poprawne relacje
zespotu, ktory jest zgodny w podejmowaniu dziatan (Wolowicka 2007).

Zableg operacyjny zawsze wywotuje uczucie niepokoju i lgku qu polega
na niepewnosci, bezradnosci 1 bezsilno$ci wobec znieczulenia 1 samej operacii.
W dobrze wspotdziatajgcym zespole pacjent czuje sie podmiotem opieki 1 ma duze
poczucie bezpieczenstwa (Gaszynski, 2011).

Operacji 1 znieczulenia boi si¢ kazdy, a zwlaszcza cztowiek otyty, ktory jest
juz obcigzony swoja chorobg podstawowa. Kazdy zabieg chirurgiczny, nawet naj-
drobniejszy kojarzy si¢ pacjentowi z duza powazng operacja. Juz sama instytucja
jaka jest szpital nasuwa negatywne skojarzenia. Zabieg w §wiadomosci chorego
wigze si¢ z bolem oraz jego przykrymi nastepstwami np. okaleczeniem, a czasem
uzaleznieniem si¢ od pomocy innych osob (Miszkiel, 2008).
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