Wspoliczesne Pielegniarstwo
i Ochrona Zdrowia
2014, Vol. 3,Nr 1, 1-24

Spis tresci/Content:
ARTYKULY REDAKCYJNE

Starzenie sie i niewydolno$¢ serca: wyzwaniem dla opieki
pielegniarskiej (w jez. ang.) 2
Ekaterini Lambrinou

PRACE ORYGINALNE

Analiza wybranych czynnikéw ryzyka udaru mézgu wsrod
pacjentéw po udarze 4
Joanna Rosinczuk, Matgorzata Ksiezyc, Aleksandra Kottuniuk,

Dorota Kublik

Charakterystyka noworodkéw urodzonych podczas porodu

w wodzie 8
Monika Przestrzelska, Zdzistawa Knihinicka-Mercik,

Kuba Ptaszkowski

Wptlyw czynnikéw spoteczno-demograficznych na jakosé

zycia chorych na niedoczynnos¢ tarczycy 14

Katarzyna Rzatkowska, I1zabella Uchmanowicz, Marta Wleklik
PRACE POGLADOWE

Wspoélczesne postepowanie w alergicznym niezycie nosa 19
Bernard Panaszek

EDITORIAL

Ageing and heart failure: a challenge for nursing care 2
Ekaterini Lambrinou

ORYGINAL PAPERS

Analysis of selected stroke risk factors among stroke patients 4
Joanna Rosinczuk, Matgorzata Ksiezyc, Aleksandra Kottuniuk,

Dorota Kublik

Characteristics of newborns born during childbirth in water 8
Monika Przestrzelska, Zdzistawa Knihinicka-Mercik,

Kuba Ptaszkowski

The impact of socio-demographic factors on the quality of life

of patients with hypothyroidism 14
Katarzyna Rzatkowska, I1zabella Uchmanowicz, Marta Wleklik

REVIEW PAPERS

Current management of allergic rhinitis 19
Bernard Panaszek




Wspoétczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia, Vol. 3, Nr1 | 2014

EDITORIAL

AGEING AND HEART FAILURE:
A CHALLENGE FOR NURSING CARE
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Assistant Professor, Department of Nursing, Cyprus University of Technology, Limassol, Cyprus
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Frequenthospital readmission and death are frequent among ol-
der HF patients (Muzzarellj, et al. 2010). According to epidemio-
logical data from USA and Europe, the mortality rates remain
high despite current medical treatments, with a 5-year survival
ranging from 50% to 70% (Bleumink et al. 2004; Lang, Mancini
2007). Ageing population and prolongation of life expectancy
of patients with cardiovascular diseases lead to an increasing
prevalence of heart failure (HF), posing a challenge for health
professionals who have to respond to the needs and problems of
a population with high prevalence of co-morbidities (Dahlstrém
2005; Lambrinou et al. 2009). Frequently, non-specific signs and
symptoms of HF are covered by those of non-cardiac comorbidi-
ties causing diagnostic difficulties, polypharmacy and difficult
management of these patients (Dahlstréom 2005). There has
been a growing recognition of the high prevalence and the im-
portant role of comorbidities in defining syndrome of HF.5 Most
of the times diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary
disease, and arthritis coexist with HF (Aronow 2003). In the ma-
nagement of these patients it is useful to recognize the factors
associated with mortality and morbidity.

This will result in greater demands for gerontology and heart
failure nursing care and a requirement for skilled and experien-
ced nurses that can address and meet the needs of older people
(Fagerberg et al. 1997; Lambrinou et al. 2009; Kalogirou et al.
2013). Despite the change on population’ s needs, gerontology
nursing is found to be an unpopular specialization and geria-
tric placements unfavorable (McKinlay, Cowan 2003). Often
graduate programmes in gerontology nursing are discontinu-
ed because only few students express a preference for them,
whilst the effective care of older people depends on nurses
who are involved in their 24-hour care (Lambrinou et al. 2009).
Furthermore, there is not yet a specialization on heart failure
nursing in Europe or the USA. There are only courses included
in post graduate programmes (Albert et al. 2002; Willette et al.
2007; Kalogirou et al. 2013) and the nurse training program-
me for clinical expertise in heart failure developed by the He-
art failure Association of the European Society of Cardiology
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(http://www.escardio.org/communities/HFA/committees/
hfmanagement/Pages/Training.aspx.).

Most interesting is that graduate nurses do not want to work
with older people. They prefer high technology departments
like critical care units (McKinlay, Cowan 2003), but the fact is
that a percentage of 5-10% of acute events and hospital admis-
sions concern acute heart failure and it is the most common cau-
se of admission and readmission of older people (McMurray et
al. 2012).

Management of older people with HF is a challenging process
that concerns a chronic disease strongly associated with disabi-
lity and needs care that copes with multiple problems. Disease
management programmes are widely implemented to improve
HF clinical outcomes and found to be effective in terms of mor-
tality, readmissions and length of hospital stay (Lambrinou
et al. 2012). Nurses have an important role to play in HF ma-
nagement programmes in all clinical placements; critical care
settings, cardiology units, heart failure clinics and community,
providing comprehensive care (Lambrinou et al. 2012; Kalogi-
rou etal. 2013).

Are nurses prepared to deal with ageing, chronic diseases like
heart failure and comorbidities? Only few studies assessed the
knowledge of nurses in heart failure (Kalogirou et al. 2013) and
a lot of studies on students’ knowledge and attitudes toward
older people have shown knowledge deficiencies (Lambrinou
et al. 2009). This is a challenging issue which concerns nursing
educators, administrators and healthcare services. Education
plays an important role in the development of professional cul-
tures, attitudes and preferences of healthcare providers for pre-
venting early worsening of quality of life and adverse prognosis
of these patients (Lambrinou et al. 2009; Kalogirou et al. 2013).

Developing undergraduate and postgraduate educational pro-
grammes on the management of heart failure patients, inclu-
ding all possible related conditions such as ageing and co-morbi-
dities, may be the solution for adequate knowledge background
changing attitudes and clinical expertise.
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STRESZCZENIE

Wstep. Udar mézgu jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia, be-
dacym jednym z gtéwnych przyczyn zgonéw oraz niepetnosprawnosci
na $wiecie. Czynniki ryzyka udaru mézgu znaczaco zwiekszaja praw-
dopodobienstwo incydentu naczyniowego. Ich skuteczna prewencja
moze op6zni¢ zachorowanie lub istotnie ztagodzi¢ przebieg choroby
i jej powiktania.

Cel pracy. Analiza czestosci wystepowania opisywanych w literaturze
czynnikéw ryzyka udaru mézgu wsréd chorych po przebytych udarach
moézgowych.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsrdéd 70 os6b po prze-
bytym udarze mézgu hospitalizowanych w Oddziale Rehabilitacji Ukta-
du Ruchu we Wroctawiu. Wykorzystano kwestionariusz ankiety wta-
snego autorstwa.

Wyniki. Z analizy zgromadzonego materiatu wynika, iz: 1) prawidto-
wa mase ciata stwierdzono wsrod zaledwie jednej czwartej badanych;
2) wéréd badanych os6b nadcis$nienie tetnicze stwierdzono wsréd 70%
kobiet i 55% mezczyzn, cukrzyce wsrdd 21% badanych kobiet oraz
19% badanych mezczyzn, amiazdzyce u jednej trzeciej ankietowanych;
3) znaczny odsetek oséb pali papierosy oraz posiada niewtasciwe na-
wyki Zywieniowe; 4) ponad potowa ankietowanych deklaruje spedza-
nie czasu wolnego w sposéb czynny; 5) w badanej grupie najczesciej
stwierdzano cztery i/lub wiecej czynnikéw ryzyka udaru mézgu (63%
kobiet, 56% mezczyzn).

WhiosKi. 1. Najczesciej wystepujacymi czynnikami ryzyka udaru méz-
gu sa: nadcis$nienie tetnicze, choroby serca, miazdzyca oraz cukrzyca.
2. Wéréd znacznego odsetka badanych stwierdzono nieprawidtowy
styl zycia (palenie tytoniu, niewla$ciwa dieta, otyto$¢, stres oraz niska
aktywno$¢ fizyczna). 3. Wspotistnienie kilku czynnikéw ryzyka udaru
u jednego chorego zwieksza znacznie ryzyko wystapienia incydentu
naczyniowego.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, udar mézgu.

WSTEP

Udar mézgu jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia,
bedacym jednym z gtéwnych przyczyn zgonéw oraz niepet-
nosprawnosci na $wiecie. Stanowi ogromny problem medycz-
ny, spoteczny i ekonomiczny. Choroba ta, jesli nie doprowadzi
wcze$niej do zgonu, powoduje szereg powiktan neurologicz-
nych oraz ogélnoustrojowych.

Za czynnik ryzyka udaru moézgu uwaza sie kazda ceche lub
wspotistniejace schorzenie stwierdzane u pacjenta, ktére pod-
wyzsza prawdopodobiefistwo zachorowania na udar mdzgu.
Wyréznia sie trzy grupy czynnikéw ryzyka: niemodyfikowalne
(niepoddajace sie zadnym dziataniom prewencyjnym), modyfi-
kowalne pewne oraz modyfikowalne prawdopodobne [1, 2].

Do czynnikéw niemodyfikowalnych zalicza sie [1, 2]: wiek (ry-
zyko udaru podwaja sie z kazda dekada zycia), pte¢ (wieksza
sktonnos$¢ do zachorowania na udar mézgu stwierdza sie wéréd
mezczyzn), rase (biorac pod uwage zaréwno zapadalnos¢, jak
i Smiertelno$¢ z powodu udaru mézgu, osoby rasy czarnej i La-
tynosi sg bardziej predysponowane do udaru mézgu niz przed-
stawiciele rasy biatej) i uwarunkowania genetyczne oraz wy-
wiad rodzinny.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Stroke is a life threatening condition and it is one of the
major causes of death and disabilities in the world. Stroke risk factors
significantly increase the likelihood of vascular incident. Their effecti-
ve prevention can delay occurrence or significantly alleviate the dise-
ase and its complications.

Objectives. The aim of this study is an analysis occurrence stroke risk
factors among patients with a history of cerebral stroke.

Material and methods. The study was conducted among 70 people
after stroke hospitalized in the Department of Rehabilitation Move-
ment System in Wroclaw. An original survey questionnaire was used
for conducting the studies.

Results. Analysis of the material shows: 1) normal weight were found
among only one-fourth of the respondents; 2) hypertension was found
among 70% of women and 55% of men, diabetes was found among 21%
of women and 19% of men, and atherosclerosis was found in one-third
of the respondents; 3) a significant percentage of people smoke cigaret-
tes and have improper eating habits; 4) over half of respondents declare
spending free time in an active way; 5) in the group most often stated
four or more stroke risk factors (63% women, 56% men).

Conclusions. 1. The most common risk factors for stroke are hyperten-
sion, heart disease, atherosclerosis and diabetes. 2. Significant percen-
tage of patients have abnormal lifestyle (smoking, poor diet, obesity,
stress and low physical activity). 3. The coexistence of several stroke
risk factors significantly increases the risk of vascular incident.

Key words: risk factors, stroke.

Najwazniejszymi czynnikami ryzyka podlegajacymi aktywnej
prewencji sa: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, choroby serca,
palenie tytoniu, alkoholizm, otyto$¢, mata aktywnos¢ fizycz-
na, niewtasciwy sposéb odzywiania, niekorzystne warunki
socjoekonomiczne i niehigieniczny tryb zycia [1, 2].

Przez wczesne zdiagnozowanie czynnikéw ryzyka i wdro-
zenie dziatan modyfikujacych je mozna skutecznie obnizy¢
zachorowalno$¢ na udar mdzgu, zmniejszy¢ negatywne na-
stepstwa choroby oraz $miertelnos¢ z jej powodu. Zapobiega-
nie udarowi jest najwazniejsza metoda zmniejszania kosztow
zwigzanych z leczeniem i rehabilitacjg pacjentéw po udarze.
Dziatania edukacyjne w profilaktyce pierwotnej i wtdrnej
udaru mézgu nalezy ukierunkowac na u§wiadomienie pacjen-
tom konieczno$ci i korzysci, ktére ptyng ze skutecznej kontro-
li czynnikéw ryzyka udaru mézgu.

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza czestoSci wystepowania opisywanych
w literaturze czynnikéw ryzyka udaru mézgu wsréd chorych
po przebytych udarach mézgowych.
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MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono wsréd losowo wybranych 70 oséb po
przebytym udarze mézgu hospitalizowanych w Oddziale Reha-
bilitacji Uktadu Ruchu we Wroctawiu.

Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankie-
ty wtasnego autorstwa sktadajacy sie z pytan otwartych i za-
mknietych.

Gtéwnym kryterium witaczenia chorych do badan byto wyraze-
nie zgody na udziat w badaniach oraz stan kliniczny pacjenta
umozliwiajacy samodzielne wypelnienie kwestionariusza. Kaz-
dy z badanych zostatl poinformowany o celu przeprowadzanej
ankiety oraz jej anonimowo$ci i poufno$ci.

Zagadnienia zawarte w kwestionariuszu dotyczyty typu oraz
liczby przebytych udaréw moézgu, obecnosci klinicznych czyn-
nikéw ryzyka, wystepowania czynnikéw ryzyka zwigzanych
ze stylem zycia, kontroli ci$nienia tetniczego, poziomu cukru
i cholesterolu w krwi, a takze przyjmowanych lekow.

Dla okreslenia stopnia nadwagi lub otyto$ci wykorzystano
wskaznik BMI, ktéry obliczono indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta po udarze moézgu. W celu okreslenia wptywu wieku na
liczbe czynnikéw ryzyka udaru mézgu zastosowano analize ko-
relacji przy uzyciu wspotczynnika korelacji Pearsona. Obliczenia
wykonano za pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel.

WYNIKI

Badaniem objeto 70 osobowa grupe oséb w wieku 25-88 lat
po przebytym udarze moézgu, z czego 47% stanowily kobiety,
a 53% - mezczyzni. Srednia wieku wynosita 60,9 lat.

Wsrod badanych oséb najliczniejsza grupe stanowity osoby za-
mieszkujace tereny miejskie (74%), bedace w zwigzku matzen-
skim (66%), legitymujace sie wyksztalceniem $rednim (34%),
bedace na emeryturze (51%), oceniajace swoje warunki socjal-
no-ekonomiczne jako dobre (57%). Szczeg6towe dane przedsta-
wia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Kobiety Mezczyzni Ogotem
Przedziaty |N % N % N %
wiekowe
20-29 2 6% 0 0% 2,85%
30-39 3 9,10% 550% |5 7,14%
40-49 0 0% 10,80% | 4 572%
50-59 9 27,30% |12 32,40% | 21 30%
60-69 6 18,20% |12 32,40% | 18 25,73%
70-79 10 30,30% 18,90% | 17 24,28%
80-89 3 9,10% |0 0% 3 4,28%
Razem 33 100% 37 100% |70 100%
Miejsce
zamieszkania
Miasto 25 76% 27 73% 52 74%
Wie$ 8 24% 10 27% 18 26%
Razem 33 100% 37 100% |70 100%
Stan cywilny
Wolna/wolny | 16 48% 7 19% 23 33%
Mezatka/ 17 52% 30 81% 47 67%
zonaty
Razem 33 100% 37 100% |70 100%
Warunki
socjalno-
-ekonomiczne
Bardzo dobre | 3 9% 6 16% 9 13%
Dobre 23 70% 17 46% 40 57%
Srednie 7 21% 14 38% 21 30%
Zte 0 0% 0 0% 0 0%
Razem 100% 37 100% |70 100%

Analiza wybranych czynnikéw ryzyka udaru mézgu wsréd pacjentow...

Wyksztalcenie

Podstawowe |5 15% 1 3% 6 9%
Zawodowe 7 21% 15 41% 22 31%
Srednie 12 36% 12 32% |24 34%
Wyzsze 9 28% 9 24% 18 26%
Razem 33 100% 37 100% |70 100%
Aktywnos¢

zawodowa

Pracuje 7 21% 5 14% 12 17%
Renta 5 15% 13 35% 18 26%
Emerytura 19 58% 17 46% 36 51%
Bezrobotny |2 6% 2 5% 4 6%
Razem 33 100% 37 100% |70 100%
Rodzaj

wykonywanej

pracy

Fizyczna 13 39% 20 54% 33 47%
Umystowa 20 61% 17 46% 37 53%
Razem 33 100% 37 100% |70 100%

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych oséb (78%) przebyta udar
o charakterze niedokrwiennym. Wsréd 19% badanych stwier-
dzono udar krwotoczny, a u 3% ankietowanych - udar zylny.
U wiekszosci pacjentéw (71%) byt to pierwszy udar w zyciu,
pozostata cze$¢ badanych zachorowata na udar mézgu po raz
kolejny.

Analiza materiatu badawczego wykazata, iz wsréd 1/3 kobiet
i 1/4 mezczyzn udar mdézgu wystapit wczesniej takze u oséb
najblizej spokrewnionych (matka, ojciec, rodzenstwo). Znaczna
wiekszo$¢ osdb nie podaje jednak wystepowania udaru mézgu
u najblizszych cztonkéw rodziny (60% kobiet i 54% mezczyzn).

Prawidlowa mase ciata (20 < BMI < 25) stwierdzono u zaledwie
jednej czwartej badanych. U niemal potowy pacjentéw wykaza-
no nadwage, a u 27% badanych - otyto$¢ pierwszego stopnia.
Otyto$¢ drugiego stopnia wystepuje u 1% ankietowanych.

Wsréd choréb uktadu krazenia stwierdzano najczesciej: wady
serca (30% kobiet i 11% mezczyzn), zawat mie$nia sercowego
(11% mezczyzn i 9% kobiet), migotanie przedsionkéw (21% ko-
bieti 19% meZczyzn). Kardiomiopatia wystepowata u badanych
stosunkowo rzadko (3% kobiet i 5% mezczyzn).

Nadci$nienie tetnicze, wymieniane w literaturze jako jeden
z najwazniejszych czynnikéw ryzyka udaru mézgu, stwierdzo-
no wsrod 70% ankietowanych kobiet i 55% mezczyzn. Nato-
miast miazdzyce tetnic zdiagnozowano u okoto jednej trzeciej
pacjentow.

Analiza materiatu badawczego wykazata réwniez wystepo-
wanie wsrdd ankietowanych os6b innych choréb, tj. cukrzycy
(21% kobiet oraz 19% mezczyzn), niedoczynnosci tarczycy
(12% kobiet i 5% mezczyzn) oraz dny moczanowej (u 5% ankie-
towanych mezczyzn).

Z badan wynika, Ze doustne $rodki antykoncepcyjne stosowato
12% ankietowanych kobiet, a preparaty estrogenowe przyjmo-
wato 8% badanych kobiet.

Wsrdéd pacjentéw po krwotocznym udarze mézgu najczestszym
czynnikiem ryzyka bylo nadcisnienie tetnicze. Chorowato na
nie 60% badanych kobiet i 75% mezczyzn. Innymi czynnika-
mi ryzyka tego typu udaru byto réwniez stosowanie substan-
cji psychoaktywnych (20% kobiet i 12% mezczyzn po udarze
krwotocznym) oraz stosowane leczenie przeciwzakrzepowe
(20% kobieti 12 % mezczyzn).

Wsrdéd pacjentéw po udarze mézgu duza grupe stanowig osoby,
u ktdrych stwierdza sie wiecej niz jeden czynnik ryzyka udaru
moézgu. W badanej grupie oséb najczesciej stwierdzono cztery
i/lub wiecej czynnikéw ryzyka udaru mézgu.
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Analiza korelacji miedzy wiekiem a liczba czynnikéw ryzyka
udaru wéréd kobiet i mezczyzn wykazata, iz:
¢ dla kobiet wsp6tczynnik korelacji Pearsona wyniést 0,5936,
co $wiadczy o istotnej zalezno$ci (korelacja umiarkowana)
miedzy wiekiem a liczba czynnikéw ryzyka (wraz z wiekiem
wzrasta liczba wystepujacych czynnikéw ryzyka);
e dla mezczyzn wspdtczynnik korelacji Pearsona wynioést
0,3022, co $wiadczy o wyraznej zaleznosci (korelacja niska)
miedzy wiekiem a liczbg czynnikéw ryzyka.

CZYNNIKI RYZYKA ZWIAZANE ZE STYLEM ZYCIA

Znaczna wiekszo$¢ badanych okresla swdj tryb zycia jako mniej
lub bardziej aktywny. Srednio aktywny tryb zycia deklaruje
ponad potowa badanych, natomiast aktywny - 37% ankietowa-
nych. Tylko co dziesiaty ankietowany deklaruje siedzacy tryb
zycia. Zaré6wno w grupie badanych kobiet (58%), jak i mezczyzn
(54%) wiekszo$¢ respondentéw spedza czas wolny w sposéb
czynny. Jedynie zaledwie 5% mezczyzn i 12% kobiet deklaru-
je uprawianie sportu, z czego jedna trzecia mezczyzn i potowa
kobiet uprawia go zaledwie raz w tygodniu. Pozostata cze$¢ an-
kietowanych nie uprawia zadnego sportu.

Wsrod stosowanych uzywek wykazano: picie kawy (46% mez-
czyzn i 55% kobiet), palenie papierosow (35% mezczyzn i 18%
kobiet), picie alkoholu (6% kobiet i 16% mezczyzn) oraz uzy-
wanie substancji psychoaktywnych (6% ankietowanych kobiet
i 3% mezczyzn). Okoto jedna trzecia badanych osdb nie stosuje
zadnych uzywek.

Wsréd pacjentéw uzaleznionych od nikotyny najliczniejsza gru-
pe stanowia osoby palace jedna paczke papieroséw dziennie
(50% badanych kobiet i 38% mezczyzn). Niestety okoto 15%
badanych mezczyzn dziennie wypala ponad 25 papieroséw.

Wsréd oséb niepalacych wykazano grupe ankietowanych, kto-
rzy sa narazeni na bierne wdychanie dymu nikotynowego. Na-
lezy do niej 24% badanych kobiet i 11% badanych mezczyzn,
z czego ponad potowa jest narazona na bierne wdychanie dymu
papierosowego od ponad 20 lat (62% kobiet i 50% mezczyzn).

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych deklaruje wystepowa-
nie sytuacji stresowych w swoim zyciu raz lub kilka razy dzien-
nie (75% kobiet, 65% mezczyzn).

Wykazano réwniez niewta$ciwe nawyki zywieniowe wsréd ba-
danej grupy chorych. Chleb biaty spozywa potowa pacjentéw
objetych badaniem (49% badanych kobiet i 51% mezczyzn).
Chleb ciemny lub chrupki stosowany jest przez zaledwie 15%
kobiet i 6% mezczyzn. Do smarowania pieczywa ankietowa-
ni najczesciej uzywaja masta (76% mezczyzn i 70% kobiet).
Wiekszos$¢ badanych (30% kobiet i 43% meZczyzn) spozywa
warzywa i owoce kilka razy w tygodniu. Tylko 9% kobieti 11%
mezczyzn spozywa warzywa i owoce cze$ciej niz raz dzien-
nie. Natomiast ponad potowa badanych (67% badanych kobiet
i 54% mezczyzn) spozywa mieso wieprzowe kilka razy w tygo-
dniu. Spozywanie tzw. dodatkowych kalorii (stodycze, chipsy,
orzeszki) minimum raz w tygodniu deklaruje okoto potowa an-
kietowanych (46% kobiet i 48% mezczyzn). Codziennie ,dodat-
kowych kalorii” dostarcza organizmowi 9% badanych kobiet
i 11% mezczyzn.

DYSKuUSsJA

Z przegladu piSmiennictwa wynika [1-3], iZ na udar mézgu cze-
$ciej choruja mezczyzni oraz osoby w wieku starszym (> 60 r.z.)
[3-5]. Potwierdzaja to rowniez wyniki badan wtasnych. Nato-
miast z badan Cichonskiej i wsp. [5] oraz Rosinczuk i wsp. [6]
wynika, iZ na udar mézgu czesciej zapadaja kobiety.

Z badan Cichockiej i wsp. [5] przeprowadzonych wsréd pacjen-
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tow Oddziatu Neurologii Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ostrow-
cu Swietokrzyskim wynika, iz wiekszo$¢é chorych leczonych
z powodu naczyniowego uszkodzenia mézgu przebyta udar nie-
dokrwienny. Potwierdzaja to wyniki badan wtasnych.

Nadci$nienie tetnicze jest uznawane za jeden z gtéwnych mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka udaru moézgu, a obnizenie
warto$ci ci$nienia ponizej 140/85 mm Hg przynosi wymierne
korzysci [7]. W badaniach wtasnych ponad 60% ankietowanych
miato zdiagnozowane nadcis$nienie tetnicze. Natomiast z badan
Cichonskiej i wsp. badajacych pacjentéw po udarze w powiecie
ostrowieckim [5] oraz Rosinczuk i wsp. [6] badajacych pacjen-
tow po udarze leczonych w Oddziale Neurologii WSK we Wro-
ctawiu wynika, iZ nadcis$nienie tetnicze wystepowato u mniej-
szego odsetka badanych. Natomiast z badan innych autoréw [3,
4, 8,9] wynika, iz odsetek leczonych z powodu nadci$nienia tet-
niczego w grupie os6b, ktdre przebyty udar, jest jeszcze wyzszy
i wynosi od 72% w populacji Polakéw [8] do 92% [3].

Cukrzyca jest uznanym niezaleznym czynnikiem ryzyka uda-
ru moézgu, gdyz osoby chorujace na cukrzyce majg od 1,5 do 3
razy wieksze ryzyko powstania udaru w poréwnaniu z osobami
z prawidtowymi poziomami glukozy w krwi [10]. Liczne bada-
nia [3, 6, 8, 9] wykazaty, iz odsetek oséb po udarze jednoczes$nie
leczonych z powodu cukrzycy waha sie w graniach 20-25%.
Potwierdzajg to wyniki badan wtasnych. Natomiast z badan Ci-
chonskiej i wsp. [4, 5] wynika, iz odsetek ten byl nizszy i wyno-
sit odpowiednio 15,1% [5] i 18,1% [4].

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb naczyniowych
moézgu predysponuje cztonkéw tych rodzin do wystapienia uda-
ru moézgu. Ryzyko udaru u osoby, ktérej ojciec miat udar, jest 3
razy wieksze, niz u oséb bez dodatniego wywiadu rodzinnego
[11]. Z badan Rosinczuk i wsp. [6] wynika, Ze u co pigtego bada-
nego wystepowat udar mézgu u najblizszego cztonka rodziny.
Potwierdzaja to wyniki badan wtasnych.

Wedtug ekspertdw [12], aktywnos¢ fizyczna wiaze sie z obnize-
niem ryzyka udaru mézgu. Niestety z badan wtasnych wynika,
Ze sport uprawia zaledwie 5% mezczyzn i 12% kobiet. Wedtug
Baneckiej i wsp. [3] i Rosificzuk i wsp. [6] zdecydowang wiek-
sz0$¢ chorych, ktorzy przebyli udar, cechuje brak aktywnosci
fizycznej.

Palenie tytoniu, jak i bierna ekspozycja na dym tytoniowy przy-
czyniaja sie do powstania udaru [13]. Z badan przeprowadzo-
nych wsréd pacjentéw po udarze leczonych w Oddziale Neu-
rologii WSK we Wroctawiu [6] wynika, iZ ponad potowa palita
papierosy. Badania wtasne wykazaty, iz co czwarty ankietowa-
ny aktywnie pali papierosy, a co sz6sty jest narazony na bierna
eskpozycje. Natomiast wedtug innych autoréw [3, 4, 8] wsrdd
0s6b po udarze odsetek os6b palacych byt zdecydowanie nizszy.

Rowniez otytosc¢ jest czynnikiem ryzyka udaru [14]. Z badan
wtasnych wynika, Ze 28% ankietowanych ma otyto$¢, u Banec-
kiej-Majkutewicz i wsp. [3] odsetek ten byl znacznie wyzszy
i wynosit 50%, natomiast u Rosinczuk i wsp. 17% pacjentéw po
udarze miato BMI > 30.

WNIOSKI

1. Najczesciej wystepujacymi czynnikami ryzyka udaru mo-
zgu s3: nadcis$nienie tetnicze, choroby serca, miazdzycai cu-
krzyca.

2. Wsréd znacznego odsetka badanych stwierdzono nieprawi-
dlowy styl zycia (palenie tytoniu, niewtasciwa dieta, oty-
tos¢, stres oraz niska aktywnos¢ fizyczna).

3. Wspotistnienie kilku czynnikéw ryzyka udaru u jednego
chorego zwieksza znacznie ryzyko wystapienia incydentu
naczyniowego.

choroby izespoty objawowe prowadzace do wystepowania udaréw
moézgu. Acta Scient Academ Ostrovien 2012; 1(sectio B): 27-46.

3. Banecka-Majkutewicz Z, Dobkowska M, Wichowicz H. Analiza
czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu. Ann Acad Med
Gedan 2005; 35: 207-215.
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CHARAKTERYSTYKA NOWORODKOW
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Characteristics of newborns born during childbirth in water
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STRESZCZENIE

Wstep. Jednym z najistotniejszych aspektéw analizy przebiegu poro-
du w wodzie jest ocena stanu pourodzeniowego noworodka. Bezpie-
czenstwo ptodu i noworodka jest priorytetem opieki okotoporodowej
wspotczesnego potoznictwa.

Wyniki badan. Ocena pH krwi pepowinowej wyniosta srednio 7,29.
W grupie badanych noworodkéw znaczgca wiekszo$¢ uzyskata 9 punk-
tow w skali Apgar, w poszczeg6lnych jednostkach czasu. Nie zaobser-
wowano statystycznie istotnej wspotzaleznosci oceny noworodkéw
w skali Apgar i pH krwi pepowinowej z wiekiem cigzy. Nie zaobser-
wowano statystycznie istotnej wspdtzaleznosci oceny noworodkéw
w skali Apgar z wiekiem rodzacych.

Whioski. Ocena w skali Apgar i pH krwi pepowinowej wykazata na do-
bry stan pourodzeniowy noworodkéw urodzonych w wodzie. Brak jest
statystycznie istotnej wspétzaleznosci oceny noworodkéw w skali Ap-
gar i pH krwi pepowinowej z wiekiem cigzy w badanych podgrupach.
Stowa kluczowe: pordd w wodzie, noworodek.

WSTEP

Wodolecznictwo ma dtugg tradycje i zaliczane jest do metod le-
czenia medycyny niekonwencjonalnej. Opiera sie na zatoZeniu,
ze cztowiek jest jednoscig psychofizyczng i jako Zywa istota,
a takze cze$¢ natury, podlega jej prawom. Hydroterapia, daw-
niej zwana hydropatia, wykorzystywata wtasciwosci wody
w tagodzeniu bélu i leczeniu wielu choréb w réznych kulturach.
Zanotowano jej wykorzystanie juz w starozytnych cywiliza-
cjach greckich i rzymskich. Porody w wodzie nie sa odkryciem
wspoiczesnej medycyny. Woda byta symbolem nowego zycia,
narodzin. Analiza doniesien historycznych wskazuje, ze zain-
teresowanie kobiet odbyciem porodu w wodzie siega czaséw
starozytnych.

Igor Czerkovski od 1960 r. w Moskwie prowadzit do§wiadczenia
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SUMMARY

Background. One of the most important aspects of the analysis of the
birth in water is to assess the postnatal newborn. Safety of fetus and new-
born child is a priority of perinatal care of the contemporary obstetrics.
Results. The evaluation of cord blood pH was average 7.29. In the study
group of newborns, the vast majority received 9 points in the Apgar
score (in the respective units of time). There was no statistically signi-
ficant correlation between the age of pregnancy and the evaluation of
newborn Apgar score or umbilical cord blood pH. Moreover, there was
no statistically significant correlation between the evaluation of new-
born Apgar score and the age of women giving birth.

Conclusions. The evaluation of Apgar score and umbilical cord blood
pH showed a good postnatal state of newborns, who was born in the
water. There is no statistically significant correlation between the eva-
luation of newborns’ Apgar score or umbilical cord blood pH and the age
of pregnancy in the study subgroups.

Key words: water birth, newborn.

z porodami w wodzie. Uwazat on, ze taki pordd moze dziata¢
ochronnie na mézg ptodu zmniejszajac niebezpieczenstwo jego
uszkodzenia. Przyczyna zainteresowania Czerkovskiego t3 tema-
tyka byta zwigzana z jego sytuacja rodzinng. Wobec jego przed-
wcze$nie urodzonej corki podjat rehabilitacje za pomoca hydro-
terapii. Wierzyt, ze dzieki niej bedzie wspomagat rozwoj i wzrost
swojego dziecka oraz ztagodzi skutki wcze$niactwa. W zwigzku
z zadowalajacymi efektami swoich dziatan uznat, ze wiasciwosci
hydroterapii nalezy wykorzysta¢ podczas porodu. Nie przedsta-
wit jednak dowoddédw na potwierdzenie tej hipotezy [1, 2].

Pierwsza naukowa publikacja dotyczaca porodéw w wodzie
ukazata sie w 1983 r. w czasopi$mie ,Lancet”. Autor, dr Michael
Odent, opisat w niej swoje doswiadczenia z 100 porodéw prze-
prowadzonych w $rodowisku wodnym [3].

K-S: D = 0,118, p < 0,15; Lilliefors p < 0,01
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Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe dtugosci ciata 100 noworodkéw [cm]

Charakterystyka noworodkéw urodzonych podczas porodu w wodzie

S_rednia Odchylenie stan- | Wspo6tczynnik Minimum x_, |Maksimumx__ |Medianax_,, |Wspéiczynnik
X dardowe S(x) zmiennoS$ci V(x) skos$nosci y,
50,4 2,1 4,1% 46 55 51 -0,006

Jednym z najistotniejszych aspektéw analizy przebiegu porodu
w wodzie jest ocena stanu pourodzeniowego noworodka. Bez-
pieczenstwo ptodu i noworodka jest priorytetem opieki okoto-
porodowej wspdtczesnego potoznictwa.

WYNIKI BADAN

W analizowanej grupie 100 porodéw urodzito sie wiecej dziew-
czynek - 59. Rdznica wskaznikow struktury nie jest istotna sta-
tystycznie (p = 0,0796).

Rozktad dlugosci ciata noworodkéw jest asymetryczny lewo-
stronnie i odbiega od rozktadu normalnego (p < 0,05) (ryc. 1, 2,
tab. 1).

Masa ciata noworodkéow [g]

4600
4400
4200
4000
3800

= 3600

=

T 3400 .

(&)
g 3200

= 3000
2800

2600 = Mediana = 3415
[ 25%-75%

2400 =(3177,5, 3707,5)

2200 “T Min.-Maks.

2000

= (2150, 4430)

Rycina 3. Masa ciata noworodkéw

K-S: D = 0,058, p > 0,20; Lilliefors p > 0,20
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Tabela 2. Podstawowe statystyki opisowe masy ciata 100 noworod-
kéw [g]

Sred- | Odchylenie | Wspot- Mini- | Maksi- | Media- | Wspol-

nia standar- czynnik mum |mum |na czynnik

X doweS(x) |zmiennosci |x b X, e sko$nosci
V&) 7

3432 |444 12,9% 2150 |4430 3415 -0,143

Rozktad masy ciata noworodkéw jest symetryczny i zbliZony do
rozktadu normalnego (p > 0,05) (ryc. 3, 4, tab. 2).

Rozktad obwodu gtéwki noworodkéw jest asymetryczny lewo-
stronnie i odbiega od rozktadu normalnego (p < 0,05) (ryc. 5, 6,
tab. 3).
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Tabela 3. Podstawowe statystyki opisowe obwodu gtéwki 100 nowo-

rodkéw [cm]

Sred- | Odchylenie | Wsp6t- Mini- | Maksi- |Me- |Wspdétl-

nia standar- |czynnik mum |mum |diana | czynnik

X dowe S(x) |zmienno- |(x . |x X_.. |skosnosci
$ci V(x) 7,

34,5 1,2 3,6% 31 37 34,5 |[-0,275
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100 ~

Liczba noworodkow

B Apgar po 1 min B Apgar po 3 min

8 Apgar

Charakterystyka noworodkéw urodzonych podczas porodu w wodzie

O Apgar po 10 min

9

Rycina 8. Liczba noworodkéw w poszczegdlnych podgrupach rézniacych sie oceng Apgar w 1., 3.1 10. min.

Tabela 4. Podstawowe statystyki pH

Pierwiastki (N = 50)

Wielorédki (N = 50)

Y S(X) Xmed Xmin Xmax Y S(X) Xmed Xmin Xmax
pH |7,29 |0,07 |729 (7,10 |743 [7,29 |0,08 |7,28 |7,04 |746
ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4, 100) = 2,78; p= 0,595
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Dzieci urodzone przez pierwiastki nie r6znity sie istotnie pod pH
od dzieci urodzonych przez wielorédki (p > 0,05) (ryc. 7, tab. 4).
Analizowang grupe noworodkéw urodzonych w wodzie po-
dzielono na cztery podgrupy przyjmujac jako kryterium wiek
matki w chwili porodu: podgrupa I - wiek do 20. r.z., podgrupa
IT - wiek od 20. do 25. r.z., podgrupa III - wiek od 25. do 30.r.Z,,
podgrupa IV - wiek od 30. do 35. r.z., podgrupa V - wiek ponad
35 lat (ryc. 9).

ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4’ 100) = 3,93; p= 0,416
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Rycina 10. Oceny stanu noworodkéw w podgrupach wiekowych

W analizowanych podgrupach wiekowych wykazano, ze rézni-
ce nie sg istotne statystycznie: p > 0,05. Réwniez nie zaobser-
wowano statystycznie istotnej wspdétzaleznos$ci oceny nowo-
rodkéw w skali Apgar z wiekiem rodzacych (p > 0,05) (ryc. 10).
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Rycina 12. Oceny stanu noworodkéw w podgrupach

Grupe noworodkéw urodzonych w wodzie podzielono na 4 pod-
grupy przyjmujac jako kryterium wiek zakonczenia cigzy: podgru-
pal - 38. tydzien, podgrupa II - 39. tydzien, podgrupa III - 40. ty-
dzien, podgrupalV - 41. tydzien, podgrupa V - 42. tydzien (ryc. 11).
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W analizowanych podgrupach wykazano réznice, z wyjatkiem
pH, istotne statystycznie: p < 0,01. Nie zaobserwowano staty-
stycznie istotnej wspoétzaleznosci oceny noworodkéw w skali
Apgar z wiekiem ciazy (p > 0,05) (ryc. 12).

WYNIKI BADAN I DYSKUSJA

W pracy zostaty wykorzystane dane uzyskane na podstawie
dokumentacji medycznej losowo wybranych noworodkéw uro-
dzonych w wodzie w Akademickiej Klinice Potoznictwa i Gine-
kologii, Centrum Zdrowia Bitterfeld/Wolfen, 06-749 Bitterfeld/
/Wolfen, Friedrich-Ludwig-Strasse 2, Niemcy, w latach 2004-
-2007. Ocenione zostaty dane dotyczagce wymiardw antropome-
trycznych i stanu urodzeniowego noworodka.

Noworodki urodzone w 38 hbd miaty znacznie mniejsza wage
w poréwnaniu do urodzonych w 42 hbd (X = 2968 vs. 3912 g).
Réwniez inne parametry antropometryczne noworodkéw po-
twierdzaja te zaleznoé¢, a mianowicie obwéd gtéwki (X = 33
vs. 35 cm) oraz dtugosé ciata (X = 48,8 vs. 53 cm). Powyzsze
wskazania nalezy uznac za potwierdzenie fizjologicznego prze-
biegu porodu. R6znica 4 tygodni trwania cigzy moze znaczaco
wptywacé na przyrost masy ciata ptodu.

Ocena stanu urodzeniowego noworodka zostala wykonana
w 1., 5., 1 10. minucie po porodzie. W grupie badanych kobiet
znaczaca wiekszo$¢ noworodkéw uzyskata 9 punktéow w skali
Agar, w poszczeg6lnych jednostkach czasu. W 1. minucie uzy-
skato ich az 89 noworodkéw, w 5. byto ich 86, ale wzrosta tym
samym liczba (11) tych, ktére uzyskaty punktéw 10. W 10. mi-
nucie tylko jeden noworodek otrzymat punktéw 8, zmniejszyta
sie liczba dzieci z 9 punktami (72) na korzy$¢ tych, ktére uzy-
skaty 10. Nalezy podkresli¢, ze tylko 1 noworodek w 1.1 5. minu-
cie otrzymat 7 punktéw i byta to najnizsza punktacja w ogdlnej
ocenie noworodkéw badanych w tej pracy.

Najwiecej obaw wsréd naukowcoéw budzi ryzyko zagrozen dla
noworodka. Jest ono rozpatrywane w wielu ptaszczyznach, nie-
mniej jednak najczes$ciej dotyczy mozliwej hipoksji i zakazenia.

Kolejnym badaniem pozwalajacym obiektywnie oceni¢ utleno-
wanie ptodu podczas porodu jest badanie krwi pobranej z pepo-
winy. Ocena rownowagi kwasowo-zasadowej (pH) jest jednym
z istotnych wyktadnikéw stanu noworodka. Prawidlowo prze-
prowadzona ocena w skali Apgar wymaga od lekarza i potoz-
nej do§wiadczenia oraz nalezytej doktadnosci. Jest ona jednym
z wyktadnikéw dalszego postepowania z noworodkiem (szcze-
gblnie w 1. min) oraz pozwala dokona¢ wstepnego rokowania
dotyczacego rozwoju neurologicznego dziecka w 1. roku zycia
(5 min) [4, 5]. Uzyskanie przez noworodka niskiej punktacji
Apgar jest wynikiem zamartwicy okotoporodowej. Punktacja
w 1. min w granicach 8-7 wskazuje na niewielka kwasice, 6-4
pkt. - oznacza umiarkowang, natomiast 3-0 - ciezka. Ocena pH
krwi pepowinowej koreluje ze zmiang punktacji Apgar. Wraz
ze spadkiem liczby punktéw tej skali spada rowniez pH krwi
pepowinowej. Wskaznik pH < 7,2 jest istotnym wyktadnikiem,
gdyz w tym momencie wzrasta znaczaco ryzyko umieralnosci
i zachorowalnos$ci wéréd noworodkéw. Zamartwica okotoporo-
dowa doprowadza do upos$ledzenia funkcji czesto wszystkich
organéw, zwtaszcza tkanki moézgowej [6].

Takich nastepstw porodu w wodzie obawiajg sie jego przeciw-
nicy. W zwiazku z tym dokonano wielu analiz poréwnawczych
oceny stanu urodzeniowego noworodka urodzonego w wodzie
i poza nig. W tym miejscu warto réwniez podkresli¢, ze w oce-
nie urodzeniowej noworodki uzyskaty $rednio warto$¢ pH
z krwi pepowinowej X = 7,29, co $wiadczy o ich dobrym stanie
urodzeniowym. Opublikowane prace wskazujg, ze noworodki
urodzone w wodzie majg poréwnywalne, a czasem nawet wyz-
sze wskazniki oceny stanu urodzeniowego.

W swoich badaniach Geissbiihler [7], poréwnujac poréd w wo-
dzie, na stotkuinat6zku porodowym, uzyskat w ocenie pH krwi
pepowinowej ten pierwszy najwyzszy wskaznik (X = 7,30 vs.
7,29 vs. 7,26). W poréwnaniu porodu wodnego do narodzin na
stotku porodowym réznica byta istotna statystycznie na pozio-
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mie p = 0,005, a w poréwnaniu z porodami na tézku p < 0,0001.
Powyzsze wskazania potwierdzajg fakt niefizjologicznosci po-
zycji litotomijnej réwniez w aspekcie gorszego utlenowania pto-
du. Punktacja Agar w 5. min w grupie objetej wskazanymi bada-
niami nie réznita sie znaczaco, $rednio we wszystkich grupach
wyniosta X = 9 pkt. Podobne wyniki uzyskali Schrécksnadel
i wsp. Noworodki z wodnych porodéw uzyskaty znacznie wyzsze
wskazniki pH w poréwnaniu z grupa kontrolng (X = 7,29-7,35
vs. 7,26) przy takim samym $rednim wyktadniku Apgar (X = 10
pkt.). Kolejne opracowanie potwierdza powyzsze wskazania [8].

Laudanski przeprowadzit badania, dzieki ktéorym uzyskat waz-
ne wnioski dotyczace bezpieczenistwa porodu w wodzie. Do-
konat oceny wysycenia tlenem krwi ptodowej (FSpO,) w prze-
biegu porodu podwodnego. Wyniki wskazaty, ze poréwnujac
uzyskane dane do porodéw klasycznych, uzyskano istotnie
wyzsze warto$ci FSpO,, zwtaszcza w koncowej fazie I okresu
porodu oraz w fazie parcia. Istotnym wnioskiem z tej pracy jest
fakt, ze porody w wodzie korzystnie wptywaja na utlenowanie
ptodu. Autor podkresla jednak, Ze warto takie badania przepro-
wadzi¢ na znacznie wiekszej grupie badawczej [9].

Z dokumentacji noworodkowej nie uzyskano zadnych danych
wskazujgcych na przyczyne wydtuzonej hospitalizacji. Wszyst-
kie noworodki zostaty wypisane w stanie ogélnym dobrym do
domu w standardowym czasie.

Zastanawiajacy jest brak noworodkéw z ocena 10 pkt. bezpo-
$rednio po urodzeniu. W przypadku porodéw w wodzie ten
stan rzeczy zdaje sie by¢ norma. Nieznacznie op6Zniona inicja-
cja oddechu moze skutkowa¢ zmiang zabarwienia skdry. To jest
zasadniczy powdd odjecia 1 punktu w ocenie ogélnej [10]. Po-
réwnujgc wynik pH krwi pepowinowej w analizowanych pod-
grupach wieku matki oraz czasu trwania cigzy, nie wykazano
réznic istotnych statystycznie (p > 0,05). Nalezy wiec uznag, ze
nie majg one wplywu na ten wyktadnik oceny stanu urodzenio-
wego noworodka.

Najwiecej przeciwnikéw porodéw w wodzie jest wsrdd epide-
miologéw i pediatréw. Gtéwnie oni sg autorami takich opraco-
wan. Ryzyko epidemiologiczne upatrywane jest gtéwnie w po-
chodzeniu wody, jak i od samej matki. Szczegélnie podkreslana
jest kwestia flory bakteryjnej jelita grubego oraz skéry ciezar-
nej. Podkreslono réwniez potencjalnie wieksze ryzyko zakaze-
nia w przypadku nosicielstwa u matki wiruséw HIV, zapalenia
watroby typu B i C. Jednak z uwagi na niewielka liczbe wiruséw
w wodzie nawet przy zwiekszonym krwawieniu ryzyko zaka-
Zenia jest niewielkie. W zwiazku z tym zalecane jest rutynowe
badanie ciezarnych identyfikujac zagrozone wyzej wymienio-
nym nosicielstwem i profilaktycznie wykluczenie ich z grupy
rodzacych w wodzie [1].

Thoni i wsp. [11] s3 jednymi z badaczy, ktérzy dokonali wielu
analiz podczas wodnych porodéw. Byty one przedmiotem wie-
loaspektowych badan uwzgledniajacych réwniez ocene mikro-
biologiczna i zalezno$ci od niej infekcji u matki i dziecka pod-
czas porodu w wodzie. Warto przedstawi¢ jedno z badan, aby
nakresli¢ sytuacje epidemiologiczna wody wykorzystywanej
do porodu w wannie. Poddali badaniu wode (100% proébek),
w ktoérej stwierdzono obecno$¢ Legionella (29%) i Pseudomonas
aeruginosa (22%) w wodzie bezposrednio pobranej do wanny.
Po zastosowaniu filtréw nie odnotowano obecnos$ci Legionel-
la, natomiast Pseudomonas aeruginosa obecny byt tylko w 3%.
W wodzie przed porodem obecne byty réwniez Escherichia coli,
ktoérej obecnos$¢ w 32% zmniejszyta sie do 13%. Gtéwne skaze-
nie wody wynika z samego porodu. Po porodzie pobrane proébki
wody wykazaty zanieczyszczenie wyZej wymienionymi drob-
noustrojami w znaczgcym procencie probek. R6znice przed i po
zastosowaniu filtréw nie byty tak znaczace jak w przypadku
oceny wody po bezposrednim pobraniu. Escherichia coli z 79%
na 74%, Pseudomonas aeruginosa z 26% do 16%, a takze Staphy-
lococcus ureus z 4% do 10% i drozdzaki z 20% do 23%. Pomimo
tak znacznego skazenia wody bakteriami fekalnymi zaréwno
w$rod matek, jak i noworodkéw nie stwierdzono podwyzszone-
go ryzyka infekcji. U dzieci urodzonych w wodzie nie stwierdzo-
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no réwniez podwyzszonej liczby infekcji miejscowych, tj. zmian
zapalnych skéry, powiek czy $luzéwek. Jezeli juz wystapity, to
odsetek objawéw infekcyjnych w poréwnaniu z dzie¢mi uro-
dzonymi na t6zku porodowym byt znaczgco mniejszy (1,13%
vs. 2,03%; p < 0,05). Inni badacze wyciggneli podobne wnioski
ze swoich badan. Przypadki infekcji wystepujace podczas po-
rodow wodnych sg pojedyncze, a ich liczba nie jest wieksza niz
podczas poroddéw tradycyjnych [12-15].

Istotnym jest rowniez fakt przestrzegania zasad bezpieczen-
stwa epidemiologicznego przez potoznailekarza obecnych przy
porodzie. Rece personelu jako rezerwuar wielu drobnoustrojéw
moga przyczynic sie do zanieczyszczenia mikrobiologicznego
wody. Dlatego podczas porodéw wodnych rekomendowane jest
wykorzystanie u nich dtugich rekawiczek w kontakcie z rodza-
ca w wodzie [13].

Pordd jest dla kobiety wydarzeniem wyjatkowym, czesto sytu-
acja trudna. Nierzadko rado$¢ narodzin przyémiona jest spo-
dziewanym bdélem i obawa przed powiktaniami. Wieloletnie do-
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Charakterystyka noworodkéw urodzonych podczas porodu w wodzie

$wiadczenia badaczy z catego $wiata potwierdzaja, ze porody
w wodzie pozwalajg matce i dziecku bezpiecznie, w atmosferze
ciepta, spokoju i wyciszenia przezy¢ to wazne wydarzenie. Na-
lezy nadal bada¢ wszelkie aspekty wodnych porodéw dla petne-
go bezpieczenstwa matki i jej nowonarodzonego dziecka.

WNIOSKI

1. Ocena w skali Apgar i pH krwi pepowinowej wskazuje na
dobry stan pourodzeniowy noworodkéw urodzonych w wo-
dzie.

2. Wiek matki rodzacej w wodzie nie koreluje istotnie staty-
stycznie z wymiarami antropometrycznymi i stanem po-
urodzenniowym noworodka.

3. Wiek cigzy wspbétzalezy istotnie statystycznie z wymiarami
antropometrycznymi noworodkéw urodzonych w wodzie.

4. Brak jest statystycznie istotnej wspdtzaleznosci oceny no-
worodkoéw w skali Apgar i pH krwi pepowinowej z wiekiem
cigzy w badanych podgrupach podczas porodu w wodzie.
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STRESZCZENIE

Wstep. Niedoczynno$¢ tarczycy jest choroba przewlekta, wymagajaca
zazwyczaj dozywotniego leczenia hormonalnego. Pomimo terapii w jej
przebiegu niejednokrotnie pojawiaja sie dokuczliwe objawy, takie jak:
zmeczenie, sennos¢, stany depresyjne, zaparcia, ciggte uczucie zimna,
aw przypadku stosowania zbyt duzych dawek - symptomy nadczynno-
$ci tarczycy. Niedoczynno$¢ tego gruczotu moze by¢ przyczynag subiek-
tywnie obnizonej jakosci zycia i zmian w dotychczasowym funkcjono-
waniu biopsychospotecznym.

Cel pracy. Okreslenie wptywu niedoczynno$ci tarczycy na jakos¢ zycia.
Material i metody. W badaniu wzieto udziat 60 oséb (56 kobiet i 4 mez-
czyzn) w wieku powyzej 18 lat z rozpoznana niedoczynnoscia tarczycy,
bedacych pod kontrola poradni endokrynologicznej w roku 2010 i gru-
pa 40 oséb zdrowych (35 kobiet i 5 mezczyzn) bez rozpoznanej choroby
tarczycy. W pracy zastosowano analize dokumentacji medycznej oraz
kwestionariusz do oceny jako$ci zycia WHOQoL-BREF.

Wyniki. Srednia jako$ci zycia chorych jest gorsza niz grupy kontrolnej
i wynosi odpowiednio (3,4 + 0,83 vs. 3,8 £ 0,56), przy czym nie stwier-
dzono tutaj zaleznoSci statystycznej. Samoocena stanu zdrowia w gru-
pie oséb chorych jest zdecydowanie gorsza (2,8 + 0,89) i jest istotna
statystycznie. W kazdej z domen chorzy na niedoczynno$¢ tarczycy
osiagneli gorsze wyniki nizZ grupa kontrolna. Réznice istotne staty-
stycznie p < 0,05 zaobserwowano w domenie somatycznej, psycholo-
gicznej i socjalnej kwestionariusza WHOQoL-BREF.

Whioski. Badania nie wykazaty zalezno$ci miedzy subiektywna oce-
na jakos$ci zycia osdb chorych na niedoczynnos$¢ tarczycy a faktem za-
chorowania. Natomiast choroba oddziatuje na jako$¢ zycia zalezng od
zdrowia i na poszczego6lne dziedziny Zycia. Czynniki spoteczno-demo-
graficzne wptywaja na wyniki jakosci zycia w tej grupie chorych.
Stowa kluczowe: niedoczynno$¢ tarczycy, jako$¢ zycia.

WSTEP

Niedoczynnos$¢ tarczycy nalezy do jednej z najczestszych en-
dokrynopatii, na ktdra zapadalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem.
U dorostych osdb 5 razy czesciej wystepuje u kobiet. Prawdo-
podobienstwo, ze hipotyreoza rozwinie sie samoistnie u kobiet
w wieku 20-25 lat wynosi 1,4/1000 os6b rocznie, natomiast
w wieku 75-80 lat wzrasta do 14/1000 osdb [1]. W Polsce we-
dtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2004 r., na
choroby tarczycy cierpi okoto 25%, a tylko w latach 2004-2006
zdiagnozowano 1 202 000 przypadkéw [2]. Najczestszymi
przyczynami niedoczynno$ci gruczotu tarczowego sa: choroba
Hashimoto, stan po strumektomii oraz leczenie jodem [3]. Po-
stawienie wtasciwej diagnozy w tej jednostce chorobowej bywa
trudne ze wzgledu na szereg niespecyficznych objawoéw, jakie
jej towarzysza. Wsrdd nich wymienia sie: zmeczenie, sennos$¢,
ostabienie pamieci, sktonno$¢ do depresji, zaparcia, nietoleran-
cje zimna, przyrost masy ciata [4]. Choroba przyczynia sie takze
do spadku libido, trudnosci z zaj$ciem w cigze, nieptodnosci czy
tez do samoistnych poronien [5]. Méwi sie réwniez o wptywie
hipotyreozy na niewydolno$¢ serca [6].
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SUMMARY

Background. Hypothyroidism is a chronic disease requiring lifelong
treatment which is usually hormonal. Despite its progress in therapy
often appear bothersome symptoms such as fatigue, sleepiness, depres-
sion, constipation, constant feeling of cold. Hypothyroidism can cause
subjectively reduce in quality of life and changes in the functioning of
the biopsychosocial status.

Objectives. The aim of the study was to determine the effect of hypo-
thyroidism on quality of life.

Material and methods. The study involved 60 patients (56 women and
4 men) aged over 18 years diagnosed with who were under the control
of the endocrine clinic. In the study we used medical data analysis and
the WHOQoL-BREF questionnaire to assesa the quality of life in pa-
tients with hypothroidism.

Results. The average quality of life of patients with hypothyroidism
is worse than in the control group (3.4 + 0.83 vs. 3.8 *+ 0.56). Self-as-
sessment of health status in the group of patients with:is much worse
(2.8 +0.89) than in the control group and it is statistically significant.
In each domain, patients with hypothyroidism have achieved wor-
se results than the control group. Differences statistically significant
p < 0.05 was observed in the somatic, psychological and social domain
of the WHOQoL-BREF.

Conclusions. The study found no relationship between subjective as-
sessment of the quality of life of people with hypothyroidism and the
fact of illness. In contrast, the disease affects the quality of life, health
and dependent on individual areas of life. The socio-demogrfaic factors
influence the results.

Key words: hypothyroidism, quality of life.

Okreslenie ,jako$¢ zycia” pojawito sie po Il wojnie $wiatowe;j,
za prekursora badan w tej dziedzinie uznaje sie Cambpella [7].
Pierwotnie oznaczato ,,dobre Zycie” w sensie materialnym [8].
Z czasem zaczeto dostrzegac¢ inne wyznaczniki, takie jak: szcze-
Scie, satysfakcje, zaspokajanie potrzeb i spetnianie marzen [2].
0d tamtej pory problematyka jakos$ci zycia ulegta dynamiczne-
mu rozwojowi.

Wraz z pojawieniem sie wyrazenia ,jakos¢ zycia” w Index Me-
dicus dostrzezono wage tego tematu w zakresie nauk medycz-
nych [7]. Zaczeto wéwczas odchodzi¢ od biologicznego modelu
zdrowia na rzecz holistycznego, bioracego odpowiedzialnos¢
za catego cztowieka, co niewatpliwie miato zwigzek z przyjeta
w 1948 r. definicja, traktujaca zdrowie jako peten dobrostan fi-
zyczny, psychiczny i spoteczny, a nie tylko brak choroby [9]. Na
tym fundamencie powstal model jakosci zycia uwarunkowany
zdrowiem HRQoL - Health Related Quality of Life. Jako$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem jako pojecie wielowymiarowe zostato
wprowadzone przez Shippera w 1990 r., ktéry uznat ja za ,funk-
cjonalny efekt choroby i jej leczenia, odbierany przez pacjenta”
[10].
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Choroba poza sferg fizyczna cztowieka warunkuje takze dziata-
nia w pozostatych obszarach: psychicznym, spotecznym, ekono-
micznym. Niejednokrotnie jest przyczyna smutku, przygnebie-
nia, a nawet depresji. Oddziatuje na dotychczasowe odgrywanie
rol: w domu, rodzinie, pracy. Wigze sie takze z ponoszeniem
kosztow terapii, rehabilitacji, diety, a takze okresem absencji
w pracy, co automatycznie wptywa na sytuacje finansowg cho-
rego. Obiektywna ocena jako$ci zycia taczy sie wiec z kliniczna
oceng choroby i czynnikami spoteczno-ekonomicznymi, a su-
biektywna - z satysfakcjg i zadowoleniem z zycia [2].

Choroby tarczycy, w tym niedoczynnos$¢, nalezg do czestych.
Doniesienia medyczne pokazuja, Ze nie kazdy pacjentleczony na
niedoczynno$¢ tarczycy jest zadowolony z terapii [11]. Ponadto
przewlekty charakter hipotyreozy, niespecyficzno$¢ objawdw,
powiktania i konieczno$¢ prowadzenia przewlektej terapii nie-
watpliwie w istotny sposéb oddziatuja na funkcjonowanie cho-
rych, tym samym determinujac ich jako$¢ zycia. Wedtug bada-
nia Watt i wsp. [12], problemy i odczucia pacjentéw wynikajace
z choroby nie pokrywaja sie pod wzgledem waznosci z opinia
lekarzy, dlatego celem rozpoznawania potrzeb pacjentéw i po-
dejmowania wtasciwych decyzji terapeutycznych badania do-
tyczace jako$ci zycia nabieraja duzego znaczenia. Niestety, jest
niewiele publikacji na temat wptywu hipotyreozy na jako$¢
zycia cztowieka, wiekszo$¢ z nich skupia sie na czynnikach kli-
nicznych czy na oddziatywaniu choroby na parametry biome-
dyczne. Niemniej jednak zainteresowanie tg problematyka daje
nadzieje na nowy kierunek zmian.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena jako$ci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (HRQoL) ws$rdd chorych na niedoczynnos$¢ tarczycy
oraz okreslenie wptywu wybranych cech demograficznych, ta-
kich jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny na profil jako-
$ci zycia.

MATERIAL I METODY

Badaniem zostalo objetych 60 pacjentéw (56 kobiet, 4 mez-
czyzn) powyzej 18. roku zycia z rozpoznang niedoczynnoscia
tarczycy, pozostajacych pod kontrola poradni endokrynologicz-
nej we Wroctawiu. Do badania wybrano zgodna pod wzgledem
ptci, wieku i wyksztatcenia grupe kontrolna ztozong z 40 oséb
(35 kobiet, 5 mezczyzn) bez zdiagnozowanej choroby tarczycy.
Wszystkie osoby biorgce dobrowolny udziat w badaniu otrzy-
maty pisemna informacje na temat jego przebiegu oraz zostaty
zapewnione o peinej anonimowosci.

W badaniu postuzono sie metodg kwestionariuszowa z zastoso-
waniem:

» ankiety socjodemograficznej wtasnego opracowania, ktéra
zawierata pytania dotyczace: wieku, ptci, wyksztalcenia,
stanu cywilnego, przyczyn choroby, czasu jej trwania oraz
zadowolenia z wynikéw leczenia;

* kwestionariusza do oceny jakos$ci zycia WHOQoL-BREF, opra-
cowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1991 r.,
zaadaptowanego do warunkéw polskich przez Jaracz i Wo-
towicka. WHOQoL-BREF to kwestionariusz ogdlny, pozwala-
jacy na ocene jakosci zycia w wielowymiarowym ujeciu, za-
réwno u oséb zdrowych, jak i chorych. Sktada sie z 26 pytan,
odpowiedzi natomiast udzielane sa za pomoca 5-stopniowej
skali i dotyczg ostatnich czterech tygodni. W kwestionariu-
szu pierwsze dwa pytania analizuje sie oddzielnie: pierwsze
ocenia zadowolenie z Zycia, natomiast drugie - zadowolenie
ze stanu zdrowia. Ponadto uzyskuje sie profil jakosci zy-
cia, na ktéry sktadaja sie cztery domeny: somatyczna, psy-
chologiczna, socjalna, srodowiskowa. Uzyskana punktacja
odzwierciedla subiektywnie odczuwang jako$¢ zycia: im
wieksza liczba punktéw, tym wieksza jako$¢ zycia. Trans-
formacja wynikéw surowych w przeksztatcone pozwala na
zawarcie ich w zakresie od 4 do 20 punktéw, przez co sa one
poréwnywalne z wynikami uzyskanymi za pomocg WHO-
-QOL-100. Klucz do obliczenn manualnych i komputerowych
wynikéw znajduje sie w publikacji Wotowickiej [13].

Wptyw czynnikéw spoteczno-demograficznych na jakosé Zycia chorych...

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu
komputerowego StatSoft - STATISTICA 8. Postuzono sie testem
t-Studenta dla zgrupowanych zmiennych ciggtych oraz testem
x* - najwiekszej wiarygodnosci dla zmiennych dyskretnych. Za
istotne statystycznie uznano réznice na poziomie p < 0,05.

WYNIKI

Zaréwno wsréd chorych, jak i w grupie kontrolnej przewazaty
kobiety (93,33% vs. 87,50%). Najliczniejsza grupa w obu przy-
padkach byty osoby w wieku 30-49 lat (30,00% vs. 45,00%).
Najmniej liczng grupe wsréd chorych stanowity osoby w wieku
18-29 lat (18,33%), natomiast w grupie kontrolnej osoby w wie-
ku = 70 lat (2,50%). Blisko potowa os6b z niedoczynnosciag tar-
czycy ma wyksztatcenie $rednie (41,67%), jedna czwarta oséb
posiada wyksztatcenie wyzsze magisterskie (26,67%), 21,67%
to osoby z wyksztatceniem zawodowym, najmniej w grupie
badawczej znajduje sie os6b z wyksztatceniem podstawowym
(1,67%). W przypadku grupy kontrolnej wyksztatcenie $rednie
ma 45% oséb, a podstawowe zaledwie 5%. Wsréd chorych na
tarczyce 33,3% to osoby samotne, w grupie kontrolnej jest ich
40% (tab. 1).

Najczestsza przyczyng niedoczynnosci tarczycy (41,67%) jest
choroba Hashimoto, nastepnie zaburzenia rozwojowe tarczycy
(26,67%). Najrzadsza diagnoza sa zaburzenia funkcji podwzgé-
rza i choroba de Qurvaine’a (5%). U najliczniejszej grupy os6b
chorobe rozpoznano w przedziale od 1 do 5 lat, osoby chorujace
do roku stanowia 10,17%, natomiast powyzej 10 lat - 33,90%.
Wsréd badanych wiekszo$¢ (62,07%) jest zadowolona z efektow
terapii, jedynie 10,34% oséb byto niezadowolonych, a 27,59%
nie potrafito stwierdzi¢ (tab. 2).

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych grup

Cecha socjodemograficzna Grupa badawcza | Grupa kon-
z niedoczynnoscia | trolna (K)
tarczycy (T)
Pte¢ kobiety 56 (93,33%) 35(87,50%)
mezczyzni 4 (6,67%) 5(12,50%)
Razem 60 (100%) 40 (100%)
Grupa wie- 18-29 11 (18,33%) 16 (40,00%)
kowa 30-49 17 (28,33%) 18 (45,00%)
50-69 18 (30,00%) 5(12,50%)
270 14 (23,33%) 1(2,50%)
Razem 60 (100%) 40 (100%)
Stan cywilny |samotna/y 20 (33,33%) 16 (40,00%)
zamezna/ 40 (66,67%) 24 (60,00%)
/Zonaty
Wyksztalce- |podstawowe |1 (1,67%) 2 (5,00%)
nie zawodowe 13 (21,67%) 8(20,00%)
Srednie 25 (41,67%) 18 (45,00%)
wyzsze
licencjackie 5(8,33%) 5(12,50%)
wyzsze
magisterskie |16 (26,67%) 7 (17,50%)

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna grupy badawczej z niedoczynno-
$cia tarczycy

Cecha kliniczna Grupa pacjentéw

z niedoczynno-

$cia tarczycy (T)
Przyczyny choroba Hashimoto 25 (41,67%)
niedoczynnosci |choroba de Qurvaine’a 3 (5,00%)
tarczycy zaburzenia rozwojowe

tarczycy
niedoczynno$¢ przysadki
zaburzenia funkcji pod-

16 (26,67%)
13 (21,67%)

wzgobrza 3 (5,00%)
Czas trwania <1rok 6 (10,17%)
choroby 1-5lat 21 (35,59%)

5-10 lat 12 (20,34%)

> 10 lat 20 (33,90%)
Zadowolenie tak 36 (62,07%)
z wynikow nie 6 (10,34%)
leczenia trudno powiedzieé 16 (27,59%)
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Szczegbtowa charakterystyke socjodemograficzng grupy ba-
dawczej i kontrolnej oraz charakterystyke kliniczna oséb z nie-
doczynno$cia tarczycy przedstawiajg tabele 11 2.

Subiektywna ogdlna ocena zadowolenia z Zycia u chorych na
niedoczynno$¢ tarczycy jest nieco nizsza anizeli u 0oséb znajdu-
jacych sie w grupie kontrolnej (3,4 + 0,83 vs. 3,8 + 0,56). W przy-
padku samooceny stanu zdrowia stwierdza sie istotng staty-
stycznie réznice: osoby z hipotyreoza uzyskaty gorszy $redni
wyniki niz grupa kontrolna (2,8 + 0,89 vs. 3,6 + 0,81). Wyniki
zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Ogélna ocena jako$ci zycia i zadowolenia ze stanu zdrowia,
poréwnanie grupy badawczej z grupa kontrolna

Mean + SD p-value

Grupa badawcza (T) | Grupa kontrolna (K)
Pytanie1 |3,4+0,83 3,8+0,56 0,07
Pytanie2 |2,8+0,89 3,6 +0,81 < 0,05

Mean * SD - $§rednia # odchylenie standardowe; p-value - wspétczynnik
istotnosci statystycznej.

W ocenie profilu jako$ci zycia osoby z niedoczynno$cia tarczy-
cy uzyskaty we wszystkich domenach nizsze srednie wartos$ci
w poréwnaniu z grupa kontrolg. Rdznice istotne statystycznie
wystepuja w domenie somatycznej, psychologicznej i socjalne;j.
Najnizsze Srednie warto$ci grupa badawcza uzyskata w dome-
nie Srodowiskowej (12,76 + 2,83), najwyzsze w domenie socjal-
nej (13,93 + 3,03). Wyniki obrazuje tabela 4.

Tabela 4. Ocena profilu jako$ci zycia grupy badawczej oraz grupy kon-
trolnej

Domena Grupa Grupa p-value
badawcza (T) kontrolna (K)
Mean + SD Mean + SD
Somatyczna 12,77 + 2,87 15,44 + 2,33 < 0,05
Psychologiczna |13,76 + 2,89 15,68 +2,10 < 0,05
Socjalna 13,93 + 3,03 15,30+ 2,16 < 0,05
Srodowiskowa 12,76 + 2,83 13,52+ 1,70 >0,05

Mean # SD - §rednia * odchylenie standardowe; p-value - wspdtczynnik
istotno$ci statystycznej.

Ocene jakosci zycia w zaleznosci od ptci przedstawia tabela 5.
Kobiety chore na niedoczynno$¢ tarczycy gorzej oceniajg swoja
jako$¢ zycia od kobiet zdrowych we wszystkich domenach, przy
czym roznice istotne statystycznie wystepuja w domenie soma-
tycznej, psychologicznej i socjalnej. W przypadku mezczyzn ze
zdiagnozowana hipotyreoza $rednie wartosci sg nizsze niz gru-
py kontrolnej we wszystkich podskalach, z wyjatkiem $rodowi-
skowej. Istotng statystycznie nizsza jako$¢ zycia odnotowano
u mezczyzn w podskali somatycznej. Kobiety chore na tarczyce
uzyskaty ponadto nizsze $rednie wyniki we wszystkich dome-
nach w poréwnaniu z chorymi mezczyznami. Wyjatkiem jest
dziedzina psychologiczna, gdzie odnotowano nieznacznie wyz-
szy wynik dla kobiet (tab. 5).

Tabela 5. Ocena jako$ci zycia w zalezno$ci od ptci

Pte¢ Kobiety Mezczyzni

Domena T K p-value | T K p-value
Somatyczna 12,65 [ 15,30 | <0,05 14,43 |16,43 | <0,05
Psychologiczna 13,77 (15,60 |<0,05 13,67 [15,60 |>0,05
Socjalna 13,86 | 15,43 |<0,05 15,00 | 14,40 |> 0,05
Srodowiskowa 12,73 (13,47 |>0,05 13,25 (13,90 |>0,05

T - grupa badawcza z niedoczynnoscia tarczycy; K - grupa kontrolna;
p-value - wspotczynnik istotnos$ci statystyczne;j.

Analizujac $rednie wyniki oséb chorych na tarczyce, mozna
zauwazy¢, ze w grupach wiekowych 18-29 i 30-49 uzyska-
ty one gorsze wyniki we wszystkich domenach anizeli grupa
kontrolna. Dla grupy wiekowej 18-29 odnotowuje sie istotna
statystycznie nizsza jako$¢ zycia w domenach: somatycznej,
psychologicznej, socjalnej. W grupie wiekowej 30-49 istotna
statystycznie réznica dotyczy jedynie dziedziny somatyczne;j.

Wptyw czynnikéw spoteczno-demograficznych na jakosé Zycia chorych...

W grupie wiekowej 50-69 grupa badawcza uzyskata wyzsze
wyniki we wszystkich dziedzinach od grupy kontrolnej, przy
czym brak roéznic istotnych statystycznie. Chorzy w wieku
> 70 lat lepiej ocenili swoja jako$¢ zycia w domenie somatycz-
nej i socjalnej, gorsze wyniki uzyskali w domenie psychologicz-
nej, gdzie stwierdzono istotno$¢ statystyczng oraz w domenie
Srodowiskowej. Ponadto osoby z niedoczynnoscig tarczycy
2 70. roku zycia uzyskaty najnizsze $rednie wyniki we wszyst-
kich domenach profilu jakosci zycia. W domenie somatycznej,
socjalnej i Srodowiskowej najwyzsza jakos$¢ zycia odnotowano
dla os6b w wieku 50-69, natomiast w domenie psychologicznej
- dla os6b w przedziale wiekowym 30-49. Szczeg6towe zesta-
wienie warto$ci $rednich przedstawiaja tabele 6, 7.

Tabela 6. Ocena jako$ci zycia w zaleznosci od grupy wiekowej

Wiek 18-29 30-49

Domena T K p-value | T K p-value
Somatyczna 12,83 |15,93 |<0,05 13,34 | 15,90 |<0,05
Psychologiczna 13,88 | 16,17 |<0,05 14,47 |15,85 |>0,05
Socjalna 13,09 | 15,42 |<0,05 14,67 | 15,78 |>0,05
Srodowiskowa 12,68 |13,78 |>0,05 13,53 | 13,61 |>0,05

T - grupa badawcza z niedoczynnoS$cia tarczycy; K - grupa kontrolna;
p-value - wspbtczynnik istotnosci statystycznej.

Tabela 7. Ocena jakosci zycia w zaleznosci od grupy wiekowej

Wiek 50-69 270

Domena T K p-value | T K p-value
Somatyczna 13,73 |13,26 |>0,05 |10,78 |[10,29 |>0,05
Psychologiczna 14,33 12,80 |> 0,05 12,08 [ 19,33 |<0,05
Socjalna 15,00 |13,87 (>0,05 |12,33 [12,00 |>0,08
Srodowiskowa 13,66 |12,60 |>0,05 10,74 |12,50 |>0,05

T - grupa badawcza z niedoczynno$cia tarczycy; K - grupa kontrolna;
p-value - wspétczynnik istotnosci statystycznej.

Stan cywilny jest czynnikiem istotnym statystycznie w przy-
padku oceny jako$ci zycia chorych. Zaréwno osoby samotne, jak
i pozostajace w zwigzkach ze zdiagnozowang niedoczynnoscia
tarczycy gorzej oceniajg swoja jako$¢ zycia we wszystkich do-
menach anizeli grupa kontrolna. Réznice istotne statystycznie
dotycza dziedziny somatycznej, psychologicznej i $rodowisko-
wej w przypadku oséb samotnych, natomiast domeny soma-
tycznej, psychologicznej, socjalnej - w przypadku os6b w zwigz-
kach. Ponadto osoby samotne z niedoczynnoscig tarczycy majg
gorsze wyniki we wszystkich domenach od oséb pozostajacych
w zwigzkach. Obie grupy najnizsze wyniki osiggnety w dome-
nach somatycznej i Srodowiskowej. Dane zostaty zestawione
w tabeli 8.

Tabela 8. Ocena jako$ci zycia a stan cywilny

Stan cywilny Samotna/y Zamezna/Zonaty
Domena T K p-value | T K p-value
Somatyczna 12,44 | 14,86 [<0,05 |1293 [15,83 |<0,05
Psychologiczna 13,35 | 16,04 |<0,05 13,97 |15,44 |<0,05
Socjalna 13,70 | 14,75 |[>0,05 |14,05 |[15,67 |<0,05
Srodowiskowa 12,11 13,88 |<0,05 13,09 13,29 |>0,05

T - grupa badawcza z niedoczynno$cig tarczycy; K - grupa kontrolna;
p-value - wspétczynnik istotnosci statystyczne;j.

W tabelach 9 i 10 przedstawiono wyniki jako$ci zZycia w zalez-
nosci od wyksztatcenia. Obnizenie jako$ci zycia w sposdb istot-
ny statystycznie obserwuje sie w domenie somatycznej u ludzi
z wyksztatceniem wyzszym licencjackim, magisterskim i za-
wodowym. Chorzy po szkole zawodowej maja znacznie gorsze
wyniki od grupy kontrolnej we wszystkich dziedzinach. Zalez-
no$¢ miedzy odczuwang jakoscig zycia a niedoczynnoscia tar-
czycy, w ich przypadku poza domeng somatyczna, wystepuje
takze w sferze psychologicznej i Srodowiskowej. Osoby z wy-
ksztatceniem wyzszym réwniez osiggnety gorsze $rednie we
wszystkich domenach. Jednak tylko w domenie psychologicznej
u magistrow rdznica ta jest istotna statystycznie. U 0séb z wy-
ksztalceniem $§rednim i podstawowym nie obserwuje sie w zad-
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nej domenie istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy jakoscia
zycia a choroba.

Tabela 9. Wptyw wyksztatcenia na ocene jakosci zycia

Wyksztal- | Podstawowe Zawodowe Srednie

cenie

Domena T K p T K p T K p
Somatyczna | 14,86 | 13,14 | >0,05| 10,79 | 15,14 | <0,05 | 14,01 | 14,98 | >0,05
Psychologi- | 14,67 | 17,00 |>0,05 | 12,15 | 15,00 | <0,05 | 1491 | 1511 |>0,05
czna

Socjalna 16,00 | 14,67 |>0,05| 13,08 | 14,83 | >0,05 | 14,61 | 1519 |>0,05
Srodowisko- | 14,00 | 13,50 | >0,05 | 11,15 | 13,56 | <0,05 | 1394 | 12,94 | >0,05
wa

T - grupa badawcza z niedoczynnoScia tarczycy; K - grupa kontrolna;
p - wspoétczynnik istotnosci statystycznej.

Tabela 10. Wptyw wyksztalcenia na ocene jakosci zycia

Wyksztalcenie |Wyzsze licencjackie Wyzsze magisterskie
Domena T K p-value | T K p-value
Somatyczna 11,77 [16,80 |<0,05 12,61 16,65 |<0,05
Psychologiczna 14,53 16,80 |> 0,05 12,98 | 16,76 |<0,05
Socjalna 15,20 | 16,80 |>0,05 |13,04 |15,24 |>0,05
Srodowiskowa 12,70 | 14,80 |>0,05 12,17 [ 14,07 |>0,05

T - grupa badawcza z niedoczynnoscia tarczycy; K - grupa kontrolna;
p-value - wspétczynnik istotnosci statystycznej.

DYSKUSJA

W literaturze istnieje wiele doniesien dotyczacych niedoczyn-
nosci tarczycy, jej korelacji z ryzykiem choréb sercowo-naczy-
niowych, poziomami frakcji cholesteroli, ciSnieniem tetniczym,
funkcjami poznawczymi i depresja w przeciwienstwie do oce-
ny wptywu tej jednostki chorobowej na zmiane jakosci zycia.
W Polsce brakuje badan podejmujacych to zagadnienie, tymcza-
sem na $wiecie w licznych publikacjach okresla sie wptyw nie-
doczynno$ci tarczycy na zycie cztowieka.

W literaturze nie znajduje sie badan przeprowadzanych wsréd
chorych na tarczyce z zastosowaniem kwestionariusza WHO-
-QoL-BREF. Najcze$ciej wybieranymi narzedziami badawczymi
sa: SF-36, GHQ-30, ThyDQoL, ThySRQ.

W niniejszej pracy w pytaniu o postrzeganie jakosci zycia chorzy
uzyskali wynik nieznacznie nizszy od grupy kontrolnej oraz nie-
istotny statystycznie. Pytajac natomiast o zadowolenie ze zdro-
wia, odnotowano znacznie gorszy rezultat od grupy kontrolnej.
Moze $wiadczy¢ to o umiejetnosci rozréznienia przez chorych
obu tych zagadnien. Analizujgc profil jakos$ci zycia i poszczegélne
domeny kwestionariusza WHOQoL-BREF, mozna jednak zauwa-
zy¢, ze we wszystkich podskalach wsréd oséb chorych wyniki sa
nizsze i wykazujg istotno$¢ statystyczng w poréwnaniu z ludZmi
zdrowymi, z wyjatkiem dziedziny srodowiskowe;j.

Razvi i wsp. ocenili jako$¢ zycia u 71 pacjentow w wieku 18-64
lat z subkliniczng postacig niedoczynno$ci tarczycy [14]. Wyni-
ki we wszystkich podskalach kwestionariusza SF-36 byty istot-
nie nizsze niz grupy kontrolnej. Szczegélnie widoczng réznice
odnotowano w przypadku witalno$ci, na wyniki istotny wptyw
miat tutaj wiek badanych. Analizujac rezultaty we wszystkich
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dziedzinach uzyskane przez 27 oséb w wieku 65-80 lat w po-
réwnaniu z grupa os6b mtodszych, byty one zdecydowanie gor-
sze w podskalach zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym,
psychicznym i dolegliwo$ciami bélowymi.

Niniejsza analiza ukazuje réwniez wptyw wieku na ocene ja-
kosci zycia i jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Wsréd oséb
w przedziale wiekowym 50-69 lat odnotowano spadek wyni-
kéw we wszystkich dziedzinach, natomiast w wieku = 70 lat
niskie wyniki $rednie uzyskano w domenie psychologicznej
i Srodowiskowej.

W badaniu Razvi i wsp. [14] kobiety osiagaly zdecydowanie
gorsze wyniki we wszystkich domenach niz mezczyzni, z wyjat-
kiem funkcjonowania fizycznego. W badaniu wtasnym réwniez
widoczna jest zalezno$¢ miedzy ptcig a wynikami osiggnietymi
w poszczego6lnych dziedzinach. Kobiety z niedoczynnoscia tar-
czycy osiagaty gorsze wyniki od chorych mezczyzn oprécz do-
meny psychologicznej, gdzie wynik byt wyzszy. Kobiety chore
uzyskuja nizsze wyniki od kobiet zdrowych we wszystkich do-
menach, z wyjatkiem $rodowiskowej. W przypadku mezczyzn
obserwuje sie podobna tendencje.

Badania nad postrzeganiem wtasnego stanu zdrowia wytacz-
nie wsréd kobiet prowadzili Vigario i wsp. za pomoca kwesti-
nariusza SF-36 [15]. 232 kobiety zostaty podzielone na 3 gru-
py: kobiet z jawna postacia niedoczynnosci tarczycy, postacia
subkliniczng i grupe kontrolnga. Pacjentki z niedoczynnoscia
tarczycy, zaré6wno jawna, jak i subkliniczna, osiggaly gorsze
wyniki w skalach w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Co cieka-
we, we wszystkich grupach najnizsza $rednig punktéw uzyska-
no w domenie dolegliwo$ci bélowe, w ktérej oceniano czestos¢
bolu i zakres jego ingerencji w codzienne zycie. Jest to najnizszy
wynik 0séb z subkliniczng postacig niedoczynnosci. Natomiast
najnizszy rezultat u chorych z jawna postacia niedoczynnosci
obserwuje sie w domenie dotyczacej ograniczen aktywnosci
z powodu probleméw emocjonalnych. Wnioski ptynace z tej
pracy sa jednoznaczne i $wiadczg o pogorszeniu jakoSci zycia
0s6b z niedoczynno$cia tarczycy.

Odmienne stanowisko prezentujg Bell i wsp. Oceniali oni réw-
niez wylacznie kobiety ze wzgledu na dobre samopoczucie,
jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia i profil ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych za pomoca kwestionariusza SF-36 [16].
Pacjentki z subkliniczng niedoczynnos$cia nie uzyskaty zna-
miennie gorszych wynikéw od os6b w stanie eutyreozy. Biorac
pod uwage poréwnanie wynikéw os6b z nadczynno$cia i niedo-
czynno$cia, réwniez sa one podobne.

WNIOSKI

1. Nie zaobserwowano wptywu niedoczynnosci tarczycy na
subiektywnie odczuwang jako$¢ Zzycia, jakkolwiek chorzy
zgtaszajg znaczne pogorszenie stanu zdrowia w poréwna-
niu z grupa kontrolna.

2. Jakos$¢ zycia chorych jest w sposéb istotny statystycznie gor-
sza w domenach: somatycznej, psychologicznej, spotecznej.

3. Na jako$¢ zycia osdb z niedoczynnoscig tarczycy wptywa-
ja takie czynniki socjodemograficzne, jak: pteé, wiek, wy-
ksztalcenie, a takze stan cywilny.
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STRESZCZENIE

Wsrod wzrastajacej liczby chordéb alergicznych, alergiczny niezyt nosa
(ANN) zajmuje czotowa pozycje. Wedtug badan epidemiologicznych
przeprowadzonych w Polsce w ramach projektu ECAP (Epidemiologia
Choréb Alergicznych w Polsce), schorzenie to dotyczy blisko 25% popu-
lacji, wystepujac cze$ciej u dzieci i w rejonach miejskich. ANN wspo6t-
istnieje w 80% przypadkow z astma oskrzelowa i z alergicznym zapa-
leniem spojowek (AZS) - w 75% przypadkow. ANN nieleczony stanowi
duzy, nawet o§miokrotny wzrost ryzyka rozwoju astmy, ponadto po-
woduje czeste zaostrzenia choroby i innych schorzen towarzyszacych,
m.in. zapalenia zatok. Optymalne leczenie ANN zalezy od fenotypu
klinicznego (okresowy, przewlekty), wieku pacjenta oraz stopnia ciez-
kosci choroby (lekki, umiarkowany, ciezki) i wspétistnienia AZS albo
astmy. Zgodnie z wytycznymi raportu ARIA (Allergic Rhinitis and its
Impact on Astma), podstawowe znaczenie w terapii ANN majq leki prze-
ciwhistaminowe drugiej generacji (LPII), do ktérych dodaje sie miej-
scowe glikokortykosteroidy (mGKS) w przypadku ciezkiego przebiegu
choroby. Obydwie grupy lekéw poprawiaja réwniez jakos¢ zycia (QoL)
oceniang za pomoca kwestionariuszy ogdlnych i dostosowanych do
specyfiki choroby. Obowiazuje réwniez zasada zmniejszenia kontaktu
z alergenem, ale skuteczno$¢ takiego postepowania wykazuje niewiel-
kie znaczenie kliniczne. W uzasadnionych przypadkach skuteczna jest
swoista immunoterapia alergenowa (SIT).

Stowa kluczowe: alergiczny niezyt nosa, leki przeciwhistaminowe, gli-
kokortykosteroidy, swoista immunoterapia alergenowa.

Alergiczny niezyt (zapalenie) nosa charakteryzuje sie stanem
zapalnym btony $luzowej, ktéry powoduje cztery podstawowe
objawy, tj.: kichanie, $§wiad, wyciek wydzieliny, czesto wodni-
stej, i obturacje (blokade) nosa. Wystepowanie co najmniej 2
z tych objawdéw, do ktérych mozna dotaczy¢ jeszcze zapalenie
spojowek, z utrzymujacymi sie przez 1 godzine przez wszystkie
dni tygodnia dolegliwo$ciami, sugeruje rozpoznanie ANN. Nad-
wrazliwos$¢ IgE zalezna na alergeny odpowiada za patomecha-
nizm choroby, co ma znaczenie w rozpoznaniu ANN, poniewaz
wykazanie zwigzku miedzy dodatnimi testami skérnymi na
alergeny wziewne, obecno$cig swoistych IgE w surowicy i obja-
wami choroby potwierdza jej diagnoze [1].

ANN jest najczestsza chorobg alergiczng spotykana u dzieci
i mtodziezy, na co wskazujg badania epidemiologiczne w Pol-
sce, wykonane w ramach projektu ECAP, ktére wykazaty, ze
Sredni odsetek rozpoznanego ANN wynosit 22,54% [2]. W USA
zachorowalno$¢ na ANN ksztattuje sie odpowiednio - 30%
u dzieci oraz 40% u oséb dorostych [3]. ANN dramatycznie ob-
niza komfort zycia, sprzyja absencji w szkole i pracy, powoduje
zwiekszenie czestos$ci zaostrzania wielu przewlektych choréb
narzadu wzroku, gérnych i dolnych drég oddechowych, przede
wszystkim astmy, oraz stanowi duze zagrozenie, jako czynnik
ryzyka wystapienia astmy oskrzelowej [2]. Pacjenci z ANN maja
wielokrotnie zwiekszone ryzyko wystapienia astmy oskrzelo-
wej od trzykrotnego, przez pieciokrotnie, az do o§miokrotnego
zagrozenia tg chorobg [4].

W wytycznych raportu ARIA zaproponowano klasyfikacje ANN
na podstawie czasu trwania i czesto$ci wystepowania objawow,
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SUMMARY

Among rising number of allergy cases allergic rhinitis (AR) occupies hi-
ghestlevel. According to epidemiological studies in Poland developed as
ECAP project, AR occurs in 25% of population and is found more often
in children and rural regions. The value of optimal therapy of AR arises
not only from mentioned above epidemiological reasons, but also from
relationships between AR and asthma where 80% coincidence is obse-
rved as well as allergic conjunctivitis (AC) with 75% comorbidity. AR
not treated determines eight times higher risk of asthma developing,
in addition causes both often asthma exacerbation and other comorbi-
dities, among the others - sinusitis. Optimal treatment of AR depends
on clinical phenotype of disease (intermittent, persistent) and the level
of severity (mild, moderate, severe) as well as coincidence with AC and
asthma. In concordance with ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma) rapport, mainstay therapy of AR are second generation antihi-
stamines with addition of local glicocorticosteroids in cases of severe
course of disease. Both antihistamines and local corticosteroids impro-
ves quality of life (QoL), evaluated by generic and specific questionna-
ires. The rule of allergen avoidance should be taken into consideration,
but a value of this procedure is clinically slight. Specific immunothera-
py (SIT) is effective in justified cases.

Key words: allergic rhinitis, antihistamines, glucocorticosteroids, spe-
cificimmunotherapy.

w ktérej wyszczegélniono okresowy (objawy < 4 razy w tygo-
dniu, utrzymujace sie < 4 tygodni) i przewlekty ANN (objawy > 4
dni w tygodniu, utrzymujace sie > 4 tygodni) [1]. Kazdy z powy-
zej wymienionych fenotypéw choroby moze charakteryzowac
sie lekkim, umiarkowanym lub ciezkim przebiegiem w zalez-
nosci od uciazliwos$ci objawéw typowych dla ANN. W przypad-
ku umiarkowanym oraz ciezkim objawy charakterystyczne
dla ANN powoduja zaburzenia snu, utrudnienie wykonywania
czynno$ci codziennych, rekreacyjnych i uprawiania sportu, co
powoduje duzy spadek jakosci zycia [5]. Podziat zaproponowa-
ny w ARIA nie jest akceptowany powszechnie, nadal wielu zwo-
lennikéw ma podziat klasyczny ANN na sezonowy i catoroczny,
ktéry moze by¢ uzywany zamiennie, badz réwnolegle do klasy-
fikacji raportu ARIA [5, 6]. Ustalenie wtasciwego rozpoznania
ANN umozliwia wprowadzenie odpowiedniego leczenia, na-
tomiast okreslenie ciezkos$ci objawoéw - intensyfikacje terapii.
Pierwszoplanowa role w leczeniu ANN odgrywaja leki przeciw-
histaminowe drugiej generacji, ktore poleca sie we wszystkich
fenotypach klinicznych i stopniach ciezko$ci ANN (tab. 1). Miej-
scowe glikokortykosteriody stanowia grupe lekéw niezbednych
do wiaczenia w umiarkowanym i ciezkim ANN, zwykle dodaje
sie je do prowadzonego juz leczenia preparatami przeciwhista-
minowymi, jako element terapii ztoZzonej [1].

Wsrdéd schorzen wspoétistniejacych z ANN alergiczne zapalenie
spojowek (AZS) zajmuje pierwsze miejsce i wymaga wprowa-
dzenia dodatkowych procedur terapeutycznych. Postepowanie
w AZS obejmuje niefarmakologiczne dziatania, takie jak: ogra-
niczenie kontaktu z alergenem, zabiegi pielegnacyjne przepro-
wadzone za pomocg $rodkéw do przemywania i nawilzania
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Tabela 1. Algorytm leczenia alergicznego niezytu nosa, uwzgledniajacy wspotwystepowanie astmy oskrzelowej i alergicznego zapalenia spojowek (AZS)

Alergiczny niezyt nosa
okresowy przewlekty
objawy < 4 tygodni < 4 dni w tygodniu objawy > 4 tygodni > 4 dni w tygodniu
AZS Astma
lekki bez wptywu na umiarkowany/ciezki lekki umiarkowany/ciezki
QoL istotny
umiarkowany lub jak obok jak w kolumnie obok
duzy wptyw na QoL
Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji doustne
Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji miejscowe
Glikokortykosteroidy Glikokortykosteroidy
miejscowe miejscowe
kromony
leki
antyleukotrie-
nowe
Leki cholinolityczne w przypadkach trudnej do opanowania wydzieliny

Glikokortykosteroidy doustne w przypadkach z gwattownymi, trudnymi do opanowania objawami, lub jako terapia przetamujaca niepowo-
dzenia dotychczasowej terapii 1-2 tygodniowej. Wytacznie interwencyjnie przez 7-14 dni

Leki obkurczajace naczynia doustne, wytgcznie interwencyjnie przez 7-14 dni, optymalnie < 10 dni

Leki obkurczajace naczynia miejscowe, wytacznie interwencyjnie przez 7-14 dni, optymalnie < 10 dni

Swoista immunoterapia alergenowa w uzasadnionych przypadkach

Unikanie kontaktu z alergenem, czynnikami draznigcymi, zabiegi pielegnacyjne, np. sél fizjologiczna, sztuczne tzy

spojowek (sztuczne tzy, sél fizjologiczna), zimnych kompreséw
oraz leki dziatajace miejscowo i systemowo. Wsraod tych lekéw,
oprécz preparatdéw przecihistaminowych, stosuje sie $rodki
obkurczajace naczynia (anemizujgce), stabilizujagce komoérke
tuczng (kromony, lodoksamid), niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ) i miejscowe kortykosteroidy [7]. Duze znaczenie
w tagodzeniu objawéw ocznych przypisuje sie ostatnio miejsco-
wym glikokortykosteroidom (mGKS) podawanym donosowo
[3]. Szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na wspdtwystepowanie
astmy oskrzelowej z ANN, poniewaz dobra kontrola objawéw
nosowych jest niezbedna do osiggniecia catkowitej kontroli ast-
my [8].

LEKI PRZECIWHISTAMINOWE

Efekt kliniczny dziatania histaminy zalezy od pobudzenia swo-
istych dla tej bioaminy receptoréw histaminowych. W reakcjach
z udziatem histaminy, immunologicznych oraz nieimmunolo-
gicznych, w tym alergicznych, istotne znaczenie maja gtéwnie
receptory H1 i H2, przy czym za miejscowe dziatanie zapalne
odpowiada H1, natomiast ostateczny efekt zalezy od przewagi
ekspresji jednego z receptoréw nad drugim na btonie komor-
kowej. R6znice w odpowiedzi komérki na histamine wynikajg
z réznego sposobu przekazywania sygnatu wewnatrzkomoérko-
wego przez receptory H1iH2 [9].

Histamina, uwolniona z komérek tucznych zasiedlajacych btone
$luzowa w czasie interakcji alergenu i swoistej IgE, odpowiada
za wszystkie objawy ANN, gtéwnie za: $wiad, kichanie, wodni-
sta wydzieline, nastepnie - za obturacje nosa. Objawy powyz-
sze s3 nastepstwem pobudzenia receptora H1 przez histamine,
co skutkuje rozszerzeniem naczyn i przekrwieniem btony $lu-
zowej (obrzek, blokada) oraz zwiekszeniem przepuszczalnosci
naczyn z nastepowa wodnistg wydzieling [9]. Wtasnie dlatego
w przypadkach alergicznego zapalenia nosa podstawowe zna-
czenie kliniczne posiadajg leki przeciwhistaminowe wybidrczo
blokujace receptor H1, ze wskazaniem na druga generacje tych
lekéw, pozbawiong praktycznie wielu dziatan ubocznych lekéw
przeciwhistaminowych pierwszej generacji (tab. 2). Pierwsza
generacje lekow przeciwhistaminowych (antazolina, cypro-
heptadyna, hydroksyzyna, klemastyna, prometazyna) cechuje

duzy wptyw na funkcje o§rodkowego uktadu nerwowego, efekt
sedacji z zaburzeniami psychomotorycznymi, oddziatywanie
kardiotoksyczne oraz dziatanie przeciwcholinergiczne. Nega-
tywny wptyw na funkcje psychomotoryczne praktycznie unie-
mozliwia prowadzenie pojazdéw i obstuge urzadzen mecha-
nicznych, a u ludzi w podesztym wieku sprzyja upadkom oraz
ztamaniom kosci, ktére stabo sie rekonstruuja [1].

Tabela 2. Leki stosowane w alergicznym niezycie nosa i ich bezpie-
czenstwo

Leki Nazwa Postaé Wiek Ciaza |Karmienie
pacjenta | (kate- | piersia
goria)
bilastyna |tabletki >12rz. |C p.w.
cetyryzyna | tabletki >1rz. B p-w.
krople
deslorata- |tabletki >1r.z. C nie
dyna syrop zalecana
LPII feksofena- |tabletki |>12r.z. |C pw.
doustne |dyna
levocety- |tabletki |>6r.Z. B nie
ryzyna syrop zalecana
loratadyna | tabletki |>2r.zZ. B dopuszczal-
syrop na
rupatadyna | tabletki >6r.7. C p.w.
syrop
azelastyna | aerozol
do nosa >61.2 C pw.
krople do
LPII oczu > 4r.zZ.
miejscowe | lewokaba- | aerozol
styna* do nosa >12rz. |C pw.
krople do
oczu >12r.z.
budezonid > 6.2 B dopuszczalny
GKS miej- flutlk.aZ(.)n: aerozole . C nie zalecany
- propionian | do > 4r.7.
scowe L. .
- furoinian | nosa > 6.2,
mometazon >12rz. |C p.-w.
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kromogli- |aeorozole |bez ogra-
kansodu |donosa niczen B zalecany
krople do |niektére
Kromony oczu formy
>2r.7.
nedocromil
sodu >61.7. B zalecany
montelu-
kast ) >2r.7. B dopuszczalny
PL zafirlukast tabletki >12rz. |C p.w.
zileuton >12rz. |C p-w.
Cholinoli- | bromek . . |bez
. .. | nebulizacja N zalecany
tyczne ipratriopim ograniczen
- fenylefryna C
Oblkur- VETYIA | abletki, e
Jace pseudo- hybryda |[>12r.z.
naczynia efedryna 2 LPII C zalecane
doustne
Obkur- ksylo_me- _
czajace tazolina aerozol, |< 1rz. C nie
naczynia |nafazolina | krople >6r.7. C
L zalecane
miejsco- | pksymeta- do nosa > 614 C
we zolina

*niedostepna w Polsce, PL - leki przeciwleukotrienowe, p.w. - przeciw-
wskazany. Kategoria B - badania na zwierzetach wykazaty szkodliwe
dziatanie na pidéd, cho¢ obserwacje u ludzi nie wykazuja zagrozenia
dla ptodu ludzkiego; moga by¢ stosowane w cigzy w wypadku zdecy-
dowanej konieczno$ci, kategoria C - leki w badaniach na zwierzetach
wykazaty szkodliwo$¢ dla ptodu albo brak wiarygodnych danych z ob-
serwacji stosowania tego leku u ludzi; moga by¢ stosowane w cigzy
tylko wtedy, gdy w opinii lekarza korzy$¢ dla matki przewyzszataby
potencjalne ryzyko dla ptodu.

Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji (LPII) stosuje sie
w ANN systemowo (doustnie) oraz miejscowo z aplikatora do-
nosowego, jako leki pierwszego rzutu. Wéréd lekéw doustnych
mozna wymienic¢ cetyryzyne, bilastyne, feksofenadyne, lorata-
dyne i rupatadyne, ponadto w terapii uzywa sie lewoskretny
izomer cetyryzyny - lewocetyryzyne oraz desloratadyne, be-
daca metabolitem loratadyny [10, 11]. W pi$miennictwie moz-
na znalez¢ wiele badan i opinii poréwnujacych skutecznosé
kliniczng poszczegélnych lekéw przeciwhistaminowych stoso-
wanych doustnie w ANN. Wéré6d nich znajduja sie rowniez takie,
ktére potwierdzaja poréwnywalng, lub lepsza skuteczno$¢ LPII
klasycznych wobec ich pdéZniejszych metabolitéw i enantiome-
réw [12-15]. W praktyce klinicznej zr6znicowanie grupy lekéw
przeciwhistaminowych drugiej generacji pozwala na indywi-
dualizacje terapii, dostosowanie jej do kazdego przypadku ANN
w aspekcie skutecznosé/bezpieczenstwo, bez wskazywania
konkretnego preparatu, ktéry miatby bezwzgledng przewage
nad pozostatymi [11].

LPII wykazuja réwniez duzy profil bezpieczenstwa u dzieci,
z tym Ze w odniesieniu do cetyryzyny, lewocetyryzyny oraz lo-
ratadyny bezpieczenstwo takie zostato potwierdzone dtugolet-
nim okresem obserwacji [1, 16-18].

Nie stwierdzono réwniez interakgcji loratadyny z lekami wyka-
zujacymi hamujace dziatanie na OUN, np. z alkoholem, benzo-
diazepinami, barbituranami, co moze mie¢ znaczenie w leczeniu
ANN o0s6b dorostych. Natomiast u 0séb z uszkodzeniem funkcji
watroby nalezy przestrzegac zasad ostroznosci, poniewaz lo-
ratadyna jest metabolizowana w watrobie do czynnego meta-
bolitu dekarboetoksyloratadyny, a wiec leki, ktére wchodzg
w interakcje z cytochromem P450, takie jak erytromycyna, ke-
tokonazol, itrakonazol i cymetydyna, powoduja wzrost stezenia
loratadyny w surowicy [19]. Metabolizm watrobowy wykazuja
réwniez inne leki drugiej generacji, jednakze w najmniejszym
stopniu cetyryzyna, feksofenadyna i desloratadyna, co mozna
wzig¢ pod uwage w przypadkach ANN przebiegajacych z zabu-
rzeniami funkcji watroby [20].

Site dziatania lekéw przeciwhistaminowych okresla sie za po-
moca pomiaru hamowania objawéw nosowych po prowokacji
histaming lub alergenem w modelu oddechowym lub hamowa-
niababla pohistaminowego wmodelu skérnym [20, 21]. Skutecz-
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no$¢ kliniczna zalezy od wielu dodatkowych czynnikéw, m.in.
od indywidualnego reagowania na histamine [21]. Problem ten
najlepiej wida¢ w aspekcie ANN, w ktérym skutecznos$¢ klinicz-
na odnosi sie do catej grupy lekdw przeciwhistaminowych dru-
giej generacji, nie za$ do poszczegdlnych przedstawicieli tych
preparatéw. Zatem wszystkie leki przeciwhistaminowe drugiej
generacji zmniejszaja $§wiad, kichanie i ilo§¢ wodnistej wydzie-
liny, natomiast w mniejszym stopniu ograniczaja blokade nosa
w ANN [22, 23]. Doustne preparaty tej grupy lekéw korzystnie
wplywajg réwniez na objawy alergicznego zapalenia spojowek,
ponadto tagodzg przebieg astmy oskrzelowej, zwtaszcza u dzie-
ci (tab. 3) [1, 24].

Tabela 3. Skutecznos$¢ lekéw w alergicznym niezycie nosa i ich wptyw
na alergiczne zapalenie spojowek (AZS) i astme oskrzelowg

Leki Swiad |Kichanie | Wydzielina | blokada | AZS | Astma
LPII
+++ +++ ++ ++ ++ +/-
doustne
LPII
L. +++ +++ +++ ++ - -
miejscowe
GKS
L +++ +++ ++ ++++ ++ +/-
miejscowe
Kromony |+ + + + - -
PL + + + ++ - +++
Bromek
ipratro- - - ++++ - - -
pium
Obkur-
czajace
. - - +++ ++++ - -
naczynia
doustne
Obkur-
czajace
. - +++ ++++ - -
naczynia
miejscowe

LPII - leki przeciwhistaminowe drugiej generacji, PL - leki przeciwleu-
kotrienowe.

Mozliwo$¢ podania lekéw przeciwhistaminowych drugiej gene-
racji donosowo, bezposrednio w miejsce toczacego sie zapalenia
alergicznego, stanowi dobra opcje terapeutyczng w ANN. Zasto-
sowanie miejscowe leku skutkuje szybszym wymiernym efek-
tem terapeutycznym, redukuje objawy w czasie 30 min po apli-
kacji, co zwigzane jest prawdopodobnie z wiekszg koncentracjg
specyfiku w obszarze alergicznego zapalenia [10]. Praktycznie
dostepna azelastyna jest lekiem kontrolujgcym wszystkie obja-
wy niezytu nosa (w tym blokade nosa) bez wzgledu na przyczy-
na niezytu po dwutygodniowej terapii [25]. Azelastyna, podob-
nie jak emedastyna, lewokabastyna i olopatadyna, wystepuje
réwniez w postaci kropli do oczu, zatem mozna jg wykorzystac
do tagodzenia objawdw alergicznego zapalenia spojowek [26].

MIEJSCOWE GLIKOKORTYKOSTEROIDY

Praktycznie dostepne glikokortykosteroidy donosowe, apliko-
wane w aerozolu, takie jak: budezonid, propionian flutikazonu,
furoinian flutikazonu oraz piro$luzan mometazonu, sa obecnie
najsilniejszymi dostepnymi lekami w terapii alergicznego i nie-
alergicznego niezytu nosa. Glikokortykosteroidy stosowane
donosowo uwaza sie za leki niezbedne w leczeniu sezonowe-
go i calorocznego alergicznego niezytu nosa o umiarkowanym
i ciezkim przebiegu u osdéb dorostych [1]. Ich wymierne zna-
czenie polega réwniez na hamowaniu objawéw ocznych AZS,
towarzyszacego ANN [3]. Glikokortykosteroidy hamuja wiele
etapow zapalenia alergicznego, zmniejszaja aktywno$¢ szeregu
komorek zapalnych, gtéwnie eozynofiléw, przez co wywierajg
wplyw na wszystkie objawy ANN, a zwtaszcza blokade nosa
u dorostych oraz u dzieci. Leki te s szczegélnie skuteczne, jeze-
li wigczy sie je do terapii przed wystgpieniem objawéw i stosuje
w sposéb przewlekty, w przypadkach ANN, ktéry cechuje upor-
czywos¢ dolegliwo$ci z dominujagcym uczuciem niedroznosci
nosa [1].
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LEKI ALTERNATYWNE I WSPOMAGAJACE

W grupie $rodkéw alternatywnych wobec lekéw przeciwhi-
staminowych oraz miejscowych glikokortykosteroidéw mozna
wymieni¢ kromony, ktére wcigz utrzymuja swoje miejsce we
wszystkich wytycznych, dotyczacych postepowania w ANN
i alergicznym zapaleniu spojowek. Nalezy jednak podkresli¢,
ze skutecznos¢ kliniczna tej grupy lekéw, do ktérej nalezy kro-
moglikan dwusodowy i nedokromil sodu, jest zdecydowanie
mniejsza od lekéw przeciwhistaminowych i glikokortykoste-
roidéw, poza tym nie wszystkie randomizowane, kontrolowane
placebo badania kliniczne potwierdzaja ich efektywnos$¢ [1, 27].
Dzieki doskonatemu profilowi bezpieczenstwa kromony mozna
zaleca¢ u dzieci i kobiet w cigzy, zasadniczo bez ograniczen wie-
kowych, ponadto leki te maja ustalone, wazniejsze niz w ANN,
miejsce w terapii alergicznego zapalenia spojowek [1, 26].

Wydaje sie obecnie, ze leki przeciwleukotrienowe moga by¢
Srodkami wspomagajacymi terapie ANN jako preparaty doda-
ne do lekéw przeciwhistaminowych oraz miejscowych gliko-
kortykosteroidow [28]. Wiadomo, ze leki antyleukotrienowe
wykazuja skuteczno$¢ w terapii chorych na alergiczny niezyt
nosa ze wspotistniejaca astma, potaczong z nadwrazliwo$cig na
aspiryne [29]. Obiecujgce sa réwniez wyniki badan wskazujace
na dobry efekt terapeutyczny potaczenia leku przeciwhistami-
nowego z montelukastem w alergicznym zapaleniu nosa, w po-
staci zmniejszenia objawéw takich, jak: wyciek z nosa, $wiad
i kichanie [30].

Pobudzenie uktadu przywspoétczulnego, odpowiadajacego za
wytwarzanie wodnistej wydzieliny w ANN przez klasyczny
przekaznik w uktadzie autonomicznym - acetylocholine, mozna
zablokowa¢, stosujac lek cholinolityczny - bromek ipratropium,
ktoéry jednak nie ma wptywu na $wiad, kichanie i blokade nosa
[31, 32]. W naszych warunkach bromek ipratropium nie jest do-
stepny z aplikatora donosowego, ale w ptynie do nebulizacji, co
mozna wykorzystaé, uzywajac odpowiednich konicéwek dono-
sowych, zwykle dostepnych w nebulizatorze.

Leki obkurczajace naczynia btony $luzowej wptywaja na za-
lezne od uktadu wspdiczulnego napiecie Sciany naczyn krwio-
nos$nych przez receptory adrenergiczne i wyzwalaja skurcz
naczyn. Do stosowania w praktyce klinicznej dostepne sa leki
z grupy agonistow receptora alfa-1-adrenergicznego (fenylefry-
na), agonistow receptora alfa-2-adrenergicznego (oksymetazo-
lina, ksylometazolina, nafazolina), uwalniajace noradrenaline
(efedryna, pseudoefedryna, fenylopropanolamina, amfetami-
ny) oraz inhibitoréw zwrotnego wychwytu noradrenaliny (fe-
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (do$wiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktorzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczgca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznosci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora cato$ci lub cze$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikacji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informaciji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze muszg
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno byé¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSE CYWILNA
Redakcja stara sig czuwac¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialno$ci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogoét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nosnikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest réownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowanaw innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos$¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
no$nika powinien zawiera¢ imig i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczo$ci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresow zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPIs
1. Objetos$¢ prac oryginalnych i poglgdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tacznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwdéjnych odste-
péw migdzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokos$ci 2 cm, z prawej margines szeroko$ci
3cm.

. Propozycje wyrdéznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem potgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

. Na pierwszej stronie nalezy podac:

» tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrécony (maksymalnie 10 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autorow do osrodkow, z ktorych pochodza,

oA w

« petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

+ adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych pojgé, mozna uzywac ogélnie uzywanych okreslen.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrodtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowa¢ wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stéw. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pieciu wyodrebnionych czeéci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac poglgdowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKtAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, PiSmiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasniaé wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokos$ci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotno$ciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawartos¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresow nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzaé pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktdrej jest stosowany.

PiSmIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i poglagdowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajacej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrot tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostgp-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania je$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sig adnotacja ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojezycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,W:” nazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

* Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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