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Od Redakg;ji

Dysfunkcji migénia wie-
lodzielnego w patologii
zespotoéw bolowych krego-
stupa przypisuje sie coraz
wieksza wage. W ciekawej
pracy z zakresu nauk
podstawowych ocenia-
no znaczenie pomiaru
przekroju poprzecznego
mie$nia wielodzielnego

z wykorzystaniem ultraso-
nografii. Z badan autoréw,
na podstawie uzyskanych
wynikow i analizy statystycznej wynika, ze dla wiary-

Prof. Andrzej Kwolek

godnej oceny wielkosci przekroju poprzecznego mie$nia
wielodzielnego wystarcza dwa pomiary, natomiast dla
oceny zmian przekroju poprzecznego mieénia nalezy
wykonac¢ pie¢ pomiaréw.

Badacze ze Stowacji i Czech przedstawili styl zycia
kobiet w cigzy Sugeruja wprowadzenie zasad zachowania
kobiet w ciazy, ktore powinny stac si¢ standardem w UE.
Zwracajg réwniez uwage na koniecznos¢ ciagtej edukacji
kobiet dotyczacej stylu zycia w tym waznym dla kobiety
i dziecka czasie.

Tematyka innej pracy dotyczy drazliwego problemu,
moze przez to nieczesto analizowanego, dotyczacego
nieprzyjemnego zapachu z ust. Autorzy uwazaja, ze
nieprzyjemny zapach z ust jest choroba o zlozonej
wieloczynnikowej etiologii, na ktéra wplywaja zaréwno
czynniki miejscowe, jak i ogélnoustrojowe. Sugeruja
opracowanie zasad oceny, a rownocze$nie koniecznoé¢
wprowadzenia w czesci przypadkow leczenia wielospe-
cjalistycznego.

W retrospektywnej pracy w licznej grupie pacjentow
hospitalizowanych z powodu udaru mézgu oceniono
wplyw niektérych czynnikow socjodemograficznych
i klinicznych na stopien niepelnosprawnosci pacjentow.
Z analizy wynika, Ze celowe jest szersze niz dotychczas
wlaczanie czynnikéw socjodemograficznych do modeli
predykeyjnych gorszego stanu funkcjonowania oséb po
udarze moézgu.

W pracy przegladowej przeanalizowano wystepowa-
nie udaréw niedokrwiennych mézgu u dzieci. Z przegladu
wynika, ze problem nie jest marginalny, w zwigzku z tym
autorzy sugeruja opracowanie i uaktualnienie standardéw
leczenia farmakologicznego w ostrej fazie udaru mozgu,
a zwlaszcza profilaktyki wtérnej. Podkre$lajg rowniez
znaczenie specyficznej, dobrze zaplanowanej rehabilitacji,
co moze wplyna¢ na zmniejszenie stopnia niepelnospraw-
noéci dzieci po przebytym udarze mézgu.

Ciekawa praca kazuistyczna dotyczy réznicowania
chioniaka zlosliwego z choroba Kikuchi Fujimoto.
Okazalo sie, ze moga wystepowa¢ trudnosci w diagnozo-
waniu, co dla pacjentdw jest szczegdlnie istotne. Autorzy
uwazaja, ze podstawq rozpoznania jest ocena objawow
klinicznych i badanie histopatologiczne, natomiast
w terapii stosuje si¢ leczenie objawowe, a w wiekszo$ci
przypadkéw zmiany mogg ulega¢ samoistnej remisji.

Od biezacego roku wszystkie prace drukowane sg
réwniez w jezyku angielskim, co pozwoli wigkszej grupie
czytelnikow, nie tylko z Polski, zapoznac si¢ z prezento-
wanymi tekstami. Z pewnoscig podnosi to tez warto$¢
naszego Przegladu.

Zycze przyjemne;j lektury.

Andrzej Kwolek
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Wplyw wybranych czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych
na stopien niepetnosprawnosci pacjentéow hospitalizowanych
z powodu udaru mézgu

The effect of selected socio-demographic and clinical factors
on the degree of disability of patients hospitalized for stroke

' Wydziat Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Zarzadzania i Administracji, Zamos$¢
2 0ddziat Kardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Papieza Jana Pawta Il, Zamos¢

STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Waznym elementem postepowania w
udarze mézgu jest wczesne prognozowanie stanu funk-
cjonalnego, w jakim chorzy opuszczac beda szpital. Do tej
pory nie ma jednego, powszechnie akceptowanego modelu
predykcyjnego, a proponowane algorytmy sa najczesciej zbyt
skomplikowane. Celem badania byto okreslenie wptywu
tatwych do oceny, podstawowych czynnikdw socjodemogra-
ficznych i czynnikéw ryzyka na stan funkcjonalny pacjentéw
po przebytym udarze mézgu.

Materiat i metody: Retrospektywnym badaniem objeto
150 pacjentéw w wieku 28-88 lat, hospitalizowanych z
powodu udaru mézgu. Stan funkcjonalny pacjentéw
oceniano przed wypisem. Wykorzystano w tym celu zmo-
dyfikowang skale Rankina (MRS) i indeks Barthel (BI). Jako
punkty odciecia dla okreslenia gorszego stanu chorych
uznano MRS >4 (niepetnosprawnos¢) i Bl <60 (uzaleznienie
od 0s6b trzecich). W analizach statystycznych wykorzy-
stano test chi-kwadrat i test U Manna-Whitneya (analiza
jednoczynnikowa) oraz test regresji logistycznej (analiza
wieloczynnikowa).

ABSTRACT

Background and purpose: An important element of
management in stroke patients is the early prediction of
functional status in which patients will leave hospital. So far
there is no single, universally accepted prediction model and
the proposed algorithms are often too complex. The aim of
this study was to determine the effect of easy-to-assess basic
socio-demographic factors and risk factors for functional
status after stroke.

Material and methods: A retrospective study of 150 patients
aged 28-88 years, hospitalized for stroke. Functional status
was assessed before discharge using modified Rankin
Scale (MRS) and Barthel Index (BI). The cut-off points for
determining the poorer status of patients were MRS >4
(disability) and Bl <60 (dependence). The statistical analyzes
used Pearson chi-square test and Mann-Whitney U test
(univariate analysis) and logistic regression test (multivariate
analysis).

Results: The presence of intermittent claudication (odds ratio
OR 5.31, C1 95% Cl, 1.90-14.82), the physical nature of the
job (OR 3.65, 95% Cl, 1.59-8.33) and non-marital status (OR

Udzial wspotautoréw / Participation of co-authors: A - przygotowanie projektu badawczego/ preparation of a research
project; B — zbieranie danych / collection of data; C - analiza statystyczna / statistical analysis; D — interpretacja danych
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Wyniki: Obecnos¢ chromania przestankowego (iloraz szans
OR 5.31; przedziat ufnosci 95% Cl, 1.90-14.82), fizyczny
charakter pracy zawodowej (OR 3.65; 95% Cl, 1.59-8.33) i
wolny stan cywilny (OR 3.14; 95% Cl, 1.23-8.33) wiagza sie
ze zwiekszonym ryzykiem gorszej sprawnosci chorych po
przebytym udarze mézgu. Nadcisnienie tetnicze (HA) (OR
6.44; 95% Cl, 2.19-18.98), wiek powyzej 67 lat (OR 5.47; 95%
Cl, 1.92-16.67), cukrzyca (DM) (OR 4.16; 95% Cl, 1.46-11.80)
oraz brak lub jedynie podstawowe wyksztatcenie (OR 2.97;
95% Cl, 1.22-7.25) zwiekszaja ryzyko mniejszej samodzielnosci
tych chorych.

Whioski: Wykazano mozliwos¢ szerszego niz obecnie wia-
czenia czynnikéw socjodemograficznych i czynnikéw ryzyka
do modeli predykcyjnych gorszego stanu funkcjonalnego
chorych po udarze mézgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, stan funkcjonalny, czynniki
socjodemograficzne, czynniki ryzyka.

3.14,95% Cl, 1.23-8.33) were associated with increased risk
of poorer performance in patients after stroke. Hypertension
(HA) (OR 6.44,95% Cl, 2.19-18.98), age over 67 years (OR 5.47,
95% Cl, 1.92-16.67), diabetes mellitus (DM) (OR 4.16, 95% Cl,
1.46-11.80) and no or only primary education (OR 2.97, 95%
Cl, 1.22-7.25) increased the risk of less autonomy in these
patients.

Conclusions: A wider than currently adopted inclusion of
socio-demographic factors and risk factors for predictive
models on functional status of patients after stroke seems
justified.

Key words: stroke, functional status, socio-demographic
factors, risk factors.

Wstep

Udar moézgu jest to — zgodnie z definicjg Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia — zespot kliniczny charakteryzujacy sie
nagltym wystgpieniem ogniskowego, a niekiedy réwniez
uogolnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktdrego
objawy utrzymuja si¢ dluzej niz 24 godziny lub prowadza
wezesniej do $mierci, a przy tym nie majg przyczyny innej
niz naczyniowa. Udar mézgu jest obecnie trzecig co do
czestosci przyczyng zgonéw w Europie, po chorobie nie-
dokrwiennej serca i nowotworach traktowanych tacznie,
oraz gtéwng przyczyna niepelnosprawnosci w populacji
0s6b dorostych [1]. Szacuje sie, ze w Europie umiera z po-
wodu udaru mézgu, w ciaggu pierwszych trzech miesiecy,
ponad 20% chorych, a w kolejnych 20% przypadkéw
konsekwencja udaru jest gleboka niepetnosprawno$¢ [2].
W Polsce w trakcie pobytu w szpitalu umiera $rednio
15.2% (8-32%) chorych z udarem. Zaleznych od os6b
trzecich pozostaje 44-75% pacjentéw wypisywanych ze
szpitala [3]. Populacja pacjentéw po przebytym udarze,
uznanych za osoby niepelnosprawne przekracza obecnie
330 tys. [4]. Wysoki odsetek pacjentéw niesamodzielnych
po przebytym udarze rodzi powazne konsekwencje spo-
teczne i ekonomiczne. Sg one tym bardziej istotne, ze wraz
z uplywem czasu dochodzi zwykle u tych chorych do
dalszej utraty sprawnosci, i to niezaleznie od obecnosci
czynnikéw ryzyka lub przebycia kolejnych udaréw [5].
Sytuacja w Polsce wcigz dalece odbiega od celu wyznaczo-
nego przez Deklaracje Helsingborgska 2006. Deklaracja
ta zakladata bowiem, ze do 2015 roku 70% pacjentéw w
3 miesigce po udarze uzyskiwac bedzie, dzieki wlasciwie
prowadzonej rehabilitacji, niezalezno$¢ w podstawowych
czynnosciach zycia codziennego [6].

Rehabilitacja powinna by¢ rozpoczynana wczeénie,
nawet w pierwszych godzinach po udarze. Wielospe-
cjalistyczna opieka w oddziatach udarowych zmniejsza
$miertelno$¢, a po wylaczeniu chorych z cigzkimi uda-
rami takze ryzyko ciezkiej niepetnosprawnosci [7-8].

Introduction

Stroke is — as defined by the World Health Organisation
- a clinical syndrome characterised by a sudden onset of
afocal, and sometimes also generalised brain dysfunction,
which symptoms persist for more than 24 hours or lead
earlier to death, having at the same time the cause none
other than vascular. Stroke is currently the third most
common cause of death in Europe, after ischemic heart
disease and cancers taken together, and the leading cause
of disability in the adult population [1]. It is estimated
that in Europe more than 20% of patients die from stroke
within the first three months, and in another 20% of cases
it results in a profound disability [2]. In Poland, the average
of 15.2% (8-32%) of patients with stroke die during their
stay in the hospital. Significant part (44-75%) of patients
discharged from hospital become dependent on others
[3]. The population of patients after stroke, recognized as
people with disabilities, now exceeds 330 thousand [4]. A
high percentage of patients dependent after stroke raises
serious social and economic consequences. They are all the
more important given the fact that in time a further loss
of physical efficiency is usually observed in these patients,
regardless of the presence of risk factors or undergoing
further stroke [5]. The situation in Poland is still far from
the aim set by the Helsingborg Declaration 2006. The
declaration, in fact, assumed that by 2015, 70% of patients
will, through a properly conducted rehabilitation, gain
autonomy in basic activities of daily life within 3 months
after stroke [6].

Rehabilitation should be initiated early, even in the
first hours after stroke. Multidisciplinary care in the stroke
units reduces mortality and, after excluding patients with
severe stroke, the risk of severe disability [7-8]. However,
there are no clearly established guidelines as to the choice
of methods of rehabilitation, or its duration. Relatively
little is also known about the factors affecting its efficiency.
Planning a hospital discharge becomes an equally relevant
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Nie ma jednak wypracowanych jednoznacznych zalecen
co do wyboru metod rehabilitacji, ani czasu jej trwania.
Stosunkowo niewiele takze wiadomo o czynnikach
wplywajacych na jej efektywnos¢. Nie mniej waznym
elementem postepowania szpitalnego jest planowanie
wypisu, z zapewnieniem ciaglosci opieki i rehabilitacji.
Mozliwos¢ wezesnego przewidywania stanu funkcjo-
nalnego chorych po udarze moze wigc nie tylko ulatwi¢
indywidualne podejscie do leczenia i rehabilitacji, ale tak-
ze wczesniejsze przygotowanie wlasciwego wsparcia dla
pacjentdw wypisywanych ze szpitala. Stosuje si¢ obecnie
w tym celu rézne skale i modele predykcyjne. Dotychczas
jednak zaden z nich nie zyskal powszechnej akceptacji.
Na przeszkodzie stoja watpliwosci co do ich trafnoéci,
subiektywny charakter obserwacji, zastrzezenia dotyczace
uogolniania wynikéw, a w koncu ztozono$¢ algorytmow,
ktora utrudnia ich praktyczne wdrozenie. W tej sytuacji
wydaje si¢ nam celowe oparcie modelu predykcyjnego
na czynnikach prostych, a przy tym nadajacych sie do
oceny mozliwie wcze$nie. Takimi z cala pewnoscia sa
czynniki socjodemograficzne uzupetnione o podsta-
wowe czynniki ryzyka udaru mézgu. W ich przypadku
konieczne jest jedynie prawidtowe zebranie wywiadu.
Celem badania bylo okreslenie wptywu podstawowych
czynnikéw socjodemograficznych i czynnikéw ryzyka
na stan funkcjonalny pacjentéw kwalifikowanych do
wypisania ze szpitala po udarze mézgu.

Materiat i metody
Retrospektywnym badaniem objetych zostato 150 kolej-
nych pacjentow, w wieku 28-88 lat, hospitalizowanych,
a nastepnie wypisanych z rozpoznaniem ostrego udaru
moézgu. Rozpoznanie we wszystkich przypadkach po-
twierdzone zostalo badaniem tomograficznym. Wyklu-
czono chorych z przemijajacym niedokrwieniem mdzgu
oraz zmarlych przed wypisem. Chorzy leczeni byli w
Oddziatach Neurologii i Rehabilitacji Samodzielnego
Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana
Pawla II w Zamosciu i Samodzielnego Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Hrubieszowie. Z dokumentacji medycznej
chorych uzyskano dane socjodemograficzne oraz dane
o wystepowaniu wybranych czynnikéw ryzyka udaru
mozgu. Stan funkcjonalny pacjentéw oceniano w ciagu
tygodnia bezposrednio poprzedzajacego planowany wypis
ze szpitala. Zastosowano w tym celu zmodyfikowang skale
Rankina (Modified Rankin Scale, MRS) [9-11] i indeks
Barthel (Barthel Index, BI) [12-15]. Na wykorzystanie
zebranych wynikéw uzyskano zgode pacjentow i personelu
medycznego. Badanie uzyskalo akceptacje Rady Wydziatu
Fizjoterapii i Pedagogiki Wyzszej Szkoly Zarzadzania i
Administracji oraz Uczelnianej Komisji Bioetycznej. Dane
po zebraniu zaslepiano, co uniemozliwito w pézniejszych
etapach identyfikacje poszczegdlnych chorych.
Oceniono wplyw poszczegolnych badanych czynni-
kéw na $rednie wyniki uzyskiwane przez chorych w MRS

element of the proceedings, which ensure continuity of
care and rehabilitation. The possibility of early prediction
of the functional status of patients after stroke may not
only reinforce an individual approach to treatment and
rehabilitation, but also prepare in advance the appropriate
support for patients discharged from hospital. Different
scales and predictive models are employed to fit this
purpose; none of them, however, have gained widespread
acceptance.

There have been doubts as to their accuracy,
subjective nature of the observations, concerns about the
generalisation of results, and finally the complexity of the
algorithms which hinders their practical implementation.
In this situation, it seems to us appropriate to base the
prediction model on simple factors, and at the same time
verifiable as early as possible. Such undoubtedly are the
socio-demographic factors, supplemented with basic
risk factors for stroke. In their case, it is only required to
gather data from medical interview. The aim of this study
was to determine the effect of basic socio-demographic
factors and risk factors on functional status of patients
eligible for discharge after stroke.

Materials and methods

A retrospective study involved 150 consecutive patients
at the age of 28 to 88 who were hospitalized and then
discharged with a diagnosis of acute stroke. The diagnosis
in all cases was confirmed by CT scans. Patients with
transient cerebral ischemia and those deceased before
discharge were excluded. Patients were treated in the
Departments of Neurology and Rehabilitation in The
Pope John Paul II Hospital in Zamosc and the district
hospital in Hrubieszow. The socio-demographic data
and the data on the presence of selected risk factors for
stroke were collected from the medical records of patients.
The functional status of patients was assessed within a
week immediately preceding the planned discharge from
hospital. The modified Rankin scale (MRS) [9-11] and
Barthel Index (BI) [12-15] were used for this purpose.
The collected results were used with patients’ and medical
staff’s consent. The study was approved by the Council of
the Physiotherapy and Pedagogy Faculty of the University
of Management and Administration in Zamosc, and the
University Bioethics Committee. The data was blinded
after collecting, which prevented the individual patients
from the identification in later stages.

The influence of individual factors on the average test
results obtained by patients in MRS and BI was assessed.
Next, the relationship between the presence of these
factors and the risk of a greater disability in patients (MRS
> 4), and greater dependence (BI <60) after discharge
from hospital were established [16]. The statistical analysis
of the data was performed using Statistica version 7.1.
A proper distribution was evaluated using univariate
analysis — Pearson’s chi-squared test, the Mann-Whitney
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Tabela 1. Czynniki socjodemograficzne i czynniki ryzyka - podstawowa charakterystyka
Table 1. Subjects’ demographic and risk factors — basic characteristics

dane demograficzne Srednia (SD) lub % dane kliniczne Srednia (SD) lub %
demographics mean (SD) or % clinical data mean (SD) or %
nadcisnienie tetnicze
i ()
wiek (lata) / age (years) 64.7 (11.8) hypert.ens!on (%) - 780
60 (%) 69.3 leczenie hipotensyjne
<60 (%) 36'7 antihypertensive treatment” (%) 70.7
=R : SBP™ (mmHg) 171.1 (22.7)
DBP™ (mmHg) 104.5(14.2)
plec / gender 'chorobg medokrywenna serca 68.0
ischemic heart disease (%)
meska / male (%) 58.7 . o 413
senska / female (%) M3 bez zawatu / no history of MI( %) 26.7
’ przebyty zawat / previous Ml (%) ’
miejsce zamieszkania / nieprawidtowa masa ciata
place of residence inappropriate weight 67.8
wies / rural (%) 553 BMI =25 kg/m? (%) 26.7 &2 8)
miasto / urban (%) 46.7 BMI™ (kg/m?) R
stan cywilny / marital status chromanie przestankowe
w zwigzku / married (%) 69.3 intermitten?claudication (%) 62.0
wolny / single (%) 30.7
wyksztatcenie / education
brak/podstawowe / no/primary (%) 54.0 miazdzyca tetnic szyjnych 447
minimum zawodowe / vocational/higher carotid artery disease (%) ’
(%) 46.0
stan zatrudnienia / employment
emerytura/renta / 900 naduzywanie alkoholu 246
retirement / pension (%) 10'0 alkohol abuse (>20g/d) (%) ’
aktywny / active (%) ’
et
charakter pracy / nature of work 64.0 gt
fizyczny / blue-collar (%) . 36.0 cukrzyca / diabetes (%) 40.7
umystowy / white-collar (%) dieta/tabletki™™ / diet/tablets™" (%) 59.0
insulina™ / insulin™ (%) 41.0

SD - odchylenie standardowe, SBP - skurczowe cis$nienie tetnicze, DBP - rozkurczowe cisnienie tetnicze
" dla pacjentéw z nadcisnieniem (n=117), “ n=121, ™ n=143, ™" dla pacjentéw z cukrzyca (n=61)

SD - standard deviation, SBP - systolic blood pressure, DBP - diastolic blood pressure, Ml - myocardial infarction
"relates to subjects with hypertension (n=117), " n=121, ™ n=143, " relates to subjects with diabetes (n=61)
SD - standard deviation, SBP - systolic blood pressure, DBP - diastolic blood pressure, Ml - myocardial infarction

“relates to subjects with hypertension (n=117), " n=121, " n=143, ™ relates to subjects with diabetes (n=61)

i BL. Nastepnie okreslono zwigzek pomiedzy obecno$cia
tych czynnikéw a ryzykiem wigkszej niepelnosprawnosci
pacjentow (MRS >4) i wigkszego uzaleznienia od pomocy
0s0b trzecich (BI <60) po wypisie ze szpitala [16]. Analizy
statystyczne uzyskanych danych przeprowadzono wyko-
rzystujac program Statistica w wersji 7.1. Prawidlowos¢
rozkladu oceniano przy uzyciu analizy jednoczynni-
kowej — testu chi-kwadrat i testu U Manna-Whitneya
oraz analizy wieloczynnikowej — regresji logistycznej.
We wszystkich poréwnaniach za warto$¢ znamienng
statystycznie przyjeto p <0.05.

Wyniki
W przebadanej grupie byto 58.7% mezczyzn (n=88) i
41.3% kobiet (n = 62). Sredni wiek chorych wynosit 64.7

U test and multivariate analysis - logistic regression. In
all comparisons the statistically significant value was
assumed at p < 0.05.

Results

In the examined group there were 58.7% (n=88) of
men and 41.3% of women (n=62). The average age
of the patients was 64.7 years, 30.7% of the patients
were younger than 60 years (n=46). The majority of the
patients (90.0%, n=135) were pensioners. More than
half of the patients (55.3%, n=81) were the inhabitants
of rural areas. At least 46.0% (n=69) of the patients
had only vocational qualifications. Ischemic stroke was
the most frequently recognized type of stroke (79.3%,
n=119).
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Tabela 2. Czynniki socjodemograficzne i czynniki ryzyka - analiza jednoczynnikowa
Table 2. Socio-demographic factors-and risk factors — univariate analysis

Zmodyfikowana Skala Rankina
Modified Rankin Scale

Indeks Barthel
Barthel Index

n
Srednia (SD) | rdznica srednia (SD) réznica
mean (SD) | difference P mean (SD) | difference P
. <67 lat/years | 84 3.3(1.13) 56.2 (24.33)
wiek / age 0.5 002 ———— 2170 0.0001
> 67 lat/ years | 66 3.8(1.10) 34.5(22.61)
meska/male | 88 | 3.5(1.19) 455 (25.42)
te¢ / gender 7en 0.1 0.9695 2.80 0.5326
pec/9 zefiska/ 62 | 3.6(1.08) 483 (26.59)
female
iej i i ie$ | 83 3.7 (1.09 41.0 (24.94
miejsce zamieszkania wies /rura (1.09) 04 00112 MO 1,00 o018
place of residence miasto /urban | 67 | 3.3(1.17) 53.7 (25.41)
. w zwigzku /
A 104 | 3.4(1.06 50.5 (23.40
stan cywilny married (1.06) 04 | 0.0093 (23400 | 1550 0.0082
martial status - I ——
wolny /single | 46 | 3.8(1.28) 38.0(29.18)
brak/
podstawowe / | 81 3.9(0.93) 37.4(22.37)
Ksotatceni no/primary
wyksztatcenie —
education mlnlé‘num/ 0.8 0.0001 20.10 0.0001
zawodowe /| g9 | 31(1.22) 57.5 (25.59)
vocational/
higher
_— ﬁzycigﬁg ':"“e' 96 | 3.8(0.99) 43.8(24.25)
charakter pracy 07 | 0.0047 8.00 | 0.0646
nature of the job umystowy /
. 54 3.1(1.29) 51.8(28.02)
white-collar
i$nieni i tak / 117 3.7 (1.02 44.3 (24.56
nadcisnienie tetnicze a. yes (1.02) 06 0.0893 ( ) 1090 | 0.0371
hypertension nie / no 33 | 3.1(1.44) 55.2 (28.87)
choroba rgedOkaie””a sercal  tak/yes | 61 | 3.6(1.10) 453 (24.30)
_ (bezzawaiu) 02 06029 750 | 0.1025
ischemic heart disease )
(no M) nie/no 49 | 34(1.15) 52.8 (26.00)
tak / yes 40 3.7(1.20 41.3(27.12
zawal serca przebyty k/y (.20 02 03465 N7 1o 604
a history of Mi nie / no 110 | 3.5(1.12) 48.6 (25.23)
tak / yes 97 3.5(1.08) 01 48.5 (24.74) 210
BMI >25 kg/m? nie / no 46 34(1.27) 0.8188 46.4 (28.00) 0.5995
brak danych 7
no data
i tak / yes 93 4.0 (0.88 38.4 (26.36
chromanie przestankowe <y (0.88) 06 | 00058 | SoA(2636) |00 10087
intermittent claudication nie/no 34 | 3.4(1.03) 51.9 (23.26)
tak / yes 67 3.9(1.04) 06 38.0 (25.14) 15.50
mlazdzyca tetnic s.zyjnych nie / no 79 3.3(1.13) 0.0046 53.5(37.98) 0.0002
carotid artery disease brak danych
no data 4
tak / 67 3.4(1.27 47.7 (25.97
alkohol /alcohol axryes (1.27) 02 o742 HT@39N 1 g0 166032
>20g/d nie / no 83 | 3.6(1.03) 45.8(25.91)
. . . tak / yes 65 3.4(1.18) 47.1 (25.32)
palenie tytoniu / smoking - 0.2 07300 —————— 0.70 0.8436
nie / no 85 3.6(1.11) 46.4 (26.42)
tak / 61 3.8(1.07 38.0(23.40
cukrzyca ax/yes (1.07) 04 | 00318 20340 |, o0 00007
diabetes nie/ no 89 3.4(1.16) 52.6 (25.93)
tak / yes 119 | 3.5(1.17) 032 46.1 (25.30) 210
udar niedokrwienny nie/ no 27 | 3.7(1.07) ' 48.2 (28.56) ’
R . 0.6018 0.7011
ischemic stroke brak danych
no data 4

SD - odchylenie standardowe, BMI - indeks masy ciata (Statistica 7.1 - Test U Manna Whitneya)




Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekdw, 2013, 2, 151-163

156

(3591 2Jenbs-1yd UOSIedd / BUOSIEId JeIPRMY-IUD 159) |/ BDIISIIRIS)

€L L0l £'8C (34 €45 98 L'ty 9 [e30} / widzel
. 1S L S8p 9l . Ssp 5l SvS 8l 1U3sa1d 10U / 2U>5G0aIU uorsuaiiadAy
€000 Z8LL0 Sasoubelp 9201U3d)
6oL 06 Lee e £09 L €6¢e o /auasaid / mcm:Nog.NQ\mcuwo_o SHIoHIEPEN
€L L0l 1'8C 134 €15 98 L'ty 9 [e30} / wiazel
50000 £09 S £'6¢ 13 65/1°0 8T Ly Ty [47% 1udsa.d jou / eueuzodzossu sa)aqelp / e2AZ1n)
698 €S L'EL 8 6'€9 6€ L'9g 44 pasoubelp / eueuzodzo
Loz 68 6'67 8¢ L'9S e £y ss 303 / widzel uoneslpne
U WIdUI /
67910 /'99 29 cce L€ 69000 '8y St 919 15174 juasaid jou / audaqoalu amodue)sazid
v'6L LT 90¢C L v'6L Vi 9°0¢ L asaid / sudaqo aluewoiyd
6'LL SOl 1'8¢ A4 WA 78 44 9 |e30} / wiszel aseasip A191le
L1000 809 8 T6¢ Le L0E00 4 6¢ 905 o pasoubelp jou / eueuzodzoisiu prosed / ysAulhzs
1's8 LS 6L ol L9 St 43 [44 pasoubelp / eueuzodzol 21U3d) edAzpZeIN
€L L01 18T 134 €15 98 L'ty ¥9 [e101 / Wiazel JuswAojdwsa Jo
G8€0°0 L'/L v 6'CC 44 02000 £99 %9 €€e 43 Jejjo>-an|q / AuzoAzy 2dAy / ejuaiupniyez
L'L9 €€ 6'8¢ Lz L0b 44 €65 [43 Jejj0>-3ym / AmojsAwn PPfRIRYS
€L L0L 18T 194 €15 98 LTy 9 [e30} / widzel
. . . . . . J9ybiy uoneonps
L0000 L'sS 8¢ 6t LE L0000 90Y 8¢ 7’65 Ly /|PUOIEY0N | 3757AM /aMOpOMEZ ",
S8 69 8L 4! oLL 8¢ ¥'8C € Krewid/ou / amomeyspodyyelq
€Ll L0L 18T 137 WA 98 LTy 9 [e101 / Wiaze) 2oUBpISaI JO
#1000 78S 6€ gLy 8¢ 8€10°0 €9t LE L€S o¢ uequn / ojselw ade(d / elueyZSaIWEZ
618 89 L'l sl €99 sS L€ 8T ANt / $91M adsfRIN
€L L01 £'8C 13 €15 98 L'ty 9 [e30} / widzel
. . . . . N snjejs |ejlew
LZLzo €8L o€ 1T oL 6£¥0°0 9'69 [43 ¥'0€ vl 3|buls / euued/isjemey  AUiAo Uers
€89 V4 LLE €€ 6'lS S L8y 0S pauew / euzdwez/Ajeuoz
€LL L0L L'8C 13 WA 98 LTy 9 [e30) / widzel
L0000 ¥'68 6S 90l L €200°0 L Ly 8'8C 6l s1eak /74 /9 < abe /fa1m
L'LS 8t 6T 9¢ v'ov 6¢ 9'€S Sy sieak/z1/9s
% u % u % u % u
(09>19) (09219) (S-¥ SHIN) (€0 SHIN)
d Awouoine jo 2a169p Awouoine jo 23ib63ap d Ajigesip Aujiqesip 30 53163p 123461

195597 / IDSouaizpoules

uaidoys Azsf@rupy

1318310 / IDSouiZzpoules

ualdols Azsyd1M

J0 93169p Ja1nedH /
emizpijemul ualdols AzszalD

/ emizpijemul uaidoys Azsfaz

(19) 19y3ieg syapu|

(SHW) eunjuey ejexs euemoxyApowiz

sisA|eue a)elIeAIUN — $10)0B) YSII pue sio3aey) diydeibowap-01d0S € d|qel
emoyiuukzooupaf ezjjeue - ex}AzA1 pjIUUAzd | suzoyesbowapolos Piuukz) *€ ejaqel



Kleinrok, Ptaczkiewicz, Stefariczyk, Kudrelek

Wptyw wybranych czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych na stopien. . .

157

Tabela 4. Uzaleznienie od pomocy oséb trzecich w grupie chorych po udarze mézgu - Indeks Barthel [12]

Table 4. Dependence in patients after stroke — Barthel Index [12]

n %
10=niezalezny, postuguje sie sztu¢cami, je w rozsgdnym czasie / independent, 106 | 70.7
1. Odzywianie sie uses cutlery, eats in a reasonable time ’
1. Eating 5=potrzebuje pomocy (np. w krojeniu) / needs help (e.g. cutting) / 23 | 153
O=catkowicie zalezny / totally dependent 21 | 140
2. Kapiel 5=wykonuje bez pomocy / performed without aid 22 | 147
2.Bathing 0O=catkowicie zalezny / totally dependent 128 | 85.3
3. Mycie sie (utrzymywanie | 5=samodzielnie myje twarz, czesze sig, goli si¢ (jesli korzysta z maszynki do
higieny osobistej) golenia, wiacza jg do pradu) / washes face without help, combs hair, washes 71 | 473
3. Washing up (maintaining | face, shaves (if uses a razor, plugs it into electricity)
personal hygiene) O=catkowicie zalezny / totally dependent 79 | 527
10=niezalezny, zawiagzuje sznurowadta, zapina zamki, szelki / independent, ties
. 16 | 10.7
shoelaces, do buttons, zippers, straps
4. Ubieranie sie 5=potrzebuje pomocy, ale wykonuje przynajmniej potowe czynnosci
4. Dressing w rozsagdnym czasie / needs help, but does at least half of the operations 77 | 513
within a reasonable time
O=catkowicie zalezny / totally dependent 57 | 380
10=Dbez nietrzymania stolca, potrafi wykonac lewatywe lub zastosowac czopki,
jesli potrzeba / without urinary incontinence, can perform an enema or insert 50 | 333
a suppository, if necessary
5. Kontrola zwieracza odbytu T : -
5. Sphincter control 5=czasami nie trzyma stolca albo potrzebuje pomocy w wykonaniu lewatywy
2P lub wtozeniu czopka / sometimes does not hold stool, or needs help in 52 | 347
performing an enema or inserting a suppository
O=catkowicie zalezny / totally dependent 48 | 320
10=bez nietrzymania moczu, potrafi dbac o cewnik, jesli uzywa / without
. . : . 31 | 206
6. Kontrola zwieracza urinary incontinence, can take care of the catheter, if used
pecherza moczowego 5=czasami nie trzyma moczu albo potrzebuje pomocy w cewnikowaniu 61 | 207
6. Bladder sphincter control |/ sometimes does not hold urine or needs help in catheterization ’
O=catkowicie zalezny / totally dependent 58 | 387
10=niezalezny w korzystaniu z toalety lub basenu. Samodzielnie zdejmuje/
wkfada ubranie, podciera sig, podmywa lub czysci basen / independent in 16 | 107
using the toilet or basin. Dressing/undressing without help, wipes, washes ’
7. Korzystanie z toalety genital and anal area or cleans basin
7. Using the toilet 5=potrzebuje pomocy w utrzymaniu réwnowagi, zdejmowaniu / wkfadaniu
ubrania lub uzyciu papieru toaletowego / needs help in maintaining balance, 96 | 64.0
dressing/undressing or using toilet paper
O=catkowicie zalezny / totally dependent 38 | 253
15=niezalezny, wiaczajac blokowanie két wozka inwalidzkiego, podnoszenie
podnézkéw / independent, including wheel-locking of the wheelchair, lifting 23 | 153
8. Przemieszczanie sie zt6zka | footrests
na krzgsio 1z powrotem .| 10=niewielka pomoc lub nadzér / need:s little help or supervision 66 | 44.0
8. Moving from bed to chair o - : P
5=potrafi siedzie¢, ale wymaga duzej pomocy w przemieszczaniu sie / able to
and back . . ; ) 44 | 293
sit, but requires a lot of help in moving
O=catkowicie zalezny / totally dependent 17 | 114
15=chodzi samodzielnie na dystansie 50 m. Moze uzywac przyrzaddw,
z wyjatkiem balkonika / can walk a distance of 50 m and use devices, withthe | 23 | 15.3
exception of a walker
9. Poruszanie sie 10=chodzi z pomoca na dystansie 50 m /walks a distance of 50 m with help 64 | 42.7
9. Walking 5=porusza sie samodzielnie na wozku inwalidzkim na dystansie 50 m, jesli jest
niezdolny do chodzenia / moves without help on a wheelchair at a distanceof | 32 | 21.3
50 m, if unable to walk
O=catkowicie zalezny / totally dependent 31 | 20.7
10=niezalezny. Moze korzystac z przyrzadéw / independent. Can use devices. 0 0.0
10.Wchodzenie po schodach 5=wymaga pomocy lub nadzoru / needs help or supervision 83 | 553
10. Climbing stairs ~wymaga p y P P :
O=catkowicie zalezny / totally dependent 67 | 44.7
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40%

37,3% n=56

35%

30%

28,7% n=43
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20,0% n=30

15%

8,7% n=13

10%

2,7% n=4 2,7% n=4

5%
0% I

0 = Brak objawéw
No symptoms

2 = Niewielka
niepetnosprawnosé
Minor disability

1 = Brak znaczacej
niepetnosprawnosci mimo
objawéw / No significant
dysability despite symptoms

5=Ciezka
niepetnosprawos¢
Severe disability

3 = Umiarkowana
niepetnosprawnos¢
Moderate disability

4 = Umiarkowana ciezka
niepetnosprawnosé
Moderate severe disability

Ryc. 1. Ocena stopnia niepetnosprawnosci - zmodyfikowana skala Rankina [9-11].
Fig. 1. Assessment of the degree of disability - modified Rankin scale [9-11].
1=Pacjent jest w stanie wykonywac wszystkie, typowe dla siebie, aktywnosci i obowiagzki. 2=Pacjent nie jest w stanie

wykonywac wszystkich typowych dla siebie aktywnosci, ale jest w stanie zaja¢ sie swoimi sprawami bez pomocy. 3=Pacjent

wymaga pomocy, ale jest w stanie chodzi¢ samodzielnie. 4=Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ samodzielnie i nie jest w stanie
dogladac whasnego ciata bez pomocy. 5=Pacjent lezacy, nietrzymajacy moczu i katu, wymagajacy ciagtej opieki i nadzoru

pielegniarskiego

1=The patient is able to perform all, typical for themselves, activities and responsibilities. 2=The patient is not able to
perform all typical for themselves activities, but is able to take care of their own affairs without assistance. 3=Patient needs
help, but is able to walk independently. 4=The patient is unable to walk alone, and is not able to look after his body without
help. 5=Patient lying, not holding urine and feces, requiring constant care and supervision of nursing staff

lat, przy czym 30.7% pacjentéw miato mniej niz 60 lat
(n=46). Wigkszos¢ chorych (90.0%, n=135) stanowili
emeryci i renci$ci. Ponad polowe pacjentéw (55.3%,
n=_81) - mieszkancy wsi. Wyksztalcenie przynajmniej
zawodowe posiadato 46.0% (n = 69) badanych. Najcze-
$ciej rozpoznawanym (79.3%, n = 119) rodzajem udaru
byt udar niedokrwienny.

Najczesciej wystepujacym czynnikiem ryzyka bylo
nadcis$nienie tetnicze (HA) - rozpoznano je u 78.0%
pacjentow, czesciej mezczyzn (86.0%) niz kobiet (66.0%).
Choroba niedokrwienna serca obecna byla w wywiadzie
u 68.0% badanych (n=102), przy czym zawal serca
przebyto 26.7% chorych (n=40). U wigkszosci pacjen-
tow (67.8%, n = 94) stwierdzano nieprawidtowg mase
ciata (BMI >25 kg/m?). Srednia warto$¢ BMI wynosita
26.7 kg/m?*. Chromanie przestankowe zgtaszalo 62.0%
pacjentéw (n = 93). Blisko polowa pacjentow (44.7%)
deklarowata spozywanie alkoholu przekraczajace w prze-
liczeniu 20 g/d, niewiele mniej (42.7%) — palenie tytoniu.
Stosunkowo najrzadziej (40.7%, n = 61) rozpoznawano
cukrzyce (DM). Charakterystyke pacjentéw, dane
socjodemograficzne oraz analizowane czynniki ryzyka
przedstawiono w tabeli 1.

Wedtug MRS w badanej grupie cigzszy stopien in-
walidztwa (>4 pkt) dotyczyl 86 chorych (57.3%), a tylko
4 pacjentéw (2.6%) nie zgtaszalo zadnych skarg (0 pkt).
Srednia uzyskana ilo$¢ punktéw wynosita 3.5 1.1, z me-

The most common risk factor was hypertension
(HA) - diagnosed in 78.0% of the patients, more often
in men (86.0%) than in women (66.0%). Coronary
heart disease was present in the interview in 68.0% of
the respondents (n=102), 26.7% (n=40) of which had
undergone myocardial infarction. The majority of the
patients (67.8%, n=94) had abnormal body mass index
(BMI > 25 kg/m?). The average BMI value was 26.7 kg/
m”. Intermittent claudication was reported by 62.0% of
the patients (n=93). Nearly half of the patients (44.7%)
declared alcohol consumption exceeding the equivalent
of 20 g/d, slightly less (42.7%) declared smoking. Diabetes
(DM) was diagnosed relatively the least frequently. Patient
characteristics, socio-demographic data and the analysis
of risk factors are shown in Table 1.

According to MRS, in the study group 86 patients
(57.3%) were concerned with a heavier degree of disability
(=4 points.) and only 4 patients (2.6%) did not report any
complaints (0 pts.). The average score amounted to 3.5 +
1.1, with a median of 4.0 (Fig. 1). The socio-demographic
factors which significantly affected the average score of
the MRS were: education, type of employment, marital
status, age, and place of residence; and within clinical
data: carotid artery disease, intermittent claudication and
DM (Table 2). A worse level of education was particularly
significant in obtaining a higher result, giving a greater
degree of disability in these patients. A similar analysis
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diang 4.0 (ryc. 1). Czynnikami socjodemograficznymi
istotnie wplywajacymi na sredni wynik w MRS okazaly sie:
wyksztalcenie, charakter zatrudnienia, stan cywilny, wiek,
oraz miejsce zamieszkania, a wéroéd danych klinicznych:
miazdzyca tetnic szyjnych, chromanie przestankowe oraz
DM (tab. 2). Gorszy poziom wyksztalcenia wigzal sie
szczegolnie istotnie z uzyskaniem wyzszego wyniku, co
oddaje wiekszy stopien inwalidztwa tych chorych. Podobna
analize wykonano dla BI. Istotnym wplywem na uzyskany
$redni wynik wykazaty sie: wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, a wérdéd danych klinicznych:
miazdzyca tetnic szyjnych, DM, chromanie przestankowe,
oraz HA. Gorszy poziom wyksztalcenia i starszy wiek
byly czynnikami w najwigkszym stopniu wplywajacymi
na uzyskiwane $rednie wyniki w BI, ktére byty w obydwu
przypadkach o ponad 20 punktéw nizsze od uzyskiwanych
odpowiednio w grupie chorych lepiej wyksztalconych
i grupie chorych mlodszych. Przektada si¢ to na znacznie
mniejszg samodzielno$¢ i wiekszy stopien uzaleznienia
tych pacjentéw od pomocy 0sdb trzecich (tab. 2).

Tylko te czynniki, dla ktorych wykazano istotny
wplyw na $rednie warto$ci MRS i BI zostaly uwzglednio-
ne w dalszej czedci analizy. W oparciu o uzyskane wyniki,
pacjentéw podzielono na grupy o lzejszym i ciezszym
stopniu inwalidztwa (dla MRS) oraz wiekszej i mniejszej
samodzielnoéci (dla BI).

Sposréd badanych czynnikow socjodemograficznych
istotny wptyw na MRS wykazano dla wyksztalcenia,
charakteru zatrudnienia, wieku, miejsca zamieszkania
i stanu cywilnego. Niski poziom wyksztalcenia wigzat
sie 1.8-krotnie czesciej z cigzszym stopniem inwalidz-
twa w poréwnaniu z wyksztalceniem przynajmniej
zawodowym (71.6% vs 40.6%; p=0.0001). Pacjentow
pracujacych fizycznie cigzszy stopien inwalidztwa dotykat
1.6-krotnie czesciej niz pracujacych umystowo (66.7%
vs 40.7%; p=0.002). W grupie powyzej 67 lat cigzszy
stopien inwalidztwa stwierdzano 1.5-krotnie cze$ciej niz
w grupie mlodszej (71.2% vs 46.4%; p = 0.0023). Wiréd
mieszkancoéw wsi odsetek chorych z ciezszym stopniem
inwalidztwa byt 1.4-krotnie wigkszy niz w przypadku
mieszkancdw miast (66.3% vs 46.3%; p = 0.0138), a wéréd
0s6b samotnych 1.3-krotnie wiekszy niz u pozostajacych
w zwigzku matzenskim (69.6% vs 51.9%; p = 0.0439).
Z danych klinicznych istotny wplyw na stopien inwa-
lidztwa oceniany w MRS potwierdzila w tej czeéci analizy
obecno$¢ chromania przestankowego oraz miazdzycy
tetnic szyjnych. W grupie pacjentéw z chromaniem
przestankowym ciezki stopien inwalidztwa stwierdzano
1.6-krotnie cze$ciej niz u pacjentéw bez chromania
(79.4% vs 48.4%; p = 0.0069). Wsréd pacjentéw z miaz-
dzyca tetnic szyjnych ciezszy stopien inwalidztwa wyste-
powat 1.4-krotnie czesciej niz u pacjentdw bez miazdzycy
(67.2% vs 49.4%; p=0.0301) (tab. 3).

Zbudowanie dla badanych parametréw wieloczynni-
kowego modelu regresji logistycznej pozwolilo okresli¢

was performed for BI where: age, education, place of
residence, marital status, and among clinical data: carotid
artery disease, DM, intermittent claudication, and HA had
a significant influence on the obtained average score. The
worse level of education and older age were the factors
most influencing the achieved average results in BI, which
in both cases were by more than 20 points lower than those
obtained by the groups of better educated and younger
patients. This means much less autonomy and a greater
degree of dependence in these patients (Table 2).

Only the factors proven to significantly affect the
average value of MRS and Bl are included in the following
analysis. Based on the results, patients were divided into
groups of lower and higher degree of disability (for MRS)
and greater and lesser autonomy (for BI).

Among the studied socio-demographic factors,
education, the type of employment, age, place of residence
and marital status were shown to significantly affect MRS.
Low level of education was related 1.8-fold higher to more
severe degree of disability, compared with only vocational
education (71.6% vs. 40.6%, p=0.0001). Patients working
harder physically were afflicted with a higher disability
rate 1.6 times more frequently than white-collar workers
(66.7% vs. 40.7%, p=0.002). In the group of over 67
year-olds a heavier degree of disability was diagnosed
1.5 times more frequently than in the younger group
(71.2% vs. 46.4%, p=0.0023). In rural areas the percentage
of patients with more severe degree of disability was
1.4-fold higher than that of urban residents (66.3% vs.
46.3%, p=0.0138), and among the single it was 1.3-fold
greater than among those who were married (69.6% vs.
51.9 %, p=0.0439). A significant impact on the degree of
disability assessed by MRS was confirmed in this part of
the analysis by the presence of intermittent claudication
and carotid atherosclerosis. In patients with intermittent
claudication severe disability rate was diagnosed 1.6 times
more frequently than in patients without claudication
(79.4% vs. 48.4%, p=0.0069). Among patients with carotid
atherosclerosis a higher degree of disability occurred
1.4 times more frequently than among patients without
atherosclerosis (67.2% vs. 49.4%, p=0.0301) (Table 3).

Constructing a multivariate logistic regression model
for the examined parameters made it possible to indicate
the factors characterized by a significant risk of reduced
physical efficiency in patients after stroke. These are:
intermittent claudication (adjusted odds ratio OR of 5.31;
confidence interval 95% CI, 1.90-14.82), the physical
nature of the job (OR 3.65, 95% CI, 1.59-8.33), being
unmarried (OR 3.14, 95% CI, 1.23 -8.33).

In the study group BI was calculated for all the
patients. The average number of points was 46.7 + 25.8
(median 50.0, minimum value of 0.0, maximum value of
100.0). Detailed results are shown in Table 4.

From the socio-demographic data evaluated in
this part of the analysis, a significant impact on BI was
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czynniki charakteryzujace si¢ istotnym ryzykiem gorszej
sprawnosci chorych po przebytym udarze. Sg to: chroma-
nie przestankowe (iloraz szans OR 5.31; przedzial ufnosci
95% CI, 1.90-14.82), fizyczny charakter pracy (OR 3.65;
95% CI, 1.59-8.33), stan cywilny wolny (OR 3.14; 95%
CI, 1.23-8.33).

W badanej grupie BI zostal wyliczony u wszystkich
pacjentéw. Srednia iloé¢ uzyskanych punktéw wyno-
sita 46.7 £25.8 (mediana 50.0, warto$¢ minimalna 0.0
maksymalna 100.0). Szczegétowe wyniki przedstawiono
w tabeli 4.

Sposrdéd danych socjodemograficznych w tej czedci
analizy istotny wplyw na BI potwierdzono dla wieku,
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania oraz charakteru
zatrudnienia. Pacjenci starsi, powyzej 67 lat, 1.6-krotnie
czedciej kwalifikowani byli do grupy o mniejszym stop-
niu samodzielnosci niz chorzy mlodsi (89.4% vs 57.1%;
p=0.0001), a pacjenci o niskim stopniu wyksztatcenia
1.5-krotnie cze$ciej niz chorzy z wyksztalceniem przynaj-
mniej zawodowym (85.2% vs 55.1%; p=0.0001). Mniejszy
stopien samodzielnosci stwierdzano 1.4-krotnie czgsciej
wérdd mieszkancdéw wsi niz miasta (81.9% vs 58.2%;
p=0.0014) i 1.3-krotnie czgsciej wéréd pracownikow
fizycznych niz pracujacych umystowo (77.1% vs 61.1%;
p=0.0385). Z danych klinicznych istotny wptyw na BI
potwierdzity: HA, miazdzyca tetnic szyjnych oraz DM.
Mniejszy stopien samodzielnosci stwierdzano 1.5-krotnie
czgsciej wérdd chorych z HA niz bez (76.9% vs 51.5%;
p=0.0043). Odsetek chorych o mniejszym stopniu sa-
modzielnosci byl 1.4-krotnie wyzszy w grupie chorych
z rozpoznaniem miazdzycy tetnic szyjnych niz wérod
chorych bez miazdzycy (67.2% vs 49.4%; p=0.0011), oraz
w grupie pacjentéw z DM w poréwnaniu z chorymi bez
DM (86.9% vs 60.7%; p=0.0005) (tab. 3).

Zbudowanie wieloczynnikowego modelu regresji
logistycznej pozwolito okresli¢ czynniki charakteryzu-
jace sie istotnym ryzykiem pogorszenia samodzielnosci
w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego w wyniku
przebytego udaru mézgu. Sa to: HA (OR 6.44; 95% CI,
2.19-18.98), wiek powyzej 67 lat (OR 5.47; 95% CI,
1.92-16.67), DM (OR 4.16; 95% CI, 1.46-11.80) i brak
wyksztalcenia lub wyksztalcenie podstawowe (OR 2.97;
95% CI, 1.22-7.25).

Dyskusja

W przebadanej przez nas grupie pacjentéw zwigzek
z gorszym krotkoterminowym rokowaniem wykazano dla
chromania przestankowego, HA, DM, starszego wieku,
wolnego stanu cywilnego, fizycznego charakteru pracy
zawodowej oraz niskiego wyksztalcenia lub jego braku.
Uzyskane przez nas wyniki wskazujg przede wszystkim
na realng mozliwo$¢ istotnego uproszczenia algorytmow
wykorzystywanych obecnie do przewidywania konse-
kwencji udaru mézgu, co wydaje si¢ kluczowe zwlaszcza
w przypadku oceny wstepnej. Ocena taka, ze wzgledu

confirmed for age, education, place of residence and type
of employment. Patients older than 67 years were qualified
to the group with a lower level of autonomy 1.6 times
more frequently than younger patients (89.4% vs. 57.1%,
p=0.0001), and patients with low educational attainment
1.5 times more frequently than those with only vocational
education (85.2% vs. 55.1%, p=0.0001). A lower level of
autonomy was detected 1.4 times more frequently in the
rural areas than in the cities (81.9% vs. 58.2%, p=0.0014)
and 1.3 times more frequently among the blue-collar
workers than the white-collar workers (77.1% vs. 61.1%,
p=0.0385). From the clinical data HA, carotid artery
disease and DM confirmed a significant effect on BI.
A lower degree of autonomy was found 1.5 times more
frequently among the patients with HA than without
(76.9% vs. 51.5%, p=0.0043). The proportion of patients
with a lower degree of autonomy was 1.4-fold higher
in patients with a diagnosis of carotid atherosclerosis
than in patients without atherosclerosis (67.2% vs. 49.4%,
p=0.0011) and in patients with DM compared with those
without DM (86.9 % vs. 60.7%, p=0.0005) (Table 3).

Constructing a multivariate logistic regression
model made it possible to indicate the factors carrying
a significant risk of deteriorating physical autonomy
as a result of stroke. These are: HA (OR 6.44; 95% CI,
2.19-18.98), age >67 years (OR 5.47; 95% CI, 1.92-16.67),
DM (OR 4.16; 95% CI, 1.46-11.80) and low educational
level (OR 2.97; 95% CI, 1.22-7.25).

Discussion
Within the surveyed group of patients the connection with
worse short-term prognosis was proven for: intermittent
claudication, HA, DM, old age, being unmarried, physical
nature of the job, and low level of education or lack of
it. First of all, our results highlight a real opportunity of
a significant simplification of the algorithms currently
used to predict the consequences of stroke which seems
to be crucial especially in the initial assessment. Such
evaluation, due to its nature, does not require specialized
neurological knowledge and can be performed even in the
pre-hospital phase. In some cases, it may determine the
selection of a stroke unit, or a more aggressive treatment.
It may also be used to qualify patients for clinical trials.
Only a minor part of the published studies, analyzing
the impact of various factors on the functional status of
stroke patients, is evaluated highly in terms of methodology
[17,18]. Only the relationship between age of patients and
the severity of the neurological deficits in the acute phase
of stroke, and the degree of autonomy in performing
activities of daily living (ADL) three months after the
stroke has been documented properly enough [17]. On the
other hand, the lack of this relationship was clearly proven
only for gender and atrial fibrillation [17]. Neurological
assessment in clinical trials is most frequently based on
one of two scales: the National Institutes of Health Stroke
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na swoj charakter, nie wymaga specjalistycznej wiedzy
neurologicznej i moze by¢ dokonywana jeszcze w fazie
przedszpitalnej. W czgsci przypadkéw moze zdecydowaé
o wyborze osrodka udarowego lub bardziej agresywnego
sposobu leczenia. Wykorzystana moze by¢ réwniez pod-
czas kwalifikowania pacjentéw do udzialu w badaniach
klinicznych.

Jedynie niewielka czes¢ z dotychczas opublikowanych
badan analizujacych wplyw réznych czynnikéw na stan
funkcjonalny pacjentéw po udarze mdzgu oceniana
jest wysoko pod wzgledem metodologicznym [17,18].
Tylko zwigzek pomiedzy wiekiem chorych i cigzkoscig
deficytéw neurologicznych w ostrej fazie udaru, a stop-
niem samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego (activities of daily living — ADL) po trzech
miesiagcach od udaru udokumentowany zostal wystar-
czajaco dobrze [17]. Z drugiej strony brak tej zalezno$ci
udowodniono w sposéb jednoznaczny tylko dla pici
i migotania przedsionkéw [17].

Oceny neurologicznej w badaniach klinicznych
dokonuje si¢ najczesciej na podstawie jednej z dwdch
skal: National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
[19-22] lub Canadian Neurological Scale (CNS) [23].
Ich praktyczne wykorzystanie w codziennej praktyce
klinicznej jest jednak ograniczone. Narzedzia te wyma-
gaja bowiem w pelnej swojej wersji nie tylko dobrego
opanowania umiejetnosci badania neurologicznego,
ale — zwlaszcza w przypadku pierwszej z nich — wrecz
wyszkolenia specjalistycznego i doswiadczenia klinicz-
nego. Rozwigzaniem moze by¢ ograniczenie badania
neurologicznego do ustalenia zakresu niedowtadu kon-
czyny gornej [17]. Nie udokumentowano, by uzupelnienie
badania klinicznego o diagnostyke obrazowa zwigkszalo
mozliwosci przewidywania stanu funkcjonalnego, samo-
dzielnosci w zakresie poszczegoélnych elementéw ADL
[24, 25].

Préby uproszczenia algorytmow predykeyjnych obec-
ne s3 w piSmiennictwie. Przykladem moze by¢ Framin-
gham Coronary Risk Score (FCRS). Jest to skala opierajaca
sie na szeregu fatwych do oceny czynnikéw, obejmujacych
wiek, ple¢, poziom cholesterolu catkowitego i jego frakeji
HDL, skurczowe ci$nienie tetnicze, obecno$¢ cukrzycy
i palenia tytoniu. Skala ta spelnia cz¢$¢ z zakladanych
przez nas kryteriéw i moze by¢ stosowana dla oceny
rokowania pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru
mozgu. Wyzszy wynik w FCRS wiaze sie z wyzszym ryzy-
kiem $mierci i niesprawno$ci w momencie wypisywania
ze szpitala (MRS >2), co jednak w cytowanym badaniu
udokumentowano jedynie dla udaru niedokrwiennego.
Wadg FCRS jest uwzglednianie czynnikdw, co do ktérych
udowodniono brak znaczenia predykcyjnego w zakresie
stanu funkcjonalnego (pte¢ i palenie tytoniu) [26].

Indeks Barthela jest najczesciej wykorzystywanym
narzedziem do oceny ADL, nieznacznie tylko rzadziej
MRS. Pozostale skale i narzedzia spotykane sa w poje-

Scale (NIHSS) [19-22] or the Canadian Neurological Scale
(CNS) [23]. However, the practical use of these tools in
everyday clinical practice is limited due to the fact that
they require in their full version not only the mastery of
neurological examination, but - especially in the case of
the former - specialized training and clinical experience.
The solution may be to limit the neurological examination
to determination of the extent of the upper limb paresis
[17]. It has not been documented that complimenting
clinical follow-up with diagnostic imaging can increase
the predictability of functional status, the autonomy of
individual ADL elements [24,25].

Attempts to simplify the prediction algorithm are
present in the literature. An example is the Framingham
Coronary Risk Score (FCRS). It is a scale based on a
series of easy-to-evaluate factors, including age, gender,
total cholesterol and HDL cholesterol, systolic blood
pressure, diabetes and smoking. This scale meets some
of our criteria and can be used to assess the prognosis of
patients hospitalized for stroke. A higher score in FCRS
is associated with a higher risk of death and disability
at the time of discharging from hospital (MRS >2),
which, however, in the cited study has been documented
only for ischemic stroke. A disadvantage of FCRS is
taking into account the factors which have been proved
irrelevant in predicting the functional status (gender
and smoking) [26].

Barthel Index is the most widely used tool to assess
ADL, MRS being only slightly less popular. Other scales
and tools are rarely found in publications [17]. Although
both scales still possess a number of critics, they have
been chosen to facilitate the comparison of results
with other publications. An important shortcoming
is the lack of universally accepted cut-off points. The
criteria we utilized are based on the assumption that
it is much less arguable and easier to determine the
cut-off points for the worse results than the better [16].
For example, a better result in the BI is determined at
the value of >60, 285, 290, >95, or 295, depending on
the publication [17].

We are aware of the limitations of our work. They
arise in a large part from a relatively small group of
patients and the retrospective nature of the study. The
statistical methods were adopted to reduce the possible
impact on the final results. The role of most of the studied
factors so far in predicting the functional status of
patients with acute ischemic stroke is still unclear. The
goal we tried to achieve was to draw attention to socio-
demographic factors, which were far less frequently
represented in the proposed algorithms. It is necessary
to conduct well-designed studies, so that it will not
only be possible to create an easy-to-use and accurate
predictive model, but also to clearly determine its role
in daily clinical practice.



162

Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekdw, 2013, 2, 151-163

dynczych publikacjach [17]. Cho¢ obie skale majg dzis
szereg krytykow, zostaly przez nas wybrane, by ulatwi¢
poréwnanie uzyskanych wynikéw z innymi publikacjami.
Niewatpliwg ich wadg jest brak powszechnie uznanych
punktéw odcigcia. Zastosowane przez nas kryteria
opierajg si¢ na zalozeniu, ze znacznie mniej dyskusyjne
i tatwiejsze jest ustalenie punktéw odciecia dla gorszych
wynikow niz lepszych [16]. Przykltadowo jako lepszy
wynik w BI okresla sie warto$¢ >60, 285, 290, >95, lub
295, zaleznie od publikacji [17].

Jeste$my $wiadomi ograniczen naszej pracy. Wy-
nikaja one w znacznej czeéci ze stosunkowo nielicznej
grupy i retrospektywnego charakteru badania. Przyjete
metody statystyczne mialy na celu mozliwe zmniejsze-
nie ich wplywu na ostatecznie uzyskane wyniki. Rola
wiekszo$ci badanych dotychczas czynnikéw, w prze-
widywaniu stanu funkcjonalnego chorych z ostrym
udarem mdazgu, jest nadal niejasna. Celem naszym,
ktory staraliSmy sie osiggnaé, bylo zwrdcenie uwagi
na czynniki socjodemograficzne, rzadziej dotychczas
reprezentowane w proponowanych algorytmach. Ko-
nieczne jest przeprowadzenie dobrze zaplanowanych
badan, dzigki ktérym nie tylko uda sie stworzy¢ tatwy do
zastosowania i mozliwie dokladny model predykcyjny,
ale réwniez jednoznacznie ustali¢ jego role w codziennej
praktyce klinicznej.

Whioski

1. Obecno$¢ chromania przestankowego, HA, DM,
starszy wiek, wolny stan cywilny, fizyczny charakter
pracy zawodowej oraz niskie (lub brak) wyksztal-
cenie wiazg sie z gorszym stanem funkcjonalnym
pacjentéw wypisywanych ze szpitala po przebytym
udarze moézgu.

2. Dalsze badania sg konieczne dla ostatecznego usta-
lenia mozliwoéci wykorzystania w praktyce danych
klinicznych i socjodemograficznych u chorych z
udarem mozgu.

Conclusions

1. The presence of intermittent claudication, HA, DM,
older age, being unmarried, physical nature of the
job and the low level (or no) education are associated
with poorer functional status of patients discharged
from hospital after stroke.

2. Further studies are needed to eventually establish the
possibility of practical use of socio-demographic and
clinical data in patients with stroke.
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STRESZCZENIE

Wstep. Praca lekarza stomatologa czesto wymaga dtugo-
trwatego utrzymywania wymuszonej, nieergonomiczne;j
pozycji ciata podczas pracy. Powoduje to, ze przez wiele
godzin kregostup stale narazony jest na przecigzenia. To z
kolei moze objawiac sie bolami kregostupa. Od pewnego
czasu stomatolodzy maja dwie mozliwosci sposobu pracy.
Pracuja z prawego boku pacjenta, co wymaga pochylenia
sie w przéd i w prawo lub majg mozliwos$¢ pracy zza gtowy
pacjenta wykorzystujac specjalnie do tego przystosowane
krzesto wymuszajace prawidtowe ustawienie kregostupa.
Materiat i metody. Badania, ktére zostaty przeprowadzone,
dotyczyly oceny wystepowania béléw kregostupa ledzwio-
wego u lekarzy stomatologéw z podziatem na dwie grupy
w zaleznosci od przyjmowanej pozycji podczas pracy. Ba-
daniami objeto 63 lekarzy. W celu oceny wykorzystano kilka
prostych testow oraz ankiete utworzong na potrzebe badania.
Wyniki.W grupie lekarzy pracujacych z boku pacjenta 18 bada-
nych (54,5%) wskazywato na szésty stopien bélu, 11 badanych
(33,3%) na sibdmy oraz czworo badanych (12,1%) na piaty
stopien bolu w skali VAS. U stomatologéw z grupy pracujacych
W pozycji zza glowy pacjenta, skala bélu nie przekroczyta trzech.
Whioski. Pozycja podczas pracy lekarza stomatologa ma
istotny wptyw na powstawanie dolegliwosci bélowych

ABSTRACT

Introduction. The work of a dental surgeon often entails
remaining in a forced and non-ergonomic body posture
for a prolonged time. Consequently, the spine is exposed
to overstraining for many hours. This in turn may manifest
in spine pain disorders. For some time now, dentists can
choose between two working methods. They proceed at
the patient’s right-hand side, which requires them to lean
forward and rightward, or they may work from behind the
patient’s head using a specially adjusted chair that enforces
a proper position of the lumbar spine.

Material and methods. The research was carried out to assess
dentists'lumbar spine pains. The subjects were divided into two
groups depending on the posture they adopted while working.
The research included 63 dentists. To analyse the results, a few
simple tests and a questionnaire were carried out.

Results. Among the dentists proceed at the patient’s right- hand
side, 18 of them (54,5%) indicated on the sixth level of pain,
11 patients (33,3%) the seventh level of pain and four (12,1%)
dentists suffered from pain at fifth level of the pain scale (0-10).
In the group of dentists working in the position from behind the
patient’s head pain scale did not exceed third level.
Conclusion: dentists'working posture has a significant impact
on the formation of the lumbar spine disorders. Position of
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kregostupa ledzwiowego. Pozycja lekarza pracujacego
zza gtowy pacjenta jest bardziej ergonomiczna niz z boku
pacjenta. Lekarze pracujacy z boku pacjenta czesciej zgtaszaja
dolegliwosci bélowe kregostupa ledzwiowego.

Stowa kluczowe: zespoty bolowe uktadu ruchu, ergonomia
pracy, choroby zawodowe

the dentists working from behind the patient’s head is more
ergonomic than position while working on the patient’s one
side. Dentists working on patient’s one side more often report
the painin a low back spine section.

Key words: motor system pain disorders, ergonomics of work,
occupational diseases

Wstep
0Od XIX wieku lekarze stomatolodzy pracujg w sposob
tradycyjny, stojac lub siedzac obok siedzacego pacjenta.
Taki system wobec braku zasadniczych zmian kon-
strukcyjnych stanowisk pracy stomatologow, (zwlasz-
cza foteli dla pacjentéw), przetrwal praktycznie do
polowy XX wieku. Stanowiska pracy unowoczesniano,
jednakze pozycja lekarza pozostawala niezmienna. Dla
pacjenta jest to rowniez najczestszy widok w gabinecie
zabiegowym [1]. Taka praca dla lekarza, ktory chcac
dobrze widzie¢ pole zabiegowe w réznych, czesto
trudno dostepnych okolicach jamy ustnej, wymaga
przyjmowania wyjatkowo niekorzystnych pozycji
ciala, gtéwnie z pochyleniem oraz skreceniem tufo-
wia i glowy oraz unoszeniem i odwodzeniem ramion
[1, 2]. Zawodowe czynniki ryzyka schorzen ukladu
miesniowo-szkieletowego u lekarzy stomatologow to
przede wszystkim nieprawidlowa, wymuszona pozycja
ciata podczas wielogodzinnej pracy, powtarzalnos¢
i monotypowo$¢ ruchdw konczyn goérnych, obcigzenie
statyczne konczyn, jak rowniez stres oraz wibracja
o wysokiej czestotliwosci, ktérej zrodlem s narzedzia
stomatologiczne. Prawie 50% orzeczonych w 1999 r.
choréb zawodowych narzgdu ruchu dotyczylo lekarzy
stomatologéw (dane pochodza z Instytutu Medycyny
Pracy w Lodzi). Do przecigzen uktadu ruchu u stoma-
tologow nie dochodzi pod wplywem naglego zadzia-
tania krotkotrwatych, duzych sit zewnetrznych, ale
sumujacych sie przez lata przecigzen i mikrourazéw, co
w efekcie przekracza wytrzymato$¢ tkanek tworzacych
elementy uktadu ruchu: mieénie, wiezadla, przyczepy
miesni i skutkuje rozwojem objawéw choroby [3].
Pozycja podczas pracy powinna by¢ siedzgca, z pro-
stym kregostupem, z ustawieniem ud pod katem 105°
do tulowia, z ramionami opuszczonymi wzdtuz tulowia.
Praca w tej pozycji z zachowaniem zasad ergonomii jest
mozliwa przy lezacej pozycji pacjenta. Przyjmowana pod-
czas zabiegoéw prawidtowa pozycja siedzaca, zwigzana jest
z podparciem odcinka ledzwiowego. Wazne jest réwniez
odpowiednie rozmieszczenie narzedzi — np. stomatolodzy
pracujgcy w systemie ergonomicznym i przyjmujacy
pozycje zza glowy pacjenta powinni korzysta¢ z narzedzi
umieszczonych w linii po$rodkowej ponad pacjentem,
co z kolei jest niechetnie przyjmowane przez pacjentow
i stomatolodzy czgsto odstepuja od tej zasady, utrudnia-
jac sobie prace. Interwencje ergonomiczne muszg by¢
nakierowane indywidualnie na konkretnego stomatologa
(m.in. biorac pod uwage jego mozliwosci fizyczne, geome-

Introduction

Since XIX century dentists have been working in one,
traditional position, standing or sitting on patient’s side.
This system, considering lack of fundamental, structural
changes of dentists’ work stations (especially dental chairs),
actually lasted through XX century. Work stations were
being developed, however dentist’s working position was
still the same. For the patients it is also the most frequent
sight in treatment room while having dental surgery.
[1]. For a dentist, who has to see in details the treatment
areas and all demandingly accessible parts of oral cavity,
this way of working requires extremely unfavorable
body posture, mainly with inclination as well as trunk
and head torsion, as well as raising-up and abduction
of shoulders [1,2]. Occupational factor of risk of muscle-
skeletal system disease especially is: improper, forced
body posture during many hours of work, repetitiveness
of upper limbs movement, static limbs overstraining,
stress and high frequency of vibration caused by dental
tools. In 1999, almost 50% pronounced occupational
move-related illnesses concerned dentists (the statistics of
Nofer Institute of Occupational Medicine in £.6dz). Motor
system overstraining is not caused by abrupt actions of
short, significant external force but by cumulating over
years overstraining and microtraumas, what in effect
exceeds the endurance of tissues that composes motor
system elements like muscles, ligaments, insertions, and
causes a development of illness symptoms [3].

Dentists should sit during work, with spine in
straight position, tights’ angle of 105 degree towards
trunk with arms down, along the body. Work with respect
of ergonomic rules is possible when the patient is lying.
Correct dentist’s sitting position while patient’s treatment
is related to lumbar spine support. Proper tools placement
is also very important - for example dentists working in
ergonomic position behind the patient’s head should
place their tools in midline over patient. However, in turns
this is not comfortable for a patient, so dentists usually
dissent from this rule, making their work more difficult.
Ergonomic interventions have to be directed individually
on dentist (taking under consideration dentist’s physical
possibilities, work station geometry, extend of taken
actions, individual preferences etc.) [4,13].

The aim of this work was to analyse dentists’ lumbar
spine pain disorders, with regard to their type of working
posture. The awareness of pain etymology and foregoing
attempts of treatment were also studied.
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trie stanowiska pracy, zakres wykonywanych czynnosci,
osobiste preferencje itp.) [4, 13].

Celem pracy byta analiza wystepowania dolegliwosci
bélowych kregostupa w odcinku ledZzwiowym u stoma-
tologdw, ze wzgledu na rodzaj przyjmowanej przez nich
pozycji podczas pracy. Oceniano réwniez $wiadomosé
etiologii bélu i dotychczasowe podejmowane préby
leczenia.

Materiat i Metody

Badaniami objeto stomatologéw pracujacych na terenie
wojewddztwa $laskiego: kobiety (35 badanych) i mez-
czyzn (28 badanych), w sumie 63 badanych w wieku od 34
lat do 52 lat. Staz pracy badanych stomatologéw wynosit
od 11 do 27 lat (x=41).

W badaniu wyszczegélniono 2 grupy zawodowe
lekarzy stomatologdw. Pierwsza grupa liczyta 33 osoby
(17 Ki16 M) i byli to lekarze pracujacy w standardowej
pozycji - stojac z boku pacjenta. Druga grupa (30 bada-
nych: 18 K'i 12M) to lekarze pracujacy na siedzaco zza
glowy pacjenta — pacjent zawsze byt w pozycji lezace;.

Pierwszym etapem badania byla analiza postawy ciata
podczas pracy testem OWAS (Ovako Working Posture
Analysis System). Test opiera si¢ na analizie obcigzenia
statycznego na stanowisku pracy, podczas jej wykony-
wania.

Ocenie podlegaja cztery czynniki:

Utozenie plecow

Ulozenie konczyn gérnych

Ulozenie konczyn dolnych

Obcigzenie zewnetrzne

Na podstawie oceny tych czterech czynnikéw osoba
badana zostaje przypisana do jednej z czterech kategorii.
Pierwsza kategoria jest najbardziej ergonomiczna z naj-
mniejszym ryzykiem powiktan bélowych. Z kolei czwarta,
to kategoria o najwi¢kszym stopniu obcigzenia organizmu
i najwiekszym ryzyku wystapienia dolegliwosci bolowych
na skutek wykonywanej pracy.

Oceny dokonywano u badanych podczas wykonywa-
nia pracy przez okres 20 minut. Program automatycznie
przypisuje badanego na podstawie wynikéw pomiaréw
do jednej z czterech kategorii. Wsréd badanych pracu-
jacych z prawego boku pacjenta 21 0s6b (63,6%) zostato
przypisanych do trzeciej kategorii, a 12 0s6b (36%) do
drugiej kategorii. Wérod stomatologow pracujacych zza
glowy pacjenta tylko 3 osoby (10%) zakwalifikowano do
trzeciej kategorii, 21 (70%) do kategorii drugiej, a 6 os6b
(20%) do pierwszej.

Kolejnym etapem bylo wykonanie testu ASLR (Active
Streight Leg Rise — czynnego uniesienia wyprostowanej
konczyny dolnej). Test ocenia stabilno$¢ kompleksu
ledzwiowo- biodrowo- miednicznego [4, 5]. Test ten po-
zwala na funkcjonalng ocene obreczy biodrowej pacjenta
w codziennej praktyce fizjoterapeuty. Polega na czynnym
uniesieniu wyprostowanej koniczyny dolnej w pozycji

Ll S

Material and Methods

Dentists from Silesia region were the subjects of this
research: women (35 subjects) and men (28 subjects),
in sum of 63 subjects, the range of age from 34 to 52.
Dentists” seniority was from 11 to 27 years (x =41 ).

In order to carry out the research the subjects were
divided into two groups. First group included 33 subjects
(17 women and 16 men) and they were the dentists who
work in standard position - standing on the patient’s
side. Second group included 30 subjects (18 women and
12 men), who worked by sitting behind the patient’s head
- patients were always lying.

The first stage of the research was to analyse working
posture, by using OWAS test (Ovako Working Posture
Analysis System). The test bases on the analysis of static
overstraining on working posture while doing the work.
Four factors were taken under consideration:

Back position

Upper limbs position

Lower limbs position

External overstraining

The assessment of these four factors allows to assign
each person to one of four categories. First category
is the most ergonomic, with the lowest risk of pain
complications. Fourth category includes the highest
level of body overstraining and the highest risk of pain
disorders appearance, resulted from working posture.

The estimation was done basing on 20 minutes of
dentist’s work. The program automatically assigns the
subject to one category, basing on measurement results.
Among the subjects working on the patent’s side, 21
(63,6%) were assigned to third category and 12 (36%)
to second category. Among the dentists working from
behind of patients head only 3 (10%) were qualified to
third category, 21 (70%) to second, and 6 (20%) to first
category.

Next stage was to do the ASLR test (Active Straight
Leg Rise - active raising-up of straight lower limb). Test
measures the lumbo-pelvic-hip complex stability [4,5].
This test allows to estimate the functionality of subject’s
pelvic girdle, in everyday practice of physiotherapist. It
lies in the raising-up of straight lower limb while lying,
to the level of 10 cm from the ground. The estimation
concerns the quality of this movement (its facility and
pelvis stability - asis places symmetrically and constantly,
without moving) and pain appearance or its lack (in limbo-
pelvic-hip complex). The test allows us to assess if the
insufficiency of complex stability is caused by the weakness
of structural stabilization (on the level of joints and
ligaments) or the weakness of functional stabilization
(on the level of muscles and fascias). The differentiation
occurs during further attempts, when the therapist makes
some pressure on ilium (locking of sacroiliac joints) or
resistance on lower limb in order to improve and increase

L
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lezacej na wysoko$¢ okoto 10 cm ponad podloze. Ocenie
podlega jako$¢ wykonanego ruchu (fatwos¢ wykonania,
stabilno$¢ miednicy - kolce biodrowe przednie gérne
ulozone symetrycznie i niezmiennie podczas ruchu),
oraz pojawiajacy sie bol badz jego brak (w kompleksie
ledzwiowo-biodrowo-miednicznym). Test pozwala nam
zréznicowac czy przyczyna niewydolnosci stabilnosci
kompleksu jest ostabienie stabilizacji strukturalnej (na
poziomie staw6w i wiezadel), czy ostabienie stabilizacji
czynnos$ciowej (na poziomie migsni i powiezi). Rézni-
cowanie zachodzi podczas kolejnych prob, w ktérych
terapeuta stosuje ucisk na talerze biodrowe (doryglowanie
stawow krzyzowo-biodrowych) lub opér na konczyne
dolng w celu wzmozenia stabilizacji czynnosciowej (m
poprzeczny brzucha, m. wielodzielny, m. czworoboczny
ledzwi, m. biodrowo-ledzwiowy i inne). Wynik pozytyw-
ny oznacza sytuacje, w ktérej mechanizm stabilizacji nie
funkcjonuje prawidlowo oraz dodatkowo sprowokowane
zostaja objawy bolowe w obszarze m.in. kregostupa
ledzwiowego, stawdw krzyzowo-biodrowych i okolic
miednicy [6, 3].

Trzecim etapem badania byl kwestionariusz stworzo-
ny na potrzeby badania, skladajacy sie z dwoch czesci:
I - informacje ogolne na temat osoby badanej (m.in. wiek,
ple¢, staz pracy), II - informacje o charakterze pracy,
sposobie siedzenia podczas pracy (z boku lub zza glowy
pacjenta), intensywnosci ewentualnych dolegliwosci
bélowych, wezesniejszy sposdb radzenia sobie z bélem
oraz podejmowanej aktywno$ci fizycznej.

Po przeprowadzonym badaniu, pacjentom propono-
wano trzy spotkania terapeutyczne (raz w tygodniu), po
ktérych ponownie przeprowadzano testy oraz oceniano
warto$¢ bolu w skali VAS (wartosci od 0 do 10, gdzie
0 oznacza brak bolu, a 10 bdl nie do wytrzymania).
Podczas terapii wykonywane byly powi¢ziowe techniki
rozluzniajace, techniki MET (muscle energy techniques —
techniki energizacji mieéni) oraz mobilizacje kregostupa.
Pacjentom zalecano réwniez ¢wiczenia wzmacniajgce gle-
bokie mig$nie do samodzielnego wykonywania w domu
(poprzedzone instruktazem). Podsumowaniem terapii
bylo przedstawienie badanym mozliwo$ci ergonomicz-
nego wykorzystania stanowiska pracy i przyjmowania
korzystnej dla kregostupa pozycji.

Wyniki
Z badan jednoznacznie wynika, iz stomatolodzy z I grupy
(pracujacy z boku pacjenta) mieli zdiagnozowany zespot
bdlowy kregostupa ledZwiowego oraz obcigzenie, jakie
wywierafa pozycja na ich kregostup bylo znacznie wieksze
niz u stomatologdw, ktdrzy pracowali w bardziej ergono-
micznej pozycji — zza glowy pacjenta i dodatkowo siedzac
na odpowiednim krzesle wymuszajacym prawidtowa
postawe i utozenie kregostupa.

Na ryc. 1 przedstawiono zalezno$¢ pozycji przy pracy
od intensywnosci bolu w skali 1-10. W I grupie badanych

a functional stabilization (muscles: transversal muscle
of abdomen, musculus multifidus, trapezius psoas muscle,
iliopsoas muscle and others). Positive results means that
the stabilization mechanism does not function correctly
and, additionally, pain symptoms are provoked in areas
of lumbar spine, sacroiliac joints and pelvis part. [6,3].

The third stage of this research was composed of
a questionnaire, which included two parts: I - general
information about the subject (age, gender, seniority),
II - work specification, the way of sitting during work (on
the patient’s side or behind his head), intensity of potential
pain disorders, previous methods of pain treatment and
undertaken physical activity.

Knowing the research results, subjects were given
a proposition of therapeutic meeting (once a week),
after which the tests were taken one more time and the
pain value in VAS scale was estimated (value from 0 to
10 - 0 means lack of pain and 10 means penetrating,
piercing pain). During the therapy, the fascial relaxing
techniques, MET techniques (muscle energy techniques)
were conducted. The exercises strengthening deep
muscles (musculus profondus), preceded by exercise
presentation, were recommended to the subjects. The
summary of the therapy was to show to the subjects the
possibility of ergonomic use of work station and knowing
the working posture, correct for a spine.

Results.

The research expressly shows, that the dentists from I
group (who work on a patient’s side) had lumbar spine
syndrome (LS Syndrome) and the overstraining, caused
by the wrong position was significantly higher that with
dentists, who work in more ergonomic position - from
behind the patient’s head and additionally who sit on
adjusted chair, forcing correct working posture, especially
spine position.

Fig. 1 below presents the relations between working
posture and pain intensity, scale from 1 to 10. In I group of
subjects, who work on a patient’s side 18 (54,5%) indicated
on sixth level of pain, 11 (33,3%) on seventh and 4 (12,1%)
on fifth, in VAS scale. With dentists from II group (who
work from behind the patient’s head), the scale of pain
did not exceed third level. 21 subjects (70%) described
their pain as first level, 4 (20%) as second and only 3
subjects (10%) described it as third level of pain. The
important relations appears between the way of working
and the intensity of pain (x*=63, df=5,x* | =11,07). The
power of this relations is moderately high and the factor
of contingency is C=0,707.

In both groups ASRL test was conducted. In I group
(dentists working on a patient’s side), regardless of
age, gender or seniority, while doing first test stage, 22
subjects (66,7%) were feeling pain in lumbar spine. 19
subjects (57,6%) were feeling that the pain disorders were
diminishing or declining - the test with pressure on illium
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Ryc. 1. Zalezno$¢ pozycji podczas pracy od wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego
Fig. 1. Relation between working position and apperance of low back pain disorders

lekarzy, pracujacych z boku pacjenta 18 badanych (54,5%)
wskazywalo na szosty stopien bolu, 11 badanych (33,3%)
na sidédmy oraz czworo badanych (12,1%) na piaty stopien
bolu w skali VAS. U stomatologéw z IT grupy (pracujacych
w pozycji zza glowy pacjenta), skala bolu nie przekroczyta
trzech. 21 badanych (70%) swdj bol okreslifo na pierwszy
stopien, szescioro badanych (20%) na drugi i tylko troje
badanych (10%) na trzeci stopien bolu. Pojawia si¢ istotna
zalezno$¢ pomiedzy sposobem pracy a intensywnoscia
odczuwanego bdlu (x*=63, df=5, XZO’O,S: 11,07). Sita
zwigzku jest umiarkowanie wysoka, a wspotczynnik
kontyngencji wynosi C=0,707.

W obu grupach badanych przeprowadzono test
ASRL. W I grupie lekarzy (pracujacych z boku), niezalez-
nie od wieku, plci oraz stazu pracy podczas wykonywania
pierwszego etapu testu az 22 osoby (66,7%) odczuwaly bol
w odcinku ledzwiowym. U 19 0s6b (57,6%) dolegliwosci
bdlowe malaly badz ustepowaly w trakcie testowania ze
wspomaganiem ryglowania stawéw krzyzowo-biodro-
wych (poprzez ucisk na talerze biodrowe) lub ze wspoma-
ganiem stabilizacji czynno$ciowej poprzez oporowanie na
tuléw pacjenta, tak aby napiete zostaly m.in. mm. proste
brzucha (pacjent unosi przeciw oporowi przeciwlegty do
testowanej konczyny dolnej bark). Dzigki temu mozna
przypuszczal, ze dolegliwosci bélowe odcinka ledzwio-
wego wynikaly m.in. z niedostatecznej pracy ukladu
stabilizujacego kompleks ledzwiowo-biodrowo-miednicz-
ny. Terapia nakierowana na przywrdcenie prawidtowe;j
ruchomosci staw6w i balansu mig$niowego na poziomie
ledzwiowym skutkowala u tych pacjentéw zmniejszeniem
badz ustgpieniem objawdéw bolowych. U 3 0s6b (9%) bol
nie ustepowat na zadnym etapie badania, co spowodowa-
ne bylo trwatymi, strukturalnymi uszkodzeniami stawow
miedzykregowych. W II grupie (lekarze pracujacy zza
glowy), test ASRL ujawnil dolegliwosci bolowe tylko u
siedmiu badanych (23%) i byly to nieznaczne odchylenia

or with active stabilization supported by pressure given
to the body in order to tighten the straight muscles of
abdomen (the subject raise up the opposite - to tested
lower limb - shoulder, against the pressure). Thanks to this,
it can be presumed that pain disorders of lumbar spine
were entail from insufficient work of stabilizing system of
lumbo-pelvic-hip complex. The therapy steered towards
re- establishment of correct joints mobility and muscular
balance at lumbar level, manifested the reduction or
elimination of pain disorders. With 3 subjects (9%)
the pain did not abate any stage of the research what was
caused by abiding, structural damages of intervertebral
joints. In II group (dentists who work from behind the
patient’s head) ASRL test exposed pain disorders only in
7 cases (23% of subjects) and these disorders were just a
small departures, which with time declined, after doing
some easy exercises.

In this research, the age of each subject also has to be
taken under consideration, relating to subject’s seniority
as a dentist. Unfortunately, all dentists had started their
careers from traditional work position, sitting next to a
patient’s side, and not long ago, the professional equipment,
adjusted to more ergonomic work posture have appeared
in modern clinics. There is a significant relation between
a subjects’ seniority and intensity of perceptible pain
(x=55,697, df=20, x| ,=31,41, C=0,685). Table 1 below,
presents the relation between seniority and intensity of
perceptible pain, according to the three categories of VAS
scale. This correlation is mildly strong (C=0,418).

Fig. 2 shows the influence of age on lumbar spine
pain disorders appearance. Dentists, whose seniority was
over 18 years - regardless of working posture (24 subjects,
38%), disorders around sixth or seventh level of pain (VAS
scale) felt 14 subjects (58,3%). Dentists, whose seniority was
not longer than 18 years (39 subjects, 61,9%) felt the pain
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Tabela 1. Staz pracy badanych a poziom odczuwanego bélu
Table 1. Seniority and intensity of notified pain

Staz pracy (w latach) - grupy / Seniority (years of work) — groups
do10lat | od11do15 | od16do20 | od21do25 | powyzej25 | Ogoétem
upto10 | from11to 15 | from 161020 | from21to25| over25 Total
Prlzed2|a’ry wrazliwoscina | od 1do2 100,0% 65,0% 33.39% 30,8% 42.9%
bol from 1to 2
Categories of intensity of | 543 do5
perceptible pain from 3 to 5 10,0% 12,5% 15,4% 11,1%
od6do7 25,0% 54,2% 53,8% 100,0% | 46,0%
from1to7
Ogétem / Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
X*=15,662, df=8, X*,  .=15,507, C=0,418

od normy, ktére z czasem, po skorygowaniu postawy
i wprowadzeniu prostych ¢wiczen ustepowaly.

W przeprowadzonym badaniu nie mozna poming¢
takiego czynnika, jakim jest wiek pacjenta, a co za tym
idzie jego stazu pracy w zawodzie stomatologa. Niestety,
wszyscy przebadani stomatolodzy rozpoczynali swoja
kariere pracujac w standardowej pozycji, siedzac z boku
pacjenta, poniewaz dopiero od niedawna w nowocze-
snych placéwkach stomatologicznych pojawil sie sprzet
dostosowany do pracy w pozycji bardziej ergonomiczne;.
Istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy bada-
nych a oceniang przez nich intensywnos$cia odczuwanego
bélu (x*=55,697, df=20,x* | =31,41, C=0,685). Tabela 1
przedstawia korelacje stazu pracy a wrazliwoscig na bol
w skali VAS podzielonej na trzy przedzialy. Jest to kore-
lacja umiarkowanie silna (C=0,418).

Ryc. 2 pokazuje wplyw wieku na pojawienie si¢ do-
legliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego. U lekarzy,
u ktorych staz pracy przekroczyt 18 lat - bez wzgledu
na rodzaj pozycji, w jakiej pracujg (24 badanych, 38%),
dolegliwosci bolowe siggaly szostego i sioddmego stopnia
w skali VAS az u 14 oséb (58,3%). Lekarze, u ktorych
staz pracy byl krétszy niz 18 lat (39 badanych, 61,9%)
intensywno$¢ bdlu u wiekszosci utrzymywala si¢ na
poziomie pierwszym. Istnieje istotny zwiazek pomiedzy
wiekiem badanych a intensywnoécig odczuwanego bélu
(x2=58,152, df=20, x20,0’5=31,41). Sifa tej zalezno$ci jest
umiarkowana (C=0,693). Istnieje istotna zaleznos¢
pomiedzy stazem pracy badanych a oceniang przez nich
intensywnoscig odczuwanego bolu. Jest to korelacja
o umiarkowanej sile.

Po przeprowadzeniu ankiety stwierdzono, ze znaczna
cze$¢ badanych cierpigcych na zespot bolowy ledzwio-
wego odcinka kregostupa (32 badanych, 50,8%) jako
wczedniejsze leczenie dolegliwosci stosowata jedynie
leczenie farmakologiczne, ktore byto leczeniem objawo-
wym i przynosito krotkotrwate efekty. Szesciu lekarzy
przeszlo cykl zabiegow z zakresu fizykoterapii, co réwniez
przyniosto krétkotrwaly efekt przeciwbélowy. Ponadto
ankieta pokazala, ze regularna aktywno$¢ fizyczna
zwieksza wydolnos¢ uktadu glebokiej stabilizacji, a co

intensity around first level. There exists a relation between
the subjects’ age and the intensity of perceptible pain
(x*=58,152, df=20, X ,5=31,41). The power of this relation
is rather moderate (C=0,693). There is also a correlation
between the seniority and the intensity of pain described
by the subjects. This correlation is rather moderate.

The results of the questionnaire showed that the
significant amount of subjects, suffering from low back
pain complex (lumbalgia) (32 subjects, 50,8%) used
pharmacological treatment as a foregoing method of
treatment, which was a symptomatic treatment and gave
only short-term effects. Six dentists used the methods
of physiotherapy and went for a few procedures, but
the analgesic effect was also short-term. Moreover, the
questionnaire showed, that regular physical activity
increases the efficiency of a deep stabilization system,
causing the decrease of pain disorders, even after many
hours of work.

The results of the research showed that regular,
incorrect dentist’s working posture can also cause pain
of neck section, pelvic girdle as well as upper limb nerve
neuropathy [5, 10].

Discussion

One of the oldest medical principle bases on the saying:
“Prevention is better than cure” and it should be the ruling
motto in spine overstraining prophylaxis for people,
whose working posture exposes the spine to overstraining
and cumulated microinjuries. While working in more
ergonomic way, the muscle-skeletal overstraining can
be entirely eliminated with the main aim to avoid the
repetitive situations, in which the spine is exposed to
huge overstraining [7, 5].

The research shows the significant influence of the
dentist’s posture on lumbar spine section. The dentist
should be aware that there is a possibility to adjust his
work station to his own individual needs resulted from
his anthropometric features.

Regretfully, what the research of dentists’ work
ergonomics shows, the prophylaxis is counted, when
the first symptoms of disorders appeared [8,1]. That time,
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Fig. 2. Relation between age of respondents and intensity of pain in 1-10 scale

za tym idzie zmniejszenie dolegliwosci bolowych nawet
po wielogodzinnym dniu pracy.

Wyniki badan wykazaly, Ze czesto przyjmowana
nieprawidlowa pozycja podczas pracy stomatologa moze
powodowac¢ takze béle w odcinku szyjnym, obreczy bar-
kowej oraz neuropatie nerwow konczyny gornej [5,10].

Dyskusja

Jedna z najstarszych przestanek medycyny opiera si¢ na
twierdzeniu: Lepiej zapobiegal, niz leczy¢ i powinna by¢
mottem przewodnim w profilaktyce przeciazen kregostu-
pa wsrod oséb wykonujacych zawody, w ktorych pozycja
szczegblnie naraza kregostup na duze przeciazenia lub
sumujgce sie mikrourazy. Pracujac ergonomicznie
niemozliwe jest zupelne wyeliminowanie przeciazen
ukladu miesniowo-szkieletowego, gtéwnym celem bedzie
unikanie powtarzajacych si¢ sytuacji, w ktdrych kregostup
ulega znacznemu obcigzeniu [7, 5].

Badania wykazaly istotny wplyw pozycji lekarza
na odcinek ledzwiowy kregostupa. Lekarz stomatolog
powinien wykazywac si¢ $wiadomos$ciag odnosnie do
mozliwosci dopasowania stanowiska pracy do wta-
snych potrzeb wynikajacych z indywidualnych cech
antropometrycznych. Niestety, jak donosza badania na
temat ergonomii pracy stomatologdw, bardzo czesto
profilaktyke uwzglednia sie, gdy pojawia sie pierwsze
dolegliwoéci, utrudniajace wykonywanie pracy [8, 1].
W tym momencie dziatania profilaktyczne majg na
celu zmniejszenie nasilenia objawéw ze strony ukladu
ruchu, jednak czesto efekt dlugotrwatego przecigzania
elementow ukladu mie$niowo-szkieletowego powoduje
zmiany strukturalne [9]. Usprawnienie organizacji pracy
i sposobu jej wykonywania musi by¢ zwykle uzupelnione
systematyczng aktywnoscia fizyczng oraz fizjoterapia
[10, 11].

any prophylactic activity is used in order to decrease the
intensity of motor system symptoms, though the effect of
long-term muscle-skeletal overstraining causes structural
changes [9]. The improvement of work organization
usually has to be completed with regular physical activity
and physiotherapy [10,11].

Conclusion

1. Dentists working posture has significant influence on
the appearance of low back section pain disorders.

2. Working position from behind a patient’s head is
more ergonomic.

3. Dentists who work on a patient’s side more frequently
suffer from low back pain disorders.

4. Age and seniority also have an influence on low back
section pain disorders.

5. Dentists’ low back pain disorders are related to
ergonomics rules disobedience and staying in forced
working postures for longer time.
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Whioski

1.

Pozycja podczas pracy lekarza stomatologa ma istot-
ny wplyw na powstawanie dolegliwosci bélowych
kregostupa ledzwiowego.

Pozycja lekarza pracujacego zza gtowy pacjenta jest
bardziej ergonomiczna.

Lekarze pracujacy z boku pacjenta czgsciej zgltaszaja
dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego.
Wiek oraz staz pracy réwniez majg wplyw na
pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowego.

Zespoty bolowe kregostupa u stomatologow sa zwia-
zane z nieprzestrzeganiem zasad ergonomii pracy
i przebywaniem w wymuszonych pozycjach podczas
wykonywania czynno$ci zawodowych.
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Wiarygodnos¢ pomiaru przekroju poprzecznego miesnia
wielodzielnego z wykorzystaniem ultrasonografii

Reliability of measurement of lumbar multifidus thickness
using ultrasonography
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STRESZCZENIE

Wstep: Ocenie poddana zostata wiarygodno$¢ pomiaru, prze-
kroju poprzecznego miesnia wielodzielnego w ledzwiowym
odcinku kregostupa z wykorzystaniem ultrasonografii.
Materiat i metody: W badaniach uczestniczyto dziesie¢
0s6b (K=4), w przedziale wiekowym 19-26 lat. Byli to
studenci Akademii Wychowania Fizycznego, prezentu-
jacy relatywnie zblizony, aktywny styl zycia. Kryterium
wytaczenia z badania, stanowity aktualne dolegliwosci
bélowe: ledzwiowego odcinka kregostupa, miednicy
i konczyn dolnych oraz urazy i zabiegi chirurgiczne w tych
okolicach ciata w przesztosci. Jako narzedzie pomiarowe
wykorzystano aparat USG Mindray DP6600. Badania
przeprowadzano trzy razy w tygodniu (poniedziatek,
sroda pigtek). Pomiary powtarzane byty pieciokrotnie
przez dwéch badajacych. Pozwolito to na oszacowanie
wspoétczynnikéw okreslajacych wiarygodnos¢ pomiaru
zaréwno jednego, jak i dwdch badaczy, a tym samym na
identyfikacje wielkosci i zZrédet btedéw pojawiajacych sie
przy pomiarach tego typu.

Wyniki: Wykonanie co najmniej dwéch powtdrzen pomiaru
wielkosci przekroju poprzecznego miesnia wielodzielne-

ABSTRACT

Background: The objective of this study was to evaluate
the reliability of measurement of lumbar multifidus muscle
thickness using real-time ultrasonography.

Material and methods: Ten subjects (F=4) aged 19-26
years were selected for participation. All were students of
the University of Physical Education presenting relatively
similar, active lifestyle. All met the following inclusion
criteria: lack of any current pain in the area of the lumbar
spine, pelvis and lower limbs; lack of any previous injuries/
surgeries in these areas of the body in the past. A Mindray
DP6600 ultrasound device was used with a linear 75L38EA
array. The measurements were carried out three times a
week (Monday, Wednesday, Friday). Measurements were
repeated five times by the two investigators. This allowed
for estimation of reliability indices and identification of the
measurement error size and its sources.

Results: The results indicate that two repetitions of
the muscle thickness measurements are sufficient to
obtain fair and excellent reliability defined by intraclass
correlation coefficients (ICCs ranging from 0,81 to
0,99). Five repetitions of change in muscle thickness
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go przez jednego i dwdch badajacych, wykazuje dobra
i doskonata wartos¢ wskaznikéw wiarygodnosci ICC - intrac-
lass correlation coefficients (ICC od 0,81 do 0,99). Natomiast
wskazniki wiarygodnosci zmiany wielkosci przekroju po-
przecznego, osiggaty poziom dobry (ICC od 0,82 do 0,86) po
wykonaniu pieciu pomiaréw.

Whioski: By oceni¢ wiarygodnos¢ zmian przekroju po-
przecznego, rekomenduje sie wykonanie pieciu powtérzen
pomiaru, natomiast badajac przekréj poprzeczny — dwdch.
Taki poziom wiarygodnosci usprawiedliwia wykorzystanie
przedstawionej metodyki w warunkach klinicznych oraz na
potrzeby badan naukowych.

Stowa kluczowe: miesien wielodzielny, wiarygodnos¢,
ultrasonografia

measurement are necessary to obtain fair reliability (ICCs
ranging from 0,82 to 0,86).

Conclusions: To evaluate the reliability of muscle thickness
change authors indicate to perform five measurements of
mentioned variable, to evaluate muscle thickness reliability
alone - two measurement. Such a number of repeated
measurements justifies the use of presented methodology
in clinical and scientific settings.

Key words: lumbar multifidus, reliability, ultrasonography

Wstep

Ultrasonografia (USG) jest jedng z najpopularniejszych
metod nieinwazyjnego obrazowania uktadu mie$niowo-
-szkieletowego. Do wazniejszych zastosowan tej techniki
diagnostycznej zalicza si¢ mozliwos¢ dokonania pomiaru
przekroju poprzecznego tkanki mie$niowej, co moze by¢
wykorzystane w stwierdzaniu jej atrofii badz hipertrofii.
W literaturze odnalez¢é mozna wiele doniesieni na temat
wykorzystania USG w pomiarach migénia czworoglowego
uda, piszczelowego przedniego, miesnia wielodzielnego
w odcinku ledzwiowym (ML) oraz poprzecznego brzucha
(TrA) [1,2,3,4,5,6, 7, 8]. Dodatkowym zastosowaniem
tej metody moze by¢ kontrola pozycji elektrod iglowych
w elektromiografii [9, 10], a takze badania naukowe,
w ktorych ocenie poddana jest trafnos¢ i wiarygodnosé
wykonywanych pomiaréw [4, 6], czy testy okreslajace
sztywno$¢ stawow krzyzowo-biodrowych [11, 12].

W ostatnim dziesiecioleciu w dziedzinie fizjoterapii
bardzo popularne stato si¢ wykorzystanie USG w celu
oceny efektywnosci ¢wiczen stosowanych w leczeniu
dolegliwosci bolowych ledzwiowego odcinka kregostupa.
W wigkszosci tego typu doniesien ocenie poddany byt
przekroj poprzeczny TrA, jego zmiana obserwowana po-
miedzy fazg skurczu i rozluznienia, a takze wiarygodno$¢
przeprowadzonych pomiaréw [13]. Badaniom z wyko-
rzystaniem USG byl réwniez poddawany migsienn ML.
Niektore z nich, podobnie jak w przypadku TrA, mialy
na celu ocene wiarygodnosci pomiaréw ML podczas jego
aktywacji [4, 14, 15, 16, 17, 18], w innych analizie zostal
poddany jego przekro6j poprzeczny (m.in. u badanych
z zespolami bélowymi okolicy ledzwiowo-krzyzowej)
(18, 14, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].

Celem niniejszej pracy, jest okreslenie poziomu
wiarygodnosci (jednego oraz wielu badaczy), ktéry uza-
sadni zastosowanie pomiaréw wykonywanych za pomoca
USG zaréwno w badaniach naukowych, jak i klinicznych.
Ocenie poddano: przekro6j poprzeczny ML na poziomie
L4 (jego warstwe gleboka, do ktérej mozna zaliczy¢
mieénie skrecajace oraz warstwe powierzchowng tego
miesnia), zmiane przekroju poprzecznego ww. miesnia,

Introduction

Ultrasonography (US) is one of the most popular methods
for a non-invasive imaging of the musculoskeletal system.
The most important applications of this diagnostic
technique include the ability to measure the cross-sectional
area of muscle tissue, which can be used in verifying its
atrophy or hypertrophy. There are many reports on the
use of US in the measurement of the quadriceps, tibialis
anterior muscle, lumbar multifidus (ML) and transversus
abdominis muscle (TrA) in literature [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8]. Other additional application of this method may
include the control of needle electrodes in fine-wire
electromyography [9, 10], as well as some scientific
research on validity and reliability of measurements [4,
6], or tests determining sacroiliac joint stiffness [11, 12].

In the last decade in the field of physiotherapy US
become very popular tool for the evaluation of exercise
effectiveness in low back pain treatment. In majority of
cases the thickness of TrA was examined as well as its
observed change between contraction and relaxation
phase, along with reliability of these measurements [13].
The ML muscle was also subject to US examination. Some
of these studies, similarly to TrA examination, focused
on the reliability of measurements evaluation during
ML activation phase [4, 14, 15, 16, 17, 18], while other
analysed ML cross-sectional area (e.g. in subjects with
lumbosacral pain syndromes) [18, 14, 19, 20, 21, 22, 23,
24,25, 26, 27].

The objective of the presented study, regarding
measurements of ML thickness, is to define the intra- and
inter-rater reliability level (of one or more raters) which
justifies the use of presented method for scientific research
and clinical trials. The ML cross-sectional area at the level
of L4 (both deep and superficial layer of ML), muscle
thickness change, and the reliability of repeated analysis
of ultrasound images were subject to estimation (carried
out by two raters). The effect of the number of repeated
measurements on the parameters associated with the
reliability in question was attempted to be determined
as well.
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oraz wiarygodnoéci powtdrnej analizy obrazéw USG
(dwoch badajacych). Podjeto takze probe okreslenia
wplywu liczby powtarzanych pomiaréw na parametry
z nig zwigzane.

Materiat i metody
Materiat badawczy
Do udziatu w badaniach przystapito 15 0séb. Na drodze
doboru celowego, w oparciu o kryteria selekeji zakwali-
fikowano 10 0s6b - 4 kobiety i 6 mezczyzn (wiek 19-26,
X=23,2 + 4,95; masa ciala 56-92, X=71,9 + 25,46 kg;
wzrost 164-186, X = 178,4 + 15,56 cm).

Badane osoby prowadzity podobny, aktywny styl zy-
cia oraz prezentowaly poréwnywalny poziom obciazenia
wysitkiem fizycznym.

Kryteria wlgczenia:

— brak dolegliwosci boélowych okolicy ledzwiowo-
-miedniczno-biodrowej (LMB) w czasie przepro-
wadzania badania,

— brak dolegliwosci bélowych i urazéw kompleksu
LMB, trwajacych dluzej niz dwa tygodnie i/lub wy-
magajacych interwencji lekarskiej lub hospitalizacji,

— brak przebytych zabiegdéw chirurgicznych w okolicy
LMB i konczyn dolnych,

— prawidlowy obraz ultrasonograficzny ML, umozli-
wiajacy dokladne odczytanie danych.

Wszyscy uczestnicy wyrazili zgode na udzial w eks-
perymencie, jak roéwniez zostali poinformowani o jego
przebiegu i czynnosciach, jakie beda podejmowane
w trakcie jego trwania. Badanie zostalo zaakceptowane
przez Komisje Bioetyczng Akademii Wychowania Fizycz-
nego w Katowicach.

Badajgcy

Pomiary wykonane zostaly przez dwoje studentéw V roku
fizjoterapii (okresleni zostali jako badajacy A i B), posiada-
jacych podstawowe wiadomosci dotyczace badania wiel-
kosci przekroju poprzecznego migséni z wykorzystaniem
USG. Dodatkowo przeszli oni dwutygodniowe szkolenie
z zakresu obstugi USG i wykonywania pomiaréw tego
typu, ktére nadzorowane bylo przez do$wiadczonego,
niezaleznego specjaliste. Przed przystapieniem do proby
oceniono réwniez, czy poziom umiejetnosci zdobyty
przez badajacych jest wystarczajacy do prawidtowego
przeprowadzenia pomiar6w.

Narzedzie i przygotowanie do pomiaru
Pomiary przekroju poprzecznego ML, wykonane zostaly
aparatem ultrasonograficznym typu Mindray DP 6600,
z plaska glowica 75L38EA. Czestotliwos¢, z jaka obrazo-
wano miesien wielodzielny wynosita 5 MHz, co pozwolito
na penetracje w glab tkanek na gleboko$¢ okolo 6 cm.
Pozycja kazdego badanego byla ustandaryzowana
- lezenie przodem z odstonieta dolng czesécig tutowia

Subjects and methods

Participants

Of the 15 healthy volunteers only 10 of them ,including
4 women, who passed the inclusion criteria (age 19-26,
X'=23.244.95, weight 56-92, X=71.9+25.46 kg, height
164-186, X=178.4+15.56 cm) were qualified. All subjects
led similar, active lifestyle, and presented a comparable
level of daily physical strain load.

Inclusion criteria were:

— lack of low back pain during the measurements, no
pain and injuries of lumbo-pelvic complex lasting
more than two weeks, and/or requiring any medical
intervention or hospitalization,

— lack of surgery in the lumbo-pelvic region and lower
limbs,

— appropriate US image quality of ML (allowing precise
data readout).

All participants agreed to participate in the experiment
and were also informed about its course and procedures
undertaken during its duration. The study was approved
by the local bioethical committee.

Raters

All measurements were carried out by two raters with
some basic experience in acquiring and analyzing US
images. Both were students of physiotherapy in Year V and
they were described as Rater A and Rater B respectively.
Moreover, they went through a two-week training on US
maintenance and measuring of such type. This training
was guided by an experienced, independent professional
who was not directly involved in the study. Prior to the
trial, both raters were evaluated whether their level of
skills acquired through the training is sufficient enough
to carry out US measurements.

Equipment and preparations for measurement
A US imaging device Mindray DP 6600 equipped with the
75L38EA linear array was used for the ML measurements
(frequency 5 MHz, tissue penetration depth approx. 6 cm).
Position of each participant was standardized - lying
prone with low back exposed, upper limbs placed parallel
to the torso. A roll, with the diameter of 15 cm , was
placed under the ankles to make the position possibly the
most comfortable. Then the rater, palpated L4 spinous
process and marked a perpendicular line to the spine at
that height. This line became a steady reference point
against which the array was applied. Among all subjects
the screen magnification was adjusted to 400%. The raters,
depending on the results of measurement randomization,
performed different tasks. While the rater A was to start
the measurement, he was responsible for the correct
positioning and holding the array, at the same time, the
rater’s B task was to record US images. Later the raters
swapped their tasks.
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i konczynami gérnymi utozonymi wzdluz ciata. Pod
stawy skokowe podkiadano okragly walek terapeutyczny
o $rednicy 15 cm, by przyjeta pozycja byla jak najbardziej
komfortowa. Nastepnie badajacy, palpacyjnie odszuki-
wal wyrostek kolczysty kregu L4 i na jego wysokosci,
prostopadle do kregostupa zaznaczat linie, stanowiaca
staly punkt odniesienia, wzgledem ktérego przyktadano
gltowice aparatu USG. U wszystkich os6b ustawiono
powigkszenie obrazu do 400%. Badajacy, w zaleznosci
od wynikéw losowania kolejnosci pomiaréw, pelnili
rézne funkcje. W przypadku, gdy badajacy A rozpoczynat
procedure, do jego zadan nalezalo prawidlowe ustawienie
i trzymanie glowicy, w tym samym czasie badajacy B
dokonywat rejestracji obrazu. Jesli pomiar rozpoczynat
badajacy B, dochodzilo do zamiany pelnionych funkcji.

Struktura badania
Ze wzgledu na to, ze istotg badan byly pomiary przekroju
poprzecznego ML, w trakcie jego $wiadomej i kontrolo-
wanej aktywacji, do procedury wprowadzono tygodniowy
trening, ktorego celem bylo nauczenie tej umiejetnosci
kazdej z zakwalifikowanych oséb. Prowadzone w tym
okresie ¢wiczenia, polegaly na nauce $wiadomego po-
budzeniu miesnia ML. W poniedzialek osoba badana
wykonywata 10 powtdrzen 5-sekundowej aktywacji ML
w dwdch seriach, przeprowadzonych z wykorzystaniem
USG jako biofeedback'u, wszystko to odbywalo sie pod
kontrola jednego z badaczy. Podobne sesje treningowe
wykonywano w §rode i pigtek. W pozostate dni osoba ba-
dana zobligowana byta do przeprowadzania treningu z tg
samg iloscig serii i powtérzen w warunkach domowych.
Badania przeprowadzone zostaly tydzien po sesji
treningowej. Kolejno$¢ wykonywania pomiaréw przez
badajacych zostala poddana randomizacji. Dodatkowo,
przed przystapieniem do nich, osoba badana w ramach
rozgrzewki wykonywata pie¢ 5-sekundowych aktywacji
ML, by odtworzy¢ odczucia proprioceptywne, ktore
towarzysza pobudzeniu tego migsnia. Kazdy badajacy
zapisywal obraz ML w czasie rozluznienia i aktywacji.
Cykl ‘aktywacja-rozluznienie’ powtarzany byl 5 razy,
w wyniku czego jeden badacz otrzymywal 10 obrazéw
ML w ciaggu jednego dnia pomiarowego. Powyzej opisana
procedura powtérzona zostata kolejno w poniedzialek,
$rode i pigtek. Wszystkie badane osoby poinstruowano by
w tygodniu, w ktérym dokonywano pomiaréw, utrzymaty
staly poziom aktywnosci ruchowej. Dodatkowo zostaly
one zobowigzane do poinformowania badajacych o wy-
stapieniu jakichkolwiek dolegliwo$ci bolowych w okolicy
ledzwiowo-miedniczno-biodrowej i/lub konczyn dol-
nych. Strukture badania przedstawiono na ryc. 1.

Przetwarzanie danych

Wszystkie obrazy zarejestrowane przez aparat USG
zostaly zapisane w formacie JPG, a nastgpnie przenie-
sione do komputera w celu dalszego przetwarzania. Do

Structure

Due to the fact that the measurements encompassed ML
conscious controlled activation while the measurement
process, the procedure included a weekly training, whose
aim was to teach this ability to each of the enrolled
subjects. The training consisted of several sessions to
train the subjects conscious ML muscle activation.
On Monday, the subject performed 10 repetitions of
5-second ML activation in two series, with US as a
biofeedback, under the supervision of one of the raters.
Similar training sessions were performed on Wednesday
and Friday. On other days, the tested person was obliged
to train at home following the same number of sets and
repetitions.

The measurements were carried out a week after the
training session. The sequence of measurements perform
by raters has been randomized. In addition, prior to them,
the examined person, as a part of the warm-up performed
five 5-second ML activation to reproduce proprioceptive
sensations which accompany each ML contraction. Each
rater recorded the ML image during its relaxation and
activation phase. The ‘activation-relaxation” cycle was
repeated 5 times so that one rater was given 10 ML
images a day. Such a procedure was repeated successively
on Monday, Wednesday and Friday. All subjects were
instructed to maintain a constant level of physical activity
during the measurement week. In addition, they were
obliged to inform the raters in case any pain in the lower
back or extremities. Figure 1 presents an outline of the
study structure.

Data processing

All images taken by US imaging device were recorded
in JPG format and later stored in a computer for further
processing. Photoshop 8.0 (Adobe Systems Incorporated,
San Jose, USA) program was used. After the brightness
and contrast of the image were adjusted, the layers of
ML fascia and L4 articular process were selected using
Photoshop tools and shaded in white (Fig. 2). This
procedure minimised visual distortions typical for the
‘frame over the screen’ method used previously. The single
measurement as well as the average value of two, three,
four and five ML measurements, in both activation and
relaxation phases, were subjected to the statistical analysis.
All images were analysed separately by the two raters.
The names of image files were coded by a third person so
that none of the raters was able to figure out what phase
(activation or relaxation) was the ML muscle in on each
analyzed image.

Statistical analysis

In the statistical analysis, we used ANOVA model with
repeated measurements. ICC coeflicients values were
calculated on the basis of this analysis, which enabled
further definition of reliability levels (Table 1) [28].
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Ryc. 1. Procedura pomiaru (lewa strona ryciny) i struktura obliczania wspétczynnikéw ICC (prawa strona ryciny), strzatki
wskazuja rézne typy badanej wiarygodnosci, PP - przekrdj poprzeczny migesnia ML

Fig. 1. Measurement procedure (left-hand section) and reliability calculating structure (right-hand section). All arrows
point out different types of investigated reliability, PP - ML cross-section area
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Ryc. 2. LedZzwiowa czes$¢ miesnia wielodzielnego (ML) w fazie rozluznienia (prawy obraz) i aktywacji (lewy obraz).
Zaprezentowano obrazy po przetworzeniu w programie Photoshop 8.0. Zastosowane zostaly funkcje: rozjasnienia oraz
kontrastu. Na biato zaznaczono powiez ML (gérna linia) i wyrostek stawowy kregu L4 (dolna linia). Pomiaru przekroju
poprzecznego ML dokonano wzdtuz biatej pionowej linii oznaczonej na kazdym z obrazéw

Fig. 2. Multifidus lumborum (ML) during relaxation (right picture) and contraction phase (left picture). Presented images
are after editing in Photoshop 8.0 software, using contrast and highlighting tools. Upper white line indicates ML fascia,
and lower white line — L4 articular process. ML muscle thickness was measured along the vertical white line depicted on

the edited image

analizy przetransportowanych obrazéw uzyto programu
Photoshop 8.0 (Adobe Systems Incorporated, San José,
USA), w ktérym zastosowano opcje rozjasniania i kontra-
stowania obrazu. Nastepnie, wykorzystujac narzedzia tego
samego oprogramowania, 0znaczono warstwe powiezi
otaczajacej migsien ML oraz wyrostek stawowy kregu
L4 (ryc. 2). Kompletowanie danych w sposob opisany
powyzej, minimalizowalo bledy, ktére mogly pojawié
sie w przypadku zbierania ich bezposrednio z monitora
aparatu USG. Analizie statystycznej, zostal poddany
pojedynczy pomiar jak roéwniez $rednie dwdch, trzech,
czterech oraz pieciu pomiaréw ML w fazie aktywacji
i rozluznienia. Kazdy obraz byt analizowany przez dwéch
badaczy. Nazwy wszystkich uzyskanych w badaniu pli-
kow JPG zostaly zakodowane przez osobe trzecig, w taki
sposob, aby zaden z oceniajacych nie wiedzial, w jakiej
fazie jest migsien ML (aktywacji lub rozluznienia) na
analizowanym przez niego obrazie.

Analiza statystyczna
W obliczeniach statystycznych, wykorzystano model
analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami. W oparciu
o wyniki tej analizy, obliczono wspolczynniki ICC, na
podstawie ktérych, okreslano poziom wiarygodnosci
(tabela 1) [28]. Ocenie poddany zostal pomiar wielkos¢
przekroju poprzecznego ML w fazie aktywacji i rozluz-
nienia oraz wielko$¢ roznicy pomiedzy tymi fazami.

By obliczy¢ wspotczynniki ICC jednego badajacego
(intra-rater) dla pojedynczego pomiaru zastosowano
model (2,1), natomiast w celu okreslenia wiarygodnos¢

Differences in ML thickness between activation and
relaxation phase were calculated for all subjects.

To calculate the coefficients of a single rater ICC
(intra-rater) a single measurement model was used (2,1),
and to determine the reliability of the average of two, three,
four, and five measurements the following models were
used — [CC2?23-29.23)- The reliability of measurements
performed with a two-day break, i.e. Monday-Wednesday,
Wednesday-Friday (intra-rater 2) and five-day break i.e.
Monday to Friday (intra-rater 5) was thus determined. To
define ICC values for many raters (inter-rater), analogous
calculations were performed (based on the models:
(2,1) — a single measurement, (2,2) — the average of two
measurements, (2,3) - the average of three measurements,
(2,4) - the average of four measurements and (2,5) -
the average of five measurements). The reliability of
measurements made: on the same day (inter-rater 0), with
a two-day break Monday-Wednesday, Wednesday-Friday
(inter-rater 2) and a five-day break Monday to Friday
(inter-rater 5) was calculated, too- see Fig. 1.

In addition, the standard error of measurement
(SEM) and the smallest detectable difference (SDD) were
calculated. The calculations were based on the formula:
SE\I\;[_z standard deviation x /1 - ICC, SDD =1.96 x SEM
x 2.

Results

The measurement of ML thickness showed good and
excellent reliability for intra - (Table 2) and inter-rater
(Table 3). High ICC values were observed in both
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Tabela 1. W tabeli przedstawiono mozliwe wartosci wspotczynnika ICC oraz przyporzadkowane im poziomy

wiarygodnosci

Table 1. Values of intraclass correlation coefficients (ICCs) and corresponding reliability levels

Wartos¢ wspétczynnika ICC/ ICC values Poziom wiarygodnosci / Reliability level
0.00-0.50 staby / poor
0.50-0.75 umiarkowany / mderate
0.75-0.90 dobry / good
powyzej / above 0.90 doskonaty / excellent

$redniej dwoch, trzech, czterech i pigciu prob, wyko-
rzystano odpowiednio modele ICC®?-23-4.23) " Qkre-
$lona zostata wiarygodno$¢ pomiaréw wykonywanych:
z dwudniowg przerwa, tj. poniedzialek - $roda, $roda
- piatek (intra-rater 2) oraz pieciodniowq przerwa, tj.
poniedzialek - pigtek (intra-rater 5). Dla wyznaczenia
ICC wielu badaczy (inter-rater), przeprowadzono analo-
giczne kalkulacje w oparciu o modele: (2,1) - pojedynczy
pomiar, (2,2) - $rednia dwoch pomiaréw, (2,3) - srednia
trzech pomiaréw, (2,4) - $rednia czterech pomiaréw
i (2,5) - $rednia pieciu pomiaréw. Obliczona zostata
wiarygodnos$¢ pomiaréw wykonanych: tego samego dnia
(inter-rater 0), z dwudniowg przerwa, tj. poniedzialek —
$roda, $roda - piatek (inter-rater 2) oraz pi¢ciodniowy
przerwa tj. poniedziatek — piatek (inter-rater 5). Zob.
ryc. 1.

Ponadto, obliczony zostal standardowy blad pomiaru
(SEM - standard error of measurement) oraz najmniej-
sza wykrywalna réznica (SDD - smallest detectable
differences). Obliczen dokonano w oparciu o formuly:
SEM = odchylenie standardowe x +/1 - ICC, SDD =1.96
x SEM x \/%

Wyniki

Pomiar wielko$ci przekroju poprzecznego miesnia ML
wykazal dobrg i doskonalg wiarygodno$¢ intra (tabela 2)
i inter-rater (tabela 3). Wysokie wspotczynniki ICC za-
obserwowano zaréwno w pomiarach przeprowadzonych
z dwu- badz pigciodniowq przerwa. Wszystkie uzyskane
wspolczynniki ICC osiagnety wartosci przekraczajace
0.81. Najwyzszy SEM wynosi 2.54 mm, natomiast SDD
7.03 mm. Obie wartosci zostaty uzyskane w przypadku
wykonania pojedynczego pomiaru, w odstepie 5 dni
(poniedzialek — pigtek). Niezaleznie od tego czy brano
pod uwage $rednig z dwdch, czy z pieciu pomiaréw, wia-
rygodnos¢ intra-rater i inter-rater odnotowana zostala na
poziomie doskonatym. Wyjatkiem sg wartoséci uzyskane
ze $redniej czterech pomiaréw wykonywanych z pie-
ciodniowym odstepem czasu, ktére prezentuja poziom
dobry. Uzyskane wyniki wskazuja, ze ilo§¢ pomiaréw
przekroju poprzecznego migsnia ML, nie wplywa zna-
czaco na poziom wiarygodnosci.

Inaczej przedstawiaja sie dane dotyczace zmiany
wielkosci przekroju poprzecznego ML, ktore sg zalezne
od ilo$ci wykonanych pomiaréw. Dla jednego badajacego,
wspoétczynnik ICC wzrasta od 0.22 (intra-rater 2 dla

measurements (with two or five-day breaks respectively).
The observed ICCs were 0.81 or higher. The highest
SEM was 2.54 mm, and the highest SDD was 7.03 mm.
Both values were obtained for the implementation of
a single measurement, with a five-day break (Monday
- Friday). Regardless whether the average two or five
measurements was taken into account, the reliability of
intra-rater and inter-rater reached the excellent level. The
exceptions are the values obtained from the average of
four measurements carried out with a five-day break,
which presented a good level. The results indicated that
the number of thickness measurements of the ML muscle,
does not significantly affect the level of reliability.

Different results are observed concerning ML
thickness change, in which the reliability level is dependent
on the number of taken measurements. For one rater, the
ICC coefficient increased from 0.22 (intra-rater 2) to 0.82
(intra-rater 5) (Table 2). A similar trend can be observed
for measurements made by two raters, ICCs from 0.30
(inter-rater 2) to 0.86 (inter-rater 0) (Table 3). The lowest
ICC values were observed when a single measurement
was taken, in such cases, SEM ranged from 2.07 to 4.77%,
and the SDD from 5.73 to 13.22%.

Discussion
Our results indicated that the most decisive factor that
had a significant impact on the measuring reliability was
the number of repeated measurements. Considering
the reliability results of ML thickness measurements,
regardless of the time lag between measurement day
and the number of raters, it can be concluded that
even a single measurement was enough to get at least
a satisfactory outcome. Interestingly, adding another
repetition (measurement), increases ICC coefficients
to the excellent level. It was also noticed that increasing
the number of measurements to five had no significant
effect on improving the reliability level. Consequently, it
was recommended to carry out at least two repetitions
to achieve the excellent reliability of measurement of ML
cross-sectional area. Similar recommendations have been
proposed by Koppenhaver [16], in studies with congruent
methodology. Comparing measurements from a 3-day
time interval, he obtained results comparable to those
presented in this paper.

Another dependence can be observed while
assessing the reliability of measuring ML thickness
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Tabela 2. Pomiar wiarygodnosci intra-rater (jeden badajacy). Zaprezentowano wyniki: wspoétczynnik korelacji wewnatrz
klasowej (ICC (+95% przedziaty ufnosci); modele: (2,1) dla pojedynczego, (2,2) dla podwdjnego oraz (2,3) dla potréjnego,
(2,4) dla czterokrotnego i (2,5) dla pieciokrotnego pomiaru. PP (przekréj poprzeczny), SEM (standardowy btad pomiaru)
oraz SDD (najmniejsza wykrywalna réznica). Wiarygodnos¢ intra-rater 2 okresla wiarygodnos¢ pomiaru wykonywanego
z dwudniowym odstepem czasu (t. j. poniedziatek - sroda, sroda - piatek); wiarygodnos¢ intra-rater 5 - wiarygodnos¢
pomiaru wykonywanego z pieciodniowym odstepem czasu (tj. poniedziatek-pigtek) (zob. ryc. 1)

Table 2. Measures of intra-rater reliability. Presented are interclass correlation coefficient (ICC (+95% Confidence
Interval); models: (2,1) for single measurements (2,2) for two repeated measurements, (2,3) for three repeated
measurements, (2,4) for four repeated measurements and (2,5) for five repeated measurements. Standard error

of the measurement (SEM) and the smallest detectable difference (SDD). Intra-rater reliability 2 describes reliability of
measurements performed with 2-day break (i.e. Monday — Wednesday, Wednesday - Friday); intra-rater reliability
5 - reliability of measurements performed with 5-day break (i.e. Monday - Friday) (see Fig.1)

Liczba PP/ Thickness Zmiana w PP / Thickness change
pomiaréw /
N mesurem- ICC (£95%PU) | SEM (mm) | SDD (mm) ICC (£95%PU) |  SEM (%) SDD (%)
nents
intra-rater 2 1| 0.89(0.83-0.93) 2,02 561| 0.22(-0.10-0.49) 4,77 13,22
2(srednia / mean) | 0.95(0.92-0.97) 1,36 3,77 0.55(0.16-0.76) 3,33 9,24
3($rednia/ mean) | 0.95(0.93-0.97) 1,36 3,78 | 0.66(0.35-0.82) 2,80 7,76
4($rednia / mean) | 0.93(0.89-0.96) 1,63 4,53 0.67(0.37-0.82) 2,76 7,66
5(srednia / mean) | 0.96(0.93-0.97) 1,20 3,34 0.69(0.42-0.84) 2,64 7,33
intra-rater 5 1| 0.82(0.81-0.95) 2,47 6,84 0.48(0.07-0.76) 4,36 12,09
2($rednia/ mean) | 0.93(0.86-0.96) 1,54 4,26 | 0.74(0.34-0.89) 2,93 8,11
3(Srednia / mean) | 0.92(0.86-0.96) 1,63 4,53 0.63(0.08-0.85) 3,37 9,33
4($rednia/ mean | 0.86(0.75-0.93) 2,25 6,23 0.76(0.41-0.91) 2,73 7,55
5(Srednia / mean) | 0.93(0.86-0.96) 1,54 4,26 0.82(0.54-0.93) 2,38 6,59

pojedynczego pomiaru) do 0,82 (intra-rater 5 — $rednia
5 pomiaréw przeprowadzonych z pigciodniowym odste-
pem czasu) (tabela 2). Podobng tendencje mozna zaob-
serwowac¢ dla pomiaréw wykonanych przez dwie osoby,
gdzie odnotowano wartosci od 0.30 (inter-rater 2 dla
pojedynczego pomiaru) do 0.86 (inter-rater 0 — $rednia
5 pomiaréw wykonywanych tego samego dnia) (tabela 3).
Najnizsze ICC zaobserwowano, gdy wykonany zostal
pojedynczy pomiar, w tych przypadkach wielko$ci SEM
wynosily od 2.07 do 4.77%, a SDD od 5.73 do 13.22%.

Dyskusja

Zdaniem autor6éw niniejszej pracy, decydujacym czynni-
kiem, ktéry wywiera znaczacy wplyw na wiarygodno$é
pomiardw o takim charakterze, jest liczba powtarzanych
pomiardw. Rozpatrujac wyniki wiarygodnosci pomiaréw
przekroju poprzecznego ML, niezaleznie od odstepu czasu
pomiedzy wykonywanym badaniem oraz od iloéci bada-
czy, mozna doj$¢ do wniosku, ze juz pojedynczy pomiar
wystarczy, by uzyska¢ wynik na poziomie przynajmniej
dobrym. Co ciekawe, wykonanie drugiego powtdrzenia,
powoduje wzrost wartosci wspdtczynnikéw ICC do po-
ziomu doskonalego. Zauwazono réwniez, ze zwigkszenie
iloci pomiaréw do pieciu, nie wywiera znaczacego wply-

change which varies depending on the time interval
between measurements, the number of repetitions
and the number of raters. During the assessment of
the obtained results, the tendency to increase the level
of reliability with the increased number of repetitions
could be observed. After 5 measurements, (regardless
whether done by one or two raters), it possible to achieve
a level ranging from moderate to good (depending on
the time interval between tests). For this reason such a
number of trials is recommended in research aiming at
evaluating ML thickness change.

It should also be pointed that according to the authors,
there are factors that may influence the reliability of
measurement of these tested variables. One of them is
the degree of experience of the individual rater. Based
on the obtained results, which were similar to the results
of other research reports [18], it can be stated that the
high reliability of measurement of ML thickness can be
achieved by raters who despite their little experience have
went through appropriate training. In the framework of
the disputed topic, we should put forward the issue of the
lumbar spine palpation level, where the measurements
were made. Better results perhaps, could be achieved, in
the case of measurements carried out by some individuals
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Tabela 3. Pomiar wiarygodnosci inter-rater (dwdch badajacych). Zaprezentowano wyniki: wspétczynnik korelacji
wewnatrzklasowej (ICC (£95% przedziaty ufnosci); modele: (2,1) dla pojedynczego, (2,2) dla podwéjnego oraz (2,3) dla
potréjnego, (2,4) dla czterokrotnego i (2,5) dla pieciokrotnego pomiaru. PP (przekréj poprzeczny), SEM (standardowy
btad pomiaru) oraz SDD (najmniejsza wykrywalna réznica). Inter-rater 0 opisuje wiarygodnos¢ pomiaru wykonywanego
tego samego dnia. Wiarygodnos¢ inter-rater 2 - pomiar wykonany z dwudniowym odstepem czasu (tj. poniedziatek -
sroda, $roda - pigtek); wiarygodnosc intea-rater 5 — pomiar wykonany z pieciodniowym odstepem czasu (tj. poniedziatek

- piatek) (zob. ryc. 1)

Table 3. Measures of inter-rater reliability. Presented are interclass correlation coefficient (ICC (+95% Confidence

Interval); models: (2,1) for single measurements, (2,2) for two repeated measurements, (2,3) for three repeated

measurements, (2,4) for four repeated measurements and (2,5) for five repeated measurements. Standard error of

the measurement (SEM) and the smallest detectable difference (SDD). Inter-rater reliability 0 describes reliability of
measurements performed on the same day; inter-rater reliability 2 - reliability of measurements performed with 2-day
break (i.e. Monday - Wednesday, Wednesday - Friday); intra-rater reliability 5 - reliability of measurements performed

with 5-day break (i.e. Monday - Friday) (see Fig.1)

Liczba PP /Thickness Zmiana w PP /Thickness change
Wiarygodnos$¢| pomiaréw /
Reliability | N mesurem- | |CC (+95%Cl) SEM (mm) | SDD (mm) | ICC (£95%PU) SEM (%) SDD (%)
nents
inter-rater 0 1 0.96 (0.94-0.98) | 1.20 3.33 0.50(0.17-0.72) | 3.98 11.02
2érednia /| 996 98.0.99) | 0.60 1.66 0.80(0.57-0.90) | 2.34 6.49
mean)
3(Srednia /
0.99(0.98-0.99) | 0.60 1.66 0.82(0.62-0.91) | 2.15 5.95
mean)
4(Srednia /
0.92(0.87-0.95) |1.73 4.80 0.86(0.70-0.93) | 1.90 5.26
mean)
5(Srednia /
0.99(0.98-0.99) | 0.60 1.65 0.86(0.71-0.93) | 1.89 5.24
mean)
inter-rater 2 1 0.88(0.83-0.92) | 2.1 5.86 0.30(-0.01-0.55) | 2.07 5.73
2rednia /| 95093:097) | 136 3.77 059(0.24-0.79) | 3.18 8.82
mean)
3($rednia /
0.96(0.93-0.97) |1.22 3.38 0.68(0.40-0.83) | 2.72 7.53
mean)
4(Srednia /
0.92(0.87-0.95) | 1.75 4.84 0.69(0.41-0.84) | 2.68 7.43
mean)
5($rednia /
0.96(0.93-0.97) |1.20 3.34 0.69(0.42-0.84) | 2.64 7.33
mean)
inter-rater 5 1 0.81(0.67-0.90) | 2.54 7.03 0.39(-0.79-0.68) | 4.72 13.09
2 (brednia) 0.92(0.85-0.96) | 1.64 455 0.61(0.02-0.84) |3.58 9.93
3 (Srednia)
0.92(0.85-0.96) | 1.63 453 0.58(-0.48-0.83) | 3.59 9.94
4 ($rednia) 0.85(0.72-0.92) |2.33 6.45 0.72(0.32-0.89) | 2.94 8.16
5 ($rednia) 0.93(0.86-0.96) | 1.54 426 0.79(0.49-0.92) | 2.57 7.12

wu na poprawe wiarygodnosci. W zwiazku z tym, autorzy
rekomenduja wykonie co najmniej dwdch powtoérzen,
by osiaggna¢ doskonalg wiarygodno$¢ pomiaru przekroju
poprzecznego ML. Podobne zalecenia, zostaly zapropo-
nowane przez Koppenhaver’a [16], ktory w badaniach
wykorzystujacych zblizona metodologie, poréwnywat
pomiary przeprowadzane z 3-dniowym odstgpem czasu.
Uzyskat on wyniki, mieszczace sie w zakresach porow-
nywalnych do przedstawionych w prezentowanej pracy.
Inng zalezno$¢ mozna zaobserwowac oceniajac wiary-
godno$¢ pomiaru zmiany przekroju poprzecznego. Jest ona
zmienna zaleznie od odstepu czasu pomiedzy pomiarami,

with previous clinical experience. According to the
authors, the training time extension, may also influence
the reliability of measurement of ML thickness. Another
controversy arose when the shape of the US array used
in the study was concerned. Recent studies provided
evidence that the reliability of the measurements was
not affected by the shape of the array[29]. However, it
is highly probable that the array width that clings to the
body of the person examined at the measuring point may
have the impact on the results.
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liczby powtorzen oraz ilosci badaczy przeprowadzajacych
badanie. Dokonujac jednak oceny przedstawionych wy-
nikéw, uchwytna staje si¢ tendencja wzrostu poziomu
wiarygodno$ci wraz ze zwigkszeniem liczby powtorzen.
Po wykonaniu 5 pomiardw, niezaleznie czy przez jednego
czy dwoch badajacych, mozliwe jest osiggnigcie poziomu
umiarkowanego i dobrego (w zaleznosci od odstepu czasu
pomiedzy badaniami). Z tego powodu, taka liczbe prob
rekomenduje si¢ w badaniach majacych na celu ocene
zmiany wielko$ci przekroju poprzecznego ML.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, iz w opinii autoréw ist-
niejg czynniki, ktére moga mie¢ wptyw na zwigkszenie
wiarygodnosci pomiaru badanych zmiennych. Pierwszym
z nich jest stopien doswiadczenia poszczegdlnych oséb
dokonujacych pomiaréw. Na podstawie przedstawionych
wynikow, ktore sg zblizone do rezultatéw innych donie-
sient naukowych [18], stwierdzi¢ mozna, ze wysoka wia-
rygodno$¢ pomiaréw przekroju poprzecznego ML moga
osiggna¢ osoby, ktore mimo niewielkiego doswiadczenia,
zostaly poddane odpowiedniemu szkoleniu. W ramy
obszaru spornego nalezy umiesci¢ zagadnienie palpacji
poziomu kregostupa ledzwiowego, na ktérym dokonuje
sie pomiaréw. By¢ moze lepsze wyniki, uzyskaloby sie,
w przypadku pomiaréw przeprowadzonych przez osoby
posiadajace pewne doswiadczenie kliniczne. Wedlug
autoréw, wydluzenie czasu przeszkolenia badajgcych,
réwniez moze mie¢ wplyw na wiarygodnos¢ pomiaru
przekroju poprzecznego ML. Kolejna kwestig, ktéra
przybiera charakter kontrowersyjny, jest ksztalt glowic
aparatow ultrasonograficznych uzywanych w badaniach.
Najnowsze badania dostarczajg dowoddw, iz na wiary-
godno$¢ pomiaréw, nie wplywa ksztalt uzywanej glowicy
[29]. Jednakze, mozna spekulowa¢, ze wplyw na wyniki
moze mie¢ szerokos¢ glowicy, ktora przylega do ciata
osoby badanej w miejscu pomiaru.

Whioski

1. By osiagna¢ akceptowalny poziom wiarygodno$ci
pomiaru mig$nia ML na poziomie L4 (zaréwno dla
jednego jak i wielu badaczy), nalezy wykona¢ od
dwoch (dla przekroju poprzecznego) do pieciu (dla
badania zmiany przekroju poprzecznego) powtorzen
omawianych pomiaréw.

2. Ocena wiarygodnos$ci pomiaréw, przekroju poprzecz-
nego ML, u 0séb nieposiadajacych dolegliwosci
boélowych w rejonie kompleksu biodrowo-mied-
niczno-ledzwiowego, moze by¢ egzekwowana przez
niedo$wiadczone osoby, ktére odbyty odpowiednie
przeszkolenie.-

Conclusions

1. To achieve an acceptable level of the measurement
reliability of ML cross-sectional area at L4 level
(both for single and multiple raters), it is necessary
to perform from two to five repetitions of these
measurements (for the thickness and for the
thickness change respectively) .

2. Evaluation of the reliability of ML measurements, in
people who do not suffer from pain in the lumbo-
pelvic complex, can be carried out by inexperienced
people who have been properly trained.
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STRESZCZENIE

Wstep: Architekture zewnetrzna stopy tworzy system tukéw
podtuznych i porzecznych, ktére rozciagaja sie pod wptywem
obcigzenia i powracaja do stanu wyjsciowego w odciagzeniu.
Celem pracy jest analiza parametréw wysklepienia podtuz-
nego oraz poprzecznego stép w warunkach odcigzenia oraz
obciagzenia masg wtasna.

Materiat i metoda: Do badan przystapito 182 uczniéw (91
chtopcédw oraz 91 dziewczynek), w wieku od 7 do 10 lat. Me-
toda wykorzystana w pracy byta metoda fotogrametryczna,
oparta na zjawisku mory projekcyjnej. Zdjecia stép wykonano
w warunkach odciazenia, a nastepnie rbwnomiernego ob-
cigzenia ciezarem whasnym. Analizie statystycznej poddano
wartosci kata Clarke’a oraz wskaznika Wejsfloga.

Wyniki: Wyliczajac dane dla catej grupy zaobserwowano
istotna statystycznie réznice w wartosciach analizowanych
parametréw otrzymanych w badaniu w odcigzeniu oraz ob-
cigzeniu. Podobne wyniki uzyskano uwzgledniajac w analizie
statystycznej pte¢ i wiek badanych.

ABSTRACT

Introduction: External architecture of foot is formed by
a system of longitudinal and transverse arches that are
stretched under load and return to baseline at relieving.
The aim of this study is to analyze the parameters of
longitudinal and transverse arches of the feet in both non-
weight bearing and weight-bearing conditions.

Material and methods: 182 pupils joined the study (91 boys
and 91 girls), aged from 7 to 10. The method used in the
study has been photogrammetric method, based on the
moira phenomenon.

Photos of the feet were taken in non-weight bearing and then
balanced weight-bearing conditions. Photograms of right
foot were used for the analysis. Clarke’s angle and Wejsflog
index values have been analyzed.

Results: Calculating the data for the whole group
a statistically significant difference in the values of the
parameters received in the non-weight bearing and weight-
bearing state has been observed. Similar results have been
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Whioski: 1. W badaniu w obcigzeniu, wraz z wiekiem, dzieci
charakteryzowaty sie gorszym wysklepieniem poprzecznym.
2.W badaniu w obciazeniu, wraz z wiekiem, dzieci charakte-
ryzowaty sie lepszym wysklepieniem podtuznym stép.
Stowa kluczowe: stopy, kat Clarke’a, wskaznik Wejsfloga,
dzieci

observed when taking into account the gender and age of
the respondents.

Conclusions: 1. With the age of children, they characterized by a
lower transverse arch in a study with weight-bearing conditions.
2. With the age of children, they characterized by a better
longitudinal arch in a study with weight-bearing conditions.
Key words: feet, Clarke’s angle, Godunow-Sztriter index,
Wejsflog index, children

Wstep
Stopa w trakcie filogenezy przeszla szereg zmian przysto-
sowujacych jg do przenoszenia duzych i dynamicznych
obciazen, musi wiec by¢ dostatecznie silna, aby utrzymac
ciezar calego ciala i jednocze$nie amortyzowaé wstrzasy
podczas lokomocji [1]. Uklad kostny stopy posiada swo-
ista architekture wewnetrzng i zewnetrzng umozliwiajaca
zaréwno utrzymanie ci¢zaru ciala jak i zdolno$¢ dopaso-
wania si¢ do zmian podloza, ruchéw, pozycji i obcigzenia.
Architekture zewnetrzng stopy tworzy system tukéw
podtuznych i poprzecznych, ktdre rozciagaja sie pod
wplywem obcigzenia i powracaja do stanu wyjsciowego
w odcigzeniu [2, 3]. Cato$¢ sklepienia utrzymywana jest
dzieki odpowiedniemu napieciu mieéni, torebek stawo-
wych i wigzadel spajajacych wzajemnie stawy. Warunkuja
one elastyczno$¢ stopy, amortyzowanie wstrzasow oraz
sprawiajg, ze chod jest sprezysty i lekki [4-7].
Prawidlowo zbudowana stopa w warunkach odcigze-
nia opiera si¢ o podtoze trzema punktami: guzem kosci
pietowej oraz gtowa pierwszej i pigtej kosci $rodstopia.
W prawidlowych warunkach w trakcie obcigzenia masg
wiasng, tuk podtuzny przysrodkowy stopy obniza si¢ (na
wysoko$¢ kosci fodkowatej, ok. 15-20 mm), a stopa ulega
wydluzeniu. W przebiegu wady dotyczacej stép plaskich
wyrdznia sie trzy podstawowe okresy rozniace sie charak-
terem stwierdzonych zmian: niewydolnos$ci migsniowej,
niewydolnosci wiezadlowej, zmian utrwalonych. Pierwszy
okres (niewydolnos¢ mie$niowa) charakteryzuje sie tym,
ze w odcigzeniu luki stopy uksztaltowane sa prawidlo-
wo, natomiast w obcigzeniu ci¢zarem wlasnym ulegaja
splaszczeniu i to zazwyczaj dopiero po pewnym czasie
przebywania w pozycji stojacej. W drugim okresie zmiany
sa zdecydowanie wyrazniejsze, cho¢ uniesiona stopa
moze jeszcze przyjmowac prawidlowy ksztatt. W trzecim
okresie tuki stopy sa juz trwale odksztalcone i wystepujg
zmiany strukturalne. Zatem poréwnanie uksztattowania
stop w badaniu zaréwno w warunkach odcigzenia jak
i obcigzenia, pozwala na ocene stanu funkcjonalnego
i wydolnosci stopy.

Cel

Celem pracy jest analiza parametréw wysklepienia po-
dhuznego oraz poprzecznego stop dzieci w wieku od 7-10
lat, w warunkach odcigzenia oraz obcigzenia masg wlasna.

Introduction
In the course of phylogenesis, the foot has undergone
several changes that adapted it to carrying large and
dynamic loads. Therefore, it has to be strong enough to
bear the weight of the whole body and, simultaneously,
to cushion shock during locomotion [1]. The skeleton of
the foot has its own intrinsic and extrinsic structure that
enable the foot to bear the body weight and, at the same
time, to adapt to the changes in the ground, movement,
position and load. The extrinsic structure of the foot
is formed by a system of longitudinal and transverse
arches, which stretch under load and return to baseline
at relieving [2, 3]. The arches are maintained by pulling
muscles, joint capsules and strong ligaments that hold
joints together. These structures make the foot flexible,
cushion shocks and make the gait springy and light [4-7].
In non-weight bearing conditions, a healthy foot
rests on the ground on three points: the calcanean tuber,
and the heads of the first and the fifth metatarsals bones.
Under normal weight-bearing conditions, the medial
longitudinal arch lowers on the level of the navicular bone
by 15-20 mm, and the foot lengthens. In flat feet, there
are three basic stages distinguished by the character of
the diagnosed disorder: muscle insufficiency, ligament
insufficiency, fixed disorder. During the first stage (muscle
insufficiency), in non weight-bearing conditions the
foot arches are shaped normally, and in weight-bearing
conditions they become lowered, usually after a certain
time spent in the standing position. In the second stage,
the disorders become distinctive, though a raised foot
may still assume the normal shape. In the third stage, the
foot arches become permanently deformed, and structural
disorders occurs. Therefore, comparing the foot shape
in weight-bearing and non weight-bearing conditions
allows for the assessment of the state and function of feet.

Aim of the study

The aim of this study was to analyze the parameters for
longitudinal and transverse foot arches in children aged
7-10 years, in weight-bearing and non weight-bearing
conditions.

Materials and methods

The study was conducted at a primary school in
Rzeszéw, Poland. Out of 420 students of the school, 200
schoolchildren were drawn for the study. A function of
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Materiat i metoda
Badania przeprowadzono w szkole podstawowej w Rze-
szowie. Sposrod 420 dzieci uczeszczajacych do szkoty,
wylosowano 200 os6b do badania. Losowanie odbylo sie
z wykorzystaniem funkcji programu Statistica - losowa-
nie bez powtdrzen. Po wylaczeniu 0séb niespelniajacych
kryteriéw wlaczenia, do badan przystapito 182 uczniow
(91 chiopcéw oraz 91 dziewczynek), w wieku od 7 do 10
lat. Rodzice badanych dzieci wyrazili pisemng zgode na
badania. Najliczniejsze grupy stanowili: 8-latkowie (29%
badanych; 53 osoby) oraz 7-latkowie (27% badanych;
49 o0sdb). Nieco mniej liczng grupe stanowili 10-lat-
kowie (24% grupy badanej; 44 0séb) oraz 9-latkowie
(20% badanej grupy; 36 osdb). Zgodnie z zalozeniami
i celem pracy przyjeto kryteria wiaczenia: wiek 7-10 lat,
zgoda osoby badanej, zgoda rodzicéw na badanie foto-
grametryczne stép, brak wad wrodzonych oraz innych
deformacji stop (stwierdzone na podstawie informacji
uzyskanych od rodzicéw oraz obserwacji wlasnej).
Metoda wykorzystang w pracy byla metoda fotograme-
tryczna, oparta na zjawisku mory projekcyjnej. W badaniu
wykorzystano aparature do komputerowej oceny stop CQ
Elektronik System. Badanie zostato wykonane wedtug
ogolnie przyjetych zasad [8, 9]. Zdjecia stop wykonano
w warunkach odcigzenia (osoba badana siedziala na krze-
$le z regulowang wysokoscia siedziska, tak aby stopy byly
ustawione pod katem prostym do podudzia, a podudzie
pod katem prostym do uda), nastepnie w warunkach
réwnomiernego obciazenia cigzarem wlasnym. Analizie
statystycznej poddano nastepujace parametry: kat Clarkea
(CL) oraz wskaznika Wejsfloga (DL/SZ). Ze wzgledu na
brak normalnego rozkladu zmiennych do analizy postuzono
sie testem kolejnosci par Wilcoxona. Za poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p <0,05. Wyniki istotne statystycznie
przedstawione w tabelach, zostaty oznaczone: gwiazdka (*).
Obliczono takze $rednig, mediane i odchylenie standardowe
dla pomiaréw w obciazeniu i odcigzeniu. Do analizy réznic
miedzy wynikami w kilku grupach (w zaleznosci od wieku)
postuzono si¢ nieparametrycznym testem ANOVA Kruska-
la-Wallisa. Do szczegélowej analizy poréwnujacej wyniki
w poszczegdlnych przedziatach wiekowych miedzy soba
wykorzystano test post-hoc — test poréwnan wielokrotnych.
Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p <0,05. Wy-
sklepienie podtuzne oceniano na podstawie wartosci kata
Clarkea w oparciu o podzial Kasperczyka: zakres ponizej
28 stopni odpowiada stopie plaskiej, 28-40 stopni - stopa
obnizona, 40-51stopni — stopa prawidlowa wysklepiona,
powyzej 51 stopni to stopa nadmiernie wysklepiona [10].
Sklepienie poprzeczne okreslono na podstawie wskaznika
Wejsfloga (stosunek dtugosci stopy do jej szerokosci pra-
widfowo wynosi 3:1. Warto$¢ wskaznika 2,55-3,00 okresla
prawidtowe wysklepienie poprzeczne; wartos¢ 2,00-2,50
— plaskostopie poprzeczne [11, 12]. Obliczono odsetek
wystepowania plaskostopia poprzecznego oraz podiuznego
w badanej grupie (tabele 11 2).

the Statistica programme (draw without returns) was used
for the draw. Children who did not meet the criteria were
excluded from the study, so finally the study population
consisted of 182 schoolchidren, 91 boys and 91 girls, aged
7-10 years. The children’s parents expressed their written
consent for the children to participate in the study. The
most numerous age groups were: the 8-year olds (29% of
the subjects; 53 children) and the 7-year olds (27% of the
subjects; 49 children). There were slightly fewer 10-year olds
(24% of the subjects, 44 children) and 9-years olds (20%
of the subjects, 36 children). The criteria for qualification
for the study, chosen in accordance with the aim and the
theoretical assumptions of the study, were the following: age
between 7 and 10 years, consent of the subject, consent of
the subject’s parents for the a photogrammetric assessment
of feet, absence of congenital foot disorders or other foot
deformations (confirmed on the basis of information from
the parents and by our own observations).

The study used the photogrammetric method, based
on the moiré projection. Computer feet assessment
equipment, CQ Elektronik System, was used for the study.
The measurements were taken according to the generally
approved rules [8, 9]. The images were taken first in the
non weight-bearing conditions (the subject was sitting in a
chair with regulated seat, with their feet at the right angle
to their shins, and shins at the right angle to the thighs),
and then in the balanced weight-bearing conditions.

The following parameters were statically analysed:
Clarke’s angle (CL) and Wejsflog index (DL/SZ). As the
variables studied did not exhibit a normal distribution,
the Wilcoxon signed-rank test was used. The statistical
significance cut-off was set at p <0,05. Statistically
significant results were marked (*). The mean, the median
and the standard deviation for measurements in the non-
weight-bearing conditions and in the weight-bearing
conditions were calculated. To analyze differences in
results among several groups (depending on subjects age),
the non-parametric ANOVA Kruskal-Wallis test was used.
For the detailed comparative analysis of results among
separate age groups the post-hoc testing for multiple
comparisons was used. The statistical significance cut-off
was set at p <0,05. The longitudinal arch was assessed
according to the Clarke’s angle value, on the basis of
KasperczyK’s classification: a range below 28 degrees
denotes flat feet, 28-40 degrees — fallen arches 40-51
degrees — healthy feet, over 51 degrees - feet with excessive
arches [10]. The transverse arch was assessed according to
the Wejsflog index. The correct quotient of foot length to
the foot width is 3:1. Values between 2.55 and 3.00 denote
healthy transverse arch, and values between 2.00 and 2.50
denote transversely flat feet [11, 12]. The longitudinal and
transversal flat feet percentages were calculated for the
study population (Tables 1 and 2).

Figure 1 presents how the abovementioned parameters
were calculated.
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Ryc. 1. Sposdb wyznaczania wskaznikdéw pantograficznych: | - wskaznika Wejsfloga, Il - kata Clarke’a [9]
Fig 1. Calculating the pantographic indexes: | - the Wejsflog index, Il - the Clarke’s angle [9]

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy na podstawie wartosci wskaznika Wejsfloga (badanie w obcigzeniu masa wtasna)
Tab. 1. Characteristics of the study group based on the value of Wejsflog index (study with weight-bearing conditions)

Cata . , 7-atki/ | 8-latki/ | 9-latki/ | 10-latki/
L grupa/ | Dziewczynki | Chtopcy/ 7-vear- 8-vear- 9-vear- 10-vear-
Typ wysklepienia/type | the whole / girls boys y, Yy Y/ Y
of arch olds olds olds olds
group
N % N % N % | NV | % | (N) | % | N | % [ (N) | %
prawidtowe wysklepienie
poprzeczne/correct 159 | 873 | 82 90,1 77 846 | 45 |91,8| 50 | 943 | 24 | 66,7 | 40 | 90,9
stopa transverse arch
prawa/ ptaskostopie poprzeczne

right foot | / transversely flat feet 23 12,7 9 9,9 14 1154 | 4 8,2 3 57 | 12 |333| 4 | 9,1

prawidtowe wysklepienie
poprzeczne/ correct 156 | 857 | 78 857 | 78 |857| 45 |91,8| 51 |962| 20 |555| 40 | 90,9
transverse arch

stopa lewa | pfaskostopie poprzeczne

/leftfoot |/ transversely flat feet 26 | 143 | 13 14,3 | 13 143 | 4 | 82 2 38| 16 (445 4 | 9,1

Tab. 2. Charakterystyka badanej grupy na podstawie wartosci kata Clarke’a (badanie w obcigzeniu masa wiasng)
Tab. 2. Characteristics of the study group based on the value of Clarke’s angle (study with weight-bearing conditions)

Cata
grupa/ 7-latki / 8-latki / 9-latki/ | 10-latki/
the whole | Dziewczynki | Chtopcy/ 7-year- 8-year- 9-year- 10-year-
Typ wysklepienia / type group / girls boys olds olds olds olds

of arch N % N % N % | N | % | N | % | N| % | (N | %
ptaska / flat 44 | 242 21 23,1 23 252 14 |286| 16 |302| 5 |139| 9 |204

stopa obnizona / fallen 75 | 41,2 34 37,3 41 |451| 27 | 551 | 28 |528| 9 25 11 25
prawa/ | prawidiowo wysklepiona | 3 | 553 | 45 | 198 | 19 |209| 7 |143| 8 |151| 8 |222| 14 |318

right foot |/ correct arches

nadmiernie wysklepiona

. 26 | 143 18 19,8 8 88 1 2 1 1,9 | 14 |389| 10 | 228
/ excessive arches

ptaska / flat 52 | 286| 18 | 198 | 34 |373| 17 347 | 20 |377| 6 |168| 9 |205
stopa obnizona/fallen 63 |346| 37 | 406 | 26 |286| 19 |388| 20 (377 11 |305| 13 |295
lewa/ left | prawidtowo wysklepiona 41 |225| 22 242 | 19 |200| 12 |245| 10 |189| 8 |222| 11 s
foot / correct arches

nadmiernie wysklepiona

. 26 | 143 14 15,4 12 | 13,2 1 2 3 57 11 30,5 11 25
/ excessive arches
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Tab. 3. Poréwnanie parametréw uksztattowania stép w catej grupie w warunkach obciagzenia oraz odcigzenia
Tab. 3. Comparison of parameters characterizing the shape of the feet in the whole group under load and offload

) Pomiar w obcigzeniu masa wtasna / Pomiar w odciazeniu / study with
Zmienne / study with weight-bearing conditions non-weight bearing conditions 7
: P
variables
x Me s X Me s
DL/SZ prawa "
DL/SZ right 2,70 2,69 0,19 2,75 2,76 0,38 417 0,0000
DL/SZ lewa N
DL/SZ left 267 2,69 0.20 2,74 275 0,30 332 | 0,000
CL prawa 42,25 38,70 27,02 52,94 50,60 26,27 6,88 | 0,0000%
CLright
CLlewa 41,00 40,40 23,89 50,35 47,80 21,93 5,70 0,0000*
CL left
Tab. 4. Poréwnanie parametréw uksztattowania stép w warunkach obciazenia oraz odcigzenia w grupie chtopcéw
Tab. 4. Comparison of parameters characterizing the shape of the feet under load and offload in the boy’s group
Pte¢: chtopcy / Pomiar w obcigzeniu masa wtasna / Pomiar w odcigzeniu / study with
gender: boys study with weight-bearing conditions non-weight bearing conditions 7 B
Zmienne/ variables x bif2 s x b3 s
DL/SZ prawa %
DL/SZ right 2,68 2,64 0,20 2,71 2,79 0,43 3,82 0,0001
DL/SZ lewa N
DL/SZ left 2,68 2.71 0.21 2,71 2,79 0,33 202 | 0,0430
CL prawa 41,57 37,30 34,28 53,25 48,90 34,06 532 | 0,0000%
CL right
CLlewa 36,73 38,00 17,82 49,62 46,20 26,93 4,70 | 0,0000%
CL left
Na rycinie 1 przedstawiono sposéb wyznaczania ww. Results

parametréw.

Wyniki
W tabeli 3 zamieszczono statystyki opisowe oraz wartos¢
prawdopodobienstwa testowego parametréw uzyskanych
w warunkach odcigzenia oraz obcigzenia, analizowanych
dla catej badanej grupy. Analiza wynikéw badan stop
w warunkach obciazenia przeprowadzona dla calej
grupy wskazuje, Ze warto$ci wszystkich analizowanych
parametréw wysklepienia stop z wyjatkiem warto$ci kata
Clarkea dla stop prawych (wartosci mediany $wiadczace
o obnizeniu tuku podluznego), mieszczg si¢ w granicach
pozwalajacych uzna¢ je za wartoéci prawidtowe. Zaob-
serwowano istotng statystycznie réznice w wartosciach
analizowanych parametréw otrzymanych w badaniu
w odcigzeniu oraz obcigzeniu. Wartosci wskaznika
Wejstloga (DL/SZ) otrzymane w odcigzeniu sg wyzsze,
przez co bardziej zblizone do wartoéci prawidtowych.
W badaniu w odciagzeniu, wielkosci kata Clarke’a lokuja
sie w przedziale wskazujacym na ich przynalezno$¢ do
kategorii stop prawidlowo wydrazonych.

Wyniki analizy badan, przeprowadzonych osobno
w grupie dziewczat przedstawiono w tabeli 5, za$ w grupie
chtopcow w tabeli 4. Zaobserwowano, ze warto$ci wskaznika
Wejstloga sa prawidtowe w badaniu w odcigzeniu jak i obcia-

Table 3 presents descriptive statistics and test probability
values for parameters measured in non-weight-bearing
conditions and weight-bearing conditions, analyzed
for the whole study population. The analysis of feet
measurements in weight-bearing conditions conducted
for the whole study population reveals that all analyzed
parameter values for foot arches can be assessed as correct;
except for the Clarke’s angle for right feet (the median
values, pointing at a fallen longitudinal arch). Statistically
significant differences were observed in the analyzed
parameter values when comparing the measurements in
the non-weight bearing and weight-bearing conditions.
The Wejsflog index values (DL/SZ) in the non-weight
bearing conditions are higher, which means they are closer
to normal values. In the non-weight bearing conditions,
the Clarke’s angle values are within the range for normal
feet.

Table 4 presents test results for the boys group, and
table 5 presents test results for the girls group. The Wejstlog
index values are normal under load and oftload, both in
the group of boys and in the group of girls. In contrast,
the Clarke’s angle values under load in the boys group
point at fallen longitudinal arches, while offload these
values are normal. In the girls group, the Clarke’s angle
values under load point at normal longitudinal foot arches.
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Tab. 5. Poréwnanie parametréw uksztattowania stép w warunkach obciazenia oraz odcigzenia w grupie dziewczat

Tab. 5. Comparison of parameters characterizing the shape of the feet under load and offload in the girl’s group

Pte¢: dziewczeta / Pomiar w obcigzeniu masa wtasng / | Pomiar w odcigzeniu / study with non-
gender: girls study with weight-bearing conditions weight bearing conditions 7 b

Zmienne / variables x Me S X Me s
DL/SZ prawa .
DL/SZ right 271 2,70 0,19 2,80 2,73 0,31 2,11 | 00353
DL/SZ lewa N
DL/SZ left 2,67 2,69 0,18 2,78 2,75 0,25 2,69 | 0,0071
CL prawa 43,07 42,10 14,51 52,57 55,45 11,87 438 | 0,0000*
CL right
gt :Sf,:a 46,12 43,75 28,96 51,23 50,70 14,03 3,22 0,0013*

Tab. 6. Parametry uzyskane w badaniu w obcigzeniu masg wtasna - poréwnanie ze wzgledu na wiek

Tab. 6. The parameters obtained in the study with weight-bearing conditions - a comparison by age

Pomiar w obcigzeniu

masa wiasng / study

T e e 7 lat/ 7 years 8lat/ 8 years 9 lat/9years 10 lat / 10 years .
conditions

Zmienne/ variables x Me s x Me S X Me s x Me s

DL/5Z prawa 2,80 | 2,84 | 019 | 275 | 2,71 | 018 | 262 | 2,62 | 021 | 2,61 | 2,58 | 0,12 | 0,0052*

DL/SZ right

DL/SZ lewa "

DL/ loft 277 | 277 | 014 | 2,73 | 2,74 | 0,14 | 2,59 | 257 | 025 | 2,60 | 2,63 | 0,14 |0,0010

gt E’i;:’l’a 33,80 | 35,55 | 8,87 | 39,01 | 34,80 | 40,36 | 45,97 | 45,10 | 14,47 | 51,98 | 52,50 | 10,74 | 0,0000*

gt :z‘f’;’a 3539 | 37,30 | 12,71 | 28,88 | 30,20 | 13,69 | 53,07 | 48,20 | 32,42 | 51,88 | 53,65 | 10,94 | 0,0000*

zeniu, zaréwno wérdd chlopcéw i dziewczynek. Natomiast
uzyskane wartosci kata Clarkea w badaniu w obcigzeniu
w grupie chlopcéw $wiadcza o obnizeniu wysklepienia
podtuznego stép, a w badaniu w odcigzeniu mieszczg sie
w granicach normy. Warto$ci tego parametru uzyskane
przez dziewczynki — w badaniu w obcigzeniu $wiadczg
o prawidtowo uksztattowanych tukach podituznych stop.

W tabeli 6 przedstawiono statystyki opisowe oraz
warto$¢ prawdopodobienstwa testowego parametrow
uzyskanych w warunkach obciazenia, zas w tabeli 9
w warunkach odcigzenia, analizowanych dla calej badanej
grupy z podzialem na wiek. Tabele 7 i 8 przedstawiaja
zalezno$ci na podstawie testu post-hoc, kolejno dla:
wskaznika Wejsfloga oraz kata Clarke’a ocenianych
w obciazeniu, za$ tabele 101 11 zaleznosci na podstawie
testu post-hoc, kolejno dla wskaznika Wejsfloga oraz kata
Clarke’a, ocenianych w odciazeniu.

Analiza danych zamieszczonych w tabeli 6 wskazuje,
ze wraz z wiekiem badanych dzieci warto$¢ wskaznika
Wejsfloga ulega zmniejszeniu. Wynik ten §wiadczy
o tym, Ze najmlodsi badani (7-letni) charakteryzuja
sie lepszym wysklepieniem poprzecznym niz najstarsi
(10-letni). Wartosci kata Clarke’a wraz z wiekiem dzieci
zwigkszaly sie (w badaniu w obcigzeniu). W grupie 7 oraz
8-latkéw odbiegaty od normy (wskazywaly na obnizenie

Table 6 presents the descriptive statistics and the test
probability values for parameters measured under load,
and table 9 presents the same measurements oftload,
analyzed for the whole study population divided into age
groups. Tables 7 and 8 present correlations based on the
post-hoc testing, for the Wejsflog index and the Clarke’s
angle respectively, measured under load. Tables 10 and
11 present correlations based on the post-hoc testing, for
the Wejsflog index and the Clarke’s angle respectively,
measured offload.

Analysis of table 6 data revels that the Wejsflog index
values decreased with age of the subjects. This means
that the youngest subjects (seven-year-olds) have better
transverse foot arches than the oldest subjects (ten-year-
olds). The Clarke’s angle values increased with age of
the subjects, in the measurements under load. In the
seven-year-olds and eight-year-olds they diverged from
the norm - they pointed at fallen longitudinal arches. In
older children, the nine-year-olds, the Clarke’s angle values
pointed at normal longitudinal arches, while in ten-year-
olds at excessive longitudinal arches. The Clarke’s angle
measurements oftload (table 9) for the seven-year-olds
and the eight-year-olds are within the norm, while for
the nine-year-olds and the ten-year-olds they point at
excessive longitudinal arch.
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Tab. 7. Zaleznosci na podstawie testu post-hoc dla wskaznika Wejsfloga uzyskanego w badaniu obcigzeniu
Tab. 7. Relationships for the post-hoc test for Wejsfloga index obtained in the study with weight-bearing conditions

DL/SZ prawa 7 lat/ 8lat/ 9lat/ 10 lat/
DL/SZ right 7years | 8years | 9years | 10years

7lat 1000016 5416+ | 0,0598
7 years

88 i 1,0000 0,0855 0,1465
years

99 b 0,0416* 0,0855 1,0000
years

1 (1)0 i 0,0598 0,1465 1,0000

years

Tab. 8. Zaleznosci na podstawie testu post-hoc dla kata Clarke’a uzyskanego w badaniu w obcigzeniu
Tab. 8. Relationships for the post-hoc test for Clarke’s angle obtained in the study with weight-bearing conditions

wysklepienia podiuznego). U dzieci starszych, w wieku
9 lat warto$ci kata Clarke’a wskazywaly na prawidtowe
wysklepienie podtuzne, za$ u 10-latkéw na nadmierne
wysklepienie. Natomiast uzyskane w badaniu w odcia-
zeniu (tab. 9) wartosci kgta Clarke’a dla 7- i 8-latkéw
mieszczg si¢ w granicach normy, za$ dla 9- i 10-latkéw
wskazuja na nadmierne wysklepienie tuku podluznego.

Dyskusja

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze wartosci
wszystkich analizowanych parametréw wysklepienia stop,
uzyskane w badaniu w obcigzeniu, mieszcza si¢ w granicach
pozwalajacych uznac je za wartoéci prawidlowe (wyjatek
stanowia wartoéci kata Clarke’a uzyskane dla stop prawych).
Nie zaobserwowano istotnej réznicy w wysklepieniu fukéw
poprzecznych stép pomiedzy dziewczetami a chfopcami.
Zaobserwowano natomiast, ze w badaniu w obcigzeniu
dziewczynki charakteryzowaly si¢ lepszym wysklepieniem
podhuznym niz chfopcy. Wartosci parametréw kata Clarkea
dla dziewczynek $wiadcza o prawidlowym wysklepieniu
podtuznym, za$ u chfopcéw o obnizonym. Odrebna analiza
parametrow przeprowadzona w poszczegolnych grupach
wiekowych wykazata pewne tendencje w wysklepieniu stop.
Wraz z wiekiem u badanych dzieci, wysklepienie poprzeczne
stop ulegato pogorszeniu. Najlepsze wysklepienie obserwo-
wano u 7-latkéw, najgorsze u 10-latkéw. Odwrotna sytuacje
zaobserwowano w przypadku wysklepienia podtuznego
stop dzieci z réznych grup wiekowych. U najmiodszych
badanych (7- oraz 8-letnich) zaobserwowano obnizenie
wysklepienia podluznego. Dzieci w wieku 10 lat charakte-

Discussion

Our study revealed that values of all the analyzed foot arch
parameters measured under load are within the normal
range (with the exception of the Clarke’s angle for right
feet). No significant differences were observed in the
shape of transverse arches between girls and boys. It was
observed, however, that girls had better shape of transverse
arches than boys under load. The Clarke’s angle values
reveal normal longitudinal arches in girls, and fallen arches
in boys. A separate analysis of parameters, conducted
within individual age groups, revealed certain tendencies
in the shaping of foot arches. The older the children were,
the worse were their transverse arches. The best transverse
foot arches were observed in seven-year-olds, and the
worst — in ten-year-olds. The contrary was observed in
the case of longitudinal arches in children from different
age groups. The youngest children (seven- and eight-year-
olds) had fallen longitudinal arches. Ten-year-olds had
normal longitudinal arches, and eleven-year-olds had
excessive longitudinal arches.

A comparison of parameter values of measurements
offload and under load allows for an assessment of the
state and function of feet. Analysis of the Clarke’s angle in
measurements offload points to the normal shape of the
longitudinal arches in seven- and eight-year-olds, and to
excessive longitudinal arches in nine- and ten-year-olds.
If one compares these results to the measurements under
load, in which the Clarke’s angle in seven- and eight-year-
olds pointed to fallen arches, one may conclude that the
changes are not permanent. This is confirmed by the fact
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Tab. 9. Parametry uzyskane w badaniu w odcigzeniu - poréwnanie ze wzgledu na wiek
Tab. 9. The parameters obtained in the study with non-weight bearing conditions - a comparison by age

Pomiar w odcigzeniu

masa | :study 7 lat/ 7 years 8lat/ 8 years 9lat/9years 10 lat/ 10 years

with non-weight p
bearing conditions

Zmienne/ variables | ¥ Me |s X Me |s X Me |s X Me |s
DL/SZ prawa 2,71 | 291 | 075 | 291 | 2,90 | 023 | 2,62 | 260 | 026 | 2,67 | 2,64 | 0,15 | 0,0000%
DL/SZ right
DL/5Z lewa 2,77 | 281 | 048 | 2,83 | 2,84 | 021 | 264 | 2,58 | 027 | 2,69 | 2,66 | 024 |0,0070*
DL/SZ left
Et 2;\::?3 63,33 | 50,80 | 61,22 | 45,04 | 45,60 | 9,05 | 54,42 | 57,00 | 11,44 | 59,04 | 61,30 | 8,09 | 0,0000*
CL lewa
CL left 57,56 | 44,75 | 44,09 | 41,17 | 41,80 | 9,34 | 52,22 | 54,30 | 13,79 | 62,64 | 62,85 | 16,04 | 0,0000*

Tab. 10. Zaleznosci na podstawie testu post-hoc dla wskaznika Wejsfloga uzyskanego w badaniu odcigzeniu

Tab. 10. Relationships for the post-hoc test for Wejsfloga index obtained in the study with non-weight bearing conditions

Tab. 11. Zaleznosci na podstawie testu post-hoc dla kata Clarke’a uzyskanego w badaniu w obcigzeniu
Tab. 11. Relationships for the post-hoc test for Clarke’s angle obtained in the study with non-weight bearing conditions

ryzowaly sie prawidlowym wysklepieniem podluznym, za$
w wieku 11 lat nadmiernym.

Poréwnanie warto$ci parametréw uzyskanych
w badaniu w odcigzeniu i obcigzeniu pozwala na oceng
stanu funkcjonalnego i wydolnosci stop. Analiza warto$ci
kata Clarke’a uzyskanych w badaniu w warunkach odcia-
zenia stop wskazuje na prawidtowe wysklepienie tuku
podtuznego 7- i 8-latkéw oraz na nadmierne wysklepienie
tuku podtuznego 9- i 10-latkow. Zestawiajac ten wynik
z wynikiem badania w obcigzeniu, w ktérym kat Clarke’a
u 7- i 8-latkéw $wiadczyl o obnizonym wysklepieniu,
mozemy wnioskowa¢, Ze zmiany te nie sa utrwalone.
Swiadczy o tym przechodzenie stopy nadmiernie wy-
sklepionej w typ stopy plaskiej pod wpltywem obcigzenia.
Mozna wigc sadzi¢, ze zmiany majg charakter niewydol-

that excessive arches change into fallen arches under load.
Therefore, one may presume that the changes consist in
muscle or ligament insufficiency, and that they are not
fixed. Therefore, introducing proper corrective exercises
may restore the normal anatomy of feet. An explanation
of transverse arch deterioration in children with time
may be increasingly long load on the forefoot, especially
when overloaded. Another explanation may be the muscle
insufficiency, resulting from a general weakening of
the muscle system and/or disproportion between the
muscle strength that conditions the foot arch shape and
the requirements it has to meet. According to Dziak, the
indirect cause of flat feet may be long-lasting sitting on
a too high chair, when the lower limb do not reach the
ground, which consequently lead to the disturbed blood
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no$ci mie$niowej lub wiezadtowej, bez istnienia zmian
utrwalonych. Zatem wprowadzenie wlasciwie dobranych
¢wiczen korekcyjnych moze przywroéci¢ prawidtowe
warunki anatomiczne stop. Wyjasnieniem pogarszania
wysklepienia poprzecznego u dzieci w miare uptywu lat
moze by¢ fakt coraz dtuzszego obcigzania przodostopia,
zwlaszcza w warunkach przecigzenia. Inng przyczyna
moze by¢ pojawiajaca si¢ niewydolno$¢ mie$niowa,
wynikajaca z ogoélnego ostabienia uktadu mig$niowego
oraz/lub dysproporcji pomiedzy sita migsni decydujacych
o wysklepieniu stopy a wymaganiami przed nimi stawia-
nymi. Wedtug Dziaka przyczyng posrednio prowadzacg
do plaskostopia moze takze by¢ dtugotrwate siedzenie na
wysokim krzesle, gdy konczyny dolne nie maja kontaktu
z podlozem, co w konsekwencji powoduje zakldcenie
krazenia krwi i gorsze odzywienie mieéni [13]. Bada-
nia Demczuk-Wlodarczyk metodg mory projekcyjnej
wykazaly, ze plaskostopie poprzeczne widoczne jest
u dziewczynek juz od 3 r. z. (u chlopcéw od 4 1. 2.). Wada
ta wykazuje stalg tendencje do zwigkszania czestotliwosci
wystepowania w miar¢ uptywu lat [14]. W badaniach
wlasnych zaobserwowano polepszenie wysklepienia po-
dluznego wraz z wiekiem. Podobng tendencje zauwazyli
Luba i wsp. Stwierdzili w badaniach antropometrycznych
stopniowg samoistng poprawe sklepienia podiuznego
stopy do 10 r. z. [15]. Przyczyna tego moze by¢ fakt, ze
z wiekiem wysklepienie stopy narasta stopniowo, poza
tym dochodzi do wzrostu sily i sprawnosci uktadu mie-
$niowo-wiezadlowego.

Zagadnieniem rozwoju wysklepienia stop w wieku roz-
wojowym zajmowalo sie wielu autoréw. Rajchel stwierdzil,
ze zmienno$¢ wysklepienia podtuznego stopy przebiega
bardzo intensywnie w wieku 5-9 i 10-13 lat [16]. Golgb
i wsp. wskazuja na szybki, skokowy rozw6j wysklepienia
podiuznego stopy, ktore osigga ostateczng dojrzatosé
w okresie 10-12 lat [17]. Kurniewicz-Witczakowa zwraca
uwage na dynamiczne zmiany wyslepienia stopy miedzy
3-7 rokiem zycia dziecka [18]. Réwniez Demczuk-Wlo-
darczyk stwierdza, ze intensywnos¢ rozwoju powierzchni
stopy jest zroznicowana w poszczegdlnych okresach zycia
[14]. Inni autorzy takze podkreslali celowo$¢ badania
wysklepienia stop we wczesnym okresie ontogenezy [11,
19, 20]. Podobne wyniki do wynikéw badan wlasnych
uzyskali Pauk i Derlatka w badaniach dzieci w wieku 8-14
lat. Autorzy zaobserwowali, Ze wartoéci kata Clarke’a rosna
wraz ze wzrostem dtugosci stopy ($rednio od 36,7 do 61,9
stopni). Stwierdzili zatem, ze warto$¢ tego kata ros$nie wraz
z wiekiem [21]. Puszczalowska-Lizis i wsp. na podstawie
analizy $rednich arytmetycznych kata Clarkea wykazali, ze
8-letnie dziewczeta posiadaja lepiej wysklepione stopy niz
chlopcy w tym samym wieku. Tendencja ta zaznaczala si¢
zarOwno w stopie prawej jak i lewej [22]. Podobne wyniki
uzyskat Lizis w badaniach 1124 dzieci. Zaobserwowal, ze
wyzsze wartosci kata Clarke’a wystepowaly u dziewczat,
zardwno w stopie prawej jak i lewej. Istniejace réznice

circulation and weakened muscle nourishment [13].
Studies conducted by Demczuk-Wlodarczyk with method
based on the moiré projection showed that transversely flat
feet are found as early as in three year old girls and four
year old boys. This disorder has a constant tendency to
increase its frequency with time [14]. Our study revealed
an improvement of longitudinal arches with time. Luba et
al. observed a similar tendency. In their anthropometric
study, they noted a spontaneous, gradual improvement
of the longitudinal foot arch in patients under 10 years
old [15]. The reason might be the fact that foot arches
develop gradually with age, and additionally that strength
and efliciency of the muscle and ligament system also
increase with age.

The issue of foot arch development in childhood and
adolescence has been discussed by numerous authors.
Rajchel observed that the changes to the longitudinal
arches are very intensive at the age of 5-9 years 10-13
years [16]. Golab et al. noted the rapid and irregular
development of the longitudinal foot arch, which is
completed at the age of 10-12 years [17]. Kurniewicz-
Witczakowa pointed out the dynamic changes in foot
arches in children between 3 and 7 years old [18].
Demczyk-Wilodarczyk stated that intensiveness of foot
surface development varies at different periods of human
life [14]. Other authors stressed the usefulness of foot arch
measurements at the early stage of ontogenesis [11, 19,
20]. In their study on children aged 8-14 years, Pauk and
Derlatka obtained similar results to our results. They noted
that the Clarke’s angle values increase with the increase in
foot length (the mean of 36.7 to 61.9 degrees). Therefore,
they observed that the Clarke’s angle value increases with
age [21]. On the basis of analysis of arithmetic mean for
the Clarke’s angle, Puszczatowska-Lizis et al. proved that
eight-year-old girls’ feet had better foot arches than boys’
at the same age. This tendency was valid for both feet
[22]. In his study on 1124 children, Lizis obtained similar
results. He observed that girls had higher Clarke’s angle
values than boys, in both right and left feet. The existent
differences between the studied girls and boys seemed to
confirm the sexual dimorphism present at this age. He
also observed a constant development of the longitudinal
arch with age. He proved too that the differences in arch
development in the right and the left feet were small and
statistically insignificant [23]. Trzcifiska and Olszewska
proved that the Clarke’s angle values in girls aged 7-10
years were higher than in boys at the same age. In addition,
they observed the tendency in girls to have the right foot
arches developed better. These authors also noted higher
values for the Clarke’s angle in older schoolchildren, which
was consistent with the results of the authors mentioned
before [24].

Our study revealed fallen longitudinal foot arches in
seven- and eight-year-old children. These changes had
a functional character. Therefore, it is vital to diagnose
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pomiedzy badanymi chfopcami i dziewczetami zdaly sie
$wiadczy¢ o istniejacym w tym okresie dymorfizmie plcio-
wym. Zaobserwowal réwniez state narastanie wysklepienia
tuku podiuznego stopy wraz z wiekiem. Wykazat réwniez,
ze roznice w wysklepieniu stopy prawej i lewej byly niewiel-
kie i statystycznie nieistotne [23]. Trzcinska i Olszewska
wykazaly, ze wartosci kata Clarkea u dziewczat w wieku
7-10 lat byty wyzsze niz u chlopcéw w tym samym wieku.
Dodatkowo zaobserwowata tendencje wéréd dziewczat do
lepszego wysklepienia stopy prawej. Zgodnie z wynikami
poprzednich autordéw, autorki réwniez stwierdzity wyz-
sze warto$ci kata Clarke’a w starszych grupach ucznioéw
iuczennic [24].

Badania wlasne wykazaly obnizenie wysklepienia
podiuznego stop u dzieci 7- i 8-letnich. Zmiany te mialy
charakter czynno$ciowy. W zwiazku z tym istotne zna-
czenie ma diagnostyka uksztaltowania architektury stop
u dzieci wezesnoszkolnych oraz wprowadzenie gimnastyki
korekeyjnej u dzieci z wykrytymi wadami stop. Wezeénie
rozpoczeta rehabilitacja ruchowa, w szczegdélnosci gim-
nastyka korekcyjna, w istotny sposoéb lecza i zapobiegaja
powstawaniu ptaskostopia u dzieci w wieku szkolnym.

Nieprawidtowa wysoko$¢ tuku poprzecznego i tu-
koéw podluznych stép wplywa niekorzystnie na postawe
ciala i narzad ruchu czlowieka, moze przyczynic sie do
przecigzenia kregostupa jak réwniez nieodwracalnych
zmian w strukturze ukladu kostnego. W zwigzku z tym
profilaktyka i leczenie dzieci powinny by¢ uwzglednia-
ne od najmiodszych lat [25]. Analiza wynikéw badan
wskazuje, ze powstawanie plaskostopia jest procesem
wieloetapowym. Poréwnanie wartoéci parametréw stop
w badaniu w warunkach odcigzenia jak i obcigzenia,
pozwala na ocene stanu funkcjonalnego mie$nia pisz-
czelowego tylnego, zwartosci stawu skokowo-tédkowego,
a takze stanu aparatu torebkowo-wiezadlowego, Sciegien
irozciegien stopy [2, 14]. Istotne znaczenie dla realizacji
odpowiedniego postepowania korekcyjnego ma réwniez
uchwycenie etapu niedomogi $ciegnowo-mig$niowo-roz-
$ciegnowej. Dlatego, z uwagi na dostepnos¢ obiektywnych
i nieinwazyjnych metod oceny stdp, wskazane sg syste-
matyczne badania stop. Ich wyniki umozliwiaja nie tylko
zaprogramowanie i wdrozenie odpowiednich ¢wiczen
korekeyjnych, ale rdwniez doboér odpowiednich wkiadek
ortopedycznych, czy obuwia korekcyjnego.

Whioski

1. W badaniu w obcigzeniu, wraz z wiekiem dzieci
charakteryzowaly si¢ gorszym wysklepieniem
poprzecznym, natomiast lepszym wysklepieniem
podluznym stop.

2. Ograniczenia badania: pomimo iz badania zostaty
starannie przygotowane i przeprowadzone, nalezy
wspomnie¢ o ograniczeniach w interpretacji uzyska-
nych rezultatow. Zwiazane s3 one z mala liczebnoscig
poszczegolnych przedzialéw wiekowych badanych
dzieci.

foot structure shape in young schoolchildren, and to
introduce corrective exercises in children with diagnosed
foot disorders. An early motor physiotherapy, in particular
corrective therapy, to a great extent treats and prevents
flat feet in schoolchildren.

Incorrect height of the transverse arch and the
longitudinal arches affects negatively the body posture
and the locomotor system. These can lead to overburden
of the spine and to irreversible changes to the skeleton
structure. Therefore, prevention and treatment of children
should be introduced from the earliest age possible [25].
The analysis of study results showed that developing
flat feet is a process that has several stages. Comparing
foot parameter values offload and under load allows
for assessment of the function of the tibialis posterior,
density of the subtalar joint, and the functioning of the
capsules and ligaments, tendons and aponeuroses of the
foot [2, 14]. It is important for implementing a relevant
corrective therapy to notice the stage of tendon, muscle
and aponerosis inefficiency. Foot tests should be carried
out systematically, as the available tests are objective and
non-invasive. Their results allow not only for planning and
implementing relevant corrective exercises, but also for
choosing suitable moulded insoles or corrective footwear.

Conclusions

1. In measurements under load, the older the children
were, the lower were their transverse arches, and the
better were their longitudinal arches.

2. Limitations of the study: although the test were
meticulously prepared and carried out, one need
to note the limitations in interpretation of obtained
results. These are related to the limited number of
subjects from individual age groups.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dzieci niepetnosprawne, podobnie jak ich petno-
sprawni rowiesnicy, powinny mie¢ mozliwos¢ posiadania
hobby. Poprzez niestandardowe formy wspomagania terapii
mozna, realizujac cele rehabilitacyjne, ksztattowac u dziecka
zainteresowania, rozwija¢ pasje. Gtéwnym celem poznaw-
czym badan byta ocena skutecznosci zaje¢ dogoterapii jako
metody wspomagania terapii dzieci z zespotem Downa.
Materiat i metody. Badaniami objeto 36 dzieci z zespotem
Downa. Sredni wiek badanych to 11,2 lat. Ponadto 19 z nich
uczeszczato na zajecia dogoterapii w ramach wspomagania
terapii. Wiekszos¢ dzieci charakteryzowata sie umiarkowanym
(n=19) lub znacznym (n=11) stopniem niepetnosprawnosci.
Zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byta autorska ankieta wypetniana przez rodzicéw
dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualna. Ankieta sktadata
sie z 21 pytan. Dotyczyty one oceny sprawnosci fizycznej
dziecka, zmian w zakresie lokomocji, samoobstugi oraz koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej od momentu rozpoczecia zajec.
Wyniki. Wiekszo$¢ dzieci uczestniczacych w zajeciach
dogoterapii poczynito znaczace postepy w zakresie komu-

ABSTRACT

Introduction. Similarly to their healthy peers, handicapped
children should have the possibility of fulfilling their hobbies.
Apart from rehabilitating, non-standard forms of therapy help
shape the child’s interests, develop the child’s passions. The
main aim of this study was to evaluate the effectiveness of
therapy dog sessions as a supplementary therapeutic method
dedicated to children with Down Syndrome.

Material and methods. The research was carried out on a
group of 36 children with Down Syndrome. Their average
age was 11.2. 19 of them attended dog therapy sessions
conducted as part of their therapies. The majority of children
were characterized by moderate (n=19) and severe (n=11)
mental retardation. The diagnostic poll method was applied
in the research. The research tool was an authorial survey filled
in by the parents of children suffering from mental retardation.
The survey comprised of 21 questions concerning the child’s
physical fitness, locomotion lesions, self-care and visual-motor
coordination from the beginning of the classes.

Results. Majority of children attending dog therapy sessions
made considerable progress in their ability to communicate

Udziat wspotautoréw / Participation of co-authors: A — przygotowanie projektu badawczego/ preparation of a research
project; B — zbieranie danych / collection of data; C - analiza statystyczna / statistical analysis; D — interpretacja danych
/ interpretation of data; E — przygotowanie manuskryptu / preparation of a manuscript; F — opracowanie piSmiennictwa
/ working out the literature; G — pozyskanie funduszy / obtaining funds

Artykut otrzymano / recived: 24.09.2012 | Zaakceptowano do publikacji / accepted: 15.01.2013



Boguszewski, Swiderska, Adamczyk, Biatoszewski

Ocena skutecznosci dogoterapii w rehabilitacji dzieci z zespotem Downa. . . 195

nikowania sie z otoczeniem (95%) i pewnosci siebie (89%).
Zaobserwowano znaczng poprawe samodzielnosci, trybu zy-
cia oraz uspotecznienia. W stosunku do grupy poréwnawczej
réznice byly istotne statystycznie (p<0,001). Wyraznych réznic
pomiedzy grupami nie stwierdzono w zakresie sprawnosci
fizyczne;j.

Whnioski. 1. Zajecia dogoterapii dla dzieci z niepethosprawno-
$cig intelektualna sg forma terapeutyczna dotad niedostatecz-
nie poznang, jednak wyniki osiggniete przez dzieci z grupy
badanej wskazuja na jej wysoka skutecznos¢. 2. Zachodzi
potrzeba poszukiwania i ewaluacji innych alternatywnych
form wspomagania terapii dzieci niepetnosprawnych.
Stowa kluczowe: dogoterapia, zespét Downa, niepetnospraw-
nos¢ intelektualna, zooterapia

with the environment (95%) and self-confidence (89%).
Improvement was also noted in the area of lifestyle and
sociality. Differences between the judo group and the control
group were statistically significant (p<0.001). However,
distinguishable differences were not recorded in the area
of physical fitness.

Conclusions. 1. The therapeutic value of dog therapy
dedicated to children with mental retardation has not
been recognized yet. However, the results achieved by a
group of patients attending them clearly indicate their high
effectiveness. 2. There is the need to look for and evaluate
new form of supporting therapy children with mental
retardation.

Key words: dog therapy, down syndrome, mental retardation,
animal therapy

Wprowadzenie
Zooterapia (animaloterapia) jest to naturalna terapia,
u ktérej podstaw lezy dobroczynny wplyw zwierzat na
zdrowie i samopoczucie cztowieka. Zooterapia ma na
celu poprawe funkcjonowania cztowieka w sferach: fi-
zycznej, emocjonalnej, poznawczej, spotecznej. Gtéwnym
zadaniem zooterapii jest nawigzywanie wiezi psychicznej
ze zwierzeciem, co znacznie ulatwia przejscie choroby
oraz przyspiesza proces leczenia. Do tego typu terapii
wykorzystywane sa rdzne gatunki zwierzat, a wérdd naj-
popularniejszych wyrézni¢ mozna: hipoterapie (terapia
z koniem), dogoterapie (terapia z psem), felinoterapie
(terapia z kotem), delfinoterapie (terapia z delfinami) oraz
onoterapie (terapia z ostem i mutami) [1-4].

Dogoterapia jest jedng z popularniejszych form zoote-
rapii, zyskujaca na $wiecie coraz wieksze uznanie. Terapie¢
te definiujemy jako forme wspomagania, wzmacniania
efektywnosci procesu leczenia i rehabilitacji przy wykorzy-
staniu odpowiednio wyselekcjonowanych i wyszkolonych
psow jako terapeutow. Dogoterapia wykorzystywana jest
w usprawnianiu procesu leczenia u 0s6b niepelnospraw-
nych intelektualnie i ruchowo, u dzieci z dysfunkcjami oraz
u 0s0b starszych, samotnych czy cierpiacych z powodu
depresji. Nalezy zaznaczy¢, iz terapia z udzialem psa, jak
iinnych zwierzat, nie moze by¢ jedyng forma oddzialywania
terapeutycznego, ma ona stanowi¢ uzupelnienie komplek-
sowego procesu leczenia i rehabilitacji pacjenta [1, 2, 5, 6].

Terapia z psem to zajecia prowadzone w oparciu
o okredlony zestaw ¢wiczen, ktory ukierunkowany jest
na konkretny cel terapeutyczny, a metodyka ukladana jest
we wspolpracy z fizjoterapeuts i lekarzem prowadzacym.
Zajecia charakteryzuja sie stopniowaniem trudnosci za-
dan w miare postepéw w leczeniu oraz indywidualnym
podejsciem do pacjenta. Zajecia moga by¢ prowadzone
indywidualnie lub w bardzo malych grupach (najczesciej
nie wiekszych niz trzy osoby) [7, 8].

Gléwnym celem poznawczym badan byla ocena
skutecznosci dogoterapii jako metody wspomagania
terapii dzieci z zespotem Downa.

Introduction

Animal-assisted therapy (AAT) is a natural therapy based
on the beneficial influence of animals on human health and
well-being. AAT is aimed at improving the functioning of
a person in the physical, emotional, cognitive and social
sphere. The main objective of AAT is to create a mental
bond between a person and an animal, which significantly
alleviates suffering in the course of an illness and hastens
the recovery process. Many animal species are used in
AAT, the most popular being horses (equine therapy,
hippotherapy), dogs (dog therapy, canine therapy), cats
(cat therapy, felinotherapy), dolphins (dolphin therapy),
as well as donkeys and mules (onotherapy) [1-4].

Dog therapy is one of the most popular forms of
animal-assisted therapy and has been enjoying increasing
recognition in the world. It is a means of facilitating and
enforcing the processes of treatment and rehabilitation
with the use of appropriately selected and trained therapy
dogs. This form of therapy is used in facilitating the
rehabilitation process in intellectually and physically
disabled persons, in children with dysfunctions and in
elderly, lonely or depressive persons. It should be stressed
that dog therapy, just like any other AAT, cannot be the
sole form of therapy, and plays only a supplementing role
in the comprehensive process of patient treatment and
rehabilitation [1,2,5,6].

Dog therapy consists of meetings conducted on
the basis of a special set of activities aimed at a specific
therapeutic objective; the methodology is prepared in
cooperation with the physiotherapist and the attending
physician. The difficulty of tasks is increased gradually
following the progress in therapy, and the activities are
tailored to the needs of individual patients. Activities
can be carried out individually or in very small groups
(usually not larger than three persons) [7,8].

The main objective of the research was to evaluate
the effectiveness of dog therapy as an auxiliary method
in the therapy of children with Down syndrome.
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Tab. 1. Charakterystyka grup badanych
Tab.1. Characteristics of research groups

stopien niepelnosprawnosci / degree of
liczebnos¢ / wiek / age disability [n]
grupy / groups pte¢/ gender number of llata / egrs] umiar- /
people [n] y lekki/mild | kowany/ | Z"2ZV
severe
moderate
Grupal/Group | dziewczynki/ girls 9 10,9 £3,1 1 7 1
(badana /research) chtopcy / boys 10 11,4 +2,4 3 4 3
Grupall/Group Il | dziewczynki/girls 6 11,3433 1 3 2
(kontrolna/control) | chiopcy / boys 1 11,1 43,2 1 5 5

Materiat i metody

Badaniami objeto 36 dzieci (15 dziewczynek i 21 chtop-
c6w) z zespotem Downa. Sredni wiek badanych to 11,2 lat
(SD=2,8). Wszystkie dzieci byly pod stalg opieka lekarzy
i fizjoterapeutdw. Wszystkie dzieci poddawane byly reha-
bilitacji domowej na zasadach Indywidualnego Programu
Stymulacji Rozwoju. Grupa I - badana (n=19) uczeszczala
na zajecia dogoterapii w ramach wspomagania terapii.
Dzieci, ktore nie uczestniczyly w dodatkowych zajeciach
przydzielono do Grupy II - kontrolnej (n=17). Wszystkie
badane osoby to dzieci z zespolem Downa. Znacznym
poziomem niepelnosprawnosci charakteryzowalo si¢ 11
dzieci, umiarkowanym 19, a lekkim 6. Charakterystyka
badanych grup zamieszczona jest w tabeli 1.

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Na-
rzedziem badawczym byla autorska ankieta (zawierajagca
21 pytan) wypelniania przez rodzicéw dzieci z niepetno-
sprawnoscig intelektualng. Pierwsza jej cze$¢ miala na celu
uzyskanie informacji na temat dziecka (wiek, czas i czesto-
tliwos¢ uczeszczania na zajecia, wystepujacych zaburzen
poznawczych, przystosowawczych i sprawnosciowych).
W drugiej czgéci rodzice mieli za zadanie oceni¢ (w skali
od 1 do 5 punktdw) postepy rehabilitacji dzieci w ostatnich
12 miesigcach. Pytania dotyczyly poprawy w zakresie
sprawnosci fizycznej, lokomocji, samoobstugi, koordynacji
wzrokowo-ruchowej oraz umiejetnosci poznawczych.
Kolejne pytania odnosity si¢ do wykonywania codzien-
nych czynnosci przez dziecko i zawieraly odpowiedzi:
samodzielnie, czg$ciowo samodzielnie, z pomocg innych
0s6b. Konicowe pytania dotyczyly zmian w codziennym
funkcjonowaniu dziecka oraz stosunku dzieci i rodzicéw
do wybranych form terapii.

Postuzono si¢ standardowymi narzedziami staty-
stycznymi $rednig arytmetyczng, wraz z odchyleniem
standardowym. Réznice pomiedzy poszczegdlnymi
danymi obliczono za pomocg testéw chi-kwadrat
i t-Studenta. Minimalny poziom istotnosci ustalono na
poziomie p<0,05.

Wyniki
Pierwsza cze$¢ pytan dotyczacych umiejetnosci przysto-
sowawczych, ograniczala si¢ do najwazniejszych elemen-

Material and methods

The study covered 36 children (15 girls and 21 boys) with
Down syndrome. The average age of the subjects was
11.2 years (SD+2.8). All children were under constant
supervision of physicians and physiotherapists. All
children received home therapy according to Individual
Programmes of Development Stimulation. Group I - study
group (n=19) - participated in dog therapy activities in
the framework of therapy support. Children who did
not participate in additional activities made up Group
IT - control group (n=17). All subjects were children
with Down syndrome. 11 children presented a significant
level of disability, 19 - medium, and 6 - small. The
characteristics of studied groups are presented in Table 1.

The method used was diagnostic survey, and the
research tool was an original survey (consisting of
21 questions) completed by parents of children with
intellectual disability. The aim of the first part of the
survey was to collect information about the child (age,
time and frequency of participation in activities, and
existing cognitive, adaptation and ability disorders). In
the second part, the parents’ task was to assess (between
1 and 5 points) the progress in rehabilitation of their
children in the last 12 months. The questions concerned
improvements in physical ability, locomotion, self-care,
hand-eye coordination and cognitive skills. The next set
of questions concerned everyday activities performed
by the child; the questions could be answered as follows:
unaided, partly aided, with the aid of other persons.
The final questions referred to changes in the everyday
functioning of the child and the children’s and parents’
attitude towards selected forms of therapy.

Standard statistic tools were used — arithmetic average
and standard deviation. Differences between individual
data were calculated with the use of chi-squared and
T-Student tests. The minimum significance level was set
at p<0.05.

Results

The first part of questions concerning adaptive skills was
limited to the most important aspects influencing the
functioning of a child at home and in the neighbourhood.
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tow majacych wplyw na funkcjonowanie dziecka w domu
i sgsiedztwie. U prawie wszystkich dzieci uczeszczajacych
na zajecia dogoterapii odnotowano poprawe w zakresie
lepszej komunikacji z otoczeniem (95% twierdzacych od-
powiedzi rodzicéw). Grupa I poczynita réwniez znaczne
postepy w obszarze asertywnosci - pewnosci siebie (89%
pozytywnych odpowiedzi), zasobu stownictwa (42%),
a takze ekspresji emocji (37%) (ryc. 1).

Druga cze$¢ pytan z kategorii umiejetnosci przystoso-
wawczych wymagata oceny rodzicéw poprawy wybranych
elementow (w skali 1-5 punktéw). Dzieci uczeszczajace
na dogoterapie poczynily znaczne postepy w zakresie
porozumiewania sie, trybu zycia, uspotecznienia (wedtug
oceny rodzicéw $rednio ponad 3 punkty). Réznice miedzy
Grupg I a IT we wszystkich elementach, poza umiejet-
nosciami szkolnymi, byly istotne statystycznie (ryc. 2).

Dzieci (z obu grup) charakteryzujace si¢ niepelno-
sprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym uzyskaty
najstabsze oceny w kazdej z kategorii umiejetnosci przy-
stosowawczych. Dzieci z Grupy I z lekka i umiarkowang
niepelnosprawnoscia intelektualng zostaly najwyzej oce-
nione w zakresie poprawy uspolecznienia i trybu zycia.
Chlopcy uczestniczacy w zajeciach dogoterapii uzyskali
wyzsze oceny niz dziewczeta z tej samej grupy.

Dzieci z Grupy I zostaly stabiej ocenione (w po-
réwnaniu z grupg kontrolna) pod wzgledem poprawy
postawy ciata i koordynacji ruchowej. Rdznice nie byly
jednak istotne statystycznie. W pozostaltych kategoriach
dzieci uczeszczajace na dogoterapie uzyskaly wyzsze
oceny, cho¢ réwniez w tym przypadku réznice nie byty
istotne. W obu grupach najwigkszy postep zaobserwo-
wano w zakresie koordynacji ruchowej, a najmniejszy
w zakresie utrzymania postawy (ryc. 3).

Analizujac wyniki postepéw w zakresie sprawnosci
fizycznej dzieci z uwzglednieniem stopnia niepelno-
sprawno$ci mozna stwierdzi¢, ze zajecia dogoterapii
w podobnym stopniu oddziatuja na dzieci ze wszystkich
wyodrebnionych podgrup. Korzystniejsze rezultaty uzy-
skali chlopcy, cho¢ réznice nie byly znaczace.

Ocena czynnosci dnia codziennego ujawnila zna-
czace réznice w wiekszosci z wyrdznionych kategorii
(poruszanie sig, siadanie, wstawanie, ubieranie sie). Dzieci
z Grupy I wigkszo$¢ czynnosci wykonywaty catkowicie
samodzielnie lub cze¢$ciowo samodzielnie. Osoby z Grupy
II charakteryzowaly sie nizszym poziomem umiejetnosci
wykonywania codziennych czynnosci. Najmniej dzieci
potrafilo samodzielnie si¢ ubra¢, zatatwi¢ potrzeby fizjo-
logiczne i wykona¢ poranng toalete (tab. 4).

Ogodlne postepy rehabilitacji dzieci uczestniczacych
w zajeciach dogoterapii zostaly ocenione na 1,8 punk-
tow (w pieciopunktowej skali). To znacznie wigcej niz
w przypadku dzieci z grupy kontrolnej (1, 3) - réznica
wyniosta p=0,003. Dzieci z Grupy I z zainteresowaniem
uczestniczyly w zajeciach — nie zanotowano zadnej nega-
tywnej reakcji dziecka na zastosowang terapie. Wiekszo$¢

In almost all children attending dog therapy activities,
improvement was observed with reference to better
communication with the surroundings (95% of parents’
positive answers). Group I made also significant progress
in the area of assertiveness - self-assurance (89% of positive
answers), scope of vocabulary (42%) and expression of
emotions (37%) (Figure 1).

The second part of questions concerning adaptive
skills invited parents’ evaluation of improvements in
selected aspects (between 1 and 5 points). Children
attending dog therapy made significant progress with
reference to communication, lifestyle, socialisation (in
parents’ opinion, on average over 3 points). Differences
between children from Group I and Group II were
statistically significant with the exception of school skills
(Figure 2).

Children (from both groups) with severe intellectual
disability obtained the lowest notes in each category of
adaptive skills. Children from Group I with mild and
moderate intellectual disability received the highest notes
in the area of improved socialisation and lifestyle. Boys
participating in dog therapy activities received higher
notes than girls from the same group.

Children from Group I received weaker notes (in
comparison to the control group) in terms of improved
body posture and coordination. The differences, however,
were not statistically significant. In the remaining
categories children participating in dog therapy activities
received higher assessments, although also in this case
differences were not significant. In both groups, the
largest progress was recorded in terms of movement
coordination, and the smallest in terms of body posture
(Figure 3).

After the analysis of children’s progress in the field of
physical ability, with account taken of disability degree, it
can be said that dog therapy activities influence children
from all sub-groups to a similar extent. Better results
were recorded for boys, although differences were not
significant.

The evaluation of everyday activities showed
significant differences in the majority of identified
categories (moving, sitting down, getting up, getting
dressed). Children from Group I carried out the majority
of activities unaided or partially aided. Children from
Group II presented a lower level of ability in everyday
skills. The fewest children were able to get dressed, attend
to their physiological needs and carry out the morning
hygienic routine unaided.

General progress in the rehabilitation of children
participating in activities with therapy dogs was assessed at
1.8 points (on the scale between 1 and 5 points). This result
is much better that that of children in the control group
(1.3) - the difference amounted to p=0.003. Children
from Group I participated in the activities with interest
- no negative reaction to the therapy was recorded. The
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Ryc. 1. Poprawa wybranych umiejetnosci przystosowawczych badanych dzieci
Fig. 1. Improving the adaptability of selected skills of children attending on Therapy Dog and non-practicing
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Ryc. 2. Poprawa wybranych umiejetnosci przystosowawczych dzieci uczeszczajacych na dogoterapie i korzystajacych ze

standardowej terapii (Srednie wartosci)

Fig. 2. Improving the adaptability of selected skills of children attending on Therapy Dog and non-practicing (mean value)

badanych traktowala je jak zabawe, nie mogac doczeka¢
si¢ kolejnych zaje¢. Metody terapeutyczne stosowane
w grupie kontrolnej zostaly przez dzieci przyjete w spo-
sob mniej entuzjastyczny. Cze$¢ z nich nie wykazywata
zadnego zainteresowania zajeciami (10% odpowiedzi) lub
niechetnie w nich uczestniczyta (17%). Co trzecie (34%)
dziecko w tej grupie pozytywnie odnosilo sie do zaje¢
rehabilitacyjnych. Ogélna ocena rehabilitacji w Grupie
I - z dogoterapia (4,8) byla znacznie wyzsza niz w Grupie
II (3,6) - roznica wyniosta p<0,001.

Dyskusja

W Polsce zooterapia wciaz jest malo rozpowszechniona,
a wiedza na temat mozliwosci wykorzystania zwierzat
w procesie leczniczym jest uboga. W ostatnich latach
powstato wiele fundacji zajmujacych si¢ wspomaganiem

majority of children treated the activities as a play and
looked forward to the next meetings. Therapeutic methods
used in the control group met with smaller enthusiasm
of children. Some children showed no interest in the
activities (10% of answers) or participated in them
unwillingly (17%). One in three children (34%) in this
group reacted positively to rehabilitation activities. The
general evaluation of rehabilitation in Group I (with
therapy dogs) was much higher (4.8) than in Group II
(3.6) - the difference amounted to p<0.001.

Discussion

Animal-assisted therapy is still relatively unpopular
in Poland, and the knowledge about the possibility
of employing animals in the treatment — rather poor.
However, recent years have seen the creation of numerous
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Fig. 3. Improvement of selected elements of the physical fitness of children attending on Dog Therapy and non-

practicing (mean value)

standardowej terapii poprzez wykorzystanie zwierzat oraz
popularyzacja tej metody usprawniania. Najbardziej
popularng forma zooterapii jest w Polsce hipoterapia,
czyli terapia z udziatem koni. Coraz szybciej rozwijajaca
sie forma wspomagania terapii 0s6b niepelnospraw-
nych, zyskujacg coraz szersze grono zwolennikow jest
dogoterapia. Niewatpliwg zaleta wszystkich form zoote-
rapii jest ich pozytywny wplyw na sfere psychiczng oraz
spoteczng cztowieka. Obecno$¢ zwierzat prowadzi do
zmniejszenia poczucia samotnosci, wyobcowania oraz
wzmacnia odpowiedzialnos¢ i wrazliwoé¢. Spotkania ze
zwierzetami wyzwalaja spontaniczne, pozytywne reakcje,
przeciwdzialaja zahamowaniom emocjonalnym oraz
sprzyjaja przelamywaniu lekéw i obaw. Pomimo wszyst-
kich niewatpliwych zalet zooterapii nalezy pamigtaé, ze
jej najwieksza wartoscia jest jednak rado$¢, jaka czerpie
z kontaktu ze zwierzeciem osoba chora [9,10].
Pismiennictwo z zakresu dogoterapii jest nieliczne
i rozproszone. Wiekszoé¢ dostepnych publikacji pre-
zentuje badania oparte w gléwnej mierze na osobistych
doswiadczeniach i obserwacjach, a takze subiektywnych
opiniach 0s6b prowadzacych zajecia dogoterapii. Istotnym
faktem jest réwniez brak jakichkolwiek réwnowaznych
kryteriéw oceny terapii, ktére mogltyby postuzy¢ do oceny
badan empirycznych. Kolejng przeszkoda uniemozliwia-
jacg wiarygodng ocene terapii jest fakt, ze dogoterapia
jest czesto jedna z wielu metod stosowanych w procesie
rehabilitacji 0s6b niepetnosprawnych. Srodowisko nauko-
we jest sceptycznie nastawione wobec rozmaitych form
zooterapii, gdyz do tej pory przeprowadzono niewiele
wiarygodnych badan potwierdzajacych ich skutecznosc.
Obecnie podejmowane sg przez wielu autoréw proby rze-
telnej oceny skutecznos$ci dogoterapii, co ukazuje potrzebe
uznania jej za wiarygodng oraz $wiadczy o jej szybkim

organisations that deal with supporting standard therapies
with AAT and promoting this method. The most popular
form of AAT in Poland is hippotherapy, i.e. horse-assisted
therapy. Nevertheless, dog therapy is gaining increasing
popularity as a supporting method in the therapy of
disabled persons. An unquestionable advantage of all
forms of AAT is their beneficial influence on the emotional
and social sphere of human life. The presence of animals
decreases the impression of loneliness and alienation
and strengthens responsibility and sensitivity. Meetings
with animals bring about spontaneous positive reactions,
prevent emotional blocks and help overcome fears and
anxieties. While AAT has many advantages, it must be
remembered that its most important benefit is the joy
that patients experience when contacting animals [9,10].

Writings on the subject of dog therapy are limited and
scattered. The majority of available publications present
research that is based mainly on personal experiences
and observations, as well as subjective opinions of
persons conducting activities with therapy dogs. It is
also important that there are no equivalent criteria for
the assessment of therapies that could be used to evaluate
empirical studies. Reliable evaluation of the therapy is also
hindered by the fact that dog therapy is often only one
of several methods used in the rehabilitation of disabled
persons. Scientific circles are often critical of various
AATs because few reliable studies have been carried
out so far to confirm their effectiveness. Attempts are
being undertaken at the moment by numerous authors
to reliably evaluate the effectiveness of dog therapy, which
indicates the need to approve this AAT and proves its
quick development [11]. The World Health Organisation
officially recognised the positive influence of the presence
of animals on human health, above all in the treatment of
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Tab. 4. Ocena wybranych czynnosci dnia codziennego dzieci uczeszczajacych na dogoterapie i korzystajacych ze

standardowej terapii

Tab. 4. Evaluation of selected activities of daily living of children attending on Therapy Dog and non-practicing

samodzielnie / cze$ciowo samodzielnie / | tylko z pomoca / only with
independently partly independently the help
poruszanie sie / movement
Grupa | / Group | 19 0
Grupa Il / Group Il 11 6
siadanie / sitting
Grupa | / Group | 19 0 0
Grupa Il / Group Il 1 5 1
wstawanie / standing up
Grupa | / Group | 17 2 0
Grupa Il / Group Il 7 7
ubieranie sie / getting dressed
Grupa | / Group | 13 0
Grupa Il / Group I 7
spozywanie positkéw / eating
Grupa | / Group | 12 7 0
Grupa Il / Group Il 1 6 0
zafatwianie potrzeb fizjologicznych / settlement of physiological needs

Grupa | / Group | 8 1 0
Grupa Il / Group Il 8 8 1

wykonywanie porannej toalety / performing morning toilet
Grupa | / Group | 6 13 0
Grupa Il / Group Il 9 8 0

rozwoju [11]. Miedzynarodowa Organizacja Zdrowia
oficjalnie uznala pozytywny wpltyw obecnosci zwierzat
na zdrowie cztowieka, przede wszystkim w przypadku le-
czenia choréb wiencowych, chordb psychicznych, choréb
wieku starczego, a takze fagodzenia bdlu [11].

Badania dotyczace wplywu psa na organizm czto-
wieka przeprowadzila Allen z Uniwersytetu Buffalo
w Nowym Jorku. Autorka udowodnila, ze zwierzeta
zmniejszaja reaktywno$¢ na stres oraz percepcje sytuacji
jako stresujacej [12].

Badania przeprowadzone przez Dimitrijevi¢ na od-
dziale psychiatrycznym dowiodly, ze obecno$¢ zwierzat
poprawila ogdlne samopoczucie pacjentéw, zniwelowata
samotnos¢ i poprawila relacje interpersonalne. Dodatkowo
spotkania z psami motywowaly pacjentéw do dzialania,
pozwalajac w sposob konstruktywny wykorzysta¢ wolny
czas. Wiekszos$¢ pacjentow uzyskata dzieki tym spotkaniom
pomoc w zakresie radzenia sobie ze stanami pobudzenia, po
zajeciach dzieci byly spokojniejsze i lepiej funkcjonowaty
[13]. Z kolei eksperyment Ilmana z 1995 roku wykazat
antystresowy wplyw psa na dziecko. Obecno$¢ zwierzecia
wplywata na obnizenie tetna i ci$nienia krwi w poréwnaniu
z grupa wykonujaca te same zadania, ale bez psa [14].

Wplyw zwierzat na rozwdj dzieci badata Toeplitz
[15]. Przebadata 540 dzieci w wieku cztery, szes¢ oraz

coronary heart diseases, mental illnesses, old-age illnesses
and pain [11].

Research concerning the influence of dog presence on
human body was conducted by Allen at Buffalo University
(New York). The author proved that animals decrease
the reactivity to stress and the perception of situations
as stressful [12].

Studies carried out by Dimitrijevi¢ at a mental ward
showed that the presence of animals increased the general
well-being of patients, alleviated their loneliness and
improved interpersonal reactions. Moreover, meetings
with dogs motivated patients to higher activity and helped
them spend their free time in a more constructive manner.
As a result of these meetings, the majority of patients
received support in coping with excitement, and after the
activities children were calmer and functioned better [13].
IIman’s experiment from 1995, in turn, showed the anti-
stress influence of a dog on a child. The animal’s presence
decreased pulse and blood pressure in comparison with
the group which carried out the same activity, but without
a dog [14].

The influence of animals on children’s development
was also studied by Toeplitz [15] who did research on 540
children aged four, six and eight. The study showed that
children who had everyday contact with dogs developed
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osiem lat. Badanie wykazalo, ze dzieci majace na co dzien
kontakt z psem rozwijaja si¢ lepiej w sferze spotecznej,
sa samodzielne, pomocne, z latwoscia wczuwajg si¢
w sytuacje innych osob. Obecno$¢ psa jest podstawa do
przyswojenia oraz u§wiadomienia sobie poprawnych
wzorcow zachowan w srodowisku, w jakim cztowiek
funkcjonuje [15].

W badaniach wtasnych podjeto prébe oceny efek-
tywnosci dogoterapii w zakresie umiejetnosci przysto-
sowawczych. Wyniki wykazaly, ze terapia z udzialem psa
przyniosta najwigksze korzysci w zakresie uspolecznienia
dzieci (3,21 punktéw w pieciostopniowej skali), trybu
zycia (3,05) oraz porozumiewania si¢ (3,05). Podobnie
jak w badaniach przeprowadzonych przez Toeplitz [15],
dzieci najbardziej rozwinety si¢ w sferze spolecznej,
zaobserwowano wyuczenie umiejetnosci przestrzegania
norm i zasad, poprawe relacji interpersonalnych oraz
sktonnos¢ do pomocy i dzielenia si¢ z innymi. Poprawe
wynikéw odnotowano réwniez w zakresie ksztaltowania
réwnowagi emocjonalnej oraz uzyskania motywacji do
réznego rodzaju dziatan.

Wiekszo$¢ przeprowadzonych badan dotyczy zmian,
jakie zachodza pod wplywem terapii w obszarze strefy
emocjonalnej i spolecznej czlowieka. Brak jest rzetelnych
badan odnoszacych sie do sfery fizycznej, ktore opisy-
walyby zmiany, do jakich moze prowadzi¢ dogoterapia
w zakresie sprawnosci fizycznej. W badaniach wiasnych
podjeto probe oceny wplywu dogoterapii na sprawno$é
dzieci po okreslonym czasie trwania terapii. Zaobserwo-
wano niewielka poprawe sprawnosci fizycznej (ocenianej
przez rodzicéw).

Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze niewat-
pliwie wigkszy wplyw wywiera dogoterapia na sfere
emocjonalng i spoleczng czlowieka niz na sfere fizyczna,
cho¢ nie mozna méwi¢ tu o zupelnym braku dzialania,
gdyz przeprowadzone badania wskazuja na poprawe we
wszystkich sferach zycia.

Whnioski

1. Zajecia dogoterapii dla dzieci z niepelnosprawnoscia
intelektualng sg formg terapeutyczng dotad niedo-
statecznie poznana, jednak wyniki osiagniete przez
¢wiczacg grupe wskazuja na jej wysoka skuteczno$é.

2. Ocena prowadzonej terapii, ktérej dokonali rodzi-
ce wykazata znaczace réznice na korzy$¢ terapii
wspomaganej dogoterapig. Potwierdza to potrzebe
poszukiwania réwniez innych alternatywnych form
wspomagania rehabilitacji dzieci z niepetnospraw-
noécig intelektualna.

3. Przeprowadzone badania stanowig podstawe do
dalszych prospektywnych, randomizowanych badan
z zastosowaniem zasad zgodnych z paradygmatem
EBM.

better in the social sphere, were independent and helpful
and easily empathised with others. The presence of a dog
provides a basis for becoming aware of and acquiring
appropriate behaviour patterns of the environments in
which people function [15].

In own research, attempts were made to evaluate the
effectiveness of dog therapy in the area of adaptive skills.
The results showed that dog-assisted therapy brought
about the largest benefits in the field of socialisation of
children (3.21 points on the scale between 1 and 5 points),
lifestyle (3.05) and communication (3.05). Just as was
the case in Toeplitz’s study [15], children developed to
the largest extent in the social sphere: the ability to abide
by norms and rules was observed, along with improved
interpersonal relationships and willingness to help and
share with others. Improved results were also noted in
the area of emotional balance and motivation for various
activities.

The majority of studies carried out so far have
concerned changes in human emotional and social
spheres as a result of the therapy. Reliable research with
reference to the physical sphere, describing changes in
physical ability that could be the result of dog therapy;, is
lacking. Own research attempted to evaluate the influence
of dog therapy on children’s ability after a specific period
of therapy. Slight improvement was observed (as evaluated
by parents).

The achieved results bring about the conclusion
that dog therapy has undoubtedly larger influence on
the emotional and social spheres of a person than on
the physical sphere, although a claim about a complete
lack of influence would be false, as the research shows
improvement in all spheres of life.

Conclusions

1. Dog therapy activities for children with intellectual
disability have not been thoroughly studied as a
therapeutic method; however, results achieved by
the practicing group indicate high effectiveness.

2. Parents’ evaluation of the applied therapies indicated
significant differences in favour of the therapy
combined with dog therapy. This confirms the need
to look for further alternative forms of supporting the
rehabilitation of children with intellectual disability.

3. 'The presented research is a basis for prospective
randomised studies applying the rules of EBM
paradigm.
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STRESZCZENIE

Rak piersi jest najczestszym nowotworem ztosliwym u kobiet
zaréwno w Polsce jak i na $wiecie. Nowotwor sposrdd wszyst-
kich choroéb, odbierany jest przez kobiety jako bardzo silne
przezycie traumatyczne. Celem niniejszej pracy byta ocena
stopnia akceptacji choroby nowotworowej przez kobiety po
mastektomii. Badaniu poddano 54 pacjentki po mastektomii,
Srednia wieku 57,2 lat. W badaniach postuzono sie ankieta
sktadajaca sie z pytan dotyczacych danych demograficznych
i skali AIS. W momencie rozpoznania 92,59% kobiet nie zaak-
ceptowato choroby. W chwili obecnej u 75,93% stwierdzono
akceptacje raka piersi. Badane czuja sie zaréwno potrzebne
(42,59%) jak i niezalezne od innych (31,48%). Ponad potowa
pacjentek (53,70%) nie odczuwa, ze jest ciezarem dla in-
nych, a 44,44% uwaza sie za petnowartosciowe kobiety. Za
samowystarczalne uwaza sie 27,78% og6tu badanych kobiet.
Niski poziom akceptacji miato 10/54 kobiet. Wysoki poziom
akceptacji zaobserwowano u co drugiej ankietowanej. Na
poziom akceptacji nie wptywat wiek, miejsce zamieszkania
i stopien wyksztatcenia badanych. Uptywajacy czas od
zabiegu operacyjnego miat wyrazny wptyw na akceptacje
choroby (p < 0,001). Wysoki poziom akceptacji miaty kobiety,
ktére pogodzity sie z chorobga do 2 lat po operadji.

Stowa kluczowe: rak piersi, akceptacja choroby

ABSTRACT

Aim. Breast cancer is the most common malignancy in
women, both in Poland and worldwide. Unlike other diseases,
cancer is perceived by women as a very severe trauma.
The aim of this study was to assess the degree of cancer
acceptance among women after mastectomy.

Material and method. The study involved 54 patients after
mastectomy, the mean age of 57.2 years. The study used a
questionnaire consisting of questions and AlS scale.
Results. At diagnosis, 92.59% of women did not accept the
disease and at the moment of the study 75.93% did. Tested
women felt both needed (42.59%) and independent from
others (31.48%). More than a half of patients (53.70%) did not
feel a burden to others and 44.44% considered themselves
high-value women. 27.78% of the whole group stated they
were self-sufficient. The low level of acceptance was observed
in 10 out of 54 women. A half of women declared high level
of acceptance. Age, place of residence and education of
respondents did not influence the level of acceptance. The
time from the surgery had a clearimpact on the acceptance
of the disease (p < 0.001).

Conclusion. Very good level of acceptance was observed
in women who got used to the fact they had cancer up to 2
years after surgery.

Key words: acceptance of the disease, breast cancer
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Rak piersi jest najczestszym nowotworem ztosliwym
u kobiet i powoduje najwiekszg liczbe zgondéw na
$wiecie — ok. 12,7% [1, 2]. W Polsce rak piersi stano-
wi 22% zachorowan na nowotwory zloéliwe u kobiet.
W 2008 r. liczba zgonéw wynosila 5 300 [3]. Nastep-
stwa, jakie niesie za sobg rak piersi, dotycza nie tylko
zaburzen funkcjonowania w sferze fizycznej, ale takze
w psychicznej i spotecznej [4]. Choroba nowotworowa
moze radykalnie zmieni¢ bieg zycia. Wowczas wszelkie
procesy poznawcze i emocjonalne zwigzane z chorobg
stajg sie centralng kategorig psychiczng i zaprzatajaca
przewazajace obszary $wiadomosci chorej. U wigkszo$ci
pacjentek choroba nowotworowa wyzwala takie nega-
tywne emocje jak: lek, poczucie zagrozenia i niepokoju,
drazliwo$¢, nadpobudliwos¢, gniew, a nawet depresje [5,
6, 7]. Wplywa to na poziom akceptacji choroby, przysto-
sowanie sie do zycia i tym samym moze uniemozliwi¢
powr6t do zdrowia fizycznego i psychicznego. Termin
akceptacja oznacza przyjecie jakiego$ sadu, opinii, po-
gladu, zachowania, przychylnej postawy lub wyrazenie
zgody na co$. Akceptacja wplywa na obraz wlasnej osoby,
czyli samoocene. Samoocena to uznanie, jakie mamy dla
siebie samych. Dotyczy wlasnego wygladu zewnetrznego,
intelektu, charakteru, dojrzatosci emocjonalnej, kon-
taktow z innymi ludZmi oraz aspiracji zyciowych. Rak
czesto jest postrzegany w spoleczenstwie jako choroba
nieuleczalna, jako wyrok. Wiele osob wstydzi sie swej
choroby i wiadomo$¢ o zachorowaniu przekazuje tylko
najblizszemu otoczeniu. Dlatego samoocena pacjentéw
jest najcze$ciej bardzo niska. Zaréwno akceptacja jak
i samoocena sg bardzo wazne w procesie leczenia choroby
nowotworowej [4, 8, 9]. Proces leczenia raka piersi jest
ztozony i dlugotrwaly. Pacjentki odczuwaja strach przed
reakcjg na leczenie, obawg przed nawrotem choroby czy
nawet $miercia [5, 10, 11]. Z tego powodu mogga si¢ czu¢
bezsilne, smutne i ze nie beda mogly zy¢ jak dotychczas.
Duzym problem jest okreslenie, czy beda w stanie sig
przystosowa¢ do narzuconych ograniczen, jakie dyktuje
choroba i czy beda samowystarczalne [10, 12, 13]. Zmiany
w zachowaniu i stylu zycia, jakie widzg oczami wyobrazni,
moga dziala¢ pozytywnie, ale tez i negatywnie, co ma
zwigzek z przyjmowaniem réznych sposobéw radzenia
sobie z choroba. Postawy pozytywne (postawa ducha
walki) charakteryzuja si¢ malym poziomem leku, prze-
wagg optymistycznego myslenia. Wykazuja one wyzsze
wskazniki przezycia zaréwno po 5, jak i 10 latach od
rozpoznania, niz postawy negatywne (bezradnos¢, bezna-
dzieja). Strategie typu zaprzeczanie, minimalizowanie czy
unikanie, cho¢ czesto stanowig forme ucieczki, izolacji
oraz kryzysu duchowego, w poczatkowe;j fazie leczenia sg
bardzo cenne zwlaszcza tuz po operacji — $wiadczg wow-
czas o uruchomieniu silnych mechanizméw zaradczych
i dobrze rokuja co do dlugoterminowego efektu terapii
(4, 8, 10, 13, 14]. W trudnym i czesto dltugim procesie

Introduction

Breast cancer is the most common malignancy among
women and causes the highest death rate in the world -
about 12.7% [1, 2]. In Poland breast cancer makes 22% of
malignancies in women. In 2008 the death rate was 5 300
[3]. The consequences of breast cancer concern not only
physical functioning disorders but also psychological
and social ones [4]. Neoplastic disease can change the
course of life radically. At the time, all cognitive and
emotional processes connected to the disease are a central
psychological category occupying predominant areas of
the patient’s consciousness. In most patients neoplastic
disease releases such negative emotions like fear, insecurity
and anxiety, irritability, anger and even depression [5, 6, 7].
It influences the level of disease acceptance, adjustment to
life and in the same way may make returning to physical
and mental health impossible. The term acceptance
means adopting some judgment, opinion, view, behavior,
favorable attitude or agreement to something. Acceptance
influences the way of seeing oneself which is self-esteem.
Self-esteem is the recognition we have for ourselves. It
regards one’s looks, intellect, character and emotional
maturity, contacts with other people and life ambitions.
Cancer is often seen in the society as an incurable disease,
as a death sentence. Many people feel ashamed about their
disease and give information about it only to the closest
people. That is why patients’ self-esteem is frequently very
low. Either acceptance or self-esteem is very important in
the course of neoplastic disease treatment [4, 8, 9]. The
course of breast cancer treatment is long and complex.
The patients fear their response to the treatment, the
possibility of recurrence or even death [5, 10, 11]. For
this reason they may feel powerless, sad and unable to live
like they used to. The major problem is to state whether
they will be able to adjust to the restrictions the disease
imposes and whether they will be independent [10, 12,
13]. Changes in behavior and life style they imagine may
influence them in either positive or negative way, which
is connected to adapting different ways of dealing with
the disease. Positive attitude is connected to low levels
of fear and the predominance of positive thinking. It
demonstrates higher indices of survival after five as well
as ten years from the diagnosis than negative attitude
(helplessness—desperation). Strategies such as denial,
minimization or avoiding, although often are the way
of escape, isolation and spiritual crisis, are valuable in
the primary phase of treatment, especially just after
operation - at that time they show strong mechanisms
of defense and are a good prognosis for the long—term
therapy effect [4, 8, 10, 13, 14]. In a difficult and often long
course of treatment medical staff and other supporting
patients play an important role. They often are the only
and basic source of information about the disease and
methods of its treatment. The bond of the common faith
is a factor regulating emotional reactions and contact with
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leczenia istotng role odgrywa personel medyczny, a tak-
ze wsparcie innych pacjentéw. Czesto stanowig jedyne
i podstawowe Zrédto informacji o chorobie, jej metodach
leczenia. Wiez wspolnego losu jest czynnikiem regulu-
jacym reakcje emocjonalne, a kontakt z psychologiem
moze by¢ bardzo pomocny w zrozumieniu wlasnego,
tragicznego polozenia [4, 15, 16, 17]. Powazne nastep-
stwa w sferze psychicznej kobiet moga powodowa¢
niewlasciwe postawy otoczenia. Przyczyniaja si¢ one do
ograniczenia aktywno$ci spotecznej, zycia rodzinnego,
towarzyskiego oraz zawodowego, prowadzac czgsto do
przewarto$ciowania dotychczasowego zycia. Pacjentki
najczesciej kieruja si¢ hierarchia, w ktérej na pierwszym
miejscu jest zdrowie, a na drugim rodzina. Problem
stanowi nie tylko akceptacja siebie i swojej choroby, ale
réwniez odnalezienie swojego miejsca wérdd rodziny
i przyjaciol. Kobiety chca, aby bliscy widzieli je takimi,
jakimi byly przed zabiegiem. Amputacja piersi powoduje
fizyczne i psychiczne okaleczenie kobiety. Moze wystgpi¢
tzw. syndrom polowy kobiety (half women complex), czyli
odczucie niepelnej wartosci, brak akceptacji swojego
ciala, lek przed utratg atrakcyjnosci seksualnej i relacje
z partnerem. Catkowita akceptacja i pelne zrozumienie ze
strony wspdtmatzonka jest waznym czynnikiem w proce-
sie zdrowienia [4, 7, 18]. Kontakt spoleczny oraz wsparcie
ze strony rodziny, przyjaciot i krewnych stanowia wazny
czynnik w trakcie leczenia, jak i wydluzenia diugosci zycia
(4,19, 20].

Cel pracy
1. Ocena stopnia akceptacji raka piersi u kobiet po
mastektomii.

2. Ocena wplywu wieku, miejsca zamieszkania i wy-
ksztalcenia na poziom akceptacji choroby.

3. Zalezno$¢ miedzy czasem, jaki uplynat od chwili
zabiegu operacyjnego a akceptacja raka piersi.

4. Okreslenie aktualnego stanu zdrowia strefy emocjo-
nalnej ankietowanych: poczucia pelnowartosciowo-
$ci, bycia potrzebnym, niezaleznym i niestanowigcym
cigzaru dla innych.

Materiat

Material badan stanowily 54 pacjentki po mastektomii,
w wieku od 31 do 83 lat (§rednia wieku - 57,2 lata). Nowo-
twor rozpoznano u kobiet w okresie od 1992 roku do 2010
roku. Najwigkszy odsetek ankietowanych (75,93%) stano-
wily kobiety w wieku powyzej 50 roku zycia. Wigkszo$¢
mieszkata w mie$cie (75,93%). Ponad potowa badanych
(55,56%) posiadala wyksztalcenie $rednie. Grupa kobiet
z wyzszym wyksztalceniem stanowita okoto 30% ogotu.
U wszystkich kobiet zastosowano radykalne leczenie
operacyjne. Dodatkowo u 61,11% kobiet zastosowano
leczenie uzupelniajace w postaci chemioterapii. Radio-
terapie stosowano rzadziej, tylko u 25,93% pacjentek.

the psychologist may be very helpful in understanding
one’s tragic situation [4, 15, 16, 17]. Inappropriate attitudes
of the surrounding may cause serious impact on women
mental state. They cause limitation to social activities,
family, social and professional life, often leading to
revaluation of previous life. The patients often follow the
hierarchy in which health is in the first place and family in
the second one. The problem is not only the acceptance of
oneself and the disease but also finding one’s place among
family and friends. Women want their close ones to see
them as they were before the surgery. Breast amputation
causes physical as well as psychical mutilation to a woman
and may lead to so called half women complex, which is
feeling of less value, lack of acceptance of one’s body, fear
of sexual attractiveness loss and relations with partner.
Full acceptance and understanding from the spouse is
an important factor in the process of healing [4, 7, 18].
Social contact and family support are important factors
in the course of treatment and for the lengthening of life
[4, 19, 20].

Objectives

1. Assessment of the level of breast cancer acceptance
in patients after mastectomy.

2. Assessment of age, place of living and education
influence on the level of the disease acceptance.

3. Dependence between time from the surgery and
acceptance of breast cancer.

4. Defining actual state of emotional health of
the patients: feeling of full value, being needed,
independent and not a burden to others.

Material

The research material consisted of 54 patients after
mastectomy, aged from 31 to 83 years old (average age
was 57.2 years). The patients had their disease diagnosed
in the period from 1992 to 2010. The highest percentage of
women involved in the research was those above 50 years
of age. Most of them (75,93%) lived in the city. Over a half
of respondents (55.56%) had secondary education. The
group of women with higher education was about 30% of
all. All women had radical operation. In addition 61.11%
of women underwent chemotherapy as a supplementary
treatment. Radiotherapy was applied rarely, only in 25.93%
of patients.

Methods

The research used anonymous survey including questions
about demographic data and Acceptance of Illness Scale,
AIS [21]. The scale consists of eight questions describing
negative consequences of poor health status. The questions
concerned restrictions imposed by the disease, lack of
self-sufficiency, feeling of dependence on others and
lowered self assessment. In each question the patient
had to assess her actual status in a five-grade scale, in
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Tabela 1. Poziom akceptacji choroby wg punktacji skali AIS w momencie wypetniania ankiety
Tab. 1. The level of the disease acceptance according to AlS scale at the time of the survey

Poziom akceptacji / The level of acceptance N %
Niski / Low 8-19 10 18,52
Sredni / Medium 20-30 19 35,19
Wysoki / High 31-40 25 46,29
Razem / Total 54 100

Tabela 2. Wptyw wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia i czasu, jaki minat od operacji na poziom akceptacji choroby
Tab.2.Age, place of residence, level of education and the time since the surgery influence on the level of the disease acceptance

n Srednia pkt skali AIS P
Averge score in AlS scale
R Ponizej 50 r.z. / Below 50 13 29,15
Wiek / Age — - 0,656
Powyzej 50 r.z. / Over 50 41 27,51
Miejsce zamieszkania / Place Miasto / City 41 28,32 0,992
of residence Wies$ / Country 13 26,62 ’
Podstawowe / Primary 1 28,00
. . Zawodowe / Occupational 7 24,71
Wyksztatcenie / Education " - 0,875
Srednie / Secondary 30 28,23
Wyzsze Higher 16 29,12
Natychmiast / Immediately 4 33,50
<6 m-cy / month 12 32,08
- . 6 m-cy / month - 1 rok / year 8 30,62
Czas po operacji / Time since
1-2lata/years 8 32,87 < 0,001
the surgery
2-5lat/years 5 30,40
> 5 lat/years 4 28,25
Nigdy / Never 13 16,54
Ogétem / Total 54 27,91
Metodyka badan which given numbers meant respectively: 1 - I definitely

Do badan wykorzystano anonimowg ankiete zawierajaca
pytania o dane demograficzne oraz Skale Akceptacji Cho-
roby (Acceptance od Illnes Scale, AIS) [21]. Skala zawiera
osiem pytan opisujacych negatywne konsekwencje zlego
stanu zdrowia. Pytania dotyczyly ograniczen narzuconych
przez chorobe, braku samowystarczalno$ci, poczucia zalez-
nosci od innych i obnizonej wlasnej wartoéci. W kazdym
pytaniu badana musiata okresli¢ swéj aktualny stan w skali
pieciostopniowej, w ktdrej poszczegdlne liczby oznaczaly
odpowiednio: 1 - zdecydowanie zgadzam sie, 5 — zdecydo-
wanie nie zgadzam sig. Zdecydowana zgoda oznaczala zte
przystosowanie do choroby, natomiast brak zgody oznaczal
akceptacje choroby. Miarg stopnia akceptacji obecnego
stanu zdrowia byta suma wszystkich punktéw od 8 do 40.
Niski wynik oznaczal brak akceptacji, natomiast wysoki
wynik $wiadczyl o akceptacji obecnego stanu zdrowia
oraz o pozytywnych emocjach. Do obliczenia danych
statystycznych wykorzystano program STATISICA oraz
formularz SPSS for WINDOWS. Zastosowano test Kotmo-
gorowa-Smirnowa, Kruskala-Wallisa i U Mana-Whitneya.

Wyniki
W momencie rozpoznania raka piersi 92,59% kobiet
nie zaakceptowalo choroby. W chwili obecnej u 75,93%

agree, 5 — I definitely disagree. Definite agreement meant
bad adjustment to the disease and the lack of agreement
meant its acceptance. The measure of the present health
status acceptance level was the sum of all points from 8
to 40. Low result meant the lack of acceptance and high
result meant acceptance of the present health status and
positive emotions. To calculate statistical data STATISICA
program as well as SPSS for WINDOWS form were used.
Tests such as Kolmogorov-Smirnov test, Kruskal-Wallis
test and U Mann-Whitney test were applied.

Results
At the moment of breast cancer diagnosis 92.59% of
women did not accept the disease. At the present moment
75.93 % of them did. Only 4 women after the surgery were
able to accept the disease. Most frequently, the patients
accepted the disease up to 6 months after the surgery
(22%). Almost 25% women did not accept the disease at
all. Three levels of disease acceptance with respect to AIS
scale were distinguished (Tab. 1). High level of acceptance
was noticed in every second person (46.29%).
Dependence between age, place of residence, level of
education, time after the surgery and the level of the disease
acceptance is presented in table 2. The analysis performed



Pawlik, Karczmarek-Borowska

Akceptacja choroby nowotworowej u kobiet po mastektomii

207

Tabela 3. Wyniki szczegétowe dla skali akceptacji choroby AlS w chwili badania
Tab. 3. Detailed results for the AlS scale of the disease acceptance at the time of the study

Skala AIS / Scale AIS
1 2 3 4 5
n ‘ % n ‘ % n ‘ % n ‘ % n ‘ %
Mam kfopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe
| have problems with adjustment to the limits imposed by the disease
10 | 1852 | 8 | 148 [ 20 | 3704 | 6 | 1111 | 10 | 18,52
Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic tego, co najbardziej lubie
Due to my health status | am not able to do things | like most
8 | 1481 | 6 | ma11 | 16 | 2963 | 10 | 1852 | 14 | 25,93
Choroba sprawia, Zze czasem czuje sie niepotrzebna
The disease makes me feel unneeded
5 | 92 | 4 | 741 | 12| 222 [ 10| 185 | 23 | 42,59
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezna od innych niz tego chce
Health problems cause that | am more dependent on others than | would like to be
o | 167 | 6 | ma1 | 8 | 1481 | 14 | 2593 | 17 | 31,48
Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciét
The disease makes me a burden to my family and friends
3 | 55 | 5 | 926 | 10| 1852 | 7 | 1296 | 29 | 53,70
Méj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem
My health status makes me feel | am not a fully valuable human being
6 | nm | 7 | 129 | 9 | 1667 | 8 | 1481 | 24 | 44,44
Nigdy nie bede samowystarczalng w takim stopniu, w jakim chciatabym by¢
| will never be as self-sufficient as | would like to be
9o | 1667 | 5 | 926 | 12 | 2222 [ 13| 2407 | 15 | 27,78
Mysle, Zze ludzie przebywajacy ze mna sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby
| think that people in my surrounding are often embarrassed by my disease
7 | 1296 | 6 | 1111 | 17| 3148 | 8 | 1481 | 16 | 29,63

badanych stwierdzono akceptacje. Tylko 4 kobiety zaraz
po zabiegu byly w stanie pogodzi¢ si¢ z rakiem piersi.
Najszybciej pacjentki zaakceptowaly chorobe w czasie
do 6 miesiecy po operacji (22%). Prawie 25% kobiet
nie pogodzito si¢ z chorobg. Dokonano podzialu na
trzy poziomy akceptacji choroby, uwzgledniajac skale
AIS (tabela 1). Wysoki poziom miala co 2 ankietowana
(46,29%).

Zalezno$¢ miedzy wiekiem, miejscem zamieszkania,
wyksztatceniem i czasem jaki minat od operacji, a pozio-
mem akeeptacji choroby przedstawia tabela 2. Przeprowa-
dzona analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic
pomiedzy akceptacja a wiekiem (p = 0,656). Poziom
akceptacji choroby nie byl zalezny od miejsca zamiesz-
kania pacjentek (p = 0,992). Nie wykazano zalezno$ci
wplywu wyksztalcenia na akceptacje choroby (p = 0,875).
Wykazano zalezno$¢ pomiedzy czasem, jaki uptynat od
operacji a akceptacjg choroby (p <0,001). Wyzszy poziom
akceptacji mialy kobiety, ktére pogodzily sie z chorobg
do 2 lat po operacji.

W tabeli 3 przedstawiono wyniki szczegotowe
dotyczace skali AIS. Trudnoscia byto okreslenie przez
badane klopotdéw z przystosowaniem si¢ do ograniczen
zwiazanych z choroba (37,04%) oraz czy sa w stanie
wykonywac¢ swoje ulubione czynnosci (29,63%). Duza

did not reveal statistically significant differences between
acceptance and age (p = 0.656). The level of the disease
acceptance was not dependent on the patients’ place of
residence (p = 0.992). There was no influence of the level
of education on the disease acceptance (p = 0.875). There
was, however, the dependence between the time after the
surgery and the level of acceptance (p< 0.001). Higher
level of acceptance was noticed in women who accepted
the disease up to 3 years after the surgery.

Table 3 presents the detailed results concerning AIS
scale. It was difficult for the patients to determine the
problems with adjustment to the restrictions imposed
by the disease (37.04%) and the ability to perform their
favorite activities (29.63%). A large group of women felt
needed (42.59%) as well as independent (31.48%). Over
half of the patients (53.7%), regardless of the health status,
did not feel a burden to their close ones and they still
felt fully valuable women (44,44%). Women considering
themselves self-sufficient made 27.78% while 31.48% were
not able to determine whether their disease may cause
embarrassment in others.

Discussion
Neoplastic disease is one of the situations in life which is
considered to be traumatic. In the literature many authors
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czgs$¢ kobiet czuta si¢ zardwno potrzebna (42,59%) jak
iniezalezna od innych (31,48%). Ponad potowa pacjentek
(53,7%), bez wzgledu na swoj stan zdrowia, nie czula si¢
cigzarem dla bliskich i w dalszym ciagu czuty si¢ pelno-
warto$ciowymi kobietami (44,44%). Kobiety uwazajace
si¢ za samowystarczalne stanowilty 27,78%. Natomiast
31,48% badanych nie byto w stanie okreslié, czy ich
choroba moze powodowa¢ zaklopotanie innych oséb.

Dyskusja

Choroba nowotworowa jest jednym z wydarzen zycio-
wych zaliczanych do traumatycznych. W literaturze wielu
autordw pisze, ze zmiany te najczesciej s3 negatywne i wia-
23 si¢ one ze stresem, jaki wywoluje ustalenie diagnozy,
strach przed $miercia, obawa przed ztym samopoczuciem
i wygladem zewnetrznym. Pomimo negatywnych skut-
kow raka piersi, pacjentka po mastektomii jest w stanie
osiagnac petng réwnowage w sferze psychicznej. Jest
to mozliwe za sprawa swojej determinacji, wsparcia ze
strony rodziny, przyjaciot i psychologa [8].

Badaniami objeto pacjentki po mastektomii. Naj-
wiekszy odsetek stanowily kobiety po 50. roku zycia, co
jest zgodne z danymi epidemiologicznymi, ktére wskazuja
na wzrost zachorowalnosci wlasnie w tym przedziale
wiekowym [22]. W chwili przeprowadzania badania
u wiekszosci kobiet stwierdzono akceptacje raka piersi.
Prawie polowa pacjentek (46,29%), ktére pogodzily sie
z chorobg, wykazywala wysoki poziom akceptacji. Mozna
wiec stwierdzi¢, ze ankietowane bardzo dobrze radzg so-
bie z tak powazng choroba, jaka jest rak piersi. Podobne
wyniki podaje Nowicki i Ostrowska [8], w ktorych wysoki
poziom akceptacji mialo 44% ankietowanych. Negatywne
emocje, jakie wywoluje rak piersi, moga powodowac¢, ze
kobieta czuje si¢ niepotrzebna. W badanym materiale
42,59% kobiet wcigz uwaza sie za potrzebne. Nowicki
i Ostrowska [8] przedstawiaja w badaniach ponad 80%
ankietowanych, ktére w 4 miesigcu po zabiegu chirurgicz-
nym, zdecydowanie czuly si¢ potrzebne. Zmiany zwiaza-
ne z rakiem, takie jak bdl, leczenie czy pobyt w szpitalu,
budza obawe podporzadkowania si¢ i bycia zaleznym
od innych. Wyniki wykazujg, ze 31,48% ankietowanych
zdecydowanie czuje si¢ niezalezna. Z badan Nowickiego
i Ostrowskiej [8], wynika, ze az 67% pacjentek uwazala si¢
za niezalezne. Ponad potowa badanych (53,7%) uwaza, ze
pomimo negatywnych zmian spowodowanych choroba,
nie jest ciezarem dla innych. Nowicki i Ostrowska [8],
réwniez odnotowuja podobne wyniki (36%). Kobiety
po mastektomii, z powodu utraty piersi, moga odczuwac
duzy stres psychiczny. Dochodzi tu obawa o akceptacje
ze strony partnera, rodziny czy przyjacidl. Z badan
wynika, Ze poczucie pelnej wartosci wykazato 44,44%.
Krychowska-Cwikta i Jarosz [12], przedstawili, ze az
80% kobiet czulo si¢ pelnowarto$ciowymi osobami.
Podobnie wykazujg badania Nowickiego i Ostrowskiej
[8] oraz Nowickiego i wsp. [23], w ktdrych 64% uwaza si¢

state that these changes are most frequently negative
and are connected to stress caused by the diagnosis,
fear of death, fear of ill-being and physical appearance.
Despite negative effects of breast cancer the patient after
mastectomy is fully capable of gaining psychological
balance. It is possible thanks to own determination as
well as family’s, friends’ and psychologist’s support [8].

The study involved patients after mastectomy. The
largest group was over 50 years of age, which is coherent
with epidemiological data that indicate increase in the
disease occurrence in this age range [22]. At the moment
of the study most patients accepted breast cancer. Almost a
half of the patients (46.29%) had high level of acceptance.
Thus, it may be stated that the respondents deal with
such a serious disease as breast cancer very well. Similar
results were achieved by Nowicki and Ostrowska [8]
who had high level of acceptance in 44% of researched
population. Negative emotions caused by breast cancer
may make a woman feel unneeded. In the researched
material 42.59% of women still find themselves necessary.
Nowicki and Ostrowska [8] in their research present 80%
of respondents who, after 4 months after the surgery, felt
definitely needed. Changes connected to cancer such as
pain, treatment or staying at the hospital makes patient
fear submission and being dependent on others. The
results show that 31.48% of respondents definitely feel
independent. In Nowicki and Ostrowska’s research [8]
up to 67% of patients felt independent. Over a half of
patients (53.7%) thinks that despite negative changes
caused by the disease they are not a burden to others.
Nowicki and Ostrowska [8] also find similar results
(36%). Women after mastectomy, due to loss of breast,
may undergo a large stress. In addition, there is also fear of
the lack of acceptance from the partner, family or friends.
The research revealed feeling of full value in 44.44%.
Krychowska-Cwikta and Jarosz [12] presented 80% of
women who felt fully valuable human beings. Similarly
in Nowicki and Ostrowska’s [8], and Nowicki et al. [23]
research 64% of women find themselves fully valuable and
satisfied. In the researched material 27.78% of patients
definitely feels self-sufficient.

The analysis did not reveal statistically significant
differences between age and the disease acceptance
(p=0.656). Donka et al. give similar results [24] in which
there is no influence of age on the disease acceptance
(56.4%). Different results were achieved by Latalski et
al. [25] who indicates that younger women have higher
levels of acceptance than older ones. This inconsistency
may be caused by the difference in the number of patients
involved in the study. Analysis of the role of the place
of residence did not reveal dependency between the
variables (p = 0.992). Other results were achieved by
Nowicki et al. [23] who proved that women living in
cities had higher levels of the disease acceptance due to
better access to information and societies of women after
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pelnowarto$ciowymi i zadowolonymi z siebie kobietami.
W badanym materiale 27,78% pacjentek zdecydowanie
uwaza si¢ za samowystarczalne. Nowicki i Ostrowska
[8] potwierdzaja te wyniki, przedstawiajac odsetek 44%
kobiet, ktore sg samowystarczalne.

Przeprowadzona analiza nie wykazatla istotnych
statystycznie roznic pomiedzy wiekiem a akceptacja
raka piersi (p = 0,656). Podobne wyniki podaje Donka
i wsp. [24], w ktérych nie wykazano wptywu wieku na
pogodzenie si¢ kobiet z choroba (56,4%). Odmienne
dane przedstawia Latalski i wsp. [25] wskazujac, ze
kobiety mtodsze majg wyzszy poziom akceptacji, niz
kobiety starsze. Sprzecznosci te moga by¢ spowodo-
wane roznicg liczby oséb badanych w obu badaniach.
Analiza wplywu miejsca zamieszkania na akceptacje
nie wykazala istnienia zaleznosci miedzy zmiennymi
(p = 0,992). Odmienny wynik uzyskal Nowicki i wsp.
[23] przedstawiajacy, ze kobiety mieszkajace w miescie
mialy lepsza akceptacje choroby ze wzgledu na lepszy
dostep do informacji i stowarzyszen kobiet po mastek-
tomii (Kluby Amazonek), niz mieszkajace na wsi. Otrzy-
many wynik wytlumaczy¢ mozna tym, ze w materiale
Nowickiego i wsp. wiekszo$¢ kobiet (92%) pochodzila
z miasta. Analiza danych nie wykazata réwniez zalez-
no$ci miedzy wyksztatceniem, a poziomem akceptacji
(p = 0,875). Odbiega to od wynikéw Latalskiego i wsp.
[25], w ktérych u kobiet o wyzszym wyksztalceniu,
choroba nie spowodowata wigkszych zmian w zyciu
codziennym i te cze¢sciej decydowaly sie kontynuowa¢
dotychczasowa prace. Odmienne obserwacje moga by¢
spowodowane rézng liczbg chorych z wyksztalceniem
podstawowym. Wyniki istotne statystycznie uzyskano
dla zalezno$ci miedzy czasem, jaki uplynat od chwili
zabiegu operacyjnego a akceptacja choroby. Analiza
(p <0,001) wykazala, ze czas, jaki minal od operacji miat
wplyw na pogodzenie si¢ z chorobg. Wyzszy poziom
akceptacji mialy kobiety, ktére pogodzily sie z rakiem
do 2 lat od momentu zabiegu operacyjnego. Badania
Nowickiego i Ostrowskiej [8] odnotowujg zaleznos¢
odwrotng (p>0,001), stwierdzajac, ze uplywajacy czas
nie mial wyraznego wplywu na akceptacje raka piersi.
Grupa badawcza Nowickiego i wsp. stanowila 25 pa-
cjentek, a w badaniach przeprowadzonych w niniejszej
pracy braly udziat 54 kobiety. Rézny byl tez okres po
operacji, w jakim dokonano badan w obu pracach. No-
wicki i Ostrowska przedstawiaja okres do 6 miesiecy po
zabiegu, podczas gdy w badanym materiale wzieto pod
uwage okres 5 lat po operacji. Czas do 6 miesiecy po
zabiegu moze by¢ zbyt krotki, aby wykazywac réznice
statystycznie znamienne.

Zaprezentowana praca przedstawia ocene akceptacji
choroby nowotworowej u kobiet po mastektomii. Z prze-
prowadzonych badan wynika, ze kobiety bardzo dobrze
radza sobie z pokonaniem tej choroby w sferze fizycznej,
jak i psychicznej. Swiadczy o tym stopien akceptaciji,

mastectomy (Amazons Clubs) than those living in the
country. Achieved results may be explained by the fact
that in Nowicki’s material most women (92%) lived in the
city. Data analysis did not reveal dependency between the
level of education and the level of the disease acceptance
(p = 0.875) as well. It is not consistent with Latalski’s
[25] results, in which women with higher education did
not change their previous life and more often decided to
continue their jobs. Different observations may be caused
by different numbers of patients with primary education.
Statistically significant results were achieved between
the time from the surgery and the disease acceptance.
Analysis (p < 0.001) revealed that time since the surgery
had an impact on the disease acceptance. Higher levels
of acceptance were in women who accepted their disease
up to 2 years from the surgery. Nowicki and Ostrowska
[8] present the reverse dependency (p >0.001) - the time
after surgery did not have a clear influence of the level
of the disease acceptance. Their group consisted of 25
patients while the group of the presented research involved
54 ones. The time after the surgery in both researches
was also different. Nowicki and Ostrowska present the
period of 6 months after the surgery while this material
considered period of 5 years after the procedure. Time up
to 6 months may be too short to be statistically significant.

This work presents the assessment of the neoplastic
disease acceptance in women after mastectomy. The
research revealed that women deal with fighting this
disease very well physically as well as mentally. The high
levels of acceptance (46.29%) prove this thesis. Every
disease causes problems with adjustment. Acceptance of
the disease allows rational assessment of the situation of
the patient. Frequently this is the phase in which patients
start fighting for their lives and begin to believe that they
have influence on their health status [4, 13, 20].

Conclusions

1. Most women (75.93%) after mastectomy at the
moment of the research accepted their disease

2. Age, place of residence and the level of education did
not influence the level of acceptance.

3. Time had significant influence on the disease
acceptance because high levels were noticed in
women who accepted it up to 2 years from the
operations.

4. Opver a half of respondents does not find themselves a
burden to others (53.7%). Women after mastectomy
do not feel dependent from others and most of all
still feel needed and fully valuable.
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ktory przedstawia si¢ na wysokim poziomie (46,29%).
Kazda choroba stwarza problemy z przystosowaniem sie
do niej. Akceptacja choroby pozwala na racjonalng oceng
sytuacji, w jakiej znajduje sie pacjentka. Bardzo czesto
jest to faza, w ktorej chore podejmuja walke o swoje
zycie i zaczynajg wierzy¢, Ze majg wplyw na stan swojego
zdrowia [4, 13, 20].

Whioski

1.

U wiekszos$ci kobiet (75,93%) po mastektomii
w chwili przeprowadzania badania stwierdzono
akceptacje choroby:.

Na poziom akceptacji nie wplywal wiek badanych,
miejsce zamieszkania i stopien wyksztalcenia.
Uplywajacy czas mial wyrazny wplyw na akceptacje
choroby, poniewaz wysoki poziom akceptacji mialy
kobiety, ktore pogodzily si¢ z chorobg do 2 lat po
operacji.

Ponad potowa ankietowanych nie uwaza, ze po cho-
robie stala sie ciezarem dla innych (53,7%). Kobiety
po mastektomii nie czujg si¢ zalezne od innych,
a przede wszystkim wcigz uwazaja si¢ za potrzebne
i pelnowartosciowe.
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ABSTRACT

The pregnancy means for woman an intensive process and
it needs our interest. The maternal organism is adapted to
changes in bio-psycho-social sphere and a new human being
develops during the pregnancy.

Aim: We found out and compared satisfaction of pregnant
women'’s behaviour and the quality of their attention for
activities which improving conditions in pregnancy and
securing health development of their child.

Subjects and Methods: Our research was based on a random
sample of respondents. The study included 277 respondents.
They were separated into two files - puerperas and midwives.
For each group of respondents was used method of
questionnaires. Data were statistically processing.

Results: We found out, that the satisfaction of pregnant
women’s behaviour and the quality of their attention for
activities which improving conditions in pregnancy was
acceptable. Some deficiencies were found.

Conclusion: We suggest to increase the quality of services to
improve the pregnant women'’s behaviour and to contribute
for standards of European Union by improving our services
and by continuous educating of women. We suggest to
motivate pregnant women to responsible behaviour during
pregnancy and to create conditions for health development
of their prenatal child.

Key words: Childbirth assistance, prenatal care, health
education

Introduction
The maternity has special meaning for woman thinking
that a biological sense of her life is keeping the human
beings and the reproduction is its basic character. The
way to fill this woman’s noble role - the maternity - is
connected to huge changes, especially during pregnancy.
The pregnancy means for woman an intensive process
and it needs our interest. The maternal organism is
adapted to changes in bio-psycho-social sphere and a
new human being develops during the pregnancy. The
maternal organism has to adapt to the new conditions,

which arose from the presence and growth of its prenatal
child. Except woman’s adaptation to conditions during the
pregnancy, she has to break changes in physical, psychical
and social sphere. She has also stimulus from her child.
Despite woman’s organism is adapted to fill this special
role, we can present that the gravidity means some stress
for woman [1, 2, 3]. The pregnant woman is given lot of
instructions and restrictions which change her usual life
style. It’s important to provide a sufficient professional
care of high quality, the prenatal care, for woman (mother)
and her child.
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World health organisation in its programme “Health
21 - health for everyone in the 21* century: defined
clearly, that care about normal pregnancy should be:
de-medicalised, based on the certain processes, local
available, multi-branches, holistic, family oriented,
cultural relevant and creating a space for co - decision
of a pregnant woman [4]. Inevitable services for the
pregnant women are preventive checkups, consultancy
and health education, pointing to none - smoking, rational
nutrition, psycho - hygiene, preparation to the childbirth,
care about child after a birth. Modern childbirth assistance
has its place in all parts of medical services where it could
importantly contribute to getting better its quality. It
represents integral part of medical system [5, 6, 7].

Behaviour in the pregnancy

The aim of every woman is to give birth to a healthy child.
The holistic access takes into consideration physical and
psychical health, social and emotional aspects of our life.
All these aspects are connected to each other. Disharmony
in any of these spheres leads to the disbalance. Their
connection to each other determines the pregnant woman
to change her behaviour by active access to prevent disease
and to be responsible for her own health and for health
of her child.

Food in pregnancy should contain every day:

— proteins (100 g) in the same part vegetable and
animal,

— fat (less than 80-90 g), predominantly quality animal
fat,

— carbohydrates (maximum 350-400 g), especially
polysaccharides, avoid beet sugar and sweetness [8, 9],

— fluids (2,5-3 1) like tea, still mineral water with low
contain of sodium, fruit juice, milk,

— vitamins and minerals important for health development
of the pregnancy and the child - ferrum, iodine, zinc,
calcium, magnesium, folic acid [10, 11, 12].

If the food is variable enough, taking vitamin pills in
pregnancy is not necessary. Alcohol drinking and drug
using can harm seriously prenatal child in its development
and growth. Alcohol and nicotine get fetoplacental
circulation worse and they can lead to serious fetus
abnormalities like embryopathy, fetal abnormalities or
fetus dystrophy, to frequent disease like pre-eclampsia and
to preterm labour. Children suffer from hereditary alcohol
syndrome or new born infants suffer from abstinence
syndrome. Smoking belongs to the most wide-spread
exogenous harmful factors in the pregnancy. Its effects,
active smoking or passive smoking, are significant all
over the pregnancy. A fetus like an involuntary user is
exposed to bigger risk than its mother [13, 14]. Drugs
using without previous medical recommendation is not
suitable. It’s important to think about any indication
of drug using [15, 16, 17]. Pregnant women can suffer

from frequent urinating and from constipation. Daily
diet rich in fibre and adequate income of fluids can enable
to pass stool daily. The frequent urinating is caused by
growth of uterus. It’s not suitable urine retention or
restriction of fluid income. The pregnant woman should
sleep regularly, at least 8-9 hours daily. A temperature
should be around 18 °C in her bedroom. The lack of rest
can endanger the pregnant woman and her child. It’s
suitable to have a rest also during a day, using relaxing
technique and other relaxing activities. Adequate physical
activity is the base element of right living. If woman hasn’t
practiced exercises before the pregnancy, she shouldn't
start doing exercise alone. It suitable doing exercise in
psychophysics preparation. The pregnant woman can
walk or go in nature. Swimming in natural water with
escort keeps woman in good condition and it relieves the
backache. To have a shower using tepid water is better than
to have a bath using hot water. The woman shouldn’t use
irritating soup and make-up, rinse of vagina. The woman
can do massage of her nipples. She can also do massage
of her legs. She should clean her teeth regularly after each
consuming of food []. A sexual life during the pregnancy
depends on a woman’s libido. It is not necessary to forbid it
during physiological pregnancy if hygienic conditions are
keeping and if a sexual partner tolerates changed woman’s
anatomy and he avoids to press the women’s abdomen.
Clothes should be comfortable, airy and releasable. It’s
not recommended to wear narrow trousers, shoes with
high heels and suspenders. Clothes should be comfortable
in surroundings where pregnant woman is. It’s preferred
natural material which can suck sweat and which can be
washed easily. During winter it is recommended to use
anti-slide shoes. Travelling by car should be reduced in the
pregnancy (possibility of serious accident). It's preferred
travelling by the train, because there is a possibility to use
atoilet during a trip and because of smaller vibration and
free movement in the train. It’s not recommended longer
flight in last trimester and if there is any complication also
during entire pregnancy [15, 16, 17].

The pregnant women have different antagonistic
feelings — they feel huge happiness, expectation, hope,
confidence and thankfulness. Opposite of these are fear,
doubtfulness and distrust. During the pregnancy the
psychical changes depend on woman’s personality, on
her present life situation and on a place where she lives
[18, 19]. The pregnant woman needs more interest, she
needs support from her partner, her family and also from
health care providers [20].

The aim of this study is to find out and compare
women’s satisfaction with filling demands which
improving conditions during the pregnancy and securing
right development of their child, these are:

— how often did they attend to activities improving
conditions during the pregnancy
— how satisfied they are with filling demands.
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Methods and material

File characteristic and methods

The empirical study had features of applied research

in centers providing health care on the department of

puerperal in some Slovak regions. The file was created

by 277 respondents. The respondents were chosen by a

casual selection. We chose as a basic element for selection:

— women after childbirth of various age

— midwives working in the prenatal counseling centers
and midwives leading courses of psychophysical
preparation

We have chosen as a main method of inquiries the
multi-item questionnaire, as the most suitable method
of inquiries about attitudes and opinions of bigger
group respondents to this topic. The questionnaire was
anonymous. Except the identification data it consists of
opened, closed and semi-closed questions. Respondents
had a choice between more possibilities, eventually to
write down.

The research was being organised in April — December
2006. The questionnaires were distributed to 290
respondents (230 puerperas and 60 midwives). Returned
to 277 questionnaires (220 women after childbirth and
57 midwives), that means 95.52% (79,42% women after
childbirth and 20,58% midwives).

The results of research were processed statistically
and they were illustrated in tables and graphs.

Results

42.7% (94) of puerperas were 26-30 years old, 48
(21%) women were 20-25 years old. 63 (28.6%) women
were 31-40 years old and 15 (6.8%) women were under
20 years old (graph la).

In the file of midwives the most numerous group was
aged from 36 to 45 years, it means 42.1% (24) of midwives.
31.6% (18) of midwives were 20-35 years old and 15 (26.3%)
midwives were above 46 years old (graph 1b).

The education depends on a place of living (p=0.003).
It is statistically significant more women with secondary

50,00% +
45,00% 4
40,00% 4
35,00% A
30,00% -
25,00% A
20,00% A
15,00% A
10,00% A

5,00% 4

0,00% -

< 20 years

21-25 years 26-30 years  31-40 years

Il Bratislava m Skalica |:|Trnava|

Graph 1a.Age distribution of respondents (puerperas)

education without school leaving examination (36.8%) in
Skalica than in Bratislava (22.9%) and in Trnava (16,4%).
It is statistically significant less women with secondary
education without school leaving examination in Trnava
(16.4%) than in Bratislava and in Skalica. It statistically
significant more women with university education in
Bratislava (35.7%) than in Skalica (11.8%) and in Trnava
(27.4%). 1t is significantly less women with university
education in Skalica than in Bratislav and in Trnava
(graph 2a).

45.6% of midwives from file have secondary vocational
education, 45.6% higher professional education in the
field of midwife and 8.8% of midwives have university
education. Midwives with secondary vocational education
were in majority in Skalica (55.8%), there wasn’t any
midwife with university education. 55% of midwives
have higher professional education in Trnava. 3 midwives
from Bratislava and 2 midwives from Trnava (8.8%) have
university education.

We found out how often the puerperas had practised
activities improving conditions in the pregnancy and
securing health development of their child. This part is
scaled, so we used continuous variable for evaluation of
responses. We used a method of diffusion analyses for
rating. The reliability was being checkout with Crombach
Alpha test a=0.665. There is not statistically significant
difference between regions. 27.9% (55) of respondents were
self-doing exercises once a week, 17.2% (34) of women
once per month. 32.5% (64) of women from all regions
weren’t doing exercises anytime during the pregnancy.
57.6% (121) of puerperas studied literature once per
week and 27.6% (58) of women once per month. The
respondents obtained the majority of information from
magazines 41.4% (87) once per week and 30% (63) once
per month. 20% (39) of women asked for information their
doctor once per week and 56.4% (110) of women once
per month. 10.3% (18) of women obtained information
from the midwife once per week and 18.3% (32) of women
once per month. 45.4% (79) of women didn’t look for

50,00%+
45,00%4
40,00%+
35,00%+
30,00%-
25,00%4
20,00%4
15,00%
10,00%
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0,00%+
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Graph 1b. Age distribution of respondents (midwives)
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Graph 2a. Education (puerperas)

midwife with aim to be informed anytime during the
pregnancy. According to the respondent’s education
there was significant difference p=0.025 after comparison
among three categories (ANOVA). After using LSD test
(post-hoc), there was significant difference between the
group with university education against the group with
secondary education (p=0.019) and against the group
with primary education and secondary education without
school leaving examination (p=0.014). The women with
university education often practised activities improving
conditions during the pregnancy and securing the right
development of their child (Table 1).

The pregnancy burdens requirements to the woman
and she has to adapt. We demonstrate the scale of
respondent’s satisfaction based on collecting information
with filling demands of the pregnancy (table 2). The
reliability - Crombach coefficient a=0.871. There is not
statistically significant difference among categories of
various age and regions.

Table 1. Averages of activities (according to the place)

60,00%

50,00% A

40,00% A

30,00% A

20,00% A

10,00% A

0,00% A

Skalica Trnava

Bratislava
@Middle education, secondary school completed by school leaving examinatior]
O University education

B Higher education

Graph 2b. Education (midwives)

The puerperas were the most satisfied with filling
requirements about personal hygiene (diameter:
Bratislava-1.457, Skalica-1.623, Trnava 1.592) and getting
rid of addictive substances (diameter: Bratislava-1.455,
Skalica-1.746, Trnava-1.514). 60.4% (127) of respondents
were very satisfied with filling requirements of the personal
hygiene and 31.9% (67) of respondents were satisfied. 127
respondents were very satisfied and 47 respondents were
satisfied with getting rid of addictive substances like alcohol,
cigarettes and drugs. The respondents expressed the smallest
satisfaction with managing adverse influences and keeping
psychical wellbeing. We found out a significant difference
between some groups. There was significant difference
between the group of women with primary and secondary
education without school leaving examination against the
group with secondary education (p=0.02), the group with
primary and secondary education without school leaving
examination against the group with university education
(p<0.001) and the group with secondary education

Bratislava Skalica Trnava
N Diameter | Med |SD N Diameter | Med |SD N Diameter | Med SD
1 69 3,087 3| 1,634 59 3,136 3 1,570 69 2,754 2| 1,684
2 73 1,699 1| 1,063 66 1,742 1 1,042 71 1,563 1| 0,806
3 70 2,143 2| 0,905 59 2,220 2 0,930 66 2,121 2| 0,969
4 64 3,625 41 1,496 49 3,694 4 1,388 61 3,541 41 1,512
5 68 2,353 2| 1,443 59 2,881 3 1,366 68 2,397 2| 1,351
6 72 2,042 2| 1,156 61 2,098 2 1,076 70 1,800 21 1,016
7 68 2,147 2| 1,352 57 2,702 2 1,523 58 2,121 20 1,312
8 66 3,227 3| 1,497 54 2,963 3 1,492 62 2,645 2| 1,404
9 30 2,867 3| 1,634 27 4,630 5 0,926 28 4,000 51 1,491
10 45 4,222 5| 1,475 38 4,763 5 0,786 41 4,537 5/ 1,098
Diameter 2,741 3,083 2,748
SD 0,761 0,964 0,928
11 2 3,000 3| 2,828 3 3,667 5 2,309 6 4,333 5| 1,211

Key: 1-selfdoing exercise, 2-selfstudying literature, getting information from 3-the doctor, 4-the midwife,
5-friends, 6-magazines, 7-mother, 8-masmedia, 9-other, 10 course of psychophysical preparation, 11-other, the

last possibility “other” was skipped from this analyses.
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Table 2. The scale of self-satisfaction

Bratislava Skalica Trnava
N Diameter | Med SD N Diameter | Med SD N Diameter | Med SD

1 71 1,859 2 0,850 69 1,725 2 0,662 72 1,917 2 0,931
2 70 2,000 2 0,917 69 1,884 2 0,814 72 2,056 2 0,948
3 71 2,310 2 1,116 69 2,217 2 1,041 72 2,069 2 1,167
4 70 1,457 1 0,736 69 1,623 1 0,876 71 1,592 1 1,050
5 66 1,455 1 0,788 63 1,746 1 0,950 70 1,514 1 1,046
6 69 1,957 2 1,063 66 1,970 2 0,841 70 1,943 2 1,006
7 70 2,229 2 0,904 66 2,212 2 0,755 69 2,000 2 0,891
8 69 2,348 2 1,012 69 2,174 2 0,804 69 1,942 2 0,820
9 68 2,426 2,5 1,012 67 2,403 2 0,889 70 2,171 2 0,868
10 67 2,687 3 1,033 67 2,463 2 0,876 69 2,275 2 0,889

Diameter 2,073 2,042 1,948

SD 0,385 0,279 0,224
11 1 2,000 2 3 2,333 2 1,528 2 2,500 2,5 2,121

Key: 1-nutrition, 2-having a rest, activity, 3-defecation, 4-personal hygiene, 5-getting rid of addictive substances, 6-clothes,
7-occupation, travelling, 8-physical stress, 9-keeping psychical wellbeing, 10-managing adverse influence, 11-other

completed by school leaving examination against the group
with university education (p=0.011). The puerperas with
university education were the most satisfied with filling
requirements and the group with primary and secondary
education without school leaving examination was the least
satisfied with filling requirements.

The scale of satisfaction of midwives with filling
requirements by the pregnant women is presented in
table 3. According to midwives, the pregnant women
fill requirements best in personal hygiene (diameter:
Bratislava-1.850, Skalica-1.706, Trnava-1.800), they
fill requirements worst in managing adverse influence
(diameter: Bratislava-2.526, Skalica-2.647, Trnava-2.526).
There wasn't significant difference between groups after
comparing age and education of the midwives.

Table 3. The satisfaction with filling requirements (midwives)

There was significant difference after comparing
answers from the midwives to answers from the puerperas
in Bratislava (p=0.016) and in Trnava (p=0.001). In both
cases the midwives were less satisfied than the purperas
in filling requirements in the pregnancy. We didn’t find
out any significant difference in rating from the midwives
and the puerperas in Skalica. Broadly midwives were less
satisfied than puerperas p<0.001 (graph 3).

Discussion

According to the experience of midwives, pregnant
women fill requirements best in personal hygiene and
worst in managing adverse influence. The puerperas were
satisfied with filling requirements about personal hygiene
most of all and getting rid of addictive substances.

Bratislava Skalica Trnava
N Diameter | Med |SD N Diameter | Med SD N Diameter | Med SD
1 20 2,100 2 0,788 17 2,176 2 0,809 20 2,050 2 0,826
2 20 2,100 2 0,788 17 2,294 2 0,849 20 1,900 2 0,718
3 20 2,150 2 0,587 17 2,353 2 0,786 20 2,300 2 0,801
4 20 1,850 2 1,040 17 1,706 2 0,772 20 1,800 2 0,616
5 20 2,500 3 0,889 17 2,294 2 0,849 20 2,150 2 0,813
6 20 2,300 2 0,979 17 2,059 2 0,748 20 2,050 2 0,605
7 20 2,650 3 0,813 16 2,438 2,5 0,964 20 2,450 2,5 0,759
8 20 2,550 2 0,686 16 1,938 2 0,680 20 2,300 2 0,733
9 20 2,300 2 0,801 16 2,375 2,5 0,885 18 2,444 2 0,511
10 19 2,526 2 0,772 17 2,647 3 0,862 19 2,526 3 0,513
Diameter 2,303 2,228 2,197
SD 0,241 0,256 0,234
11 0 1 3 3 1 4 4

Key: 1-nutrition, 2-having a rest, activity, 3-defecation, 4-personal hygiene, 5-getting rid of addictive substances, 6-clothes,
7-occupation, travelling, 8-physical stress, 9-keeping psychical wellbeing, 10-managing adverse influence, 11-other
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Graph 3. The satisfaction with filling requirements

60.4% (127) of respondents were satisfied with filling
requirements of the personal hygiene very much and
31.9% (67) of respondents were just satisfied.

127 respondents were satisfied very much and 47
respondents were just satisfied with getting rid of addictive
substances like alcohol, cigarettes and drugs.

Huttova [21] has published that almost half of
women smokers continue to smoke during the pregnancy.
However, this is about more than half a million young
pregnant women [21].

The respondents expressed the dissatisfaction with
managing adverse influences and keeping psychical
wellbeing. There was significant difference between the group
of women with primary and secondary education without
school leaving examination comparing to the group with
secondary education (p=0.02), the group with primary and
secondary education without school leaving examination
comparing to the group with university education (p<0.001)
and the group with secondary education completed by
school leaving examination comparing to the group
with university education (p=0.011). The puerperas with

university education were satisfied most of all with filling
requirements and the group with primary and secondary
education without school leaving examination was the least
satisfied with filling requirements.

There was a significant difference comparing answers
taken from midwives to answers from puerperas in
Bratislava p=0.016 and in Trnava p=0.001. In both cases
the midwives were less satisfied than the purperas in filling
requirements in the pregnancy. We didn’t find out any
significant difference in rating from the midwives and the
puerperas in Skalica. Broadly midwives were less satisfied
than puerperas. Order to care for a pregnant woman is
the birth of a healthy newborn without damaging the
health of women. But even the best performing health
care system of prenatal care can prevent situations that
can cause a pregnant woman to her indifference, ignoring
regular control and risk behavior [23].

We suggest to increase the quality of services
to improve the pregnant women’s behaviour and to
contribute for standards of European Union by improving
our services and by continuous educating of midwives in
counselling and education in the pregnancy. We suggest
to motivate pregnant women to responsible behaviour
during pregnancy and to create conditions for health
development of their prenatal child.

Conclusion

A healthy life start has to be a priority of each society.
Normal childbirth makes a base for healthy development of
human. The programme of the World Health Organisation
»Health 21% defines the goals; identifies the field that
leads to building the conditions for the pregnancy and
maternity. Even the midwives can contribute to fullfil the
goals by improving the quality of care of pregnant women,
but also the pregnant women with their responsible
behaviour for their own health and also for the health
of their children.
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Przykry zapach z ust (halitosis) - problem nie tylko stomatologiczny

Malodor (halitosis) - not only a dental problem
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STRESZCZENIE

Halitoza — nieprzyjemny zapach z ust jest schorzeniem, ktére
dotyczy znacznej czesci populacji niezaleznie od krajéw
zamieszkania i stref klimatycznych. Sa to ktopotliwe objawy
niezalezne od wieku, ptciirasy. Nieprzyjemny zapach z ust jest
schorzeniem o ztozonej, wieloczynnikowej etiologii, na ktére
wptywaja zarébwno czynniki miejscowe, jak i ogélnoustro-
jowe. Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie
przyczyn, diagnostyki i sposobéw zapobiegania i leczenia
nieswiezego oddechu. Z danych pismiennictwa wynika, ze
oprécz postepowania stomatologicznego czesto wskazane
jest leczenie wielospecjalistyczne.

Stowa kluczowe: cuchnacy oddech, etiologia, zapobieganie,
diagnostyka, leczenie

ABSTRACT

Halitosis is a complaint that concerns a large part of the
population. It is a very troublesome symptom independent of
age, gender and race that often interferes with interpersonal
relationships in terms of psychosocial interventions.

The aim of this paper is to present the issue to general
practitioners, the disease pathogenesis, its clinical
manifestations, diagnosis, and combating the problem of
troublesome bad breath, which can be met by doctors in
their practice regardless of specialty.

Since halitosis is a disorder of a complex multifactorial etiology,
it requires an interdisciplinary approach for a collaborative and
aggressive treatment, both general and local.

Key words: halitosis, etiology, prevention, diagnosis,
treatment

Wstep

Halitoza — oznacza stan chorobowy, ktorego istota polega
na nieprzyjemnym, cuchngcym, nierzadko krepujagcym
zapachu z jamy ustnej. W pi$miennictwie halitoze
okresla sie jako: fetor ex ore, oral matador, fetor oris,
bad breaht, holitosis. Termin halitoza pochodzi z jezyka
tacinskiego halitus — zapach i stowa greckiego osis, ktore

Introduction

Halitosis is a condition of an unpleasant, smelly, often
embarrassing odor from the mouth. In the literature
halitosis is known as: fetor ex ore, oral matador, fetor
oris, bad breath, or holitosis. The term halitosis originates
from the Latin word halitus - odor, and a Greek word osis,
which means a chronic disorder. Because of a complex

Udzial wspotautoréw / Participation of co-authors: A - przygotowanie projektu badawczego/ preparation of a research
project; B — zbieranie danych / collection of data; C - analiza statystyczna / statistical analysis; D — interpretacja danych
/ interpretation of data; E — przygotowanie manuskryptu / preparation of a manuscript; F — opracowanie pismiennictwa
/ working out the literature; G — pozyskanie funduszy / obtaining funds

Artykul otrzymano / recived: 12.12.2011 | Zaakceptowano do publikacji / accepted: 21.02.2013



220

Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekdw, 2013, 2, 219-225

oznacza przewlekle zaburzenia. Ze wzgledu na ztozona,
wieloczynnikowg etiologie halitoza stanowi problem nie
tylko w praktyce stomatologicznej, ale znajduje zaintere-
sowanie wielu lekarzy specjalistow, gtéwnie internistow,
gastroenterologéw i pulmonologéw. Czesto jest przyczyna
krepujacych sytuacji, kompleksdw, niskiej samooceny,
niepowodzen osobistych i towarzyskich, depresji i spadku
nastroju. Z piémiennictwa wynika, ze nie jest to tylko
problem medyczny, ale takze psychospoteczny [1, 2]. Jest
to krepujacy problem nie tylko dla pacjenta, ale réwniez
dla lekarza, dlatego powinien by¢ rozwigzywany w sposob
taktowny i z zachowaniem dyskrecji. W takich zawodach,
jak: politycy, aktorzy, lekarze, nauczyciele, ludzi wolnych
zawodow, ktorzy eksponuja swoj wizerunek, a praca ich
wymaga kontaktéw miedzyludzkich, przypadlos¢ ta
niejednokrotnie uniemozliwia wykonywanie zawodu [8].
Halitoza, moze przebiega¢ okresowo lub dolegliwosci
moga mie¢ charakter staly, czesto najbardziej intensywny
zapach wystepuje rano, zaraz po przebudzeniu. Spozycie
pokarmow, ptukanie jamy ustnej i szczotkowanie zebow,
zmniejsza na kilka godzin nasilenie nieprzyjemnego
zapachu. Halitoza moze by¢ tylko zwigzana ze stanami
patologicznymi zlokalizowanymi w jamie ustnej, tzw.
halitoza ustna oraz tzw. halitoza pozaustna, zwigzana
z przyczynami ogoélnoustrojowymi.

Problem nieprzyjemnego zapachu z ust byt znany
juz w czasach starozytnych. Wedtug Talmudu nie-
$wiezy oddech uprawnial matzonkéw do rozwodu,
a w Islamie do meczetéw nie wpuszczano tych osob,
aby nie obrazaly wizerunku boga [9]. Z przekazéw
historycznych wynika, ze podejmowano walke z ta
przypadtoscia. Polecano pluka¢ jame ustng wywarami
i naparami z réznych roélin leczniczych i zidt, zalecano
zucie galazek eukaliptusa lub spozywanie pokarmow
o intensywnym zapachu [10].

Epidemiologia

Nieprzyjemny zapach z ust odczuwa u siebie okoto
50% spoteczenstwa polskiego, za§ 12% nie wie, ze jest
wyczuwany przez inne osoby z otoczenia [3]. Z nielicz-
nych, rzadko prowadzonych badan epidemiologicznych
wynika, zZe problem przykrego zapachu z ust dotyczy
22-55% populacji 0séb dorostych. Problem halitozy jest
bardziej powszechny niz wynika to z pi§miennictwa.
Badania o$rodkéw amerykanskich wykazaly, ze na
halitoze cierpi okoto 90 milionéw Amerykanéw, nato-
miast dla poréwnania na cukrzyce, chorobe uznawang
za chorobe spoteczng choruje 18 milionéw oséb [4, 5].
Diagnostyka i leczeniem tej przykrej choroby zajmuja
sie glownie lekarze stomatolodzy. Zagadnienie to jest
réwniez wazne dla lekarzy rodzinnych, laryngologéw,
gastroenterologéw, pulmonologéw, a takze dla innych
przedstawicieli zawodéw medycznych [6, 7].

multifactorial etiology, halitosis is not only a dental
problem but it raises an interest of a number of medical
specialists, mainly internists, gastroenterologists and
pulmonologists. It is often the cause of embarrassment,
complexes, low self-esteem, the failure in personal and
social life, depression and low mood. The literature
indicates that this is not only a medical issue but also
a social and psychological problem [1, 2]. The problem
of halitoza is embarrassing not only for a patient but
also for a physician, therefore it should be resolved in a
considerate and discreet manner. This ailment often makes
it impossible to be involved in a number of professions,
where a good presentation and social contacts are essential,
such as for politicians, actors, doctors, teachers, freelancers
[8]. Halitosis can occur either periodically or continuously,
often the most intense odor is present in the morning,
immediately after awakening. Food intake, mouthwash
and tooth brushing reduces odor intensity for a few hours.
Halitosis can be associated with pathological conditions
located in the oral cavity, a so called oral halitosis, or can
be associated with systemic causes (non-oral halitosis).

The problem of halitosis has been known since the
ancient times. According to Talmud, the bad breath
entitled a spouse to divorce, while in Islam people affected
by this condition were not allowed to enter mosques
in order not to insult the image of God. [9] Historical
records indicate that efforts to overcome this disorder
were undertaken. For example, it was recommended to
rinse the mouth with decoction and infusions of various
medicinal plants and herbs, chew eucalyptus twigs or eat
foods with a strong flavor. [10]

Epidemiology

Bad breath is experienced by about 50% of the Polish
society, while the 12% is unaware of the fact that the bad
breath is perceptible by other people [3]. A small number
of epidemiological studies, which have been conducted
with respect to this disease, indicate that halitosis affects
22%-55% of the adult population. The problem of halito-
sis is more widespread than it can be assumed on the basis
of the available literature. Studies of American centers
have found that about 90 million Americans suffer from
halitosis, while, for a comparison, 18 million people suffer
from diabetes, a disorder recognized as a social disease [4,
5]. Making such a diagnosis and treating this unpleasant
disease are mainly dentists’ tasks. This medical problem
is important also for family physicians, laryngologists,
gastroenterologists, pulmonologists and other health
professionals [6, 7].

Etiopathogenesis

The causes of halitosis are often difficult to determine
and identify due to a multifactorial origin of the disease
[11, 12]. Epidemiological data and statistics reveal that
approximately 80-90% cases of the halitosis occur within
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Etiopatogeneza

Przyczyny halitozy ze wzgledu na wieloczynnikowo$¢
choroby s3 niejednokrotnie trudne do okreslenia i do
rozpoznania [11, 12]. Z danych epidemiologicznych
i statystycznych wynika, ze w okoto 80-90% przypadkéw
przyczyny halitozy wystepuja w jamie ustnej [2, 6]. W tej
grupie przyczyn postepowanie stomatologiczne odgrywa
wazng role w ustalaniu przyczyn choroby i rozpoznania
oraz wdrozenia leczenia. Do najczeéciej wystepujacych
przyczyn miejscowych nieprzyjemnego zapachu z ust na-
leza nastepujace zmiany w jamie ustnej: nalot na grzbiecie
jezyka, plytka nazebna, czynna prochnica zebow, zeby
z miazgg w stanie zgorzelinowego rozpadu, pozostawio-
ne martwe korzenie zebow, ztuszczony nablonek blony
$luzowej, owrzodzenia i przetoki ropne, wysiek ropny
z kieszonek dzigstowych [11, 12]. Nalot na jezyku powsta-
je w wyniku odkladania sie resztek pokarmowych, wytra-
cenia biafek §liny, elementdéw zluszczajacego si¢ nabtonka.
Spozycie kawy lub mocnej herbaty i palenie tytoniu nasila
powstanie nalotu na jezyku. Wazna role w rozwoju halito-
zy odgrywaja stany zapalne §linianek, kamica przewodéw
wyprowadzajacych, co wiaze si¢ ze spadkiem produkeji
$liny [4]. Oprocz przyczyn zwigzanych ze stanami
patologicznymi w jamie ustnej réwniez w warunkach
fizjologicznych moze pojawiac sie foetor ex ore. W czasie
snu zmniejszenie wydzielanej $liny powoduje miedzy
innymi wzrost bakterii beztlenowych produkujacych gazy
o nieprzyjemnej woni. Zmiana skladu chemicznego $liny
réwniez wplywa na powstanie przykrego zapachu z ust.
U o0s6b w starszym wieku zmiany wsteczne i zanikowe
w gruczotach $luzowych doprowadzajg do obnizenia pH
i kwasowosci $liny, co takze moze powodowaé nieprzy-
jemny zapach z ust [7, 8]. Przyczyng halitozy moga by¢
takze sposob odzywiania: glodzenie, nieodpowiednia
dieta; naduzywanie alkoholu i nikotynizm. Niektore
pokarmy, tj. czosnek, cebula, aromatyczne przyprawy,
ziola, zawierajg intensywne substancje eteryczne, ktére
wydychane daja intensywny, czesto nieprzyjemny zapach
[6, 9]. Nieprzestrzeganie zasad higieny jamy ustnej,
zwlaszcza u 0sOb uzytkujacych uzupelnienia protetycz-
ne, nieprawidlowe ich oczyszczanie, stosowanie coraz
cze$ciej stalych aparatow ortodontycznych i odkladanie
sie na nich osadu i kamienia nazgbnego nie pozostaje bez
wplywu na powstawanie nieprzyjemnego cuchnacego
zapachu z jamy ustnej [3, 6]. Za nieprzyjemny zapach
w halitozie odpowiedaja gtéwnie gazy i zwiazki lotne,
tj.: siarkowodor, siarczek dimetylu, metylo-merkaptan,
indol, skatol, amoniak, produkty rozpadu aminokwaséw,
a takze kwasy tluszczowe: kwas propionowy, izomasto-
wy i kwas walerianowy. Produkgcja tych zwiazkow jest
zwigzana z beztlenowg flora bakteryjna, ktéra przewaza
w bicenozie jamy ustnej. Podwyzszona cieplota ciata,
suchos¢ zwigzana z oddychaniem przez usta, przebywanie
w klimatyzowanych pomieszczeniach i terapia lekowa, np.
diuretykami, to czynniki sprzyjajace namnazaniu bakterii

an oral cavity [2, 6]. In this group, a dental procedure plays
a pivotal role in determining the causes of the disease,
its diagnosis and treatment. The most common local
causes of the unpleasant odor in the mouth include the
following changes in the oral cavity: coating on the back
of the tongue, dental plaque, active tooth decay, teeth
with gangrenous pulp decay, the presence of roots of
dead teeth, exfoliated mucosal epithelium, ulceration
and purulent fistula, purulent exudates from periodontal
pockets [11, 12]. Coated tongue is formed by deposition
of food remains, precipitation of salivary proteins or
epithelial exfoliation elements. Drinking coffee or strong
tea and smoking increases the formation of coating on
the tongue. Salivary gland inflammation, lithiasis of the
ducts, which is associated with a decrease in the saliva
production, also play an essential role in the development
of halitosis [4]. In addition to the causes related to
pathological conditions in the mouth, foetor ex ore
may appear also under physiological conditions. While
sleeping, a reduction of saliva secretion causes a growth
of anaerobic bacteria, which produce gases of unpleasant
odor. A change in saliva chemical composition may also
induce oral malodor.

In elderly people, degenerative and atrophic changes
in mucosal glands lead to a decreased pH and acidity of
saliva, which may also lead to a bad breath [7, 8].

Halitosis may be also caused by nutrition problems:
starvation, a poor diet, alcohol abuse and smoking. Some
foods, such as garlic, onion, aromatic spices, herbs contain
intense flavors, which yield an intense, often unpleasant
odor during exhalation [6, 9]. Failure to comply with
good oral hygiene, especially by those who use dental
restorations, improper cleaning, widespread use of fixed
orthodontic appliances associated with deposition of
plaque and tartar, can result in the formation of an
unpleasant malodor [3, 6]. Bad smell in halitosis is mainly
caused by gases and volatile compounds such as: hydrogen
sulfide, dimethyl sulfide, methyl mercaptan, indole,
skatole, ammonia, degradation products of aminoacids
and fatty acids, propionic acid, isobutyric acid and valeric
acid. Production of these compounds is associated with
anaerobic bacterial flora, which predominates the mouth
biocenosis. Factors which promote the growth of anaerobic
bacteria are as follws: increased body temperature,
dryness associated with mouth breathing, staying in air-
conditioned rooms and drug therapies such as diuretics
[9]. Systemic causes affect the development of halitosis to
alesser extent. In the upper part of the respiratory system,
diseases such as chronic tonsillitis and maxillary sinusitis,
purulent tonsillitis and pharyngitis are often accompanied
by an unpleasant odor from the mouth. Another causes
of halitosis may be bronchiectasis, disintegrating tumors,
lung abscesses and chronic inflammatory processes
located in the lower respiratory tract [7]. Various
authors agree that gastrointestinal diseases dominate
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beztlenowych [9]. Przyczyny ogdlnoustrojowe w mniej-
szym stopniu wplywaja na rozwdj halitozy. W gérnym
odcinku ukfadu oddechowego takim chorobom jak prze-
wlekle zapalenie migdalkéow i zatok szczekowych, ropnej
anginie i zapaleniu gardla czesto towarzyszy nieprzyjem-
ny zapach z ust. Réwniez przyczyna halitozy moga by¢
rozstrzenie oskrzelowe, rozpadajace guzy nowotworowe,
ropnie ptuc i przewlekle procesy zapalne zlokalizowane
w dolnych partiach uktadu oddechowego [7]. Autorzy
zgodnie twierdzg, ze choroby ukiadu pokarmowego
dominuja w grupie ogélnoustrojowych przyczyn halitozy.
Przyktadem moze by¢ zwykle przejedzenie, niezyty blony
sluzowej zoladka, zakazenie Helicobacter pylori, zespot
uposledzonego wchianiania, choroby zapalne i achala-
zja przeltyku oraz, refluks zotadkowo-przetykowy GER.
W badaniach eksperymentalnych prowadzonych w wielu
polskich i zagranicznych os$rodkach klinicznych wyka-
zano, ze u pacjentdow z zakazeniem Helicobacter pylori
w wydychanym powietrzu stwierdzono wieksze stezenie
zwigzkow siarki i merkaptanu metylowego, co $wiadczy
o wplywie tych chordb na halitoze. Wieloosrodkowe
badania kliniczne niemiecko-wloskie wykazaly czestsze
wystepowanie halitozy u pacjentéw z choroba reflukso-
wa. Niewydolnos¢ i marsko$¢ watroby oraz zapalenie
pecherzyka zotciowego sg przyczyna charakterystycznego
objawu zwanego ,,fetor hepaticus” W przebiegu cukrzy-
cy do nieprzyjemnego oddechu dofacza sie niekiedy
specyficzny zapach acetonu. Zaburzenia metaboliczne
pochodzenia genetycznego charakteryzujace si¢ brakiem
enzymu rozkladajacego trimetylamine sa przyczyna
»zespolu rybiego zapachu” Zwiazek ten o zapachu ryby
wyczuwany jest rowniez w moczu i w pocie chorego [11].
Czynniki psychiczno-psychologiczne: depresja, stany
hipochondryczne, schizofrenia, alkoholizm, réwniez sg
brane pod uwage w powstawaniu halitozy [2, 8, 9, 10].
Nieprzyjemny zapach z ust czesto towarzyszy kobietom
w okresie okolomenopauzalnym [7].

Diagnostyka i rozpoznanie

Jak juz wspomniano foetor ex ore, to problem nie tyl-
ko medyczny, ale i spoteczny, krepujacy zaréwno dla
pacjentéw jak i dla personelu medycznego. Pacjenci
czesto nie sa $wiadomi tej przykrej przypadtosci i zbyt
pozno zglaszaja sie do lekarza, s3 to gléwnie osoby
w wieku starszym, osoby z zaburzeniami osobowosci
i o niskim poziomie zachowan prozdrowotnych. Inng
grupe stanowia chorzy z pogranicza zachowan hipo-
chondrycznych, nadmiernie skupionych na objawach
i dolegliwosciach, ktére czesto nie s uzasadnione. Sg to
pacjenci z rzekomym cuchni¢ciem i halitofobia, ktorzy
wymagaja od lekarzy szczegdlnego postepowania i po-
mocy. Lekarze pierwszego kontaktu, zaréwno lekarze
rodzinni jak i stomatolodzy powinni szczegolng uwage
zwracaé na pacjentow z halitozg i wyjasnié przyczyne
nieprzyjemnego zapachu z ust. W wielu krajach Europy

among the systemic causes of halitosis. Examples include
a common overeating, an inflammation of gastric mucosa,
Helicobacter pylori infection, a malabsorption syndrome,
inflammatory diseases, achalasia of the esophagus and
a gastroesophageal reflux (GER). Experimental studies
conducted in a number of Polish and foreign clinical
centers have proven that higher concentrations of sulfur
and methyl mercaptan were found in the exhaled air of
patients with Helicobacter pylori, which demonstrates
that these diseases may contribute to halitosis. Multicenter
German-Italian clinical trials have indicated a higher
incidence of halitosis in patients affected by a reflux
disease. Hepatic insufficiency, cirrhosis of the liver and
cholecystitis are the causes of a characteristic symptom
called ,.fetor hepaticus” In the course of diabetes, the
unpleasant breath is sometimes accompanied by an
identifiable odor of acetone. Metabolic disorders of
genetic origin, which are characterized by the absence
of an enzyme that breaks down trimethylamine, cause
»fish odor syndrome”. The fishy odor of this compound
can be also detected in patients’ urine and sweat [11].
Mental and psychological factors such as depression,
hypochondriac states, schizophrenia, alcoholism are also
taken into account in the development of halitosis [2, 8, 9,
10]. Halitosis often affects women during menopause. [7]

Diagnosis and identification

As mentioned above, foetor ex ore is not only medical
but also a social problem, uncomfortable for both patients
and medical staff. The patients are often not aware of this
painful affliction and seek for the medical care too late,
they are represented by mostly elderly people, patients with
personality disorders and low level of health promoting
behaviors. Another group consists of patients with nearly
hypochondriac personality, excessively focused on signs
and symptoms, which are often not reasonable.

These are the patients with a pseudohalitosis and
halitophobia who require special treatment and medical
assistance. The doctors, both general practitioners and
dentists, should pay special attention to the patients
with halite and investigate the cause of bad breath. In
many Western European countries the patients comply
voluntarily the questionnaires about halitosis before a
medical appointment. The questions regard the subjective
assessment of the smell, eating habits, diet and the drugs
used [8, 9, 11]. In addition to the information obtained
from the interview, physical examination and the survey,
there are specific diagnostic tests that may be helpful in
the diagnosis of disease. The simplest is an organoleptic
test consisting of sniffing and evaluation of odor from
the mouth by the patient.

For about 2-3 minutes the patient smells his/her
finger previously placed at the base of the tongue or plaque
scraped off with a spatula. Another method involves
measuring the intensity of odor from the oral cavity by
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Zachodniej stosowane sg kwestionariusze dotyczace
halitozy, ktore pacjenci wypetniaja dobrowolnie przed
wizyta lekarska. Pytania dotyczg subiektywnej oceny
zapachu, przyzwyczajen zywieniowych, stosowanej
diety i uzywek [8, 9, 11]. Oprécz informacji pozyski-
wanych z wywiadu, badania przedmiotowego i badan
ankietowych, dostepne sa specjalistyczne badania
diagnostyczne, ktére moga by¢ pomocne w rozpoznaniu
choroby. Najprostszym jest badanie organoleptyczne
polegajace na wachaniu i ocenie zapachu z ust przez
pacjenta. Pacjent przez okoto 2-3 minuty wacha swdj
palec przylozony wczeéniej do nasady jezyka lub nalot
nazebny zdrapany szpatutka. Inny sposob polega na
badaniu stopnia natezenia zapachu z jamy ustnej przez
lekarza w réznych odleglosciach od ust badanego. Jako
postac lekka halitozy okresla sie stan, gdy zapach jest
wyczuwany z odlegtosci dziesigciu centymetréw, jesli
odlegtos¢ ta wynosi trzydziesci centymetrow przyjmuje
sie $rednig posta¢ choroby, za$ gdy nieprzyjemny za-
pach wyczuwa sie z odleglosci okoto metra, to halitoza
okreslana jest jako postac cigzka. [11]. Do obiektyw-
nego badania skladu i stezenia gazéw w powietrzu
wydychanym przez pacjenta stuza proby laboratoryjne,
w tym chromatografia gazowa powietrza wydychanego.
Halitometr to urzadzenie stuzace do badania sktadu
i stezenia zwigzkow lotnej siarki w wydychanym po-
wietrzu VSC (Volatile Sulphur Compounds). Czesto
problem halitozy jest dla pacjentéw szczegélnie kre-
pujacy i nie zawsze lekarz jest w stanie przeprowadzi¢
do konca obiektywne badanie diagnostyczne i ustali¢
przyczyne choroby. Uzyskanie akceptacji pacjentow
i wdrozenie leczenia przyczynowego pomyslnie wpltywa
na rokowanie [7, 12].

Leczenie

W leczeniu halitozy szczegdlne znaczenie ma likwidacja
przyczyn miejscowych choroby, dlatego w pierwszym
etapie nalezy uwzgledni¢ postepowanie stomato-
logiczne, za$ dopiero w przypadku braku poprawy
uwzglednic¢ leczenie ogélnoustrojowe. Leczenie nalezy
rozpoczaé od usuniecia wszystkich potencjalnych
i czynnych zgbopochodnych ognisk zakazenia i prze-
prowadzenie tzw. sanacji jamy ustnej. Nastepnie
nalezy wdrozy¢ profesjonalne zabiegi higienizacyjne,
ktére polegaja na oczyszczeniu zebdw z osadu, plytki
nazebnej i kamienia nazebnego, oczyszczaniu jezyka
z nalotu i osadu powstaltego ze ztuszczonego nablonka
i bakterii. Kolejnym zadaniem jest przeprowadzenie
indywidualnego instruktazu, wdrozenie elementow
indywidualnej profilaktyki, ktéra pacjent powinien
wykonywa¢ samodzielnie wielokrotnie w ciagu dnia.
Nalezg do nich: codzienna higienizacja jamy ustnej
z zastosowaniem prawidlowej techniki szczotkowania
zebdw, oczyszczanie grzbietu i nasady jezyka z nalotow,
nitkowanie przestrzeni miedzyzebowych, stosowanie

the physician at different distances from the patient’s
mouth. Halitosis is classified as mild when the smell is
sensed from a distance of one meter, if the distance is thirty
centimeters it is a moderate form of the disease, and if odor
can be sensed from a distance of about ten centimeters
halitosis is classyfied as a severe form [11]. The objective
examination of the composition and concentration of
gases in the air exhaled by the patient can be performed
using the laboratory tests, including gas chromatography.
Salometer is a device used to analyze the composition
and concentration of volatile sulfur compounds (VSC)
in the exhaled air.

The problem of halitosis is often particularly
embarrassing for the patient and the doctor is not
always able to complete the objective diagnostic tests and
determine the cause of the disease. The patients approval
and successful implementation of causal treatments
positively affects prognosis [7, 12].

The treatment

In the treatment of halitosis the elimination of the local
causes of the disease is particularly important, therefore, in
a first step the dental procedure should be incorporated, in
case of lack of improvement the systemic treatment should
be included. The treatment should start from the removal
of all potential and active odontogenic foci of infection
and perform the so-called rehabilitation of the mouth.

Then professional hygienization treatments should
be implemented, e.g. removing the plaque and tartar
along with the coating from the tongue and sediments
resulting from exfoliated epithelial cells and bacteria. The
next step is to instruct the patient individually about the
prevention activities, which the patient should perform
several times a day.

These include: daily hygienization of the mouth using
the correct technique of teeth brushing, removing the
coating on the back and the base of tongue, interdental
flossing, the use of special antiseptic rinses [1, 9, 10]. The
commercially available pharmaceutical lotions based
mainly on Chlorhexidine and chewable tablets containing
zinc are useful in eradication of the bad breath. The tablets
limit the growth of anaerobic flora that colonizes mainly
the base of the tongue and plaque.

It is suggested to limit or even withdraw the stimulants,
such as: alcohol, smoking, drinking strong tea and coffee,
and to maintain regular meals [3, 10, 12].

The lack of improvement after the dental treatment
and exclusion of local factors within the mouth and teeth
is an indication for further assessment and specialist
consultations. Dental specialist consultation is very
important in the first phase of the treatment, during the
identification of the local reasons of the disorder, but in
further search, intended to determine the systemic factors,
it is not sufficient.
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specjalistycznych plukanek o dzialaniu antyseptycznym
[1,9, 10]. W zwalczaniu nieprzyjemnego zapachu z ust
sg pomocne dostepne na rynku farmaceutycznym ptu-
kanki, gléwnie na bazie chlorcheksydyny i utleniajace
tabletki do ssania zawierajace cynk. Tabletki ograniczaja
wzrost flory beztlenowej, ktora kolonizuje gtéwnie na
nasadzie jezyka i plytce nazgbnej. Zaleca si¢ ogranicze-
nie lub nawet zaprzestanie stosowania uzywek, tj.: picia
alkoholu, palenia tytoniu, picia mocnej herbaty i kawy
oraz zachowanie regularnego spozywania positkéw [3,
10, 12]. Brak poprawy po leczeniu stomatologicznym,
wykluczenie czynnikéw miejscowych w obrebie jamy
ustnej i zebow jest wskazaniem do dalszej diagnostyki
i konsultacji specjalistycznych. Udzial lekarza stomato-
loga, ktéry w pierwszym etapie poszukiwania przyczyn
miejscowych jest bardzo istotny, to na etapie poszukiwan
czynnikéw ogolnoustrojowych jest ograniczony. Dalsze
postepowanie nalezy do kompetencji i mozliwosci dia-
gnostycznych lekarza rodzinnego. W celu zlokalizowania
i ustalenia przyczyny ogélnoustrojowej choroby nalezy
poszerzy¢ diagnostyke o badanie krwi i moczu, USG,
badanie radiologiczne i badania endoskopowe, a w przy-
padkach trudnych skorzysta¢ z konsultacji specjalistow:
gastroenterologa, pulmonologa i internisty. Ustalenie
ogodlnoustrojowych przyczyn choroby ma istotne zna-
czenie dla wdrozenia odpowiedniego leczenia choroby
zasadniczej, ktorej nieprzyjemny zapach z ust jest zwykle
wtérnym objawem chorobowym [5]. Lekarze praktycy
zwracajg uwage na problem, tzw. halitozy urojonej, ktora
polega na odczuwaniu przez pacjenta nieprzyjemnego,
cuchnacego oddechu, a obiektywne badanie lekarskie
tego nie potwierdza. Pacjenci ci wymagaja nierzadko
konsultacji i ewentualnego leczenia psychiatrycznego
(4, 8, 12].

Foetor ex ore jest szczegdlnie krepujaca przypadltodcia
obnizajacg jako$¢ zycia i saomocene wlasng pacjentdw.
Problem ten nalezy jak najwczesniej rozpoznac i podjaé
skuteczne leczenie, szczegdlnie wazne jest zwalczanie
wstydu wobec tej choroby. W praktyce czesto obserwuje
sie, ze nie tylko pacjenci, ale réwniez lekarze, w tym
lekarze stomatolodzy, bagatelizuja to zagadnienie, po-
zostawiajac pacjentow samych sobie. Poniewaz halitoza,
oprocz Scislego zwigzku z patologia w jamie ustnej,
w wielu przypadkach wiaze sie z chorobami ukladu od-
dechowego, pokarmowego oraz zaburzen metabolicznych
ma charakter interdyscyplinarny i najczesciej wymaga
postepowania wielospecjalistycznego.

Further investigation refers to the competence and
diagnostic capabilities of general practitioner. In order
to detect and locate the systemic cause of the disease,
the diagnosis has to be extended by blood and urine
tests, ultrasound, X-ray and endoscopy examination,
in difficult cases consulting experts: gastroenterologist,
pulmonologist and internist.

Identification of the systemic causes of the disease
is essential for the implementation of the appropriate
treatment of the primary disease, where the bad breath
is usually a secondary symptom [5]. Clinicians take also
notice to the problem of so-called imaginary halitosis,
which is based on the patient’s perception of unpleasant
halitosis while the objective medical examination does
not confirm it. These patients often require consultation
and possible psychiatric treatment [4, 8, 12].

Foetor ex ore is one of the particularly embarrassing
difficulties that reduce quality of life and self-esteem of
the patients. This problem should be identified as early as
possible and the effective treatment should be undertaken,
it is particularly important to prevent embarrassment due
to the disease. In practice, it is observed that not only
patients, but also doctors, including dentists underestimate
the issue, leaving patients to fend for themselves. Halitosis,
in addition to the close connection with the pathology of
the oral cavity, is often associated with respiratory, digestive
and metabolic diseases, therefore this interdisciplinary
disorder often requires multidisciplinary proceedings.
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Czarna jagoda - perspektywy nowych zastosowan w profilaktyce
i wspomaganiu leczenia choréb cywilizacyjnych

Bilberry plant - prospects of new applications in prevention and
supportive treatment of civilisation diseases

Narodowy Instytut Lekéw, Warszawa

STRESZCZENIE

Owoce boréwki czernicy sg tradycyjnym sktadnikiem diety
i zZrodtem zwigzkéw o charakterze przeciwutleniajagcym,
jak antocyjany i fenolokwasy. Charakter tych zwigzkéw
daje mozliwos¢ szerokiego wykorzystania boréwki czer-
nicy w profilaktyce i wspomaganiu terapii szeregu choréb
cywilizacyjnych: sercowonaczyniowych, nowotworowych,
neurodegeneracyjnych i innych choréb wieku podesztego.
Stowa kluczowe: boréwka czernica, antocyjany, fenolokwasy,
stres oksydacyjny.

ABSTRACT

Bilberry fruits are part of a traditional diet contributing to
the intake of natural antioxidants, such as anthocyanins and
phenolic acids. A specific nature of these agents promotes
awide use of bilberry in prevention and supportive treatment
of many civilisation diseases, including cardiovascular
diseases, cancer, neurodegenerative and other age-related
diseases.

Keywords: bilberry, anthocyanins, phenolic acids, oxidative
stress.

Czarna jagoda, owoc o wspanialym smaku, ktory gosci na
naszych stotach od potowy czerwca do konca lipca, jest
jednym z pierwszych, letnich owocéw, zbieranym ze stanu
naturalnego. Jemy go chetnie w postaci surowej: §wiezy
i mrozony oraz w postaci przetworéw: sokéw, konfitur
i dodatkow do deserdw, a ostatnio takze jako sktadnik
suplementéw diety.

Czarna jagoda, czyli boréwka czernica (Vaccinium
myrtillus) z rodziny wrzosowatych Ericaceae, to gatunek
wstepujacy pospolicie w Europie péinocnej i srodkowej,
Ameryce PéInocnej oraz w pétnocnej czedci Azji 1, 2, 3].
Praktycznie wystepuje na calym obszarze Polski, ro§nie
na glebach wilgotnych i kwasnych, tworzac poszycie
sosnowych i $wierkowych laséw. Boréwka czernica jest

Bilberry, a fruit of wonderful taste included in our diet
from mid-June to the end of July, is one of the first summer
fruits obtained from natural growth. We like it raw (fresh
or frozen) and preserved (juice, jam, dessert topping and,
recently, a dietary supplement ingredient).

Bilberry (Vaccinium myrtillus) from the heather
(Ericaceae) family is a common species in Northern
and Central Europe, North America and Northern
Asia [1, 2, 3]. It is found practically in the whole area
of Poland, grows in damp and acidic soils and forms
underbrush of pine and spruce forests. Bilberry is a
low-growing (up to 30 cm) shrub with a blooming
season from April to mid-June. The fruit is a black berry
with bluish, waxy coating, red pulp and dark purple

Udziat wspotautoréw / Participation of co-authors: A — przygotowanie projektu badawczego/ preparation of a research
project; B — zbieranie danych / collection of data; C - analiza statystyczna / statistical analysis; D — interpretacja danych
/ interpretation of data; E — przygotowanie manuskryptu / preparation of a manuscript; F — opracowanie piSmiennictwa
/ working out the literature; G — pozyskanie funduszy / obtaining funds

Artykut otrzymano / recived: 26.11.2012 | Zaakceptowano do publikacji / accepted: 21.02.2013



Drozd, Anuszewska

(zarna jagoda — perspektywy nowych zastosowar w profilaktyce i wspomaganiu leczenia chordb cywilizacyjnych 227

niewysoka krzewinka (do 30 cm) kwitnacg od kwietnia
do potowy czerwca. Owocem jest czarna jagoda z nie-
bieskawym, woskowym nalotem, z czerwonym migzszem
i ciemnofioletowym sokiem. Liscie ma drobne, cienkie,
jajowate, na brzegach drobno pitkowane.

Tradycyjnie stosowany surowiec leczniczy
Boréwka czernica zdobyla sobie uznanie nie tylko jako
smaczny owoc, ale takze w medycynie ludowej jako
surowiec leczniczy. Zaréwno owoc jak i 1i§¢ stosowany
byl juz od XVI w. w leczeniu réznych dolegliwo$ci,
a zwlaszcza w: biegunkach, stanach zapalnych jamy
ustnej i gardla, w stanach ztego krazenia i zaburzeniach
widzenia.

...za $wiadectwem Lamissiusza, zZe liScie iey w wodzie

gotowane bardzo byly skuteczne w czasie zarazy....Suche

iagody, albo powidetka z cukrem smazone zazywaig sig

w biegunkach osobliwie suchotnych, na choroby piersi,
i w szkorbucie.

Jan Krzysztof Kluk

Dykcyonarz Roslinny, Warszawa 1811

Obecnie w lecznictwie stosowany jest gtéwnie owoc
boréwki czernicy — Fructus Myrtilli, zbierany na prze-
fomie czerwca i lipca oraz, coraz rzadziej, lis¢ bordéwki
czernicy — Folium Myrtilli, zbierany pomiedzy czerwcem
i sierpniem. Do celéw farmaceutycznych owoce s3 suszo-
ne w warunkach naturalnych, w cieniu i przewiewie, lub
w suszarniach, w temperaturze od 50 do 60°C, natomiast
liscie suszone s3 w warunkach naturalnych lub w tem-
peraturze 40°C.

Czarna jagoda jako surowiec tradycyjnie stosowany
w medycynie ludowej doczekala si¢ trzech monografii
tarmakopealnych. Farmakopea Polska wydanie IX tom
I nas. 1336 zawiera monografie 01/2008:1602 Myrtilli
Fructus Recens — Owoc boréwki czernicy, $wiezy (Bilberry
fruit, fresh). W definicji surowca jest jego opis: $wiezy lub
zamrozony dojrzaly owoc Vaccinium myrtillus zawiera-
jacy nie mniej niz 0,30% antocyjanéw w przeliczeniu na
chlorek 3-0-glukozydu cyjanidyny (chryzantemina). Poza
definicja, w monografii opisano wlasciwosci surowca,
sposdb badania jego tozsamo$ci i zawartosci 3-0-gluko-
zydu cyjanidyny.

W tym samym tomie na s. 1337 znajduje si¢ mono-
grafia 07/2008:2394 Myrtilli Fructus Recentis Extractum
Siccum Raffinatum et Normatum — Wyciag suchy oczysz-
czony i standaryzowany ze $§wiezych owocéw borowki
czernicy (Fresh bilberry fruit dry extract, refined and
standardised). Wyciag powinien zawiera¢ od 32.4% do
39.6% antocyjandéw w przeliczeniu na chlorek 3-0-glu-
kozydu cyjanidyny.

Trzecia monografia znajdujaca si¢ na s.1338,
01/2008:1588 dotyczy suchego owocu boréwki czernicy
- Myrtilli Fructus Siccus (Bilberry fruit dried). Surowiec

juice. Bilberry has small, thin, egg-shaped leaflets with
finely serrated margins.

Traditional medicinal plant material

Bilberry has been recognised not only as tasty fruit but
also as medicinal plant material in folk medicine. Both the
fruit and the leaf were used as early as in the 16" century
for the treatment of various complaints, in particular
diarrhoea, stomatitis and pharyngitis as well as circulation
and vision problems.

...According to Lamissius, its leaves, when boiled in water,

were extremely effective during the plague time... Dried

fruits or fruits fried with sugar are used for treating specific
diarrhoeas, breast illnesses and scurvy.

Jan Krzysztof Kluk

Dykcyonarz Roslinny, Warszawa 1811

In current medicine, bilberry fruit, Fructus Myrtilli,
is mainly used and harvested in late June and early July
as well as, decreasingly, bilberry leaf, Folium Myrtilli,
harvested between June and August. For pharmaceutical
purposes, fruits are dried in a natural mode under shadow
and draught conditions or in drying plants at 50 to 60°C.
Leaves are dried in a natural mode or at 40°C.

As a traditional raw plant material used in
folk medicine, bilberry has been a subject of three
pharmacopeia monographs. The Polish Pharmacopeia,
9% edition, vol. 1, p. 1336, contains a monograph No.
01/2008:1602 Myrtilli Fructus Recens — Bilberry fruit,
fresh. The definition of material describes it as fresh or
frozen, ripe Vaccinium myrtillus fruit which contains
not less than 0.30% of anthocyanins as cyanidin-3-O-
glucoside chloride (chrysanthemin). The monograph
also includes a description of the material properties as
well as methods of its identification and determination
of cyanidin-3-O-glucoside chloride content.

In the same volume, p. 1337, there is a monograph
No. 07/2008:2394 Myrtilli Fructus Recentis Extractum
Siccum Raffinatum et Normatum — Fresh bilberry fruit
dry extract, refined and standardised. The extract should
contain 32.4% to 39.6% of anthocyanins as cyanidin-3-
O-glucoside chloride.

The third monograph, p. 1338, No. 01/2008:1588,
refers to dried bilberry fruit - Myrtilli Fructus Siccus. The
material should contain not less than 1.0% of tannins as
pyrogallic acid.

Biologically active compounds

Fructus Myrtilli is an anthocyanin and tannin material.
It contains 5-12% of tannins, mainly in the condensed
form - catechin compounds (catechin and epicatechin
derivatives). Anthocyanins include delphinidin,
cyanidin, malvidin, peonidin and petunidin derivatives.
The material also contains ursolic acid, phenolic acids
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powinien zawiera¢ nie mniej niz 1.0% garbnikéw, w prze-
liczeniu na pirogalol.

Zwiazki aktywne biologicznie

Fructus Myrtilli zaliczany jest do surowcéw garbnikowych
i antocyjanowych. Zawarto$¢ garbnikéw w surowcu
wynosi 5-12%, gtéwnie s3 to garbniki skondensowane
- katechinowe (pochodne katechiny i epikatechiny). Ze
zwigzkow antocyjanowych mozemy znalezé pochodne
delfinidyny, cyjanidyny, malwidyny, peonidyny i petu-
nidyny. Ponadto surowiec zawiera kwas ursolowy, feno-
lokwasy (chlorogenowy, ferulowy, syringowy i kawowy),
witaminy: C, PP, A i z grupy B, kwasy organiczne, cukry
i pektyny oraz mikroelementy, takie jak: wapn, magnez,
fosfor, mangan, miedz i potas [3].

Folium Myrtilli zawiera natomiast do 7% garbnikéw
katechinowych, procyjanidyny, flawonoidy (pochodne
kwercetyny i kemferolu), irydoidy (aspemlozyd, mono-
tropeine), zwigzki triterpenowe, fenolokwasy (chinowy,
chlorogenowy, kawowy, salicylowy, p-kumarowy), alkalo-
idy chinolizydynowe oraz zwiazki manganu i chromu [3].

Podstawowg struktura garbnikow katechinowych jest
czasteczka katechiny lub bardziej prawidlowo: katecholu,
czyli hydroksyflawanolu-3.

OH
OH

HO O

OH
OH

hydroksyflawanol-3
mozliwe sg cztery izomery optyczne: (+) katechina, (-)
katechina, (+) epiktechina i (-) epikatechina)

Produktem utleniania katechiny jest struktura leu-
koantocyjanidyny.

HO
OH
HO 0
HO OH
OH
leukoantocyjanidyna

(chlorogenic, ferulic, syringic and caffeic acids), C, PP,
A and B-group vitamins, organic acids, carbohydrates,
pectin and microelements such as calcium, magnesium,
phosphorus, manganese, copper and potassium [3].
Folium Myrtilli contains up to 7% of catechin tannins,
procyanidins, flavonoids (quercetin and kaempferol
derivatives), iridoids (aspemloside, monotropein),
triterpenes, phenolic acids (quinic, chlorogenic, caffeic,
salicylic and p-coumaric acids), quinolizidine alkaloids
as well as manganese and chromium compounds [3].
The basic structure of catechin tannins is a catechin or,
more precisely, catechol i.e. hydroxyflavanol-3 molecule.

OH
OH

HO O

OH
OH

hydroxyflavanol-3

There are four possible optical isomers: (+) catechin, (-)
catechin, (+) epicatechin and

(-) epicatechin.

A catechin oxidation product is leukoanthocyanidin.

HO
OH
HO O
HO OH
OH
leukoanthocyanidin

Through oxidation, leukoanthocyanidins can be
transformed into anthocyanins or tannins. Catechins
and leukoanthocyanidins are not tannins because they
cannot bind proteins [1].

Bilberry is one of the best sources of anthocyanins,
polyphenol-type compounds, which are probably
responsible for its health-boosting effects. Anthocyanin
content, 300-700 mg per 100 g of fresh fruits, is far
higher compared to other berry plant materials. In
addition to anthocyanins, 100 g of fresh fruits contains
3 mg of vitamin C, 3 mg of quercitin and 20 mg of
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Leukoantocyjanidyny poprzez utlenianie mogg da¢
antocyjany lub garbniki. Katechiny i leukoantocyjanidyny
nie sg garbnikami, poniewaz nie posiadaja zdolnosci
wigzania biatka [1].

Boréwka czernica jest jednym z najbogatszych zrodet
antocyjanéw, zwigzkéw o charakterze polifenoli i to one sg
prawdopodobnie odpowiedzialne za prozdrowotne dzia-
tanie tego surowca. W poréwnaniu do innych surowcow
jagodowych, zawarto$¢ antocyjanéw jest wielokrotnie
wyzsza i stanowi 300-700 mg / 100 g $wiezych owocow.
Poza antocyjanami, 100 g §wiezych owocdw zawiera takze
3 mg witaminy C, 3 mg kwercetyny i 20 mg katechiny [4].
Wigkszo$¢ produktéw handlowych uzyskiwanych z czarnej
jagody standaryzowana jest na zawarto$¢ antocyjanow
i powinno ich by¢ nie mniej niz 25%.

Biodostepnos¢

Antocyjany w przewodzie pokarmowym absorbowane s3
w formie niezmienionej, aglikon w polaczeniu z reszta
cukrowa. Absorpcja zachodzi w zoladku i jelicie cienkim,
ale ze stosunkowo niewielka wydajnoscig, okoto 11%
3-glukozydu malwidyny i okoto 20% 3-glukozydu cyja-
nidyny. W osoczu stwierdza si¢ obecnos¢ tych zwigzkow
juz w kilka minut po ich podaniu doustnym [5, 6]. Dane
odnos$nie biodostepnosci antocyjan uzyskano w bada-
niach z wykorzystaniem innych surowcéw, niz czarna
jagoda, gléwnie z winogron i w badaniach na zwierzetach
[7]. Brak jest badan z udzialem ludzi i dotyczacych anto-
cyjanéw pochodzacych z czarnej jagody.

Wskazania do stosowania

Tradycyjnie czarna jagoda stosowana byla w niezytach
zoladka i jelit jako lek przeciwbiegunkowy, gtéwnie
u dzieci. Dzigki zawarto$ci witaminy C stosowano ja
takze w leczeniu szkorbutu, a zewnetrznie w zapaleniu
jamy ustnej i gardla. Surowiec byl wykorzystywany takze
w celu poprawy uktadu naczyniowego i problemach z wi-
dzeniem zmierzchowym [3].

Lidcie boréwki czernicy stosowano réwniez w niezy-
tach jelit, a takze w stanach zapalnych drég moczowych
i kamicy nerkowej oraz jako srodek przeciwcukrzycowy.
Napary z lidci stosowano w artretyzmie, ztym krazeniu,
hemoroidach, stanach zapalnych skory.

American Herbal Product Association zalicza czarng
jagode do Grupy I ( Cass 1), czyli surowcow, co do ktérych
stosowania brak jest jakichkolwiek przeciwwskazan [4].

Proponowane dawkowanie w zaleznosci od Zrédla
rozni sie dos¢ znacznie. PDR for Herbal Medicines
podaje dzienna dawke suszonych owocéw w wysokosci
20-60 g lub 60-160 mg suchego ekstraktu, w zaleznosci
od intensywnosci dolegliwosci.

Zaburzenia procesu widzenia
Obecnie wyciag z boréwki czernicy jest jednym
z najwazniejszych surowcéw roélinnych stosowanych

catechin [4]. Most of bilberry commercial products are
standardised for anthocyanin content which should be
at least 25%.

Bioavailability

Anthocyanins are absorbed unchanged in the
gastrointestinal tract; aglycone bound to a sugar group.
Absorption occurs in the stomach and small intestine,
but the process efficiency is relatively low: approximately
11% of malvidin 3-glucoside and approximately 20%
of cyanidin 3-glucoside. In plasma, the compounds
are detected as early as several minutes after oral
administration [5, 6]. Anthocyanin bioavailability data
have been obtained in studies on substances other than
bilberry — mainly in studies on grapes and in animal
studies [7]. There have been no studies in humans related
to bilberry anthocyanins.

Therapeutic indications

Bilberry was traditionally used for the treatment of
gastroenterocolitis and diarrhoea, mainly in children.
Due to vitamin C content, it was also used in the therapy
of scurvy and, externally, of stomatitis and pharyngitis.
The plant material was also applied for the vascular system
and night vision improvement [3].

Moreover, bilberry leaves were utilised for the
treatment of enterocolitis, urinary tract infections,
nephrolithiasis and as an antidiabetic agent. Infusions
of bilberry leaves were used for treating arthritis,
cardiovascular diseases, haemorrhoids and dermatitis.

Bilberry has been given a Class 1 rating by the
American Herbal Products Association, which means
there are no contraindications for its use [4].

Various sources recommend rather different dosing.
According to “PDR for Herbal Medicines”, a daily dose
should include 20-60 g of dried fruits or 60-160 g of dry
extract depending on the symptom severity.

Vision problems
Bilberry extract is currently one of the most important
raw plant materials used for prevention and treatment
of various eye diseases, including nocturnal amblyopia,
cataract, macular degeneration or diabetic retinopathy
[3, 8]. Results of in vitro, animal and human studies have
confirmed beneficial effects of bilberry in the therapy
of above conditions [9, 10]. Moreover, improved night
vision after eating bilberry jam, reported by RAF pilots
during World War II, has been confirmed, which may
result from the effects of the plant: strengthening blood
vessels, improving ocular microcirculation, reducing
vascular permeability and intraocular pressure [11,
12, 13].

These effects most likely occur due to the presence of
(among others) bilberry anthocyanins. Further studies are
necessary to discover in detail a relationship between the
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w profilaktyce i wspomaganiu leczenia réznych choréb
oczu: niedowidzeniu zmierzchowym, za¢mie, degene-
racji plamki zéttej czy retinopatii cukrzycowej [3, 8].
Uzyskane wyniki w badaniach in vitro, jak i z udziatem
zwierzat i ludzi, potwierdzajg pozytywny efekt dziatania
czarnej jagody w przypadkach ww. schorzen [9, 10].
Potwierdzono takze obserwacje poczynione w czasie
II wojny $wiatowej przez pilotéw RAF-u, ze po dze-
mie z czarnych jagdd lepiej widzieli w nocy. Wynika¢
to moze z faktu, ze surowiec ten wzmacnia naczynia
krwionosne, poprawiajac mikrokrazenie oczne, zmniej-
sza przepuszczalno$¢ naczyn krwionoénych i obniza
ci$nienie $§rédoczne [11, 12, 13].

Najprawdopodobniej, to m.in. antocyjany wystepuja-
ce w bordwece czernicy odpowiedzialne sg za to dzialanie.
Dokfadne powigzanie dziatania substancji aktywnych
wystepujacych w tym surowcu z uzyskiwanymi efekta-
mi, wymaga dalszych badan. Trudno jest o definitywne
wnioski, poniewaz prowadzone badania nie spelniaja
w wigkszosci wymagan stawianym badaniom klinicznym.
Podawane produkty nie s3 standaryzowane na zawarto$¢
substancji czynnych, podawane sg facznie z innymi zwiaz-
kami, np. witaming E; rozne s3 okresy podawania i nie sg
zapewnione odpowiednie uklady kontrolne.

Dziatanie przeciwutleniajace

Antocyjany, gléwne sktadniki aktywne boréwki czernicy
wykazuja szerokie spektrum aktywnosci biologicznej,
w tym silne dzialanie przeciwutleniajace, neutralizujace
reaktywne formy tlenu [14, 15]. S trwale w $rodowisku
kwasnym, a wraz ze wzrostem pH tworza zwigzki fenolo-
we. Przy pH 10-11 zachodzg w ich strukturze nieodwra-
calne zmiany, powstaja produkty o charakterze fenolanéw
z przegrupowaniem wigzan podwojnych, a w dalszej
kolejnosci z rozpadem heterocyklicznego pierscienia
C. W przewodzie pokarmowym ulegaja degradacji do
m.in. fenolokwasdow, ktore sg odpowiedzialne za dziatanie
biologiczne surowca.

Stres oksydacyjny jest jednym z czynnikéw odgry-
wajacych istotng role w etiologii szeregu schorzen, takich
jak: choroby neurodegeneracyjne (choroba Parkinsona,
Alzheimera czy stwardnienie zanikowe boczne), choroby
sercowo-naczyniowe, nowotworowe czy procesy degene-
racyjne, zwigzane z podesztym wiekiem. Dzialanie prze-
ciwutleniajgce antocyjanéw boréwki czernicy warunkuje
hamowanie szeregu reakcji utleniania, powodowanych
przez stres oksydacyjny, prowadzacych np. do zmian
degeneracyjnych w ukladzie dopaminergicznym [16].

Zafra-Stone i wsp. [9] wykazali, ze produkt zawieraja-
cy mieszaning ekstraktow z réznych owocow jagodowych,
cechuje sie silnym dzialaniem przeciwutleniajgcym,
dzialaniem antyangiogennym i przeciwmiazdzycowym.
Produkt ten hamowat indukcje czynnikéw transkrypcyj-
nych AP-1 1 NFkB oraz cytokin pozapalnych, w tym IL-8.
Badania in vitro potwierdzajg dziatanie ochronne przed

action of bilberry active substances and its outcomes. It is
difficult to draw firm conclusions because the majority of
conducted studies do not meet the requirements of clinical
trials. The products are not standardised for the active
substance content; they are administered in combination
with other agents, e.g. vitamin E; there are various dosing
periods and the control systems are not ensured.

Antioxidant effects

Anthocyanins, the main bilberry active substances,
demonstrate a broad spectrum of biological activity,
including strong antioxidant effects which neutralise
reactive oxygen species [14, 15]. They are stable in acidic
medium and form phenols when pH increases. When the
pH value is 10-11, their structures change irreversibly
and phenolates are produced with rearrangement
of double bonds followed by heterocyclic ring C
decomposition. In the gastrointestinal tract, they are
degraded to phenolic acids which induce biological
activity of the plant material.

Oxidative stress is one of the factors that considerably
affect the aetiology of many diseases, including
neurodegenerative diseases (Parkinson’s disease,
Alzheimer’s disease or amyotrophic lateral sclerosis),
cardiovascular diseases, cancer or age-related degenerative
processes. Antioxidant effects of bilberry anthocyanins
are related to inhibition of a series of oxidation reactions,
caused by the oxidative stress, that lead to degenerative
lesions in the dopaminergic system [16].

Zafra-Stone et al. [9] have demonstrated that a
product containing a mixture of various berry fruits
shows significant antioxidant, antiangiogenic and
antiatherogenic effects. The product inhibited induction
of AP-1, NFKB transcription factors and proinflammatory
cytokines, including IL-8. In vitro studies have confirmed
oxidative stress-preventing effects; however, applied active
compound concentrations were many fold higher than
those to be used in vivo [17].

Studies in laboratory animals have not yielded such
clear findings as the in vitro studies [18]. Moreover, studies
in healthy volunteers have not shown any effects of a diet
rich in berry fruits on lipid peroxidation [19]. Studies in
subjects at a higher risk of cardiovascular diseases or in
diabetic patients were the only studies that have confirmed
oxidative stress-preventing effects of berry fruits or their
juices [20].

Cancer prevention

Cancer is a disease resulting from mutations in key genes
related to a cell cycle and proliferation. When the repair
system of a cell is faulty or inefficient, any DNA defect
poses a risk of irreversible changes in the genetic material.
Oxygen radicals seem to have a particularly harmful effect
on the genetic material and they are significant factors in
the aetiology of cancer. In literature, the importance of
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stresem oksydacyjnym, z tym, ze zastosowane w nich
stezenia zwigzkow aktywnych sg wielokrotnie wyzsze niz
mozliwe do zastosowania in vivo [17].

Badania z udzialem zwierzat laboratoryjnych nie daja
juz tak jednoznacznych wynikéw jak badania in vitro [18].
Réwniez badania z udzialem zdrowych wolontariuszy nie
wykazaty wplywu diety bogatej w owoce jagodowe na pe-
roksydacje lipidow [19]. Tylko w badaniach, w ktorych braly
udzial osoby z grup podwyzszonego ryzyka wystepowania
schorzen sercowo-naczyniowych czy diabetycy, potwier-
dzano ochronne dzialanie przed stresem oksydacyjnym
owocéw jagodowych lub sokéw z nich uzyskanych [20].

Profilaktyka choréb nowotworowych
Nowotwory sg schorzeniem wynikajacym z mutacji
w kluczowych genach zwigzanych z cyklem komérko-
wym i proliferacja. Wszelkie uszkodzenia DNA przy
wadliwym lub niewydajnym systemie naprawczym
komorki, zwigkszaja prawdopodobienistwo wystgpienia
nieodwracalnych zmian w materiale genetycznym. Wy-
daje sie, ze rodniki tlenowe wyrdzniajg sie aktywnoscia
uszkadzajaca material genetyczny komorki i sg istotnym
czynnikiem w etiologii nowotworéw. W literaturze
zwraca uwage podkredlanie znaczenia udzialu owocow
i warzyw w codziennej diecie, w aspekcie profilaktyki
przeciwnowotworowej [9, 21].

Wielokierunkowe przeciwnowotworowe dzialanie
antocyjanéw wynika przede wszystkim z ich duzego
potencjalu przeciwutleniajacego i polega na: bezposéred-
niej neutralizacji reaktywnych form tlenu, stymulacji
ekspresji enzymow II fazy metabolizmu ksenobiotykow,
ograniczeniu tworzenia oksydacyjnych adduktéw
z DNA, zmniejszeniu peroksydacji lipidéw, hamowania
mutagenezy indukowanej przez egzogenne karcynogeny
i hamowania proliferacji komorek [22-26].

Wykazano, ze antocyjany majg zdolno$¢ blokowania
cyklu komoérkowego w réznych jego fazach przez oddzia-
tywanie na regulatorowe biatka cyklu (np. p52, p21, p27,
cykling D1, cykling A) [27-30]. Charakterystyczne dla
tych zwigzkow jest selektywne dzialanie w stosunku do
komorek nowotworowo zmienionych oraz niewielki lub
brak wplywu na wzrost komoérek prawidtowych [31, 32].
Wykazano takze proapoptotyczne dziatanie ekstraktow
antocyjanowych [22, 33].

Potencjal przeciwnowotworowy antocyjanéw zwia-
zany jest rowniez z ich dzialaniem przeciwzapalnym. Ma
to znaczenie w przypadku nowotworu jelita grubego ze
wzgledu na silne powigzania miedzy stanem zapalnym
a procesem karcynogenezy [34, 35]. Dowiedziono ponad-
to, Ze przeciwnowotworowe dziatanie antocyjanéw moze
polega¢ na hamowaniu procesu angiogenezy i zdolnosci
tworzenia przerzutdéw [36, 37]. Jest jeszcze jeden efekt
terapii preparatami antocyjanowymi - indukcja procesu
réznicowania i hamowania proliferacji komodrek nowo-
tworowych [37-39].

fruits and vegetables in a daily diet is highlighted in the
aspect of cancer prevention [9, 21].

Comprehensive, anticancer effects of anthocyanins
mainly result from their high antioxidant potential and
include the following mechanisms: direct neutralisation of
reactive oxygen species, stimulated expression of enzymes
related to the second phase of xenobiotic metabolism,
inhibition of oxidative DNA adduct production, reduced
lipid peroxidation, inhibition of mutagenesis induced by
exogenous carcinogens and inhibition of cell proliferation
[22-26].

It has been demonstrated that anthocyanins can block
various stages of a cell cycle by affecting its regulatory
proteins (e.g. p52, p21, p27, cyclin D1, cyclin A) [27-
30]. Characteristic properties of these compounds are:
selective activity on cancerous cells and a slight or no
effect on normal cell growth [31, 32]. Proapoptotic effects
of anthocyanin extracts have also been demonstrated
[22, 33].

The anticancer potential of anthocyanins is also
related to their anti-inflammatory activity which is
important in the case of colorectal cancer due to strong
relations between inflammation and carcinogenesis [34,
35]. Moreover, it has been evidenced that the anthocyanin
anticancer effects may be related to angiogenesis and
metastasis inhibition [36, 37]. There is one more
effect of anthocyanin therapy: induction of cancer cell
differentiation and proliferation inhibition [37-39].

The evidence of anthocyanin anticancer effects has
been confirmed in in vitro studies with animal model
experiments. Analyses of cancer and intact tissues,
sampled before and after the therapy, have revealed that
anthocyanin-enriched diet leads to reduced proliferation
rate and enhanced apoptosis of cancer cells with no effect
on intact cells. Reduced growth of blood vessels has also
been observed [40, 41].

The anticancer potential of berry fruits, including
bilberry, is not only related to anthocyanins, but also to
procyanidins (another name for tannins). Due to the
polymeric structure, they are poorly absorbed in the
gastrointestinal tract and their concentrations in the colon
can reach several hundred micromoles per one litre of
intestine contents, which gives a chance for effective, local
anticancer activity [42].

Recent identification of bilberry resveratrol
may be worth mentioning here. This is an aromatic
compound, diphenylethane derivative with a stilbene
group. Resveratrol shows potent antioxidant effects
and is considered to demonstrate anticancer activity
at various carcinogenesis stages, including initiation,
promotion and progression. It probably inhibits
enzymatic activity during the first stage of metabolism
and stimulates the second stage enzymes, which results
in smaller amounts and facilitated elimination of active
xenobiotic metabolites. During progression, it induces
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Dowody na przeciwnowotworowe dziatanie antocyja-
néw w badaniach in vitro zostaly potwierdzone w podje-
tych doswiadczeniach na modelach zwierzecych. Badania
tkanek nowotworowych i prawidtowych, pobranych
przed i po terapii wykazaly, ze dzieki diecie wzbogaconej
w antocyjany zredukowana zostala szybko$¢ proliferacji
komérek nowotworowych i nasilona zostata ich apoptoza,
bez wptywu na komorki prawidlowe. Stwierdzono takze
ograniczenie rozrostu naczyn krwionosnych [40,41].

Przeciwnowotworowy potencjal owocéw jagodo-
wych, w tym bordéwki czernicy, jest zwigzany nie tylko
z obecnoscig antocyjandw, lecz takze z obecno$cig procy-
janidyn, znanych takze jako taniny. Podczas pasazu przez
przewod pokarmowy sa, ze wzgledu na polimeryczng
strukture, w niewielkim stopniu wchianiane i ich stezenie
w okreznicy moze siega¢ kilkuset mikromoli w litrze tre-
$ci jelitowej, co stwarza szanse na efektywne, miejscowe
dzialanie przeciwnowotworowe [42].

Warto moze w tym miejscu wspomniec o stwier-
dzonej nie tak dawno obecnosci resweratrolu w czarnej
jagodzie. Jest to zwiazek aromatyczny, pochodna difeny-
loetanu, posiadajaca uklad stilbenu. Resweratrol dziala
silnie przeciwutleniajaco i przypisuje sie mu aktywnos¢
przeciwnowotworowa zwigzang z réznymi etapami
kancerogenezy, zardwno na etapie inicjacji, promocji jak
i progresji. Prawdopodobnie hamuje aktywnos¢ enzymoéw
fazy I metabolizmu, a pobudza aktywno$¢ enzymow fazy
II, przez co zmniejsza ilo$¢ aktywnych metabolitow kse-
nobiotykow i ulatwia ich eliminacje. Na etapie progresji
miedzy innymi stymuluje procesy apoptozy [43]. Ilo§¢
resweratrolu w czarnej jagodzie jest niewielka i zalezy
od miejsca, z ktdrego pochodzi surowiec, 10 x mniejsza
niz jego zawarto$¢ w winogronach (6.5 pg/g suchego
surowca) [44, 45].

Z powyzszych danych wynika, iz czarna jagoda moze
stac si¢ cennym surowcem w prewencji choréb, w ktorych
patogenezie ma udziat stres oksydacyjny.

Dziatanie przeciwbakteryjne

Tradycyjnie, w medycynie ludowej, czarna jagoda byla
stosowana w roznych stanach zapalnych, zwlaszcza
$§luzowki jamy ustnej i gardla. Powszechnie znane jest
bakteriobojcze i dezynfekujace dziatanie naturalnych
zwigzkow fenolowych, a takze ich silne dzialanie prze-
ciwzapalne [46, 47]. Wykazano, ze mieszanina ekstraktow
z owocow jagodowych dziata toksycznie w stosunku
do zasiedlajacej zotadek bakterii, Helicobacter pylori,
odpowiedzialnej prawdopodobnie za rézne schorzenia
przewodu pokarmowego, w tym za nowotwory zoladka
i dwunastnicy [9]. Badania populacji finskiej, gdzie owoce
jagodowe stanowig znaczny udziat w diecie, wykazaly, ze
te, ktore zawierajg duze ilosci tanin wykazuja dzialanie
przeciwbakteryjne i chronig przed patogenami. Stwarza
to nowe mozliwo$ci wykorzystania owocodw jagodowych
w przemyséle zywnosciowym [48].

among others apoptosis processes [43]. The amount of
resveratrol in bilberry is small and depends on the plant
location. It is 10-fold lower than the amount of the agent
in grapes (6.5 pg/g of dried plant material) [44, 45].

The above data show that bilberry may become a
valuable material for prevention of oxidative stress-related
diseases.

Antibacterial effects

Traditionally, in folk medicine, bilberry was used for
the treatment of various inflammatory conditions,
particularly stomatitis and pharyngitis. It is commonly
known that natural phenolic compounds demonstrate
antibacterial, disinfectant and potent anti-inflammatory
effects [46, 47]. It has been shown that a mixture of
berry fruit extracts is toxic to a stomach bacterium
called Helicobacter pylori which probably stimulates
development of various gastrointestinal diseases,
including gastroduodenal cancer [9]. Studies in Finnish
population, whose diet contains a lot of berry fruits, have
revealed that the fruits with large amounts of tannins
demonstrate antibacterial effects and protect from
pathogens. This creates a new potential for application
of berry fruits in the food industry [48].

Immunomodaulating activity

Data from literature and own studies show that certain
raw plant materials and their preserves demonstrate high
immunostimulating activity, both in vivo and in vitro
[49-54].

A comparison of immune activities of synthetic
immunomodulators, levamisole and isoprinosine, and
the activity of Fructus Myrtilli water extracts suggests
strong immunostimulating effects of the extract [55].

Polyphenols contained in berry fruits are believed
to have a comprehensive impact on humoral mediators
related to the cell immune response through modulation
of inflammatory cytokine release. Moreover, phenolic
acids affect the effector phase of antibody production;
chlorogenic, ellagic, gallic, caffeic and salicylic acids
induce IgG antibody production [55, 56].

Stimulation of the immune system during co-
administration of antibiotics and raw plant material
extracts, including bilberry, suggests a potential for their
application aimed at immune system improvement in
patients treated with antibiotics [57, 58]. Thus, bilberry
as a supportive treatment to the antibiotic therapy may
be considered beneficial for the immune system of
a patient.

Many literature reports which present results of
studies on the use of in vitro cell cultures, animal studies
and clinical studies in both healthy volunteers and diseased
subjects confirm that a diet rich in berry fruits protects
our bodies from environment-related hazards [59, 60].
Large amounts of antioxidant agents in those fruits suggest
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Aktywnos¢ immunomodulujaca

Z badan wlasnych i piSmiennictwa wynika, Ze niektdre
surowce roélinne oraz przetwory z nich uzyskane, za-
réwno in vivo jak i in vitro, wykazuja znaczng aktywno$é
immunostymulujacg [49-54].

Poréwnanie aktywnosci immunologicznej syntetycz-
nych immunomodulatoréw: lewamizolu i izoprynozyny,
z aktywnos$cig wodnych wyciagdw z Fructus Myrtilli, wska-
zuje na silne dziatanie immunostymulujace wyciagu [55].

Przypuszcza sie, ze polifenole zawarte w owocach
jagodowych wywieraja wielokierunkowy wplyw na hu-
moralne mediatory zwigzane z odpowiedzig immunolo-
giczna typu komoérkowego poprzez modulacje uwalniania
cytokin prozapalnych. Fenolokwasy maja réwniez wplyw
na faze efektorowa produkgji przeciwcial, a kwasy; chloro-
genowy, elagowy, galusowy, kawowy i salicylowy dzialaja
pobudzajaco na produkcje przeciwcial klasy IgG [55, 56].

Stymulacja ukladu immunologicznego przy tacznym
stosowaniu antybiotykow i wyciggu z surowcow roslin-
nych, w tym z czarnej jagody, wskazuje na mozliwos¢
wykorzystania ich dla polepszenia kondycji ukladu im-
munologicznego chorych leczonych antybiotykami [57,
58]. Mozna wiec sadzi, ze stosowanie czarnej jagody jako
terapii wspomagajacej, obok wlasciwej antybiotykoterapii,
bedzie korzystne dla uktadu immunologicznego pacjenta.

Liczne doniesienia literaturowe prezentujace wyniki
badan z zastosowaniem hodowli komérek in vitro, badania
na modelach zwierzecych oraz badania kliniczne z udzia-
tem zaréwno zdrowych wolontariuszy, jak i 0s6b chorych,
potwierdzaja fakt, ze dieta bogata w owoce jagodowe
chroni nasze organizmy przed szkodliwym dziataniem
$rodowiska [59, 60]. Bogactwo zwiazkow o dzialaniu
przeciwutleniajgcym, wystepujacych w tych owocach,
wskazuje na potencjalng role w przeciwdziataniu licznym
schorzeniom, jak: choroby sercowonaczyniowe, stany
zapalne, cukrzyca czy nowotwory. Z uwagi jednak na
réznorodno$¢ modeli doswiadczalnych zastosowanych
w badaniach, ostateczne postawienie wnioskéw wymaga
przeprowadzenia odpowiednio zaplanowanych badan
klinicznych, zgodnie z wytycznymi GCP.

their potential for prevention of many diseases, such as
cardiovascular and inflammatory diseases, diabetes or
cancer. However, due to a variety of investigational models
used in the studies, properly planned clinical trials, in
accordance with the GCP guidelines, must be conducted
in order to draw final conclusions.
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Udary niedokrwienne mézgu u dzieci
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Ischemic strokes in children
— review of the related literature
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STRESZCZENIE

Udary niedokrwienne mézgu s rzadko wystepujacym zespo-
fem chorobowym u dzieci. Konstelacja objawoéw klinicznych
zalezy od lokalizacji i rozlegtosci uszkodzenia osrodkowego
ukfadu nerwowego, a takze od wieku pacjenta. Nowoczesne i
obecnie rozpowszechnione metody neuroobrazowania wpty-
waja na zwiekszenie wykrywalnosci udaréw niedokrwien-
nych. Wczesne rozpoznanie ma istotne znaczenie, poniewaz
umozliwia szybkie wprowadzenie terapii. Potwierdzenie
niedokrwiennego udaru mézgu w badaniu obrazowym to
dopiero poczatek procesu diagnostycznego, ktéry ma na
celu identyfikacje czynnikéw etiologicznych. Postepowa-
nie terapeutyczne powinno by¢ réwniez ukierunkowane
etiotropowo. Opracowane do tej pory standardy leczenia
farmakologicznego w ostrej fazie udaru niedokrwiennego
mozgu oraz profilaktyki wtérnej u dzieci nie sg jednoznaczne.
Nalezy dazy¢ do zmniejszenia stopnia niepetnosprawnosci
poprzez odpowiednio zaprogramowana rehabilitacje. Artykut
ma charakter poglagdowy. Zawiera najnowsze informacje na
temat patogenezy, postepowania diagnostycznego i tera-
peutycznego oraz powiktarh w udarach niedokrwiennych
mdzgu u dzieci.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, dzieci, czynniki
etiologiczne, powiktania, diagnostyka, farmakoterapia,
rehabilitacja

ABSTRACT

Ischemic strokes are syndromes which appear seldom in
children. The constellation of clinical symptoms depends on
the location and the extent of damage of the central nervous
system and also on a patient’s age. Modern and widely spread
neuroimaging methods have an influence on the increase in
recognizing ischemic strokes. An early recognition is of great
importance because it enables the quick administration of
treatment. The confirmation of an ischemic cerebral stroke
in medical imaging is the beginning of a diagnostic process
which aims at the identification of etiological factors.
A therapeutic procedure is also supposed to be directed in an
etiotropic way. The standards of pharmacological treatment,
compiled so far, in an acute phase of a stroke and secondary
prevention in children are not unambiguous. One ought
to aim at decreasing the degree of disability by means of
appropriately planned rehabilitation. The article is of a
review character. It contains the latest information related
to pathogenesis, a diagnostic and therapeutic procedure and
also complications in ischemic cerebral strokes in children.
Key words: ischemic cerebral stroke, children, etiological
factors, complications, diagnostics, pharmacotherapy,
rehabilitation
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Definicja i epidemiologia

Udar niedokrwienny moézgu jest zespotem klinicznym
wtérnym do zawalu mézgu zwigzanym z nieprawidlows
dystrybucja krwi, co moze by¢ wynikiem zwezenia lub
catkowitego zamkniecia naczynia. Charakteryzuje sie
naglym wystapieniem ogniskowego lub tez uogdélnionego
zaburzenia czynnosci mézgu, ktérego objawy utrzymuja
sie dtuzej niz 24 godziny (albo prowadzg do $mierci) i nie
maja przyczyny innej niz naczyniowa [1-3].

Na podstawie przeanalizowanych danych, oszacowana
roczna zapadalno$¢ na udary moézgu waha sie od 2, 1 na
100 000 rocznie w Hong Kongu [4] w grupie wiekowej
od 1 do 15 roku zycia do 13 do 100 000 rocznie w Dijon
we Francji, w grupie wiekowej od 1 do 16 roku zycia [5].
Udary niedokrwienne mézgu w wieku dzieciecym na ogét
sg czestsze niz krwotoczne, ale zalezno$¢ ta przedstawia sie
odmiennie w réznych grupach wiekowych [6, 7, 8]. Osza-
cowane wystepowanie dzieciecego udaru niedokrwiennego
mozgu w Chorwacji wynosilo 0, 67 przypadkéw na 100 000
rocznie [1]. Ze wzgledu na postep wyrazony zwiekszong
dostepnoscig do badan neuroobrazowych obserwuje si¢
wzrost rozpoznawalnoéci udaréw mozgu u dzieci [1].

Etiologia
Uwaza sie, ze udar mézgu jest zespotem wieloczynnikowym
ina podstawie wywiadu oraz badan dodatkowych u potowy
dzieci mozna zidentyfikowa¢ kilka czynnikéw predyspo-
nujacych do udaru mézgu [9, 10, 11]. U 10-50% dzieci nie
udaje sie ustali¢ ani jednego czynnika ryzyka [6, 10, 12].
Na pierwszym miejscu jako czynnik predysponujacy
wyroznia si¢ arteriopatie naczyn wewnatrzczaszkowych,
ktorych obecno$¢ stwierdza sie od 50 do 80% dzieci
z udarami moézgu [12, 13]. Podzial arteriopatii mozna
przeprowadzi¢ na podstawie wynikéw badan obrazo-
wych. Obejmuje on arteriopatie niezapalne: rozwar-
stwienie $ciany naczyn tetniczych, chorobe moyamoya,
waskulopatie indukowane lekami, a takze zapalne:
pierwotne i wtdrne zapalenia naczyn oraz infekcyjne
zapalenia naczyn [12, 14]. Rozwarstwienie $ciany tetnic
pozostaje w powigzaniu z urazami, w tym jatrogennymi,
a takze chorobami tkanki tacznej [5, 6, 12, 15, 16]. Za
pierwotna chorob¢ moyamoya uznaje si¢ idiopatyczng
posta¢ wystepujaca wérdd rodzin japonskich, a za wtor-
ng podobne zmiany towarzyszace dzieciom chorym na
anemie sierpowatokrwinkowa, zespot Downa, neurofi-
bromatoze, stwardnienie guzowate lub u pacjentéw po
radioterapii, po infekcji Leptospira intrerrogans [5, 6,
12, 17]. Przykladami pierwotnego zapalenia naczyn sg
przemijajaca moézgowa arteriopatia (transistent cerebral
arteriopathy, TCA) oraz izolowane zapalenie naczyn
o$rodkowego uktadu nerwowego (isolated angiitis of the
CNS, IACNS). Wystepujace u mtodych dzieci TCA znaj-
duje si¢ prawdopodobnie wérdd najczestszych przyczyn
udaréw niedokrwiennych mézgu wieku dzieciecego (3,
12]. Wtérne zapalne arteriopatie wystepuja w przebiegu

Definition and epidemiology
The ischemic cerebral stroke is a secondary clinical
symptom resulting from cerebral infarction connected
to inappropriate blood distribution which can result from
a vasoconstriction or an occlusion. It is characterized as
a sudden focal or generalized brain function disruption,
whose symptoms tend to last longer than 24 hours (or
cause death) and have no other reason but a vascular one.
On the basis of the analyzed data, the estimated
annual incidence of an ischemic cerebral stroke varies
from 2.1 out of 100 000 in Hong Kong [4] in an age group
of 1-15, to 13 out of 100 000 in Dijon, France, in children
from 1 to 16 years old [5]. The incidence of an ischemic
cerebral stroke in children is usually more frequent than a
hemorrhagic, but the dependency appears to be different
in various age groups [6, 7, 8]. The estimated incidence of
an ischemic stroke in children in Croatia equaled 0.67 out
of 100 000 a year [1]. With respect to medical advances
noticeable in the easier access to neuroimaging tests, we
can observe an increase in recognizing ischemic strokes
in children [1].

Etiology

It is believed that an ischemic cerebral stroke is a
multifactor syndrome and on the basis of a medical
assessment and extra tests, we are able to define a couple
of factors predisposing to an ischemic cerebral stroke in
half of children [9, 10, 11]. In 10-15% it is not possible
to recognize even one risk factor [6, 10, 12].

As the main predisposing factor, one can distinguish
intracranial vascular artheriopathy which appears
in 50-80% of children with ischemic strokes [12, 13].
The division can be made on the basis of image tests
results. It involves anti-inflammatory arteriopathy:
the dissection of artery walls, a moyamoya disease, a
vasculopathy induced by drugs, and also inflammatory
one: a primary and secondary vasculitis and an infectious
vasculitis [12, 14]. The dissection of artery walls is related
to injuries, including iatrogenic ones, and to connective
tissue diseases [5, 6, 12, 15-16]. A primary moyamoya
disease is considered to be an idiopathic form appearing
among Japanese families, whereas a secondary one refers
to similar changes typical of children who suffer from
a sickle cell anemia, Down disease, neurofibromatosis,
tuberous sclerosis or of patients after radiotherapy and
after Leptispire interrogans infection [5, 6, 12, 17]. A
transient cerebral arteriopathy (TCA), and an isolated
angiitis of the CNS, IACNS can be called the examples of a
primary vasculitis. TCA, appearing in children, is probably
one of the most frequent causes of an ischemic cerebral
stroke in childhood [3, 12]. A secondary inflammatory
arteriopathy occurs in the course of a systemic vasculitis:
polyarteritis nodosa, granulomatosis with polyagiitis,
Takayasu disease, Henoch-Schonlein purpura, Kawasaki
disease and connective tissue diseases: systemic lupus
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ukladowego zapalenia naczyn: guzkowe zapalenie wielo-
tetnicze, ziarniniak Wegenera, choroba Takayasu, plamica
Henocha-Schénleina, choroba Kawasaki oraz choréb
tkanki tgcznej: uktadowy toczen rumieniowaty, zapalenie
skorno-miesniowe, mieszana choroba tkanki, zesp6t
Sjérgena, zespot Behceta, czy chordb zapalnych jelit:
wrzodziejace zapalenie jelita grubego [5, 6,12, 15, 16, 18].
Rzadkie arteriopatie zwigzane z udarami pediatrycznymi
to: dysplazja wioknisto-miesniowa tetnic, torbielkowata
martwica warstwy mie$niowej aorty, czy rozwijajace si¢
po radioterapii: odwracalny segmentowy skurcz naczyn
mozgowych (reversible segmental cerebral vasoconstric-
tion, RSCV, zesp6t Call-Fleminga), idiopatyczny skurcz
naczyn mozgowych z nastepowym piorunujacym bédlem
glowy [6, 10, 12, 19].

Infekcje grzybicze, bakteryjne, wirusowe czy
pasozytnicze sg wazng przyczyng udaréw mozgu
u dzieci. Patomechanizm moze obejmowa¢ nie tylko
bezposrednie uszkodzenie $ciany naczynia, ale réwniez
nabyty stan zakrzepicy, czy uszkodzenie $rodbtonka
naczyniowego [12]. Przykladowe czynniki infekcyjne
mogace powodowaé udar mézgu u dzieci to: Candida
albicans, Mycoplasma pneumoniae, Borrelia burg-
dorferi, Bordetella pertussis, Chlamydia pneumoniae,
Mycobacterium tuberculosis, HIV, Coxacki wirus A9,
wirus grypy typu A, enterowirusy, parvovirus typu B,
wirusy opryszczki, rézyczki, cytomegalii, Epstein-Barr
wirus, Taenia solium (neurocisticercoza). W przypadku
infekcji wirusowych obraz zmian w arteriografii moze
odpowiada¢ ogniskowej moézgowej arteriopatii wieku
dzieciecego (focal cerebral arteriopathy of childhood,
FCA). Proksymalna waskulopatia naczyn moézgowych
zalezna od infekcji wirusem ospy wietrznej (post-vericella
angiopathy, PVA) jest rozpoznawana coraz czesciej i oko-
to 30% przypadkéw niedokrwiennych udaréw mézgu
u dzieci moze by¢ powiklaniem ospy wietrznej. Podobna
waskulopatia oraz udary niedokrwienne mézgu zostaly
opisane u dzieci otrzymujacych powszechnie szczepionke
przeciwko ospie wietrznej w krajach rozwijajacych si¢
(5, 6, 10, 12, 13, 15, 17, 20]. Bakteryjne zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych o réznej etiologii, posocznica,
choroby o podlozu infekcyjnym w obrebie glowy i szyi,
zespol hemolityczno-mocznicowy w przebiegu infekeji
Escherichia coli 0157:H7, antygenemia w przebiegu
WZW typu B réwniez moga wspétwystepowac z udarami
niedokrwiennymi u dzieci [5, 12, 13, 15, 16, 21].

Choroby serca sa powszechnie identyfikowanym
czynnikiem odpowiedzialnym za 10-30% przypadkow
udaréw moézgu. Strukturalne wrodzone i nabyte (cho-
roba Kawasaki, choroba reumatyczna serca) wady serca,
szczegllnie z przeplywem prawo-lewym, operacje na
sercu oraz cewnikowanie serca i pni naczyniowych,
kardiomiopatie, $luzaki przedsionka serca, mie$niaki
prazkowanokomorkowe serca (stwardnienie guzowate),
zapalenie wsierdzia Libmana-Sacksa, bakteryjne zapa-

erythematosus, dermatomyositis, a mixed tissue disease,
Sjongern’s disease, Behcet’s disease or inflammatory
bowel diseases: colitis ulcerosa [5, 6, 12, 16, 18]. Rare
arteriopathies connected to pediatric injuries are as
follows; a fibromuscular artery dysplasia, cystic medial
necrosis of aorta or developing after radiotherapy: a
reversible segmental cerebral vasoconstriction, RSCV,
Call-Fleming disease, idiopathic cerebral vasospasm with
severe headache [6, 10, 12, 19].

Fungal, bacterial, viral or parasitic infections are
a significant cause of an ischemic stroke in children.
Pathomechanism can include not only a direct damage
to a vessel wall but also an acquired form of thrombosis
or a vascular endothelial injury [12]. The exemplary
infectious factors which can cause ischemic strokes in
children are the following: Candida albicans, Mycoplasma
pneumoniae, Borrelia burgdorferi, Bordetella pertussis,
Chlamydia pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,
HIV, Coxacki virus A9, flu virus A, enteroviruses,
parvovirus B, herpes, rubella, cytomegalovirus vovirus
B, Epstein-Barr virus, Taenia solium. In case of viral
infections the image of changes in arteriography may
correspond to a focal cerebral arteriopathy of childhood,
FCA. A proximal cerebral vasculopathy depending on a
post-vericella angiopathy (PVA), is recognized more often
and about 30% of ischemic strokes in children may be a
complication after chicken pox.

A similar vasculopathy and ischemic strokes have
been described in children receiving a varicella vaccine in
developing countries [5, 6, 10, 12, 13, 15-17, 20]. Bacterial
meningitis of different etiologies, sepsis, infection-related
diseases in the head and neck, a hemolytic uremic
syndrome in the course of an infection, Escherichia coli
0157: H7, antygenemia in the course of hepatitis B can
also coexist with an ischemic stroke in children [5, 12,
13,15, 16, 21].

Heart diseases are a commonly identified factor
responsible for 10-30% of a stroke incidence. Structural
congenital and acquired (Kawasaki disease, a rheumatic
heart disease) heart defects, especially with the movement
of the right-to-left, operations on the heart, and cardiac
and vascular trunks catheterization, cardiomyopathies,
myxomas of the heart, rhabdomyoma of heart, Libman-
Sacks endocarditis, bacterial endocarditis with vegetations
on the valves, prosthetic valves, atrial fibrillation and
other arrhythmias are associated with the occurrence of
strokes in children [5, 6, 10, 12, 15, 16, 22].

An increased clotting condition, congenital or
acquired may be associated in 20-50% with strokes
in children. The clotting condition can be caused
by Leiden mutation of V factor, an increased level of
lipoproteins above 30 mg%, the shortage of protein C
and S, antithrombin III deficiency, homocysteinemia,
coagulation factor XII deficiency, an excess of factor VIII,
thrombomodulin mutations, antiphospholipid antibody
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lenia wsierdzia z wegetacjami na zastawkach, protezy
zastawek, migotanie przedsionkéw i inne arytmie sa
powiazane z wystepowaniem udaréw niedokrwiennych
mozgu u dzieci [5, 6, 10, 12, 15, 16, 22].

Stan zwigkszonej krzepliwosci, wrodzony czy nabyty
moze towarzyszy¢ udarom mozgu u dzieci w 20-50%.
Moga do niego prowadzi¢ mutacja Leiden czynnika V,
zwiegkszenie poziomu lipoproteiny, a powyzej 30 mg%,
niedobor proteiny C i S, niedobdr antytrombiny III,
homocysteinemia, niedobér XII czynnika krzepniecia,
nadmiar czynnika VIII, mutacje trombomoduliny, zespo6t
przeciwcial antyfosfolipidowych, zespot wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego [5, 9, 10, 12, 13, 15, 16, 21,
23-29]. Nabyty niedoboér proteiny S lub antytrombiny
IIT jest mozliwy w zespole nerczycowym, czy enteropatii
przebiegajacej z utratg bialek [5]. Uwaza sie, ze 25% dzieci
z udarem niedokrwiennym mdzgu moze mie¢ podwyz-
szony poziom homocysteiny w surowicy krwi [5].

Anemia z niedoboru zelaza, hiperleukocytoza w prze-
biegu biataczek, policytemia w przebiegu czerwienicy
prawdziwej, trombocytoza [5, 6, 12] oraz hemoglobi-
nopatie: anemia sierpowatokrwinkowa, beta-talasemia,
heterozygotyzm - HbSC oraz HbS-beta-talasemia moga
przyczyniac si¢ do wystgpienia udaréw niedokrwiennych
mozgu u dzieci. [3, 5, 15, 16, 30, 31-34].

Rzadkie wrodzone btedy metaboliczne sg skoja-
rzone z wystepowaniem udaréw niedokrwiennych mo-
zgu u dzieci, zwlaszcza podczas powaznej dekompensacji
metabolicznej: encefalopatia mitochondrialna z kwasica
mleczanowg i udaropodobnymi epizodami (mitochondrial
encephalopathy with lactic acidosis and stroke like episodes,
MELAS), czy zespét MERRF (Myoclonic Epilepsy with
Ragged Red Fibres), zespo6t Leigha, choroba Fabryego, za-
burzenia glikozylacji (typ IIB), choroba Menkesa, kwasice
organiczne (metylomalonowa, propionowa, glutarowa),
defekty cyklu mocznikowego, beta-oksydacji kwasoéw
ttuszczowych. Ponadto arteriopatia miazdzycowa juz jest
indukowana w wieku dzieciecym. Sprzyjaja jej progeria,
choroba Tangierska, rodzinna hipoalfalipoproteinemia
i inne stany przebiegajace z podwyzszonym poziomem
cholesterolu [5, 6, 10, 12, 15, 16, 19, 22, 35].

Inne genetyczne i wrodzone nieprawidtowosci rzadko
skojarzone z udarami mdzgu u dzieci to zespoty nerwo-
wo-skdrne: stwardnienie guzowate, neurofibromatoza
typu I, nietrzymanie barwnika, zespdt Sturge’a-Webera
[6, 10, 12, 15, 16, 22].

Inne stany chorobowe i czynniki zwiazane ze zwigk-
szonym ryzykiem udaréw moézgu: kwasica ketonowa
i hiperglikemia w przebiegu cukrzycy insulinozaleznej
[36-37], udar mézgu indukowany napadem migreny,
zespol nerczycowy, odwodnienie niemowlat, dysprote-
inemia, popaciorkowcowe klebuszkowe zapalenie nerek,
choroby rozrostowe: pierwotne, czy wtérne choroby
nowotworowe ukladu nerwowego, szczegélnie neurobla-
stoma [5, 10], biataczki, chtoniaki [1, 5, 12, 19], ciaza czy

syndrome, disseminated intravascular coagulation [5,
9,10, 12, 13, 15, 16, 21, 23-29]. Acquired deficiency of
protein S or antithrombin III is possible in a nephrotic
syndrome or enteropathy with the loss of protein [5]. It is
believed that 25% children with ischemic stroke may have
an increased level of homocysteine in the blood serum [5].

An iron deficiency anemia, hyperleukocytosis in
the course of leukemia, polycythemia in the course
of polycythemia vera, thrombocytosis [5, 6, 12]
and hemoglobinopathies: a sickle cell anemia, beta-
thalassemia, heterozygotyzm - HSBC and HbS-beta-
thalassemia may contribute to the occurrence of ischemic
strokes in children. [3, 5, 15, 16, 30, 31-34]. Inborn errors
of metabolism are rarely associated with the occurrence
of a stroke in children, especially during severe metabolic
decompensation: mitochondrial encephalopathy with
lactic acidosis and mitochondrial encephalopathy with
lactic acidosis and stroke like episodes, MELAS or
MERREF syndrome (Myoclonic Epilepsy with Ragged
Red Fibres), Leigh syndrome, Fabry disease, disorders
of glycosylation (type IIB), Menkes disease, organic
acidosis (methylmalonic, propionic, glutaric), urea
cycle defects, beta-oxidation of fatty acids. In addition,
plaque already arteriopathy is induced in childhood.
It is fueled by progeria, Tangiers disease , family
hypoalphalipoproteinemia and other states with higher
cholesterol levels [5, 6, 10, 12, 15, 16, 19, 22, 35].

Other genetic and congenital abnormalities, rarely
associated with strokes in children, are the neuro-
cutaneous syndromes such as: tuberous sclerosis,
neurofibromatosis type I, incontinentia pigmenti, Sturge-
Weber syndrome [6, 10, 12, 15, 16, 22].

Other conditions and factors associated with an
increased risk of a stroke: ketosis and hyperglycemia
in the course of diabetes mellitus [36-37], a migrene
attack induced stroke, a nephrotic syndrome, infants
dehydration, dysproteinemia, poststreptococcal
glomerulonephritis, proliferative diseases: a primary
or secondary cancer of the nervous system, especially
neuroblastoma [5, 10], leukemias, lymphomas [1, 5,
12, 19], pregnancy or confinement in teenage years,
hipernatriemia, a vena cava syndrome [6], a snake bite
[17] , hypertension of the malignant course involving
an obstructive nephropathy [35].

Cases, induced by pharmacological and unlawful
substances, are associated with the use of: l-asparaginase,
methotrexate, phenylpropanolamine, ergotamine,
corticosteroids, oral contraceptives, cocaine,
methamphetamine, MDMA, LSD, nicotine [5, 12, 15,
16, 19, 38-39].

Ischemic strokes may be caused by fatty or air
embolisms, tumor cells, nitrogen and other foreign
bodies. A fatty embolism involves the fracture of long
bones and parenteral nutrition. An air embolism may be
a consequence of chest injuries [5, 6, 12, 15, 16].
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potdg w wieku nastoletnim, hipernatriemia, zesp6t zyly
gltéwnej gornej [6], ugryzienie weza [17], nadci$nienie
tetnicze o przebiegu zlosliwym wiklajace nefropatie
zaporowg [35].

Indukowane $rodkami farmakologicznymi i nie-
dozwolonymi przypadki powigzane sg ze stosowaniem:
l-asparaginazy, metotreksatu, fenylpropanolaminy,
ergotaminy, glikokortykosteroidéw, doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych, kokainy, metamfetaminy, MDMA,
LSD, nikotyny [5, 12, 15, 16, 19, 38, 39].

Udary niedokrwienne moga by¢ wywotlane zatorami:
ttuszczowymi, powietrznymi, komérkami nowotworowy-
mi, azotem, cialami obcymi. Zatory thuszczowe wiktaja
zfamanie kosci dtugich oraz zywienie pozajelitowe. Zatory
powietrzne moga by¢ konsekwencja urazéw klatki pier-
siowej [5, 6, 12, 15, 16].

Zwraca uwage fakt, iz juz w wieku od 15 do 45 roku
zycia najpowszechniejszymi czynnikami ryzyka staja sie:
nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia, nikotynizm [40].

Na cze$¢ wyzej wymienionych czynnikéw mozemy
wplyna¢ i uzna¢ je za modyfikowalne. Stad odpowiednie
postepowanie powinno by¢ uwzglednione w dziataniach
profilaktycznych i leczniczych. Przeciwnie: pte¢ meska,
czarny kolor skoéry, przebyty juz niedokrwienny udar mo-
zgu pozostajg niemodyfikowalnymi czynnikami ryzyka
udaréw mézgu u dzieci, jak i dorostych [1, 5, 10, 41].

Najczestszym patomechanizmem udaru niedokrwien-
nego mozgu u dzieci jest zator lub zakrzep naczynia [5].

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny udaréw moézgu u dzieci w wieku przed-
szkolnym i starszych bardziej przypomina symptoma-
tologie u dorostych [12]. Zalezy on od patomechanizmu
udaru, lokalizacji i rozleglo$ci ogniska, ogdélnego stanu
zdrowia chorego przed zachorowaniem i od postepowania
z chorym od momentu wystapienia pierwszych objawow.
Specyficznymi cechami udaru niedokrwiennego sa: nagty
poczatek, manifestacja czesto w godzinach rannych, obec-
nos¢ zmiennych deficytéw neurologicznych oraz ognisko-
wy lub globalny charakter zaburzen neurologicznych [42].
Uwaza sie, ze najczestsza przyczyng niedokrwiennych
udaréw moézgu u dzieci jest niedrozno$¢ tetnicy szyjnej
wewnetrznej lub odgatezien tetnicy sSrodkowej mozgu [5].
Niedrozno$¢ tetnicy srodkowej moézgu czesto skutkuje
przeciwlegtym niedowladem potowiczym (przy czym
oslabienie sily mie$niowej oraz ograniczenie wzoréw
motorycznych jest bardziej wyrazone w konczynie gornej
i twarzy niz w koficzynie dolnej), przeciwlegly utrata badz
zaburzeniem czucia powierzchniowego, glebokiego,
przymusowym ustawieniem galek ocznych, ubytkiem
pola widzenia. Zaniedbywanie potowicze wigze si¢
z uszkodzeniem pétkuli mézgu niedominujacej, a afazja
ruchowa, czy czuciowa ze zmianami pétkuli dominujace;j.
Niedroznos¢ tetnicy mdzgu przedniej objawia si¢ odha-
mowaniem, perseweracjami w mowie, ujawnieniem od-

It is worth drawing attention to the fact that at the age
of 15 to 45 the most common risk factors are hypertension,
hyperlipidemia and smoking [40]. We can have an
influence on some of the above factors and consider them
modifiable. Therefore, an appropriate treatment should
be included in the preventive and medicinal measures.
On the contrary, male sex, black skin color, the history of
ischemic strokes are not modifiable risk factors for a stroke
in children and adults [1, 5, 10, 41]. The most common
pathomechanism of an ischemic stroke in children is an
embolism or a blood clot [5].

The clinical picture
The clinical picture of a stroke in preschool children
and older is more like symptomatology in adults [12]. It
depends on the pathogenesis of a stroke, the location and
the focus extent, the patient’s general health condition
before the illness and the treatment of patients after the
onset of symptoms. The specific features of an ischemic
stroke are a sudden onset, a manifestation often in the
morning, the presence of variable neurological deficits
or a focal or global character of neurological disorders
[42]. It is believed that the most common cause of an
ischemic stroke in children is the occlusion of the internal
carotid artery or a branch of the middle cerebral artery
[5]. The occlusion of the middle cerebral artery often
results in the opposite hemiparesis (at the same time the
muscle weakness and the limitation of motor patterns is
more noticeable in the upper limb and face than in the
lower limb), the opposite sensory loss or disturbances
(superficial or deep), a forced set of eyes, the loss of vision .
Hemi-neglect involves the non-dominant hemisphere
damage whereas motor or sensory aphasia concerns
changes in the dominant hemisphere. An anterior
cerebral artery occlusion is manifested in disinhibition,
perseverations in speech, primitive reflexes disclosure,
changed mental state, impaired criticism, the opposite
limb paresis - more manifested in the lower limb than the
upper one, opposite sensory disturbances, gait apraxia,
urinary incontinence. The posterior circulation strokes
probably comprise less than 10% of cases and usually
present a constellation resulting from a brainstem damage,
cerebellum, thalamus, temporal lobe and occipital one.
A posterior cerebral artery occlusion causes one-sided
hemianopsia, opposite to the damage, cortical blindness,
visual agnosia, altered mental state, memory impairment.
The symptoms of a vertebral-basiliar artery occlusion
include dizziness, nystagmus, double vision, loss of vision,
dysphagia, dysarthria, facial hypoesthesia, syncope, ataxia.
The symptoms of a cranial nerve damage on the side of a
stroke in the brain stem and the opposite limb paresis are
typical ones. Lacunar strokes resulting from the closure
of small arteries include deep-lying areas of the cerebral
cortex and are manifested in the form of opposite hemi
paresis of a sensory and motor character and limb ataxia.
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ruchéw prymitywnych, zmienionym stanem umystowym,
uposledzonym krytycyzmem, przeciwleglym niedowta-
dem konczyn - bardziej wyrazonym w konczynie dolnej
niz gornej, przeciwleglymi zaburzeniami czucia, apraksja
chodu, nietrzymaniem moczu. Udary z tylnego krazenia
prawdopodobnie obejmuja mniej niz 10% przypadkow
i zwykle prezentujg konstelacje wynikajaca z uszkodze-
nia pnia mdzgu, moézdzku, wzgorza, plata skroniowego
i potylicznego. Niedrozno$¢ tetnicy moézgu tylnej daje
niedowidzenie polowicze jednostronne, przeciwlegte
do uszkodzenia, $lepote korows, agnozje wzrokows,
zmieniony stan umystowy, zaburzenia pamieci. Objawy
niedroznosci tetnicy kregowo-podstawnej obejmuja
zawroty glowy, oczoplas, dwojenie, ubytki pola widzenia,
dysfagie, dyzartrie, niedoczulice twarzy, omdlenia, atak-
sje. Typowe sg objawy uszkodzenia nerwéw czaszkowych
po stronie ogniska niedokrwiennego w pniu mézgu
i przeciwlegle niedowtady konczyn. Udary lakunarne
powstajace w wyniku zamkniecia drobnych tetnic obej-
muja gleboko lezace obszary kory mézgu i manifestujg
sie przeciwleglym potowiczym niedowladem czuciowym,
motorycznym i ataksja konczyn. Napady padaczkowe
moga by¢ czedciej prezentowanym objawem w udarach
pediatrycznych niz u dorostych, wystepuja w ponad 50%.
Inne potencjalnie wprowadzajace w blad objawy, takie
jak: bdl gtowy, goraczka, letarg sg takze powszechnie
wystepujace u miodszych dzieci [3, 6, 12, 15, 16, 42].
Objawy o specyfice etiologicznej (patognomiczne) to
indukowane hiperwentylacja: deficyty neurologiczne,
napady padaczkowe, zaburzenia neuropsychiatryczne,
ktore sg charakterystyczne dla choroby moyamoya [12].

Powiktania

Udar mézgu niesie ze soba powiklania, stanowigce
wazny i decydujacy o przezyciu czynnik. Naleza do nich
nierozpoznane zaburzenia polykania, odoskrzelowe zapa-
lenie pluc, zakrzepica zyl gtebokich, zatorowo$¢ ptucna,
hiperglikemia, nadmierne wydzielanie ADH, zespot
mozgowo-sercowy, zakazenia drég moczowych, odlezyny.
Ponadto w planowaniu leczenia nalezy uwzgledni¢ powi-
kiania ze strony narzadu ruchu: podwichniecia w stawie
ramiennym, zerwanie stozka rotatoréw, przykurcz zgie-
ciowy w stawie tokciowym, nadgarstkowym, biodrowym,
kolanowym, przerost w stawie kolanowym, konskie lub
konsko-szpotawe ustawienie stopy, obrzeki konczyn
porazonych, zespoly algodystroficzne, odwapnienia kosci,
osteoporoze lokalng wtorng, skostnienia okotostawowe,
zaburzenia troficzne i odlezyny [43].

Diagnostyka

Wywiad starszych niemowlat i dzieci powinien by¢
skoncentrowany w kierunku urazéw, choréb meta-
bolicznych i zespoléw uwarunkowanych genetycznie,
infekeji, ekspozycji na leki, choréb hematologicznych,
serca, nowotworowych i autoimmunologicznych. Nalezy

Epileptic seizures can be a more frequently presented
symptom in pediatric strokes than in adults. They appear
in more than 50% cases. Other potentially misleading
symptoms such as headache, fever, lethargy are also
commonly recognized in younger children [3, 6, 12, 15, 16,
42]. The symptoms of etiological specificity (pathognomic)
are induced by hyperventilation: neurological deficits,
seizures, neuropsychiatric disorders, which are typical
of moyamoya disease [12].

Complications

A stroke involves the complications, which are an
important and decisive factor for survival. The possible
complications include unrecognized dysphagia, bronchial
pneumonia, deep vein thrombosis, pulmonary embolism,
hyperglycemia, excessive secretion of ADH, a cerebro-
cardiac syndrome, urinary tract infections, pressure sores.
In addition, the treatment planning should take into
account the complications of the musculoskeletal system:
subluxation of the shoulder, rotator cuff rupture, flexion
at the elbow, the wrist, the hip or the knee, hypertrophy of
the knee, horse or club setting foot deformity, swelling of
the affected limb, algodystrofic syndromes, decalcification
of the bones, secondary local osteoporosis, periarticular
ossification, trophic disorders, and decubitus ulcers [43].

Diagnostics

The assessment of older infants and children should
be focused in the direction of injuries, metabolic and
genetic disorders, infections, exposure to drugs, blood
disorders, cardiac diseases, cancer and autoimmune
diseases. The incidence of family diseases should also
be taken into account that is: hematological diseases,
thrombo-embolism, congenital heart defects, migraines,
autoimmune diseases, unexplained seizures, cerebral
palsy, delays in psychomotor development. A positive
family history of thrombosis can be recognized in 30% of
children with an ischemic stroke and increased clotting
condition. It often happens that a transient ischemic
attack, TIA, precedes an ischemic stroke in children [1,
10, 12].

The implementation of a diagnostic procedure, the
diagnosis and treatment take place in a clinical center
involving a team of doctors of various specialties,
including neurologists treating strokes in adults. In most
cases, due to a long list of potential etiological factors and
their frequent co-occurrence in children, a large-scale
diagnosis is required [12, 15-16].

All children should have blood tests done including:
blood count, electrolytes and glucose levels in the blood
serum, an assessment of renal function, coagulation, and
lipids. It is extremely significant to conduct research in
the direction of blood coagulation disorders: evaluation of
protein C activity, the level of protein C, S, antithrombin,
lipoprotein a, and the existence of antiphospholipid
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réwniez uwzgledni¢ rodzinne wystepowanie: chordb
hematologicznych, zakrzepowo-zatorowych, wad serca,
migreny, choréb autoimmunologicznych, niewyjasnionej
padaczki, mézgowego porazenia dziecigcego, opdznienia
w rozwoju psychomotorycznym. Dodatni wywiad w kie-
runku rodzinnego wystepowania zakrzepicy moze by¢
zidentyfikowany u 30% dzieci z udarem niedokrwiennym
mozgu i stanem zwigkszonej krzepliwo$ci. Zdarza si¢
czesto, iz przemijajacy epizod niedokrwienia mézgowia
(transient ischaemic attack, TIA) poprzedza niedokrwien-
ny udar mézgu u dzieci [1, 10, 12].

Realizacja procesu diagnostycznego, ustalenie
rozpoznania i leczenia odbywa si¢ w osrodku wysoko-
specjalistycznym przy udziale zespotu lekarzy réznych
specjalnosci, w tym neurologdw zajmujacych sie lecze-
niem udaréw moézgu u dorostych. W wigkszosci przy-
padkéw z powodu diugiej listy potencjalnych czynnikow
etiologicznych i czgstego ich wspdtwystepowania u dzieci
wymagana jest szeroko zakrojona diagnostyka [12, 15, 16].

U wszystkich dzieci nalezy zleci¢ badania krwi obej-
mujace: morfologie krwi, poziom elektrolitow i glukozy
w surowicy krwi, ocene wydolnoéci nerek, parametréw
krzepniecia, lipidogramu. Istotne sa badania w kierunku
zaburzen krzepnigcia krwi: ocena aktywnosci proteiny
C, poziomu proteiny C, S, antytrombiny, lipoproteiny a,
obecnosci i miana przeciwcial antyfosfolipidowych,
poziomu homocysteiny, analizy genetycznej w kierunku
obecnosci mutacji Leiden czynnika 5, protrombiny (gen
20210A), mutacji MTHFR. Badanie kardiologiczne jest
zwykle konieczne i powinno odby¢ sie w trybie pilnym.
Echokardiografia przezprzetykowa zwigksza szanse na
identyfikacje ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionko-
wej szczegolnie u starszych dzieci. Postepowanie diagno-
styczne nalezy uzupetni¢ o: RTG klatki piersiowej, ocene
EKG metoda Holtera, USG brzucha. EEG jest waznym
narzedziem do stwierdzenia napaddéw padaczkowych,
czesto o przebiegu subklinicznym. Wyktadniki kliniczne
moga zasugerowac wykonanie bardziej specjalistycznych
badan: mikrobiologicznych i serologicznych w celu usta-
lenia czynnika zakaznego, immunologicznych w kierunku
zapalenia naczyn i chordb tkanki tacznej, czy wykonania
analizy ptynu moézgowo-rdzeniowego, biopsji opony
miekkiej, mézgu, mieéni, elektroforezy hemoglobiny,
przesiewowych badan metabolicznych [6, 10, 12].

Podczas planowania badan neuroobrazowych nale-
zy rozwazy¢ ciezar radiacji [5, 12]. Obecnie badaniem
cze$ciej wykorzystywanym w celu ustalenia rozpoznania
pozostaje nadal tomografia komputerowa glowy [3, 7, 44].

Tomografia komputerowa (CT) jest uzyteczna do
diagnozowania udaréw niedokrwiennych mézgu, chociaz
nieczuta w pierwszych kilku godzinach. CT takze pomaga
stwierdzi¢ lub wykluczy¢ krwawienie. Potwierdzenie
udaru krwotocznego w CT glowy jest istotne ze wzgledu
na mozliwo$¢ okreslenia przeciwwskazania do leczenia
tkankowym aktywatorem plazminogenu [45]. Uzytecz-

antibody, the level of homocysteine, a genetic analysis for
the existence of Leiden mutation of factor 5, prothrombin
(gen 20210) MTHFR mutation. A cardiac examination is
usually necessary and ought to be treated as an emergency.
Transesophageal echocardiography increases the chance
of recognizing a septal defect especially in older children.
Diagnostic procedures should be supplemented with:
a chest X-ray, ECG Holter evaluation and abdominal
ultrasound. EEG is an important tool to confirm seizures,
often of a subclinical course. Clinical exponents may
suggest conducting more specialized tests: microbiological
and serological tests in order to determine the infectious
agent, in the direction of immune vasculitis and
connective tissue diseases, and conducting the analysis of
cerebrospinal fluid, pia mater biopsy, muscles, hemoglobin
electrophoresis, metabolic screening [6, 10, 12].

When planning neuroimaging tests, it is necessary
to consider radiation burden [5, 12]. Currently, a head
computed tomography remains the test which is often used
to establish the diagnosis [3, 7, 44]. Computed tomography
(CT) is useful for the diagnosis of ischemic strokes,
although it is insensitive in the first few hours. CT also
helps to recognize or exclude bleeding. The confirmation
of a haemorrhagic stroke in CT of the head is essential,
due to the possibility of determining a contraindication
to treatment with a tissue plasminogen activator [45].
The usefulness of CT angiography (CTA) in children has
not been established [32]. The problem of CT usefulness
with respect to making a decision about the possibility
of treatment in children which is seen in the acute phase
of a stroke in adults is still open [12.34].

Magnetic resonance imaging (MRI) along with a
diffusion imaging method (Diffusion Weighted Imaging -
DWI) provides additional information about the presence
of an ischemic stroke and the visualization of clinically
silent focuses. DWI provides evidence of ischemia within
24 hours after an episode [32, 44]. There are a great many
MRI applications in a pediatric stroke. Probably MRI
plays a key role in the development of an acute treatment
protocol in children. Perfusion MR imaging, with the
possibility of imaging tissues with real stroke risks, may
be particularly valuable in many cases of pediatric strokes
with a delayed clinical manifestation. Structural imaging
in T1 and FLAIR sequences may reveal old and clinically
silent strokes retrospectively, which is helpful in cases of
a perinatal stroke and a sickle cell anemia. Many small
strokes visible in MR, potentially omitted in CT, may
suggest a specific etiology, such as delamination, cardiac
embolism, vasculitis [12].

Magnetic resonance angiography (MRA) allows
for the location of a stenosis or an occlusion. Children
should have an examination performed which involves
medical imaging of the aortic arch and its branches
and the intracranial vascular system within 48 hours
from the onset of a stroke. MR angiography can
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nosé¢ angiografii CT (CTA) u dzieci nie zostala okreslona
[32]. Problem przydatnosci obrazéw CT, co do podjecia
decyzji o mozliwosci zastosowania u dzieci leczenia
widzianego w ostrej fazie udaru mézgu u dorostych jest
nadal otwarty [12, 34].

Rezonans magnetyczny (MRI), wraz z metoda dyfu-
zyjnego obrazowania echoplanarnego (DWI) dostarcza
dodatkowych informacji o obecnosci udaru niedokrwien-
nego oraz wizualizacji niemych klinicznie ognisk. DWI
umozliwia udokumentowanie zmian niedokrwiennych
przed uplywem 24 godzin od momentu wystapienia
epizodu [32, 44]. Zastosowan MRI w udarze pediatrycz-
nym jest duzo. Prawdopodobnie petni ono kluczowa
role w rozwinigciu protokotu ostrego leczenia u dzieci.
Perfusion MR, z mozliwo$cig zobrazowania tkanek ob-
jetych realnym ryzykiem zawalu, moze by¢ szczegdlnie
warto$ciowe w wielu przypadkach udaréw pediatrycz-
nych z opdzniong manifestacjg kliniczng. Strukturalne
obrazowanie w sekwencjach T1 i FLAIR moze ujawni¢
stare i klinicznie nieme udary moézgu retrospektywnie,
co jest pomocne w przypadkach udaru okoloporodowego
i anemii sierpowatokrwinkowej. Wiele matych udaréw
widocznych w MR, potencjalnie pominietych w CT moze
sugerowac szczegdlng etiologie, taka jak rozwarstwienie,
zator sercowopochodny, zapalenie naczyn [12].

Angiografia rezonansu magnetycznego (MRA) po-
zwala na lokalizacje zwezenia lub niedroznosci naczynia.
U dzieci powinno by¢ wykonywane obrazowanie tuku
aorty i jego odgatezien oraz naczyn wewnatrzczaszkowych
w ciaggu 48 godzin od wystgpienia udaru mézgu. Angio-
grafia MR moze obrazowa¢ duze naczynia glowy i szyi
oraz wskazywa¢ waskulopatie w tym regionie [3, 5, 32].
Badanie to jest czulsze niz CT z kontrastem w wykrywaniu
anomalii i malformacji naczyniowych wenatrzczaszkowych
[5]. Ograniczenia MRA dotyczg artefaktow, zbyt wysoko
oszacowanych zwezen naczyniowych, ograniczonej wizu-
alizacji matych i §rednich naczyn tetniczych, co réwniez
wigze sie z gorszymi mozliwosciami wykrycia tetniakéw
mozgu. Wizualizacja naczyn z uzyciem MRA jest istotna ze
wzgledu na wysokie ryzyko nawrotu towarzyszace arterio-
patiom oraz prawdopodobienstwo, ze az 80% dzieci z uda-
rem bedzie miato nieprawidtowosci w budowie naczyn
modzgu udowodnione na podstawie obrazowania. MRA
jest dobrym testem przesiewowym, mimo Ze pozostaje
nieczuta na wykrywanie zmian w matych naczyniach [12].

MR i CT wenografia (MRV, CTV) moga by¢ pomoc-
ne w odréznieniu udaru zylnego (zakrzepicy zatok opony
twardej) od tetniczego [5, 12, 32].

Funkcjonalne neuroobrazowanie, takie jak funkcjonal-
ne MRI (functional MRI-fMRI) i magnetoencefalografia
(MEG) pozwalaja na zbadanie plastycznoéci i regeneracji
dojrzewajacego mozgu [12]. Za pomoca wykorzystania
obrazowanie tensora dyfuzji (diffusion tensor imaging —
DTI) mozna udowodni¢ istnienie zaburzen integralnosci
szlakow istoty bialej w uszkodzonym mazgu [12].

depict large vessels of the head and neck and indicate
vasculopathies in this region [3, 5, 32]. This test is more
sensitive than contrast CT in detecting anomalies and
vascular intracranial malformations [5]. Restrictions
refer to MRA artifacts, too highly estimated vascular
lesions, limited visualization of small and medium-sized
arteries, which is also associated with poorer ability to
detect cerebral aneurysms. The visualization of blood
with MR is important with respect to the high risk of the
relapse associated with arteriopathy and the probability
that 80% of children suffering with a stroke will have
vascular abnormalities of the brain, which is proved by
imaging. MRA is a good screening test, though it remains
insensitive to the detection of changes in small vessels [12].
MR and CT venography (MRV, CTV) may be helpful to
differentiate a venous stroke (dural sinus thrombosis) from
an arterial stroke [5, 12, 32]. Functional neuroimaging
such as functional MRI (fMRI-functional MRI) and
Magnetoencephalography (MEG) allows to investigate
the plasticity and regeneration of the maturing brain
[12]. With the use of diffusion tensor imaging (diffusion
tensor imaging - DTT) there is a possibility to demonstrate
the existence of disorders of the integrity of white matter
pathways in the damaged brain [12].

Classic cerebral angiography remains the gold
standard for vascular imaging of the brain [3]. It has
a distinct advantage over MRA and its performance is
often a condition for a diagnosis: arterial dissection,
moyamoya disease, cerebral vasculitis. The increasing
use of angiography may contribute to a higher detection
of vasculopathy, aneurysm or vascular malformations
in pediatric strokes. The risk of serious complications
connected to this examination in adults is low (about
1:200), and could be theoretically even lower in children.
In rare cases, such as IACNS, a biopsy test of pia matter
or the brain determines the diagnosis [5, 12].

Digital subtraction angiography (DSA) is not explicitly
included in the standard procedure in children. It allows
for the identification of abnormalities of intracranial
vessels, such as arteriovenous malformations, aneurysm,
dissection, or stenosis and an occlusion. DSA should be
performed before the planned endovascular treatment.
CT, MR are not as accurate as DSA in evaluating the
intracranial vascular system [32].

We can estimate the speed and direction of blood
flow by means of ultrasound methods. Transcranial
Doppler ultrasound is a reliable method to predict the
risk of a stroke in children with a sickle cell disease and its
usefulness can be also confirmed in other pediatric cases
of stroke [12]. Positron emission tomography (PET) and
single photon emission computed tomography (SPECT)
can indicate a severe stroke incident, even if the results
of the MRI, or CT do not show any abnormalities. The
increasing oxygen extraction fraction PET [32] is the
strong predictor of a stroke incident. There is a dependence
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Klasyczna angiografia naczyn mézgowych pozostaje
zlotym standardem dla obrazowania naczyn mozgu [3].
Ma wyrazng przewage nad MRA i czesto jej wykonanie
jest warunkiem postawienia diagnozy: rozwarstwienie
tetnicy, choroba moyamoya, zapalenie naczyn moézgo-
wych. Wzrastajace uzycie angiografii moze przyczynié
sie do wyzszej wykrywalnosci waskulopatii, tetniakow
czy malformacji naczyniowych w udarach pediatrycz-
nych. Ryzyko powaznych komplikacji zwigzanych z tym
badaniem u dorostych jest niskie (okoto 1:200) i moze
by¢ teoretycznie jeszcze nizsze u dzieci. W rzadkich
przypadkach, takich jak IACNS o rozpoznaniu przesadza
biopsja opony miekkiej lub mézgu [5, 12].

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA) nie jest
jednoznacznie wlgczona do standardowego postepo-
wania u dzieci. Pozwala ona na identyfikacje nieprawi-
dlowosci w budowie naczyn wewnatrzczaszkowych, np.
malformacje tetniczo-zylne, tetniaki, rozwarstwienia, czy
zwezenia, zamkniecia tetnic. DSA powinno by¢ wykonane
przed planowym leczeniem wewnatrznaczyniowym. CT,
MR nie sg tak dokladnymi badaniami jak DSA w ocenie
naczyn wewnatrzczaszkowych [32].

Za pomocg metod ultrasonograficznych mozna oce-
ni¢ predkos¢ i kierunek przeptywu krwi. Ultrasonografia
dopplerowska przezczaszkowa jest sprawdzona metoda
do przewidywania ryzyka udaru mézgu u dzieci z anemig
sierpowatokrwinkows i mozna potwierdzi¢ jej uzytecz-
no$¢ w innych pediatrycznych stanach udarowych [12].

Emisyjna tomografia pozytronowa (PET) oraz tomo-
grafia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT) wskazuja
na ostry epizod udarowy nawet, jesli wyniki MR, czy CT
nie wykazujg nieprawidtowosci. Silnym predyktorem
wystapienia epizodu udarowego jest wzrastajaca frakcja
ekstrakeji tlenu w PET [32].

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy lokalizacja i rozmia-
rem ogniska udarowego uwidocznionego w badaniach
obrazowych a okreslonymi deficytami neurologicznymi
i poznawczymi, a takze poziomem funkcjonalnym [46].
Przy czym zalezno$¢ ta jest wyrazona bardziej wérod
dzieci niz u dorostych [47].

Leczenie

Duzg wage zwraca si¢ na opieke wspomagajaca, ktora
jest pierwsza i najwazniejsza w ostrym leczeniu udaréw
i zapobiega dalszemu uszkodzeniu mézgu. Tlenoterapia
bierna powinna by¢ prowadzona przy saturacji ponizej
92%. Przy niewydolnosci oddechowej konieczna jest
intubacja dotchawicza oraz wentylacja mechaniczna.
Istotna jest racjonalna normalizacja ci$nienia tetnicze-
go. W pierwszej dobie od zdarzenia redukcja ci$nienia
tetniczego o wiecej niz 20 mmHg jest zwigzana z gorszymi
wynikami neurologicznymi oraz wigkszymi rozmiarami
obszaru niedokrwienia. Podwyzszona temperatura ciata
wymaga szybkiego obnizenia przy uzyciu lekow przeciw-
goraczkowych. Hiperglikemie normalizuje si¢ przy uzyciu

between the location and the size of the stroke focus,
visible in imaging, and specific neurological and cognitive
deficits and also a functional level [46]. At the same time
this dependence is more clearly expressed in children
than in adults [47].

Treatment

Great importance is attached to supportive care, which
is the first and the most important in the acute stroke
treatment and prevents further damage to the brain.
Reactive Oxygen therapy should be carried out with
oxygen saturation below 92%. Endotracheal intubation
and mechanical ventilation is required when respiratory
distress appears. It is important to normalize blood
pressure rationally. On the first day of the event the
reduction of blood pressure by more than 20 mmHg is
associated with worse neurological results and bigger
ischemic area. High body temperature needs to be lowered
with the use of antipyretics. Hyperglycemia is normalized
by applying insulin.

Sources of infection need aggressive treatment.
Seizures are frequent and require an immediate
anticonvulsant procedure. Sometimes it is necessary to
combat cerebral edema. Good results are obtained with the
use of dexamethasone. Malignant brain edema becomes
a serious complication of a major stroke. Although the
evidence points to the appearance of this pathology mainly
in adults, it is an immediate decompression craniectomia
which is a life-saving procedure in pediatric strokes. A
similar intervention may be advisable in case of wide
strokes leading to the compression of the brain stem and
the development of an acute hydrocephalus. The other
problems of an early treatment period are the following:
preventing aspiration by monitoring swallowing, sedation,
pain control, nutrition, prevention of venous thrombosis.
Another well-known acute therapeutic intervention is the
use of exchange transfusion in order to lower hemoglobin
levels below 30% in children with a sickle cell disease [5,
6,12, 48].

Thrombolysis with a tissue plasminogen activator is
an acute intervention performed routinely nowadays in
adults up to four and a half hours after the onset of stroke
symptoms. It is still an unconfirmed treatment in children.
The severity of an early clinical acute stroke is a predictor
of neurological medical results. In adults, the severity of
an acute stroke is measured by the scale of the American
National Institutes of Health (National Institutes of Health
Stroke Scale - NTHSS). Nowadays validation of the modified
version for children with a stroke has been carried out -
PedNIHSS. Intracranial bleeding is said to be the most
serious complication of this acute therapy, which requires
blood transfusions or cryoprecipitates. You should also take
into account the possibility of anaphylaxis and laryngeal
edema. To date, no guidance has been recommended
concerning the use of a tissue plasminogen activator in
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insulinoterapii. Zrédta infekcji musza by¢ agresywnie
leczone. Napady padaczkowe sa czeste i wymagaja natych-
miastowego postepowania przeciwdrgawkowego. Nieraz
konieczne jest zwalczanie obrzeku mézgu. Dobre wyniki
uzyskuje sie z wykorzystaniem deksametazonu. Zto$liwy
obrzek moézgu bywa powazng komplikacja duzego udaru
mozgu. Chociaz dowody wskazujg na pojawianie si¢ tej
patologii gléwnie u dorostych, to natychmiastowa de-
kompresyjna kraniektomia w udarach pediatrycznych jest
zabiegiem ratujacym zycie. Podobna interwencja moze
by¢ wskazana w rozleglych udarach mézgu prowadzacych
do ucisku pnia mézgu i rozwoju ostrego wodoglowia.
Dodatkowe problemy wczesnego okresu leczenia to:
zapobiegnie aspiracji przez monitorowanie potykania, se-
dacja, kontrola bélu, odzywianie, profilaktyka zakrzepicy
naczyn zylnych. Inna dobrze poznana ostra interwencja
terapeutyczna to uzycie transfuzji wymiennych w celu
obnizenia stezenia hemoglobiny ponizej 30% u dzieci
z anemig sierpowatokrwinkows [5, 6, 12, 48].

Tromboliza z uzyciem tkankowego aktywatora
plazminogenu jest interwencja ostra, obecnie rutynowo
wykonywang u dorostych do czterech i pét godziny od
wystapienia objawdéw udaru moézgu. Nadal pozostaje
niepotwierdzong metoda leczenia u dzieci. Cigzko$¢
poczatku klinicznego ostrego udaru jest predyktorem
neurologicznych wynikéw leczenia. U dorostych ciezko$¢
ostrego udaru jest mierzona przez Amerykanska Skale Na-
rodowego Instytutu Zdrowia (National Institutes of Health
Stroke Scale — NIHSS). Obecnie przeprowadzono walidacje
zmodyfikowanej wersji przeznaczonej dla dzieci z udarem
mozgu - PedNIHSS. Najpowazniejszym powiklaniem
ostrej terapii jest krwawienie $rddczaszkowe, co wymaga
transfuzji krwi lub krioprecypitatéw. Nalezy réwniez liczy¢
sie z mozliwo$cig anafilaksji i obrzeku krtani. Do tej pory
nie zarekomendowano wskazdéwek uzycia tkankowego
aktywatora plazminogenu w udarach niedokrwiennych
mozgu u dzieci. Kazdy przypadek udaru niedokrwiennego
mozgu u dzieci powinien by¢ analizowany indywidualnie
pod katem mozliwosci leczenia trombolitycznego [5,
6,12, 44, 45, 49-51]. W literaturze zawartych jest wiele
opis6w empirycznej trombolizy w udarach mézgu u dzieci
z dobrym [52] lub ztym [39] efektem klinicznym.

Inne ostre interwencje, wlaczajac mechaniczng ma-
nipulacje zakrzepu, angioplastyke naczyn mézgowych
sg opisane tylko w pojedynczych przypadkach [5, 6, 12].

Istnieja pozytywne dane na temat bezpieczenstwa
stosowania heparyny niefrakcjonowanej (unfractionated
heparin UFH), heparyny drobnoczasteczkowej (low mole-
cular weight heparin LMWH) i kwasu acetylosalicylowego
(ASA) u dzieci z udarami niedokrwiennymi. ACCP (Ame-
rican College of Chest Phisicans) i RCP (Royal College of
Physicians) opracowaly wytyczne co do leczenia przeciwza-
krzepowego we wczesnym okresie niedokrwiennego udaru
mozgu u dzieci, a takze wskazéwki, co do postepowania
zapobiegajacego nawrotowosci [3, 5, 6, 12, 50, 53].

ischemic strokes in children. Each case of an ischemic
stroke in children should be analyzed individually with
respect to a possible thrombolytic therapy [5, 6, 12, 44,
45, 49-51]. The literature contains many descriptions of
empirical thrombolysis in strokes in children with a good
[52] or bad [39] clinical effect.

Other acute interventions, including mechanical clot
manipulation or cerebral angioplasty are described only
in individual cases [5, 6, 12].

There are positive data on the safety of the use of
unfractionated heparin UFH, low, molecular weight
heparin LMWH and acetylsalicylic acid (ASA) in children
with ischemic strokes. ACCP (American College of
Chest Phisicans) and RCP (Royal College of Physicians)
have developed the guidelines for anticoagulation in
the early stages of ischemic strokes in children, as well
as the guidance concerning the procedure which aims
to prevent a relapse [3, 5, 6, 12, 50 , 53]. Warfarin and
clopidogrel are taken into account in the treatment of
pediatric strokes in children with relapses and aspirin
intolerance [12, 50].

A sickle cell anemia is a disease that is associated with
strokes. It seems to be the only kind of anemia which
has randomized tests on the prevention of a stroke and
its relapse. The risk of a stroke can be reduced by 92%
in children receiving blood transfusions. Children with
a sickle cell disease and intracranial stenosis (flow over
200cm/s) are given blood transfusions every 3-6 weeks in
order to reduce HbS below 20%. They undergo ultrasound
screenings (Transcranial Doppler TCD) every year from
the age of 2 to 16.

A hydroxyurea therapy can also prevent strokes in
children with a sickle cell disease and can be given to
children with transfusion intolerance. An allomorphic
bone marrow transplant constitutes a definitive therapy.
The risk of recurrent ischemic strokes is reduced by
immunosuppression with the use of steroids and
cyclophosphamide, used in vasculitis of an autoimmune
etiology. In the prevention of ischemic strokes, secondary
to congenital cerebral metabolic errors, the following
procedure is applied: the supplementation of enzymes in
Fabry disease, vitamin therapy in homocystinuria, MELAS
therapeutic cocktail. In the treatment of a moyamoya
disease surgical revascularization plays an important
role, but for technical reasons it is performed in children
above 2 years old [5, 6, 12, 32, 34].

In children with a stroke it is recommended to
deliver a long-term preventive care. It relates to the
modifying of risk factors, including regular exercise,
a healthy diet, refrain from smoking and from passive
exposure to tobacco smoke, the resignation from oral
contraception, avoiding factors causing vasoconstriction:
sympathomimetics, triptans, ergot derivatives. Regular
screening for dyslipidemia and hypertension are
obligatory [5].
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Preparaty warfaryny, jak i klopidogrelu sg brane
pod uwage w terapii udaréw pediatrycznych, u dzieci
z nawrotami i nietolerancjg ASA [12, 50].

Anemia sierpowatokrwinkowa jest choroba przebie-
gajaca z udarami mozgu, ktéra jako jedyna ma badania
randomizowane dotyczace zapobiegania udarom moézgu
oraz ich nawrotom. Ryzyko udaréw mézgu mozna obnizy¢
0 92% u dzieci otrzymujacych transfuzje krwi. Dzieci z ane-
mig sierpowatokrwinkowg i wewngtrzczaszkows stenozg
(przeplyw powyzej 200cm/s) otrzymuja co 3-6 tygodni
transfuzje krwi w celu obnizenia HbS ponizej 20%. S one
objete skryningiem ultrasonograficznym (Transcranial
Doppler, TCD) kazdego roku od drugiego do szesnastego
roku zycia. Terapia hydroksymocznikiem moze takze
zapobiega¢ udarom mézgu u dzieci z anemig sierpowatokr-
winkowsq i jest stosowana u dzieci z nietolerancja transfuzji.
Terapie definitywna stanowi allomorficzny przeszczep
szpiku. Ryzyko nawracajacych niedokrwiennych udaréw
mozgu redukuje immunosupresja z uzyciem sterydow, czy
cyklofosfamidu, wykorzystywana w zapaleniach naczyn
o etiologii autoimmunologicznej. W zapobieganiu udarom
niedokrwiennym moézgu wtérnym do wrodzonych ble-
dow metabolicznych stosuje sie: suplementacje enzymow
w chorobie Fabryego, terapie witaminowa w homocysty-
nurii, koktajl terapeutyczny w MELAS. W leczeniu choroby
moyamoya wazng role odgrywa chirurgiczna rewaskula-
ryzacja, ale ze wzgledéw technicznych jest wykonywana
powyzej 2 roku zycia [5, 6, 12, 32, 34].

U dzieci z udarem moézgu zalecana jest dlugotermi-
nowa opieka prewencyjna. Dotyczy ona modyfikowania
czynnikow ryzyka: wlaczajac regularny wysilek fizyczny,
zdrowa diete, wstrzymanie si¢ od palenia oraz od bierne;j
ekspozycji na dym tytoniowy, rezygnacje z doustnej an-
tykoncepcji, unikanie czynnikéw wywotujacych skurcz
naczyn: sympatykomimetykow, tryptanéw, pochodnych
ergotaminy. Obowigzujg regularne badania przesiewowe
w kierunku dyslipidemii i nadci$nienia tetniczego [5].

Rehabilitacja

Nowoczesna terapia zmniejsza $miertelno$¢ z powodu
udaréw mozgu, ale jednoczesnie zwigksza liczbe osob
wymagajacych rehabilitacji. Co trzecia osoba dorosta po
udarze mozgu, ktdra przezyta pierwszy miesigc od zacho-
rowania wymaga opieki oséb drugich. Fakt ten wplywa
niekorzystnie na sytuacje rodziny i generuje znaczace
koszty spoteczne [54-55]. Po udarze niedokrwiennym
mozgu okoto 35% dzieci wykazuje prawidtowy rozwdj,
ale wiecej niz polowa zyje ze $rednig badz ciezka niepel-
nosprawnoscig. Deficyty motoryczne wystepuja u okoto
70% przypadkoéw. Czeste sa dysfunkeje jezykowe, neu-
ropsychiatryczne, poznawcze, zaburzenia zachowania,
deficyty pamieci werbalnej, trudno$ci w uczeniu sie.
Okoto 20% dzieci po udarze mézgu cierpi na zaburzenia
neuropsychologiczne. Objawy ADHD wystepuja czesciej
wérdd dzieci po udarze mézgu, w poréwnaniu do zdro-

Rehabilitation

A modern therapy reduces mortality from strokes, but also
increases the number of people requiring rehabilitation.
Every third adult after a stroke who survived the first
month of illness requires the care of others. This situation
adversely affects the family and generates significant
social costs [54, 55]. After an ischemic stroke about
35% of children show normal development, but more
than a half live with an average or severe disability.
Motor deficits occur in approximately 70% of cases.
There are common dysfunctions that appear in children
such as: language and neuropsychiatric ones, cognitive
dysfunctions, behavioral ones, verbal memory deficits,
learning disabilities. About 20% of children suffer from
stroke neuropsychological disorders. ADHD symptoms
are more common in children after a stroke, compared
to their healthy peers. Epilepsy can be a complication in
30-50% of strokes in children, especially if the cortex of
the brain is damaged. Overactive movements may impair
the performance status of children with the involvement
of the basal ganglia. There are frequent headaches. There
is also an important issue of the lower life standards
in families of children after a stroke, which is closely
related to neurological and psychological deficits of
these children [5, 56-57].

In order to plan a strategy of rehabilitation
and the assessment of its effects there are different
scales used. There is a need to take a multi-faceted
assessment of patients by a rehabilitation medicine
specialist, a psychologist, a speech therapist, a nurse
and a social worker. Scales aim to evaluate the specific
symptoms of vascular diseases of the brain including
paresis, reflexes, muscle tone, gait, speech, a state of
mind. Rankin scale relates to the assessment of the
quality of life and disability simultaneously [58]. The
Pediatric Stroke Outcome Measure (PSOM) examines
the neurological deficits by means of Likert scale,
including the assessment of sensomotor, language and
cognitive abilities, behavior, seizures, headaches and
recurrent strokes. It is generally recommended to use
the terminology derived from WHO International
Classification of Functioning (ICF) in the description
of the results of a pediatric stroke. Another good tool
to evaluate the results of the treatment is The Pediatric
Quality of Life 4.0 Generic Inventory Scale (PedsQL)
[5, 47]. In order to indicate the therapeutic needs of
children after strokes and their parents, you can use
the research tools such as: The Canadian Occupational
Performance Measure (COPMA) and Perceived Efficacy
and Goal Setting System (PEGS) [59]. The performance
assessment of older children and adolescents is possible
using Barthel ADL index (Activities of Daily Living)
rating the degree of independence in the activities
in daily living, or Brunnstrom test, which is suitable
to the evaluation of rehabilitation. It is very helpful
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wych réwiesnikéw. Padaczka bywa komplikacja 30-50%
udaréw moézgu u dzieci, szczegdlnie jesli kora mozgu jest
uszkodzona. Ruchy hyperkinetyczne moga uposledza¢
stan sprawnosci dzieci w przypadkach z zajeciem zwojow
podstawy moézgu. Czeste sa bole glowy. Istotny jest réwniez
problem obnizenia jako$ci zycia w rodzinach dzieci po
udarze mdzgu, co pozostaje w $cistym zwiazku z deficytami
neurologicznymi i psychologicznymi tych dzieci [5, 56, 57].
W celu zaplanowania strategii postepowania reha-
bilitacyjnego oraz oceny jego efektéw uzywane sg rozne
skale. Podkresla sie konieczno$¢ podjecia wieloaspektowej
oceny stanu chorych przez lekarza rehabilitacji medycz-
nej, psychologa, logopedy, pielegniarki oraz pracownika
socjalnego. Skale poddaja ocenie specyficzne objawy
naczyniowej choroby mézgu, uwzgledniajac niedowtady,
odruchy, napiecie mig$niowe, chdd, mowe, stan psychicz-
ny. Skala Rankina odnosi si¢ do oceny niepelnosprawnosci
i jakosci zycia jednoczesnie [58]. The Pediatric Stroke
Outcome Measure (PSOM) bada deficyty neurologiczne
przez skale Likert, wlaczajac ocene zdolnosci sensomo-
torycznych, jezykowych, poznawczych, zachowania,
napadéw padaczkowych, boléw glowy i nawracajgcych
udaréw. Powszechnie zalecane jest uzywanie terminolo-
gii pochodzacej z WHO Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonalnej World Health Organization’s International
Classification of Functioning (ICF) przy opisach wynikéw
leczenia udaréw pediatrycznych. Innym dobrym na-
rzedziem do oceny wynikéw leczenia jest The Pediatric
Quuality of Life 4,0 Generic Investory Scale (PedsQL) [5,
47]. W celu okreslenia potrzeb terapeutycznych dziecka
po udarze mdzgu oraz jego rodzicéw mozna postuzy¢
sie narzedziami badawczymi takimi jak: The Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) oraz Perce-
ived Efficacy and Goal Setting System (PEGS) [59]. Ocena
funkcjonalnosci starszych dzieci i mlodziezy jest mozliwa
przy zastosowaniu wskaznika ADL Barthel (Activities
of Daily Living) okreslajacego stopien samodzielnosci
w podstawowych czynnodciach dnia codziennego, czy
testu Brunnstrom, ktéry bardzo dobrze nadaje si¢ do
oceny wynikéw rehabilitacji ruchowej. Pomocne jest
okres$lenie symetrycznos$ci obciazenia konczyn dolnych
z wykorzystaniem wskaznika symetrycznosci Kwolka oraz
okres$lenie napigcia migsniowego w skali Ashwortha [58].
Wezesne rozpoznanie wieloaspektowej niepetno-
sprawnosci jest kluczem do zapobiegania powiklaniom
i planowania rehabilitacji. Sktad zespotu pracujacego z pa-
cjentem po udarze mdzgu powinien mie¢ charakter inter-
dyscyplinarny. Stanowia go: lekarz specjalista neurologii,
czy neurologii dzieciecej, rehabilitacji medycznej, lekarze
konsultanci wielu specjalnoéci, pielegniarki, fizjoterapeuci,
psycholodzy lub neuropsycholodzy, logopedzi lub neu-
rologopedzi, terapeuta zajeciowy, technik zaopatrzenia
ortopedycznego, pracownik socjalny [5, 54, 59-68].
Rehabilitacja rozpoczyna si¢ w ostrym okresie uda-
ru mozgu i jest wdrazana jednoczasowo z intensywna

to determine the symmetry of the load of the lower
limbs using the Kwolek symmetry index and to assess
the muscle tone in the Ashworth scale [58]. The early
recognition of multifaceted disability is the key to
preventing complications and rehabilitation planning.
The team working with patients after a stroke ought
to consist of doctors of different specializations. It
is supposed to include : a neurology specialist or a
pediatric neurology specialist, a medical rehabilitation
specialist, multi-specialty medical consultants, nurses,
physiotherapists, psychologists or neuropsychologists,
or speech language pathologists, occupational therapists,
an orthopedic technician, a social worker [5, 54, 59-68].

Rehabilitation begins in the acute phase of a stroke
and is implemented simultaneously with intensive care.
It aims to lower the degree of disability, to improve
a mental state, the early education of a child and its
family. To conduct the rehabilitation it is necessary
to have appropriate equipment: Egerton bed, a
pressure-redistributive mattress, with a wide access for
personnel, equipped with handrails, ladders, a set of
elements enabling postural therapy, orthotics to prevent
neurogenic limbs deformations, useful devices for self-
service in the occupational therapy, bedside devices
and the ones enabling movement. Proper care includes
cleaning the patient’s body, clear airway, careful feeding,
handling bedsore, preventing contractures, breathing
exercises, providing access to a patient, providing the
intermediate body posture and frequent changes in the
body position. Rehabilitation interacts with intensive
medical and nursing care. It focuses on the prevention of
an inactivity syndrome, bronchopneumonia, swallowing
disorders, urinary tract infections, pressure ulcers,
contractures, deep vein thrombosis. The following
therapy is applied: phased vertical position, changes
in the body posture, drainage positions and passive
exercises and active ones done in case of limb paresis,
vascular exercises, a ban on injections into limb paresis,
graduated compression stockings, mucus suction,
careful when feeding, adjusting the way of nutrition,
composition and fineness to the condition of a patient,
adequate hydration, breathing exercises several times
a day, intermittent catheterization, pelvic floor muscle
and abdominal pressure exercises, physical activity
stimulation of healthy limbs [5, 60, 61, 65-69].

A child after an ischemic stroke discharged from
a hospital ward which specializes in the acute phase
treatment should be guided directly for further
rehabilitation in a neurological rehabilitation ward
in a rehabilitation center or be rehabilitated in the
dwelling place. The involvement of the whole family
and the preparation for nursing and rehabilitation
activities is extremely important. The plan of further
rehabilitation should take into account the prevention
of the consequences of immobilization, orthostatic
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pielegnacja. Ma ona na celu zmniejszenie stopnia nie-
pelnosprawnosci, poprawe stanu psychicznego, wczesng
edukacje dziecka i jego rodziny. Do jej przeprowadzenia
konieczny jest odpowiedni sprzet: t6zko pionizacyjne,
z tamanym lezem, z materacem przeciwodlezyno-
wym, z szerokim dostepem dla personelu, wyposazone
w porecze, drabinki, zestaw elementéw utatwiajacych
terapie ulozeniows, ortezy zapobiegajace neurogennym
deformacjom konczyn, przyrzady pomocnicze dla nauki
samoobstugi w ramach terapii zajeciowej przyldzkowe
oraz umozliwiajace przemieszczanie si¢. Prawidlowa
pielegnacja chorego obejmuje utrzymanie czystosci ciala,
droznosci drég oddechowych, uwazne karmienie, poste-
powanie przeciwodlezynowe, zapobieganie przykurczom,
¢wiczenia oddechowe, zapewnienie dostepu do pacjenta,
zapewnienie posredniego ulozenia ciala oraz czeste
zmiany pozycji ciata. Zabiegi rehabilitacyjne wspodtgraja
z intensywna opieka lekarska i pielegniarska. Koncen-
truja sie na przeciwdziataniu zespotowi nieuzywania,
odoskrzelowemu zapaleniu ptuc, zaburzeniom potykania,
zakazeniom drég moczowych, odlezynom, przykurczom,
zakrzepicy zyl glebokich. Stosuje sie: etapowg pionizacje,
zmiany ulozenia ciala, pozycje drenazowe i ¢wiczenia
bierne, czynne prowadzone niedowtadnych konczyn,
¢wiczenia naczyniowe, zakaz iniekcji do niedowladnych
konczyn, ponczochy o stopniowanym ucisku, odsysanie
$luzu, ostrozno$¢ przy karmieniu, dostosowanie drogi
zywienia, skladu i stopnia rozdrobnienia do mozliwosci
pacjenta, adekwatne nawodnienie, ¢wiczenia odde-
chowe kilka razy dziennie, cewnikowanie przerywane,
gimnastyke mie$ni dna miednicy i ttoczni brzusznej,
pobudzanie aktywno$ci ruchowej konczyn zdrowych
[5, 60, 61, 65-69].

Dziecko po udarze niedokrwiennym mdzgu
wypisane z oddzialu leczenia ostrej fazy powinno by¢
pokierowane do dalszej rehabilitacji w oddziale reha-
bilitacji neurologicznej, w osrodku rehabilitacyjnym,
czy rehabilitowane w $rodowisku zamieszkania. Wazne
jest zaangazowanie i przygotowanie rodziny do dzialan
pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych. Plan dalszej rehabi-
litacji powinien uwzglednia¢ zapobieganie nastepstwom
unieruchomienia, zaburzeniom ortostatycznym, wytwo-
rzeniu zespolu nieuzywania, pobudzenie mechanizmu
plastycznosci w uktadzie nerwowym, zmniejszenie
ryzyka wystepowania patologicznych wzorcéw ru-
chowych, przediuzajacej si¢ wiotkosci lub nadmiernej
spastycznosci, osiagniecie jak najlepszej sprawnosci ru-
chowej, psychologicznej i samodzielno$ci w czynno$ciach
samoobstugowych. Konieczne jest zaopatrzenie oraz
przyuczenie chorego do postugiwania sie niezbednymi
sprzetami i ortezami, rehabilitacja zaburzen mowy i po-
prawa nastroju, samopoczucia oraz adaptacja do nowej,
odmiennej sytuacji zZyciowej. Uzupelnienie stanowi
prowadzenie stalej edukacji, rozeznania sytuacji socjal-
nej oraz proby pomocy z zaangazowaniem $rodowiska

disorders, an inactivity syndrome, agitation of the
mechanism of plasticity in the nervous system,
reducing the risk of pathological movement patterns,
prolonged laxcity or excessive spasticity, reaching the
highest motor and psychological performance and self-
sufficiency. It is necessary to provide a patient with the
necessary equipment and orthoses and educate how
to use them. Rehabilitation of speech disorders and
improving a patient’s mood is also inevitable, as well as
their well-being and adjusting to new circumstances.
What complements the process is proper education,
social situation assessment and the involvement of the
environment. There are a variety of methods used in
the movement re-education. The traditional procedure
includes: passive, active-assisted, free, resistance and
balance exercises, various massage techniques. An
integral part of the rehabilitation program is: speech
therapy, mental health disorders therapy, occupational
therapy with elements of self-service. A postural process
is carried out in stages, starting from the first or second
day after a stroke. Learning to walk seems to be very
important part of rehabilitation. Working with patients
focuses on the gait efficiency - increasing the length of
steps and reducing their number out of the unit of time
and the appearance of gait-alternant and symmetry
of movement. If there is a need for walking aids, they
should be selected so as to have the smallest supporting
surface, thereby optimizing the step length and the
number of steps per unit of time. Walking with a piece
of equipment is associated with the decrease in its speed
and requires additional planning and coordination of
movement. If you are unable to achieve self-locomotion
it becomes necessary to adapt to the use of auxiliary
equipment or a wheelchair. Neurophysiological methods
used for the re-education of movement are as follows:
Bobath NDT (Neuro-Developmental Treatment), PNF
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation), Johnston,
forced use (CIMT, Constraint-Induced Movement
Therapy), Brunstrom. They are also relaxation methods
available such as: music therapy, occupational therapy,
psychotherapy and instrumental methods using
biofeedback: Functional Electrical Stimulation using a
STEP camera, a bullet ulna or a stick with traffic lights,
balance exercises on a dynamometer platform or rotors
with feedback. An appropriately selected physical therapy
makes the supplement of rehabilitation [5, 60-61, 65]
There is still little known about the rehabilitation
of impaired vision, somatosensory deficits, speech or
cognitive disorders and behavior [5, 62-64]. The existence
of motor deficits adversely affect IQ measurement results
[51]. In children after a stroke, only 50% attend school,
while 40% have problems with communicating. A very
important domain of this group of children and their
parents is being self-sufficient and communicating with
peers and teachers during classes at school [57, 59, 69].
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zamieszkania. W reedukacji ruchowej stosuje si¢ rdzne
metody. Postepowanie tradycyjne obejmuje: ¢wiczenia
bierne, czynne wspomagane, wolne, oporowe, ¢wiczenia
réwnowazne, rézne techniki masazu. Integralna czescia
programu usprawniania pozostaja: terapia mowy, zabu-
rzen psychicznych, zajeciowa z elementami samoobstugi.
Etapowg pionizacje prowadzi si¢ poczawszy od I, czy II
doby po udarze mézgu. Bardzo istotnym elementem
rehabilitacji jest nauka chodzenia. Praca z pacjentami
koncentruje sie¢ wokét wydolnosci chodu - zwigkszenia
dlugosci krokéw i zmniejszenia ich liczby na jednostke
czasu oraz estetyki chodu — naprzemiennosci oraz syme-
trycznosci ruchow. Jezeli istnieje koniecznos¢, pomoce
do chodzenia powinny by¢ dobrane w ten sposob, aby
mialy jak najmniejszg powierzchni¢ podporu, co wptywa
na optymalizacje dtugo$ci kroku oraz liczby krokéw na
jednostke czasu. Chdd z przyrzadem wigze si¢ z obnize-
niem jego predkosci, wymaga dodatkowego planowania
ruchu i jego koordynacji. W przypadku niemoznosci
osiggniecia samodzielnej lokomocji konieczne staje sie
przystosowanie do korzystania ze sprzetu pomocniczego
czy wozka inwalidzkiego. Metody neurofizjologiczne
wykorzystywane do reedukacji ruchowej to: NDT Bobath
(Neuro-Developmental Treatment), PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation), Johnston, wymuszonego
uzywania (CIMT, Constraint-Induced Movement Thera-
py), Briinstrém. Stosowane s3 réwniez metody relaksa-
cyjne: muzykoterapia, terapia zajeciowa, psychoterapia
oraz metody instrumentalne wykorzystujace biologiczne
sprzezenie zwrotne: funkcjonalna elektrostymulacja
(Functional Electrical Stimulation) z wykorzystaniem apa-
ratu STEP, kula tokciowa lub laska z sygnalizacjg $wietlng,
¢wiczenia rownowagi na platformie dynamometrycznej,
czy rotorach ze sprzezeniem zwrotnym. Uzupelnienie
postepowania rehabilitacyjnego stanowia odpowiednio
dobrane zabiegi fizykoterapeutyczne [5, 60, 61, 65-69].

Weigz mato wiadomo na temat rehabilitacji upo-
$ledzenia widzenia, deficytéw somatosensorycznych,
zaburzen mowy, poznawczych, zachowania [5, 62-64].
Obecno$¢ deficytéw ruchowych wplywa negatywnie na
wyniki pomiaru IQ [51]. Sposréd dzieci po udarze mo-
zgu tylko 50% uczeszcza do szkoly, a 40% ma problemy
z porozumiewaniem si¢. Bardzo istotng domena tej grupy
dzieci oraz ich rodzicéw sa czynnosci samoobstugowe
oraz porozumiewanie si¢ z réwiesnikami i nauczycielami
podczas zajec szkolnych w klasie [57, 59].

Podsumowanie

Udar niedokrwienny moézgu u dzieci jest zespotem
polietiologicznym. Ustalenie czynnikéw etiologicznych,
neuroobrazowanie, kompleksowe leczenie i zapobieganie
powiklaniom udaru moézgu, profilaktyka nawrotowosci
jest mozliwa dzigki wspdtpracy interdyscyplinarne;.
Proces rehabilitacji jest nieodlgczng czedcig postepowania
terapeutycznego.

Summary

An ischemic stroke in children is a polietiological
syndrome. Establishing etiologic factors, neuroimaging,
comprehensive treatment and the prevention of
complications of a stroke, the prevention of relapse is
possible through interdisciplinary collaboration. The
rehabilitation process is an integral part of the therapeutic
procedure.
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Problemy diagnostyczne w przebiegu leczenia podwdjnej macicy
— opis przypadku

The diagnostic problems during a treatment of the double uterus
— a case report

" Instytut Potoznictwa i Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
2 Wojewddzki Szpital w Przemyslu

STRESZCZENIE

Macica podwdjna stanowi rzadka posta¢ malformacji macicy,
powstajaca na skutek catkowitego niezrosniecia sie przewo-
déw Millera. Dzieki dostepnosci licznych badan obrazowych
jej diagnostyka na ogét nie stwarza probleméw klinicznych.
Przyjmuje sie, ze w rozpoznaniu podwadjnej macicy pomocne
s3: ultrasonografia przezpochwowa, sonohisterografia, histe-
rosalpingografia, rezonans magnetyczny, histeroskopia, oraz
3-D USG. W pracy przedstawiono opis przypadku krwiaka
w niedroznym trzonie macicy prawej imitujacego torbiel
endometrialna. Prezentowany opis przypadku dowodzi, ze
w szczegdlnych stanach klinicznych rozpoznanie podwdéjnej
macicy moze by¢ trudne, a nowoczesne techniki obrazowa-
nia sg jedynie badaniami dodatkowymi, ktére pomagaja
w ustaleniu rozpoznania, lecz nie moga samodzielnie o nim
stanowid.

Stowa kluczowe: macica podwdjna, endometrioza, rezonans
magnetyczny

ABSTRACT

Double uterus is a rare form of uterine malformation resulting
from an incomplete fusion of the Mullerian ducts. Thanks
to availability of numerous imaging tests its diagnostics in
general does not present clinical problems. It is assumed
that in the diagnosis of double uterus the following
examinations can be helpful: transvaginal ultrasonography,
sonohysterography, hysterosalpingography, magnetic
resonance imaging, hysteroscopy, and 3D Ultrasound. The
presented case report has proved that in certain clinical
states the diagnosis of double uterus can be difficult,
and the modern imaging techniques are only additional
examinations, which can help to make a diagnosis but cannot
establish it on their own.

Key words: double uterus, endometriosis, magnetic
resonance imaging

Wstep

Malformacje macicy sa grupa wad wrodzonych macicy,
powstaltych wskutek zaburzenia rozwoju przewodoéow
Miillera w embriogenezie. Wystepuja u okoto 1% ko-
biecej populacji, czesto s jednak niezdiagnozowane

Introduction

Uterine malformations are a group of congenital uterus
diseases resulting from developmental disorders of the
Miillerian ducts in embryogenesis. They occur in about
1% of female population, but are often undiagnosed due to
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z powodu bezobjawowego przebiegu. Cz¢$¢ z nich
objawia sie zaburzeniami miesigczkowania, bdlem,
pierwotng nieplodnoscig lub niemoznoscia utrzymania
cigzy. Wady budowy macicy stwierdza si¢ u okoto 12%
pacjentek z poronieniami nawykowymi. U 30% ciezar-
nych z wadami rozwojowymi narzadu rodnego wystepuje
niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa [1]. Macica podwdjna
stanowi rzadka posta¢ malformacji macicy, wynikajaca
z catkowitego niezro$niecia si¢ przewodéw Miillera.
W wielu przypadkach obie przestrzenie w podwojnej
macicy prowadzg do oddzielnych szyjek macicy, dzigki
czemu podwdjna macica jest czesto diagnozowana pod-
czas rutynowego badania miednicy, jednak nie zawsze
taczy sie z catkowitym zdwojeniem szyjki. Przyjmuje sie,
ze pomocne techniki obrazowania podwdjnej macicy
to: ultrasonografia przezpochwowa, sonohisterografia,
histerosalpingografia, rezonans magnetyczny oraz histe-
roskopia. W ostatnich publikacjach zwraca si¢ uwage na
3-D USQG, jako doskonata, nieinwazyjng metode oceny
wrodzonych wad macicy [2, 3]. Istnieja jednak szczegdlne
uwarunkowania kliniczne, ktére decyduja o zawodno-
$ci wymienionych technik diagnostycznych w zakresie
obrazowania macicy podwdjnej, czego przykladem jest
prezentowany opis przypadku.

Opis przypadku

Pacjentka lat 18, przyjeta do szpitala z powodu powta-
rzajacych sie silnych dolegliwo$ci bélowych podczas
miesigczek, niepoddajacych sie leczeniu objawowemu.
Wywiad: pierwsza miesigczka w 13. roku zycia, cykle
co 26-29 dni, o $rednim nasileniu krwawien. Ogdlnie
zdrowa. Z uwagi na zachowang ciaglos¢ blony dziewiczej
pacjentka nie badana przez pochwe. Per rectum: trzon
macicy prawidowej wielkosci, ruchomy, niebolesny, prze-
suniety na strone lewa. W prawych przydatkach badalna
torbiel ok. 6 cm, bolesna przy palpacji. W badaniu USG
stwierdzono obecnos¢ torbieli jednokomorowej prawych
przydatkéw 62 x 68 mm, o pogrubialej torebce bez wy-
ro$li brodawkowatych, echogennosciag odpowiadajacej
torbieli endometrialnej. Poziom Ca-125 w surowicy krwi:
98 U/ml. Badanie rezonansem magnetycznym potwier-
dzilo obecno$¢ homogenicznej, torbielowatej struktury
w prawych przydatkach, hyperintensywnej w sekwencji
T1 - zaleznej. Obrazowanie w sekwencji T2 wykazalo
objaw “T2-shading’, co przesadzito ostatecznie o rozpo-
znaniu torbieli endometrialnej jajnika prawego. Pacjentke
zakwalifikowano do laparoskopii. Po wprowadzeniu
laparoskopu do jamy otrzewnej stwierdzono w mied-
nicy mniejszej dwa trzony macicy wraz z przyleglymi
jajowodami. Prawy trzon macicy powiekszony, kulisty
o rozciagnietej, zcienczalej $cianie, wypelniony gesta,
zhemolizowang krwig, ze szczgtkowg $lepo zakoniczong
szyjka w obrebie tkanki facznej miednicy mniejszej.
Lewy trzon macicy wizualnie prawidlowy, z prawidlo-
wo wyksztatcong szyjka. Zadecydowano o konwersji do

their asymptomatic course. A part of them are manifested
by dysmenorrhea, pain, primary infertility, or inability
to carry a pregnancy to full term. Structural defects of
the uterus are diagnosed in about 12% of patients with
habitual miscarriages. Isthmocervical insufficiency
occurs in 30% of pregnant women with developmental
malformations of reproductive organs [1]. Double uterus
is a rare form of uterine malformation resulting from
an incomplete fusion of the Miillerian ducts. In many
cases each cavity in the double uterus leads to its own
cervix, which is why double uterus is often diagnosed
during a routine examination of the pelvis, however, it
does not always go together with a complete doubling of
the cervix. It is assumed that helpful imaging techniques
of double uterus are transvaginal ultrasonography,
sonohysterography, hysterosalpingography, magnetic
rosonance imaging and hysteroscopy. Recent publications
point to 3D Ultrasound as a perfect, noninvasive method of
assessment of congenital uterus defects [2,3]. There exist,
however, specific clinical conditions, which determine
the unreliability of the above diagnostic techniques in
the imaging of a double uterus, of which the presented
case is an example.

Case report

An 18-year-old patient, admitted to hospital due
to a recurring strong pain during menstruation,
unresponsive to symptomatic treatment. History:
menarche at 13 years of age, periods every 26-29 days, of
average intensity of bleeding. Generally healthy. In order
to maintain the continuity of the hymen the patient not
examined through vagina. Per rectum: fundus uteri
of proper size, mobile, not painful, shifted to the left.
In right adnexa a palpable cyst of about 6 cm. Painful
at palpation. Ultrasonography revealed a unilocular
cyst in right adnexa 62 x 68mm, with a thickened
capsule without verrucous vegetations, echogenicity
characteristic of an endometrial cyst. Ca 125 level in
blood serum: 98 U/ml. Magnetic resonance imaging
proved the presence of a homogenic, cystic structure in
right adnexa, hyperintense on T1-weighted sequence.
Imaging on T2 sequence revealed a sign of “T2-shading;,
which finally proved in favour of diagnosing an
endometrial cyst of the right ovary. The patient was
qualified for laparoscopy. After insertion of laparoscope
to the peritoneal cavity two fundi of the uterus were
found, together with adjacent uterine tubes. The right
fundus uteri enlarged and spherical with an expanded,
thinning wall, filled with thick, hemolyzed blood, with
a rudimentary blind cervix in the area of connective
tissue of the small pelvis. The left fundus uteri visually
normal, with a properly developed cervix. Decision
was made as to converse to laparotomy and remove the
impassable, and filled with blood fundus of the uterus.
Postoperative course without complications. A half-year
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laparotomii i usunieciu niedroznego, wypetnionego krwig
trzonu macicy. Przebieg pooperacyjny bez powiktan.
Pélroczny okres pooperacyjnej obserwacji chorej — wolny
od dolegliwosci bolowych podczas kolejnych miesigczek.

Omoéwienie

Diagnozowanie macicy podwdjnej na ogét nie stwarza
istotnych problemdw klinicznych. W wigkszosci juz
wstepne badanie we wzierniku pozwala uwidocznié
dwie szyjki macicy w sklepieniach pochwy[4]. Bada-
niem dwurecznym stwierdza si¢ dwa trzony w miednicy
mniejszej, a szeroki zakres dostepnych badan obrazowych
jest w stanie potwierdzi¢ rozpoznanie wstepne. Zatem co
zadecydowalo o mylnej diagnozie wstepnej u prezento-
wanej chorej i czy jesteSmy w stanie unikna¢ podobnych
probleméw w przysztosci?

Pierwszym czynnikiem utrudniajacym diagnostyke
w opisywanym przypadku byl fakt zachowania cigglosci
blony dziewiczej u chorej i brak akceptacji z jej strony
wykonania badania przez pochwe. Wywiad wskazywat
jedynie na obecnoé¢ silnych dolegliwoséci bolowych
podczas miesiaczek, co jest takze charakterystycznym
objawem endometriozy. Prawidtowo wyksztalcony trzon
macicy z niedrozna, szczatkowa szyjka posiadal prawi-
dlowo wyksztalcone endometrium, przez co kazdego
miesigca proces ztuszczania sie¢ w nim blony §luzowej
nastepowal cyklicznie, réwnocze$nie z procesem men-
struacji w drugim, droznym trzonie macicy. Jednakze
brak prawidtowo wyksztalconej szyjki uniemozIliwiat
ewakuacje krwi miesigczkowej z dodatkowego trzonu
macicy. Zjawisko to bylto przyczyna ostrych bolow pod-
czas kolejnych miesigczek.

W czasie 5 lat regularnego miesigczkowania chorej,
doszto do znacznego nagromadzenia w niedroznym
trzonie macicy zhemolizowanej, zageszczonej krwi
i produktéow rozpadu hemoglobiny. Spowodowato to
rozciggniecie $cian niedroznej macicy i jej zcienczenie
w takim stopniu, ze $ciany imitowaly torebke torbieli.
Dzigki obecno$ci wynaczynionej krwi i produktéw
powstajacych w wyniku degradacji jej sktadnikow,
zaréwno obraz ultrasonograficzny jak i MRI imitowat
torbiel endometrialng. Wedtug Wielgosia [5] klasyczny
obraz endometriozy jajnika w badaniu USG to zmiana
ogniskowa o obnizonej echogennosci, w obrebie ktorej
wystepuja drobne rozsiane echa dajace obraz “mlecznej
szyby”. Wypetniony zhemolizowang krwig niedrozny
trzon macicy prezentowat dokladnie taki efekt. Podobnie
w badaniu MRI: torbiele endometrialne sg uwidaczniane
jako homogenne zmiany hiperintensywne w sekwencjach
T1 zaleznych, a hypointensywne w sekwencjach T2 za-
leznych [6]. Czesto wystepuje zjawisko okreslane jako
T2-shading, spowodowane obecnosciag methemoglobiny.
Wypelniony produktami rozpadu krwi miesigczkowej
trzon macicy zawieral duze ilo$ci methemoglobiny
dlatego w badaniu MRI stwierdzono objaw T2-shading,

Ryc. 1. Podwaéjna macica - obraz §rédoperacyjny
Fig. 1. Double uterus - intraoperative image

period of postoperative patient observation - free from
any pain during further periods.

Discussion

Diagnosing a double uterus does not generally cause
serious clinical problems. In a majority of cases already
initial vaginoscopy can show two cervixes of the uterus in
the vaginal fornix [4]. Bimanual examination reveals two
fundi in the small pelvis, and a wide range of currently
available imaging tests can prove initial diagnosis. What
then determined the initial misdiagnosis in this patient’s
case, and will we be able to avoid similar problems
in the future? The factor that made diagnosing in the
case described more difficult was the fact of patient’s
imperforate hymen and no acceptance on her part to
perform vaginal examination. Patient history only
indicated the presence of strong cyclic pain, which is also
a characteristic symptom of endometriosis. A correctly
formed fundus of the uterus with an impassable,
rudimentary cervix had a properly formed endometrium,
which is why every month the process of shedding the
lining happened regularly, simultaneously with the
menstrual process in the other passable fundus uteri.
However, the absence of a fully developed cervix prevented
evacuation of menstrual blood from the additional fundus
uteri. This phenomenon was the cause of acute cyclic
pain. During five years of regular periods a considerable
mass of hemolyzed, thickened blood and products of
hemoglobin degradation came to accumulate in the
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patognomiczny dla torbieli endometrialnych. Zmienna
intensywno$¢ sygnatu w torbielach endometrialnych spo-
wodowana jest réznym wiekiem produktéw degradacji
poszczegdlnych sktadnikéw krwi. Z czasem zwieksza sie
gestos¢ ich ptynnej zawartosci i roénie stezenie zelaza [7].

Z uwagi na sukcesywnie pojawiajaca si¢ krew mie-
sigczkowa w opisywanym trzonie macicy przez okres 5 lat
miesigczkowania, wiek produktéw rozpadu skladnikow
krwi znajdujecej sie w jego wnetrzu réznil sie od siebie
znacznie, co wywolalo zmienno$¢ sygnatu dokladnie
taka jak w torbielach endometrialnych. Dodatkowym
czynnikiem utrudniajacym diagnostyke réznicowg bylo
podwyzszone stezenie glikoproteiny Ca 125. Jej swoistos¢
dla wykrywania endometriozy wynosi 92% (czulo$¢ 48%)
[8,9] co takze sugerowalo obecnos¢ torbieli endome-
trialnej. Warto dodac¢, ze podwyzszona wartos¢ Ca 125
wymaga takze diagnostyki roznicowej w kierunku raka
jajnika[10]. Jednak ostateczna diagnoza srédoperacyjna
wykazala niezgodno$¢ rozpoznania wstepnego ze stanem
faktycznym, zwracajac uwage na zawodno$¢ badan do-
datkowych- zaréwno obrazowych jak i biochemicznych.

Whioski:

1. Prezentowany opis przypadku dowodzi, ze w szcze-
g0lnych stanach klinicznych prawidfowe rozpoznanie
jednostek chorobowych, nawet tych powszechnie
uwazanych za fatwe w diagnozowaniu, moze sprawia¢
trudnosci.

2. Badania diagnostyczne sg jedynie badaniami dodat-
kowymi, ktére pomagaja w ustaleniu rozpoznania,
lecz nie moga samodzielnie o nim stanowic.

impassable fundus of the uterus. This caused stretching
of the walls of the impassable uterus and its thinning
to such a degree that the walls imitated the capsule of
the cyst. Due to the presence of extravasated blood and
products, which are created as a result of degradation of
its components, both the ultrasonographic image and
the MRI imitated an endometrial cyst. According to
Wielgos [5], a classical image of ovary endometriosis in
an ultrasound examination is a focal lesion with a low-level
echogenicity, in the area of which there are little diffuse
echoes giving ‘ground glass’ appearance. The impassable
fundus uteri, filled with hemolyzed blood, gave exactly
such an appearance. In the MRI alike: endometrial cysts
are seen as homogeneous hyperintense changes on T1-
weighted sequences, and hypointense on T2-weighted ones
[6]. Often a phenomenon described as T2-shading appears,
caused by the presence of methemoglobin. The fundus
of the uterus filled with menstrual blood degradation
products contained big amounts of methemoglobin,
thus the symptom of T2-shading was revealed in MRI,
pathognomonic of endometrial cysts. The varying signal
intensity in endometrial cysts is caused by the different
age of products of degradation of particular blood
components. With time their liquid content thickens and
the level of iron rises [7]. Due to the successively appearing
menstrual blood in the presented fundus uteri during the
five year period of menstrual activity the age of products
of degradation of blood components that remained inside
it differed considerably, which caused the varying signal
exactly the same as in the case of endometrial cysts. An
additional factor which made comparative diagnosing
difficult was an elevated level of glycoprotein Ca 125.
Its specificity for detection of endometriosis is 92%
(sensitivity 48%) [8,9], which also suggested the presence
of an endometrial cyst. It is worth adding that an elevated
value of Ca 125 also requires a differential diagnosis for
ovarian cancer [10]. However, a definitive perioperative
diagnosis revealed incompatibility of the initial diagnosis
with the factual state, indicating unreliability of additional
examinations — both imaging and biochemical ones.

Conclusions:

1. The presented case has shown that in certain clinical
states a correct diagnosis of disease entities, even
those commonly assumed to be easy to diagnose,
could be problematic.

2. Diagnostic examinations are only additional
examinations, which help to make a diagnosis but
the diagnosis cannot be based solely on them.
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Chtoniak ztosliwy czy choroba Kikuchi-Fujimoto
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STRESZCZENIE

Pacjentka lat 70, zostata skierowana do Osrodka Onkologicz-
nego z podejrzeniem chtoniaka ztosliwego. Po wykonaniu
badan i ponownej ocenie preparatéw histopatologicznych
rozpoznano chorobe Kikuchi- Fujimoto. Nastepnie chora
zostata przekazana pod opieke Poradni Reumatologiczne;j.
Choroba Kikuchi- Fujimoto znana jako histiocytarne, martwi-
cze zapalenie weztéw chtonnych bez naciekéw granulocytar-
nych jest limfadenopatig o nieznanej etiologii. Po raz pierwszy
zostata opisana w 1972 roku w Japonii, przez niezaleznych
badaczy Kikuchi i Fujimoto. Podczas diagnostyki pod uwage
bierze sie choroby infekcyjne, autoimmunologiczne, nowo-
tworowe- gtéwnie rozrosty uktadu chtonnego lub przerzuty
guzow litych. Podstawg rozpoznania jest potwierdzenie cech
klinicznych oraz histopatologicznych. W terapii stosuje sie
leczenie objawowe, ale w wiekszosci przypadkédw zmiany
ulegaja samoistnej regresji.

Stowa kluczowe: limfadenopatia, choroba Kikuchi-Fujimoto,
chtoniak

ABSTRACT

The case is a 70-year-old female patient, who was directed to
the Oncology Center with suspected malignant lymphoma.
The evaluation and histopathological reexamination
suggested Kikuchi-Fujimoto disease. The patient was then
referred to a Rheumatology Clinic. The Kikuchi-Fujimoto
disease or histiocytic, necrotizing lymphadenitis without
granulocytic infiltration is a lymphadenopathy of unknown
etiology. It was first described in Japan by independent
researchers Kikuchi and Fujimoto in 1972. During the
diagnostic workup infectious, autoimmune, or neoplastic
diseases are taken into consideration. The diagnosis is
confirmed both by clinical and histopathological features of
the disease. Symptomatic treatment is administered, but the
changes regress spontaneously in most cases.

Key words: lymphadenopathy, Kikuchi-Fujimoto disease,
lymphoma
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Wstep

Choroba Kikuchi-Fujimoto to limfadenopatia z zaburzo-
ng architekturg wezléw chlonnych, zwigzana ze zmianami
martwiczymi w warstwie korowej wezta oraz gromadze-
nia si¢ w jej otoczeniu duzej iloéci histiocytow [1]. Po
raz pierwszy ten rodzaj limfadenopatii zostal opisany
w 1972 r. w Japonii przez dwoch niezaleznych badaczy
Kikuchi [2] i Fujimoto [3]. Choroba Kikuchi-Fujimoto
najczesciej rozpoznawana jest w przedziale wiekowym
20-30 lat, z reguty dotyczy kobiet [4,5]. Najwiecej zacho-
rowan wystepuje w Azji. Etiologia choroby nie zostala do
konca poznana. Sugeruje sie, Ze jej przyczyng moga by¢
czynniki infekcyjne, takie jak wirus Ebstein-Barra [5],
ludzki wirus opryszczki typ 6 i 8, parvovirus B19 [1],
wirus ospy wietrznej, paramyxovirus [4], Toxoplasma
gondii, Yersinia enterocolitica [6]. Pod uwage bierze si¢
réwniez tto autoimmunologiczne.

Gléwnymi objawami sg powigkszone wezly chlon-
ne, najczesciej w tylnym tréjkacie szyi, goraczka, suchy
kaszel, bole gtowy. Rzadziej wystepuje utrata masy
ciata, nudnosci, wymioty, wysypka [1,8]. W badaniach
laboratoryjnych mozna stwierdzi¢ leukopenie, atypowe
limfocyty [7], podwyzszong warto$¢ OB i/lub bialka C-
-reaktywnego (CRP), a takze cechy uszkodzenia watroby
[4]. Diagnostyka opiera sie na badaniu histopatologicz-
nym calego wezta chlonnego [8]. W terapii stosuje si¢
leczenie objawowe. W wigkszosci przypadkéow zmiany
ulegaja samoistnej regresji w czasie 1-6 miesiecy [5, 9].
W pracy opisano przypadek kobiety rasy kaukaskiej, u
ktérej rozpoznano chorobe Kikuchi-Fujimoto.

Opis przypadku

70-letnia pacjentka rasy kaukaskiej, od kilku miesiecy
leczona objawowo z powodu reumatoidalnego zapalenia
stawow (RZS), zostata skierowana w listopadzie 2010 roku
do Oddziatu Otolaryngologii w trybie jednodniowym.
Powodem skierowania byly niebolesne, powigkszone
wezty chfonne szyjne po stronie prawej, z towarzyszacymi
stanami podgoraczkowymi do 37,5°C. Objawy pojawily
sie we wrzesniu 2010 roku. Innych dolegliwosci pacjentka
nie zglaszata. W badaniach laboratoryjnych z odchylen
stwierdzono: poziom hemoglobiny 11,4¢g/dl (n:12.0-16,0
g/dl), podwyzszone CRP 13 mg/l (n:<10mg/1). Wyko-
nano usg szyi, w ktérym stwierdzono powiekszony
wezel chlonny o wym. 40x20 mm w okolicy prawego
kata zZuchwy oraz liczne powigkszone wezly chtonne za
prawym migsniem mostkowo- obojczykowo-sutkowym,
najwiekszy o wymiarach 27x16,5 mm oraz pobrano
powiekszony, prawostronny wezet chlonny szyi i wy-
cinki z prawego migdatka podniebiennego. Wstepny
wynik histopatologiczny byl niejednoznaczny. Budzit
podejrzenie choroby rozrostowej z uktadu chtonnego
(wezet chlonny o cze$ciowo zatartej strukturze z ogni-
skiem martwicy). Obraz mikroskopowy badanego
wezla chlonnego sugerowat T-cell lymphoma, CD 45RO

Introduction
Kikuchi-Fujimoto disease is lymphadenopathy with
impaired architecture of lymph nodes associated with
necrotic changes in a cortical node and accumulation of a
large number of histiocytes in their proximity [1]. For the
first time this type of lymphadenopathy was described in
1972 in Japan by two independent researchers Kikuchi [2]
and Fujimoto [3]. Kikuchi-Fujimoto disease is diagnosed
most frequently in the age group of 20-30 year-olds, it
usually affects women [4, 5]. Most cases occur in Asia.
The etiology of the disease is not fully understood. It has
been suggested that it may be caused by infectious agents,
such as Ebstein-Barr virus [5], human herpes virus type
6 and 8, Parvovirus B19 [1], Varicella zoster virus, para-
myxovirus [4], Toxoplasma gondii, Yersinia enterocolitica
[6]. Autoimmune background is also taken into account.
The main symptoms are swollen lymph nodes,
usually in the posterior triangle of the neck, fever, dry
cough, headache. Less common are weight loss, nausea,
vomiting, rash [1,8]. Leukopenia, atypical lymphocytes
[7], elevated ESR and/or C-reactive protein (CRP), and
indicators of liver damage [4] can be found in lab tests.
Diagnosis is based on histopathological examination
of the lymph node [8]. The treatment is symptomatic.
Spontaneous regression can be observed in most cases
after 1 and up to 6 months [5.9]. This paper describes
a case of a Caucasian women with the diagnosis of
Kikuchi-Fujimoto disease.

Case report
A 70-year-old Caucasian female patient given a sympto-
matic treatment for several months due to rheumatoid
arthritis (RA) was referred to the Otolaryngology De-
partment in November 2010. The reason for referral was
painless, enlarged cervical lymph nodes on the right side,
feverishness up to 37.5 ° C. The symptoms appeared in
September 2010. The patient did not report any other
ailments. In lab tests there were found deviations in:
hemoglobin 11.4 g/ dl (n:12.0-16,0 g/ dl), elevated CRP
13 mg/1(n <10 mg/1). Neck ultrasound was performed,
which revealed enlargement of the lymph node of size
40x20 mm around the right angle of the mandible and
several enlarged lymph nodes behind the right ster-
nocleidomastoid muscle, the largest of the dimensions
27x16, 5 mm, and the enlarged right neck lymph node
and samples from the right palatine tonsil were taken.
Preliminary histological results were inconclusive. Pro-
liferative disease of the lymphatic system (lymph node
with partially blurred texture and focal necrosis) was
suspected. Microscopic image of a lymph node suggested
T-cell lymphoma, CD 45RO (+ + +), CD 20 (+ +), bcl-2
(++), CD30 (+ +), EMA (+/ + +).

In the differential diagnosis it was recommended
to take into consideration histiocytic necrotizing
lymphadenitis (Kikushi) - CD 68 (+ +). However, the
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(+++), CD 20 (++), bcl -2 (++), CD30 (++), EMA (+/++).
W rozpoznaniu réznicowym zalecono wzigé pod uwage
histiocytic necrotizing lymphadenitis (Kikushi)- CD 68
(++). Natomiast wynik histopatologiczny pobranego
wycinka z prawego migdatka podniebiennego wykazat
utkanie migdatka podniebiennego z ogniskami martwicy,
przy czym zasugerowano, ze obraz ten moze odpowiadac
zmianie rozrostowej z uktadu chlonnego.

Pacjentka zgtosita si¢ w grudniu 2010 roku do Poradni
Onkologicznej Podkarpackiego Centrum Onkologii.
W badaniu fizykalnym poza niebolesnym, ruchomym
pakietem wezléw chtonnych na szyi po stronie prawej
o wymiarze 6 cm, nie stwierdzono zadnej istotnej patolo-
gil. Wyniki badan laboratoryjnych wykazaly leukocytoze
16 000/ mm? (n: 4000-10 000/mm?), podwyzszona warto$¢
neutrofilii 9,48x10°/ul (n: 1,80-7,70x10°/ul), limfocytow
5,00x10°/ul (n: 1,00-4,50x10%/ul), B2mikroglobuliny 2,80
mg/l (n: 0,81-2,19 mg/1). Nie odnotowano niedokrwistosci:
hemoglobina 13,2 g/dl (n: 12,0-16,0 g/dl). Prawidlowe byty
réwniez parametry wydolnosci watroby, nerek i poziom
LDH 469 U/l (n: 313-618 U/l). W ramach poszerzenia
diagnostyki wykonano trepanobiopsje szpiku, badanie
tomograficzne klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy
mniejszej oraz usg szyi. Wynik trepanobiopsji nie wykazat
obecnoéci nacieku chloniaka w szpiku. W tomografii opisa-
no kilka weztéw chtonnych w lewym dole pachowym, poza
tym nie stwierdzono patologii w zakresie klatki piersiowej,
jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Wykonano réwniez
usg obwodowych wezléw chtonnych. Opisano wezet chton-
ny w okolicy prawego kata zuchwy o zaburzonej budowie
zatokowej 13x9 mm, a takze kilka weztéw chtonnych o za-
chowanej budowie zatokowej wielkosci do 14 mm wzdluz
naczyn szyjnych (ryc. 1). W obu dotach pachowych wezty
chlonne o zachowanej budowie zatokowej, co $wiadczy
ultrasonograficznie o niepodejrzanym charakterze i nalezy
je traktowac jako wezly odczynowe.

Preparaty histologiczne pobrane w trakcie pobytu w
oddziale laryngologicznym poddano ponownej ocenie.

result of histological specimen taken from the right
palatine tonsil demonstrated tissue with foci of necrosis,
it was suggested that this image may correspond to a
proliferative lesion of the lymphatic system.

The patient had appointment in December 2010
at the Oncology Outpatient of Podkarpackie Cancer
Center. Apart from the painless, mobile package of lymph
nodes on the right side of the neck, dimension - 6 cm,
no significant pathology was found on the physical
examination. The results of laboratory tests showed
leucocytosis of 16 000/mm3 (n :4000-10 000/mm?),
increased number of neutrophils 9.48 x10*/ul (n: 1,80-7,
70x10%/ul), lymphocytes 5.00 x10°/ul (n: 1,00-4,50x10°/ul),
B2microglobulin 2.80 mg/l (n: 0,81-2,19 mg/l). There
was no anemia: hemoglobin of 13.2 g/dl (n: 12.0 -16.0
g/dl). There were also correct parameters of liver function,
kidney function, and LDH 469 U/ (n: 313-618 U/1). Bone
marrow aspiration, tomography of the chest, abdominal,
pelvic cavities as well as neck ultrasound were performed
in more extensive assessment. Result of biopsy did not
confirm the presence of lymphoma infiltration in bone
marrow. Tomography described several lymph nodes
in the left armpit, besides, there was no pathology in
the chest, abdomen and pelvis. Also ultrasound was
performed on peripheral lymph nodes. The lymph node
around the right angle of the mandible was described
with impaired sinus built 13x 9 mm, and several lymph
nodes with preserved sinus structure size up to 14 mm
along the carotid vessels (Fig. 1). The lymph nodes of both
armpits had preserved sinus structure that did not look
suspicious on the ultrasound examination and therefore
should be considered as a reactive nodes.

Histological samples taken at the ENT ward were
re-evaluated. The outcome of the samples consultation
was as follows: CD-20 - numerous small B-lymphocytes
present, CD-3 - numerous T-lymphocytes present mostly
on the perimeter of a node, CD-30 - scattered, substantial
number of cells without atypia, CD-68 - histiocytes present,

Ryc 1. Ultrasonografia weztéw chtonnych szyjnych. Wezet o zaburzonej budowie zatokowej 13x0,9 cm
Fig. 1. Ultrasound cervical lymph nodes. Construction disturbed node sinus 13x0,9 cm
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otoczonymi wiencem histiocytéow

Ryc. 2, 3. Wezet chtonny z cechami przewlektego zapalenia oraz duzymi, nieregularnymi ogniskami martwicy

Fig. 2, 3. Lymph node with the characteristics of chronic inflammation and large, irregular foci of necrosis

surrounded by histiocytes wreath

Otrzymano wynik konsultacji preparatéw: CD-20 - obec-
ne liczne mate limfocyty B, CD-3 - obecne liczne limfocyty
T gtéwnie na obwodzie wezta, CD-30 - rozrzucone, dosy¢
liczne komérki bez wyraznych cech atypii, CD-68 - obecne
histiocyty, KI- 67 — wysoka aktywnos¢ mitotyczna na
obwodzie ognisk martwicy. Przy zgodnosci z obrazem
klinicznym przemawia za histiocytarnym, martwiczym
zapaleniem weztow chtonnych bez naciekéw granulocy-
tarnych (Kikuchi) (ryc. 2, 3).

W oczekiwaniu na wyniki badan konsultacyjnych,
badan obrazowych oraz wynik trepanobiopsji zaobser-
wowano w marcu 2011 r. w badaniu przedmiotowym
u pacjentki zmniejszanie si¢ szyjnych weztéw chlonnych.
W trakcie diagnostyki chora nie otrzymywata antybio-
tykoterapii, ani leczenia immunosupresyjnego. Jedyne
leki, ktdre stosowala w tym czasie to niesteroidowe leki
przeciwzapalne z uwagi na dolegliwosci bélowe stawdw.

Z uwagi na brak rozpoznania nowotworowego
chorg przekazano pod opieke Poradni Reumatologicznej
w kwietniu 2011 roku. Z uzyskanych informacji w ciagu
ostatniego roku u pacjentki nie zaobserwowano nawrotu
choroby pod postacia powiekszonych weztéw chtonnych.
W chwili obecnej stosuje ona jedynie leki przeciwbdlowe
z powodu dolegliwoséci wywolywanych przez RZS.

Dyskusja

Obwodowa limfadenopatia jest objawem wielu choréb
o rdznej etiologii. Chorzy z powigkszonymi weztami
chlonnymi najczesciej sa leczeni w Poradni Lekarza Ro-
dzinnego przez zastosowanie empirycznej antybiotykote-
rapii, lekdw przeciwzapalnych. W przypadku braku efektu
po zastosowanym leczeniu, wazne jest skierowanie chore-
go do poradni specjalistycznej celem dalszej diagnostyki.
U wigkszosci pacjentéw z limfadenopatia obwodowa,
kierowanych do Poradni Onkologicznej, rozpoznaje si¢
choroby nowotworowe uktadu chtonnego lub przerzuty

KI - 67 - high mitotic activity at the periphery of necrotic
foci. In conjunction with clinical picture, the collected data
suggests histiocytic, necrotizing lymphadenitis without
granulocytic infiltration (Kikuchi) (Fig. 2, 3).

While waiting for the results of the aforementioned
consultation, diagnostic imaging and bone marrow
aspiration, it was observed on the physical examination
of the patient in March 2011 that the cervical lymph nodes
decreased. During the diagnostic period the patient did
not receive any antibiotic or immunosuppressive therapy.
The only drugs that were applied at that time were non-
steroidal anti-inflammatory drugs intended to reduce
joint pain.

Due to the lack of diagnosis of neoplasia the patient
was referred to the Rheumatology Clinic in April 2011.
The information received indicates that during last year no
relapse in the form of enlarged lymph nodes was observed.
At the moment she is only taking painkillers due to the
pain caused by rheumatoid arthritis.

Discussion

Peripheral lymphadenopathy is a symptom of many
diseases with different etiologies. Patients with enlarged
lymph nodes are most often treated by a GP with empirical
antibiotic therapy and anti-inflammatory drugs. If there is
no effect to the treatment, it is important to refer the patient
to a specialized clinic for further diagnostics. The majority
of patients with peripheral lymphadenopathy referred to
an Outpatient Oncology, are diagnosed with lymphatic
neoplasia or metastatic solid tumors of lymph nodes. The
most important element of differential diagnosis is to
examine entire lymph node histopathologically.

In the case concerned the differential diagnosis
included Kikuchi-Fujimoto disease versus T-cell
lymphoma. Enlargement of cervical, less frequently
other lymphnodes are clinical findings of Kikuchi
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guzdw litych do weztdéw chlonnych. Najwazniejszym
elementem diagnostyki réznicowe;j jest pobranie w catosci
wezta chlonnego do badania histopatologicznego.

W przedstawionym przypadku réznicowanie
dotyczyto choroby Kikuchi-Fujimoto z chtoniakiem
zkomorek T. W chorobie Kikuchi klinicznie stwierdza si¢
powigkszenie weztéw chlonnych szyjnych, rzadko innych
okolic ciata. Dodatkowo moga wystepowac niezbyt nasi-
lone objawy ztego samopoczucia, stany podgoraczkowe,
bole kostno-stawowe, poty i dreszcze.

Mikroskopowo w chorobie Kikuchi-Fujimoto
ogdlna budowa wezta chtonnego jest zachowana. Wi-
doczna jest obecnos¢ nieregularnych ognisk martwicy
skrzepowej, gtéwnie w strefie T. Ogniska martwicy sa
ostro odgraniczone, otoczone wienicem z jasnych pian-
kowatych histiocytow zawierajacych charakterystyczne
przecinkowate jadra. Masy martwicze barwia si¢ eozyna
na r6zowo, zawieraja resztki rozpadlych jader komarko-
wych. W otoczeniu martwicy i w masach martwiczych nie
ma naciekéw granulocytarnych. Widoczne sg nieliczne
plazmocyty i minimalna ilo$¢ limfocytéw B.

Przewaga w obrazie odczynowych histiocytéw oraz
immunoblastéw czasami zaciera prawidlowe utkanie
wezta chlonnego i to moze staé sie przyczyna blednych
rozpoznan chloniaka ztosliwego. Dlatego standardem
jest wykorzystanie badan immunohistochemicznych
w diagnostyce roznicowej [10].

Wiekszos¢ opisywanych przypadkéw choroby Kiku-
chi-Fujimoto dotyczy mieszkancow Azji, co jest ttuma-
czone czestszym wystepowaniem u nich genéw HLA klasy
11, takich jak DPA1 * 01 i DPB1 * 0202, predysponujacych
do rozwoju tego schorzenia [11]. Choroba stosunkowo
rzadko wystepuje na innych kontynentach. Pierwsze
polskie doniesienie zostato opublikowane w 1997 roku
przez Kate i wsp., a dotyczylo 33-letniej pacjentki [12]. W
dostepnym pismiennictwie wigkszo$¢ rozpoznan dotyczy
0s6b ok. 30. roku zycia, gléwnie kobiet. Jednakze Mace-
dulski i wsp. opisali przypadek 4-letniego chlopca z au-
tyzmem, u ktorego na podstawie obrazu klinicznego oraz
wyniku histopatologicznego pobranego wezta chfonnego
szyjnego zdiagnozowano chorobe Kikuchi-Fujimoto [13].
Natomiast Kowal i wsp. w latach 90 opisali przypadek
21-letniego mezczyzny z szyjna limfadenopatia. Poczat-
kowo rozpoznano u niego chfoniaka anaplastycznego
irozpoczeto chemioterapie CHOP (cyklofosfamid, win-
krystyna, adriamycyna, prednizon), obserwujac bardzo
szybkie ustepowanie limfadenopatii w trakcie leczenia
chemioterapig. Dokonano ponownej oceny preparatéw
histopatologicznych i ostatecznie rozpoznano histiocy-
tarne, martwicze zapalenie weztéw chtonnych. Pacjent
byt bezobjawowy, pozostawal w dlugoletniej obserwacji
[10]. Rzadziej opisywano pojawienie sie limfadenopatii w
starszej grupie wiekowej, tak jak to miato miejsce u naszej
chorej [7, 9]. Ten przypadek jest kolejnym dowodem na
wystepowanie tej rzadkiej jednostki chorobowej u 0séb

disease. In addition, not too severe symptoms of malaise,
feverishness, bone and joint pain, sweating and chills
may be observed.

Microscopically, overall lymph node structure is
maintained in Kikuchi-Fujimoto disease. Irregular foci
of coagulative necrosis can be observed especially in the
T zone. The foci of necrosis are sharply demerkated,
surrounded by a wreath of bright foamy histiocytes
containing specific coma-shaped nuclei. Necrotic masses
containing remnants of disintegrated cell nuclei stain
pink with eosin. In a surrounding of necrosis as well as
necrotic masses themselves no granulocyte infiltrations
are found. A few plasma cells and minimal number
of B lymphocytes are visible. Reactive histiocytes and
immunoblasts prevail in the image what can sometimes
blur correct pattern of a lymph node and cause erroneous
diagnosis of malignant lymphoma. Therefore, it is a
standard procedure to use of immunohistochemistry
tests in the differential diagnosis [10].

Most of the reported cases of Kikuchi - Fujimoto
disease concern residents of Asia, which can be explained
by a higher incidence of HLA class II genes, such as DPA1
* 01 and DPBI * 0202, predisposing to the development
of this disease [11]. The disease rarely occurs in other
continents. The first report from Poland was published
in 1997 by Kata et al, and involved a 33 - year old woman
[12]. Most diagnoses found in the available references apply
to people at around 30 years of age, especially women.
However, Macedulski et al described a case of a 4-year-
old boy with autism, in whom on the basis of clinical
presentation and histopathological analysis of cervical
lymph node Kikuchi-Fujimoto disease was diagnosed
[13]. Additionally, Kowal et al. in the 90’s described a case
of a 21-year-old man with cervical lymphadenopathy.
Initially, he was diagnosed with anaplastic lymphoma and
chemotherapy CHOP (cyclophosphamide, vincristine,
adriamycin, prednisone) was started, a very quick regression
of lymphadenopathy was observed during the treatment
with chemotherapy. A re-evaluation of histopathological
samples was performed and eventually he was diagnosed
with histiocytic necrotizing lymphadenitis. The patient
was asymptomatic, and remained in a long-term follow-up
[10]. Lymphadenopathy in the older age group as in the
case of our patient [7,9] was reported less frequently. This
case provides further evidence that this rare disease exists
in people over 30 of Caucasian race inhabiting Europe.
In Polish reports this disease was particularly described
in young adults or children [12, 13, 14, 15]. Fitzsimmons
et al. from Warrington Hospital presented the case of a
72-year-old woman treated for rheumatoid arthritis with
a history of 2-month fever, anemia, enlarged cervical and
inguinal lymph nodes, abdominal lymphadenopathy and
an enlarged spleen. The clinical presentation suggested
malignant lymphoma. Evidence of Kikuchi disease was
diagnosed in an inguinal lymph node sample [9]. An
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rasy kaukaskiej, mieszkajacych w Europie, w wieku powy-
zej 30. roku zycia. W polskich doniesieniach t¢ chorobe
opisano gléwnie u mlodych dorostych lub dzieci [12, 13,
14, 15]. Fitzsimmons i wsp. z Warrington Hospital przed-
stawili przypadek 72-letniej kobiety leczonej z powodu
reumatoidalnego zapalenia stawdw z 2-miesiecznym
wywiadem goraczki, anemii, powiekszonymi szyjnymi
i pachwinowymi weztami chlonnymi, limfadenopatia
w jamie brzusznej i powigkszona $ledziong. Obraz kli-
niczny sugerowatl chloniaka zlosliwego. W pobranym
wezle chfonnym pachwinowym stwierdzono chorobe
Kikuchi [9]. Interesujacy przypadek rodzinnego wystepo-
wania choroby opisali Ifeacho i wsp z Londynu. Choroba
wystapita u 55-letniego mezczyzny, u ktérego corki kilka
lat weze$niej rowniez rozpoznano chorobe Kikuchi-Fuji-
moto [16]. Najczesciej opisywane symptomy choroby to
w 74-90% szyjna limfadenopatia, szczegélnie w tréjkacie
tylnym szyi [8, 17] z towarzyszaca w 30-50% goraczka lub
stanami podgoraczkowymi [13]. Takie objawy obserwo-
wano u naszej pacjentki. Pozostale rzadko wystepujace
objawy to splenomegalia, spadek masy ciala, béle stawow
i wysypka [7, 9, 17]. W zasadzie nie ma zadnych cha-
rakterystycznych zmian w badaniach laboratoryjnych.
Opisano jednak przypadki chorych z leukopenia lub
leukocytozg [17]. U niektérych oséb zaobserwowano
podwyzszone wartosci transaminaz. We wszystkich do-
niesieniach podkresla si¢, Ze najwazniejszym elementem
diagnostyki jest pobranie wezla chfonnego do badania hi-
stopatologicznego. Choroba Kikuchi-Fujimoto najczesciej
ustepuje samoistnie w czasie od 1-6 miesiecy. Goraczka
oraz bolesnos¢ weztéw chlonnych wymagaja okresowo
zastosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.
W ciezkich przypadkach podejmuje si¢ proby stosowania
duzych dawek glikokortykosteroidow i immunoglobulin
dozylnie. Istnieja doniesienia o rzadkich (2-3%) nawro-
tach choroby, szczegdlnie w kilka tygodni po pierwszym
epizodzie, ale opisano réwniez ponowne wystgpienie po
16 latach [18]. W dostepnym pismiennictwie opisuje sie
pojedyncze przypadki choroby Kikuchi- Fujimoto zakon-
czone zgonem, gtéwnie u niemowlat i matych dzieci [19].

Zaobserwowano réwniez zwigzek pomiedzy chorobg
Kikuchi-Fujimoto a toczniem rumieniowatym (SLE) [5,
20]. Zauwazono, ze ten rodzaj limfadenopatii poprzedza
rozpoznanie SLE lub z nim wspélistnieje [4]. Takze wéréd
pacjentéw z innymi chorobami uktadowymi, takimi jak
mieszana choroba tkanki tacznej, zespol antyfosfolipi-
dowy, twardzina, choroba Stilla obserwuje sie zwigk-
szong zachorowalnos$¢ na chorobe Kikuchi-Fujimoto.
Wspdtwystepowanie reumatoidalnego zapalenia stawow
u naszej pacjentki moze réwniez by¢ dowodem na auto-
immunologiczne tlo choroby, co czesto jest podkreslane
w piSmiennictwie [11]. W rozpoznaniu réznicowym
choroby Kikuchi-Fujimoto nalezy mie¢ na uwadze takie
choroby jak SLE, gruzlice, sarkoidoze, chorobe kociego
pazura, mononukleoze, zesp6t nabytego niedoboru od-

interesting case of the prevalence of this disease in a
family was reported by Ifeacho et al. from London. The
disease occurred in a 55 - year-old man whose daughter
was diagnosed with Kikuchi-Fujimoto a few years before
[16]. The most commonly reported symptoms in 74-90%
are cervical lymphadenopathy, especially in the rear triangle
of the neck [8.17] in 30-50% of cases it is accompanied
by fever or subfebrile temperature [13]. These symptoms
were also observed in our patient. Other rare symptoms
include splenomegaly, weight loss, joint pain and rash
[7,9, 17]. Actually there are no characteristic changes in
the laboratory tests. However, there have been reported
cases of patients with leukopenia or leukocytosis [17].
Elevated levels of transaminases have been observed at
some people. All the reports emphasize the importance
of histopathological examination of lymph node for the
diagnosis. Kikuchi-Fujimoto disease usually remises
spontaneously over a period of 1 up to 6 months. Fever
and painful lymph nodes periodically require the use
of non-steroidal anti-inflammatory drugs. In severe
cases, high doses of corticosteroids and intravenous
immunoglobulin are attempted. There have been reports
of a rare (2-3%) relapses, especially in a couple of weeks
after the first episode, but there has also been described a
relapse after 16 years [18]. The available references describe
the individual fatal cases of Kikuchi-Fujimoto disease,
mainly in infants and young children [19]. There has been
observed a relation between Kikuchi-Fujimoto disease and
systemic lupus erythematosus (SLE) [5, 20]. It was noted
that this type of lymphadenopathy precedes the diagnosis
of SLE or coincides with it [4]. Among patients with other
systemic diseases, such as mixed connective tissue disease,
antiphospholipid syndrome, scleroderma, Still’s disease
there can be observed an increased incidence of Kikuchi-
Fujimoto disease. The coexistence of rheumatoid arthritis in
our patient may also be the evidence of autoimmune disease
background, which is often emphasized in the references
[11]. The differential diagnosis of Kikuchi-Fujimoto disease
should bear in mind such diseases as SLE, tuberculosis,
sarcoidosis, cat scratch disease, mononucleosis, acquired
immune deficiency syndrome (AIDS). It is important
to rule out lymphoma or metastatic cancer and avoid
unnecessary systemic therapy [11, 12].

Summary

In case of our patient there were clinical and microscopic
symptoms of Kikuchi-Fujimoto disease. Thorough
interview and physical examination as well as additional
tests ruled out neoplastic disease. This case points out the
importance of cooperation between a pathomorphologist
and an oncologist. Mutual contact, the exchange of vital
information about the clinical course of the disease
allowed to establish the diagnosis. Thanks to this, the
patient has avoided unnecessary chemotherapy and
toxicity associated with it.
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pornosci (AIDS). Wazne jest, aby wykluczy¢ chtoniaka
lub przerzuty nowotworowe i unikng¢ niepotrzebnego
leczenia systemowego [11, 12].

Podsumowanie

W naszym przypadku u chorej wystapily kliniczne
i mikroskopowe objawy choroby Kikuchi-Fujimoto.
Doktadne przeprowadzenie badania podmiotowego,
przedmiotowego oraz badan dodatkowych, wykluczyto
chorobe nowotworows. Opisany przypadek zwraca uwage
jak wazna jest wspotpraca onkologa z patomorfologiem.
Wzajemny kontakt, dostarczanie waznych informacji na
temat objawéw klinicznych i przebiegu choroby pozwolilo
ustali¢ rozpoznanie. Dzigki temu pacjentka unikneta nie-
potrzebnej w jej przypadku chemioterapii oraz zwigzanej
z nig toksycznosci.
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RECENZJA

Recenzja ,Atlasu kliniczno- patologicznego nieswoistych zapalnych
chorob jelit” red. Jarostaw Wejman i Witold Batnik.
Termedia Wydawnictwo Medyczne. Poznan 2011

Review of , Atlas kliniczno-patologiczny nieswoistych zapalnych
choréb jelit” edited by Jaroslaw Wejman and Witold Batnik.
Termedia Medical Publishing House. Poznan 2011

Atlas ten jest pierwszym polskim tak szerokim, interdy-
scyplinarnym opracowaniem obejmujacym klinike oraz
diagnostyke obrazowa nieswoistych chordb zapalnych
jelit. Opracowania tego podjal si¢ zespdot wybitnych
specjalistow na czele z prof. Witoldem Bartnikiem,
uznanym ekspertem, odznaczajacym si¢ najwiekszym
w Polsce do$wiadczeniem odno$nie symptomatologii,
diagnostyki i terapii tej grupy choroéb. Przedstawienia
zmian patologicznych podjal si¢ zespdt patologéw pod
kierunkiem dr. med. Jarostawa Wejmana. W gronie
autorow znajduje si¢ rowniez prof. Krzysztof Bielecki,
przyblizajacy czytelnikowi skomplikowane zagadnienie
leczenia chirurgicznego, dzielac si¢ swoim bogatym
doswiadczeniem klinicznym.

Liczaca 180 stron monografia sktada si¢ z 10 roz-
dziatéw, ilustrowana jest 240 bardzo wyraznymi, o duzej
wartoéci dydaktycznej rycinami i 25 czytelnymi tabelami
ulatwiajacymi lekture monografii.

Wprowadzeniem do Atlasu s rozdziaty poswiecone
epidemiologii i etiopatogenezy nieswoistych choréb za-
palnych jelit (nchzj), w ktorych autorzy wskazujg w ich
na coraz czestsze w Polsce zachorowania na chorobe
Les$niowskiego- Crohna (ch.L-C) oraz zwi¢zle omawiaja

aktualne dane odnoénie roli czynnikéw genetycznych,
$rodowiskowych i immunologicznych w rozwoju tych
choréb.

W rozdziale III przedstawiony jest syntetycznie obraz
kliniczny wrzodziejacego zapalenia jelita grubego (wzjg)
i ch. L-C, gdzie w formie czytelnych tabel zestawiono
objawy kliniczne wzjg, przedstawiono klasyfikacje mont-
realska oraz kryteria ciezkosci rzutu wg Truelove’a Wittsa
w modyfikacji ECCO. Omodwione i interesujaco zilustro-
wane zostaly badania radiologiczne i ultrasonograficzne
z kr6tkim komentarzem w podpisach, co czyni ryciny te
jeszcze bardziej czytelnymi i zrozumialymi. Duzo uwagi
poswiecono omdwieniu powiktan, co w innych opra-
cowaniach czesto traktowane jest pobieznie. Podobnie
omowiony jest obraz kliniczny ch. L-C, natomiast badania
obrazowe wzbogacone sa o wysokiej jako$ci zdjgcia badan
wykonanych metodg rezonansu magnetycznego. Przed-
stawione sg réwniez w formie tabeli klasyfikacja montre-
alska ch. L-C oraz wskaznik aktywno$ci choroby (CDAI)
dla pacjentow dorostych. Nalezy zatowa¢, ze w rozdziale
tym nie oméwiono odrebnosci pediatrycznych wzjg,
a zwlaszcza ch. L-C, ani nie podano pediatrycznych skal
oceny tych choréb (PUCALI - pediatric ulcerative colitis

Udziat wspotautoréw / Participation of co-authors: A — przygotowanie projektu badawczego/ preparation of a research
project; B — zbieranie danych / collection of data; C - analiza statystyczna / statistical analysis; D — interpretacja danych
/ interpretation of data; E — przygotowanie manuskryptu / preparation of a manuscript; F — opracowanie piSmiennictwa
/ working out the literature; G — pozyskanie funduszy / obtaining funds

Artykut otrzymano / recived: 28.01.2013 | Zaakceptowano do publikacji / accepted: 30.04.2013
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activity index dla wzjg, PCDAI - pediatric Crohn’s disease
activity index dla ch. L-C).

Bogato ilustrowany jest rozdzial IV, poswiecony
badaniom endoskopowym. Na podkreslenie zastuguje
bardzo dobra jako$¢ zdje¢ obrazéw endoskopowych
wzjg i ch. L-C, a komentarze w podpisach podnosza
ich warto$¢ dydaktyczng. Umieszczone tabele zawieraja
klasyfikacje zmian endoskopowych wg Barona dla wzjg
i SES-CD dla ch. L-C. Autorzy dysponujacy rozlegly
wiedzg i do$wiadczeniem opracowali szczegélowa tabe-
le, w ktorej zestawili réznice w obrazie konoskopowym
pomiedzy wzjg a ch. L-C.

Nie mniej starannie opracowany i réwnie bogato
ilustrowany jest rozdzial V omawiajgcy zmiany mikro-
skopowe wycinkdw bioptycznych z podkresleniem zmian
charakterystycznych dla wzjg i ch. L-C, jak tez réznic po-
miedzy nimi, co podsumowano w jednej z tabel. Cennym
dopelnieniem rozdzialu jest omdwienie i zilustrowanie
mikroskopowego zapalenia jelita grubego - zapalenia
kolagenowego i zapalenia limfocytarnego, choréb rzadko
rozpoznawanych, a prawdopodobnie czesto pomijanych
w analizie obrazu mikroskopowego.

Co wiecej, przedstawione sa rzadko publikowane
zmiany mikroskopowe blony §luzowej jelita grubego
wywolane zakazeniem wirusem cytomegalii. Duzo
uwagi autorzy poswiecili mikroskopowej diagnostyce
réznicowej nchzj z innymi chorobami (gruzlica, zapalenia
infekcyjne, niedokrwienne zapalenie jelita, a takze zmia-
nom po radioterapii i polekowym oraz reakcji przeszczep
przeciw gospodarzowi).

W rozdziale VI oméwione jest leczenie zachowawcze
dopasowane do ciezkosci rzutu wzjg, z jednoczesnym
przyblizeniem roli leczenia immunosupresyjnego
i biologicznego. Przedstawione s3 zasady leczenia wzjg
u kobiet w ciazy z podkresleniem stopnia bezpieczenstwa
stosowanych lekow. Pediatrow zaciekawi czes¢ dotyczaca
leczenia nchzj u dzieci. Rozdzial ten zamyka cze$¢ oma-
wiajaca zasady leczenia konwencjonalnego ch. L-C, w tym
indukeji remisji metoda step-up.

W rozdziale VII prof. K. Bielecki przybliza zasady
i sposoby leczenia chirurgicznego ch. L-C i wzjg, bogato
ilustrujac rysunkami ze schematami techniki zabiegow.
Rozdzial ten ilustrowany jest algorytmami kolejnych
krokéw w postepowaniu chirurgicznym. Kontynuacja
tej czesci jest rozdzial VIII dotyczacy patomorfologii

materiatu operacyjnego, zawierajacy liczne ilustracje
fotograficzne zmian makroskopowych i mikroskopowych
jelita usunigtego z powodu wzjg lub ch, L-C. Rozdziat
ten jest bardzo ciekawym i pouczajacym dopelnieniem
poprzednich rozdziatéw.

Rozdzial IX zawiera uwagi dotyczace dobrej wspot-
pracy klinicysty z patologiem. W CZD od lat osiemdzie-
sigtych XX wieku dzieki inicjatywnie profesorow Jerzego
Sochy i Bogdana Wozniewicza systematycznie co tydzien
organizowane sg wspdlne posiedzenia gastroenterolo-
goéw — pediatréw i patologdw, gdzie konfrontowana jest
klinika z oceng histopatologiczng pobranych wycinkéw.
Doskonali to proces diagnostyczny i pozwala na lepsze
monitorowanie leczenia pacjentow.

Jestem przekonany, ze Czytelnika zaciekawi rozdzial
X poswiecony kazuistyce 10 przypadkow wzjg i ch. L-C,
w ktérym syntetycznie przedstawiono obraz kliniczny,
plan postepowania, badania diagnostyczne, zastosowane
leczenie i dalszy przebieg choroby. Ta cz¢$¢ monografii
moze by¢ potraktowana jako zamiennik pytan testowych
zamieszczanych czesto na koncach rozdzialéw, a ma-
jacych na celu us$wiadomienie czytelnikowi, w jakim
stopniu opanowal przeczytany material.

Zachorowania na nchzj coraz czgéciej pojawiajg si¢
u dzieci, co zmusza pediatréw do wnikliwszego zapo-
znania si¢ z tymi chorobami. Dlatego mam nadzieje,
ze kolejne wydanie bedzie poszerzone o odrebnosci
pediatryczne dotyczace kliniki wzjg i ch. L-C.

Atlas kliniczno-patologiczny napisany jest w sposob
zwiezty. Trudne zagadnienia przedstawione s3 w sposob
bardzo zrozumialy, a liczne tabele utatwiajg lekture
tekstu. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze tak bardzo
bogaty material ilustracyjny jest oryginalny i pochodzi
z Klinik i Zakladéw Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego w Warszawie. Na podkreslenie zastuguje
staranne wydanie Atlasu z bardzo czytelnymi rycinami
i zdjeciami.

Nalezy dodag, ze forma docenienia trudu wlozonego
w przygotowanie i wydanie ksigzki jest przyznanie auto-
rom Nagrody Ministra Zdrowia za rok 2011.

Atlas ten jest cenng pozycja literaturows, bardzo
przydatng lekarzom zajmujacym sie nchzj - nie tylko
gastroenterologom, ale i internistom, pediatrom, chirur-
gom, patologom i radiologom.
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Regulations

Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
i Narodowego Instytutu Lekow w Warszawie (Prz Med
Uniw Rzesz Inst Lekéw) to recenzowane czasopismo,
wydawane przez Uniwersytet Rzeszowski i Narodowy
Instytut Lekéw w Warszawie. Ukazuje si¢ w druku cztery
razy w roku. Wersja pierwotng (referencyjng) czasopisma
jest wydanie papierowe. Czasopismo jest indeksowane
w bazach Index Copernicus i Ministerstwa Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego.

Artykuly sa dostepne réwniez pod adresem interne-
towym http://www.pmurz.rzeszow.pl/. Wraz z ukazaniem
sie drukiem nowego numeru czasopisma, pojawiaja si¢
na stronie internetowej Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow
pelne teksty stéw ,,0d Redakeji” i sprawozdan, a takze
streszczenia pozostatych prac. Pelne tre$ci wszystkich
prac opublikowanych w Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow
sg dostepne na stronie internetowej w momencie opubli-
kowania kolejnego numeru kwartalnika.

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow jest wydawany
w wersji polsko-angielskiej. Autorzy, ktérych polsko-
jezyczne prace zostang zakwalifikowane do druku,
zobowiazani sa do ich przettumaczenia na jezyk angielski.
Redakcja udostepnia dane kontaktowe do ttumaczy stale
z nig wspolpracujacych (opfata: 40 zt brutto/strone).

Zakres tematyczny

Do druku przyjmowane beda dotychczas niepublikowane
prace oryginalne, pogladowe, historyczne, spostrzeze-
nia kliniczne, sprawozdania z posiedzen naukowych,
oceny ksigzek, komunikaty o zjazdach, streszczenia
z pi$miennictwa obcego, wspomnienia oraz wiadomo$ci
redakcyjne. Tematyka prac publikowanych w czasopi-
$mie obejmuje zagadnienia zwigzane z szeroko pojeta
medycyng, medycyna kliniczna, rehabilitacja, fizjoterapia,
farmakoterapig, rowniez tematy dotyczace oceny jakosci
lekéw, bezpieczenistwa ich stosowania. Redakcja publi-
kuje réwniez przedruki (standardy, zalecenia, czy opinie

Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
i Narodowego Instytutu Lekdw w Warszawie (Prz Med
Uniw Rzesz Inst Lekow) (Medical Review) is a reviewed
magazine, published by the University of Rzeszéw and
the Narodowy Instytut Lekéw (the National Institute
of Drugs) in Warsaw. It is published four times a year.
A primary (reference) version of the magazine is a paper
publication. The magazine is indexed in bases of the
Index Copernicus and the Ministry of Science and
Higher Education

Articles are also available at the Internet address
http://www.pmurz.rzeszow.pl/. When a new edition of
the magazine is published, full texts of introduction ,,From
Editor” and reports appear at the website Prz Med Uniw
Rzesz Inst Lekow, as well as abstracts of the remaining
works. Full contents of all works published in Prz Med
Uniw Rzesz Inst Lekéw are available on the website at
the moment of publishing a succeeding number of the
quarterly.

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow is published in a
Polish-English version. Authors, whose works in Polish
language will be qualified for printing, are obliged to
translate them into English. The Editorial staff makes
available contact data of translators constantly cooperating
with the magazine (price: 40 PLN gross per page).

The thematic scope

We accept for printing previously unpublished original,
object, historical works, clinical observations, reports from
scientific meetings, reviews of books, announcements
on on conferences, abstracts from foreign literature,
recollections and editorial news. The subject matter of
the works published in the magazine includes problems
connected with a widely understood medicine, clinical
medicine, rehabilitation, physiotherapy, pharmacotherapy,
as well as subjects concerning evaluation of quality of
drugs and safety of using them.
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konsultantéw krajowych réznych dziedzin medycyny)
po uprzednim uzyskaniu zgody wydawcy.

Redakcja Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekdw uznaje
zasady zawarte w Deklaracji Helsinskiej, w zwigzku z tym
oczekuje od autordw, aby wszelkie badania wykonane
z udziatem czlowieka zostaly przeprowadzone zgodnie
z tymi zasadami. Wymagana jest réwniez zgoda komisji
bioetycznej na prowadzenie eksperymentéw z udzialem
ludzi lub zwierzat.

Procedura recenzowania

Procedura recenzowania artykuléw jest zgodna z wytycz-
nymi Ministerstwa Nauki Szkolnictwa Wyzszego ,,Dobre
praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce’, Warszawa
2011.

Autorzy, przysylajac prace do Redakcji Przegladu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego
Instytutu Lekéw w Warszawie, wyrazajg zgode na proces
recenzji.

Nadestane publikacje sg poddane ocenie wstepnej
przez Redakcje. Redakeja czasopisma zastrzega sobie
prawo do odrzucenia pracy bez zasiggania opinii recen-
zentow, jezeli w opinii zespotu redakcyjnego wartos¢
merytoryczna lub forma pracy nie spelniaja wymagan
lub jezeli temat pracy nie odpowiada profilowi czaso-
pisma. Prace oryginalne s3 recenzowane przez dwdch
recenzentdw, natomiast pozostate prace (historyczne,
kazuistyczne, pogladowe) sa recenzowane przez jednego
recenzenta. W przypadku rozbieznosci opinii recen-
zentow praca jest kierowana do trzeciego recenzenta,
ktérego decyzja jest obowigzujaca. Nadestane prace nie
sa wysylane do recenzentdw z tej samej placowki, z ktorej
pochodza Autorzy oraz do os6b mogacych pozostawaé
z Autorem w konflikcie intereséw. Prace recenzowane sg
poufnie i anonimowo (tzw. ,,podwojnie $lepa recenzja’).
Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy
ja na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autorzy
s3 informowani o wyniku dokonanych recenzji oraz
otrzymuja je do wgladu, nastepnie mozliwa jest korespon-
dencja z Redakcja dotyczaca ewentualnych uwag badz
kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku
podejmuje Redaktor Naczelny. Lista recenzentéw wydru-
kowanych prac publikowana jest raz w roku.

Wz6r druku recenzji: http://www.pmurz.rzeszow.pl/
pol_regulamin.php

Oswiadczenie autoréw
Do manuskryptu nalezy dotaczy¢ ,,O$wiadczenie” o orygi-
nalnosci pracy oraz o tym, Ze nie zostala zgloszona do
innej redakgji, a takze ,, Deklaracj¢ Konfliktu Interesow’.
Wzory do pobrania znajduja sie pod adresem: http://
www.pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.php
Oswiadczenie powinno zawiera¢ adres pierwszego
autora pracy, numer telefonu oraz e-mail. W pi$mie

The Editorial Staff of Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow
recognises rules contained in the Declaration of Helsinki,
in relation with this authors are expected to carry out
all studies performed with participation of men, in
accordance with these rules. Permission of the bioethics
commission is also required for carrying out experiments
with participation of men or animals.

Procedure of reviewing

The procedure of reviewing articles is in compliance
with instructions of the Ministry of Science and Higher
Education ,,Good practices in reviewing procedures in
science”, Warsaw 2011.

Authors sending their work to the Editing Staff
of Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego i
Narodowego Instytutu Lekow w Warszawie express their
consent to the reviewing process.

Sent publications are subject to an initial evaluation
by the Editing Staff. The magazine’s Editing Staft reserves
the right to refuse a work without asking reviewers for
their opinion, if in the Editorial Staft’s opinion an essential
value or a form of the work does not fulfil requirements,
or if the subject of the work does not comply with the
magazine profile. Original works are reviewed by two
reviewers, whereas the remaining works (historic,
casuistic, object) are reviewed by one reviewer. In the
event of divergence of the reviewers’ opinions the work is
directed to the third reviewer, whose decision is binding.
Sent works are not transferred to reviewers from the same
institution from which Authors come and nor to persons
who can remain in conflict of interest with the Author.
Works are reviewed confidentially and anonymously (the
so-called ,,twice blind review”). The work is given an
editorial number, identifying it in further stages of the
publishing process. Authors are informed on the result
of performed reviews and receive them to acquaint with,
afterwards correspondence with the Editor is possible
in regard to possible notes or qualification for printing.
The Editor-in-Chief undertakes the final qualification
for printing. A list of reviewers of the printed works is
published once a year.

A model of a review form: http://www.pmurz.rzeszow.
pl/pol_regulamin.php

Authors’ statement
One should enclose to the manuscript a ,,Statement”
on originality of the work and that it has not been sent
for \publishing to another editorial office, and also a
»Declaration of Conflict of Interests”.
Models to be collected are at the address: http://www.
pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.php

The statement should contain the address of the first
author of the work, telephone number and e-mail. A
letter of the first author, should also include consents
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pierwszego autora, powinna tez by¢ zgoda (podpis)
wszystkich wspétautoréw pracy. Przesylajac manuskrypt,
Autor (Autorzy) o$wiadcza (o$wiadczaja), ze nadestana
praca nie byla uprzednio publikowana ani nie zostala
zfozona do redakcji innego czasopisma. Jednoczesnie
o$wiadcza, ze w momencie zaakceptowania pracy do
publikacji - automatycznie i nieodplatnie przenosi wszel-
kie prawa autorskie do wydawania i rozpowszechniania
nadestanych materialéw we wszystkich znanych formach
ina wszystkich znanych polach eksploatacji na Wydawce
(stosowanie do art. 50 ustawy o prawie autorskim i o
prawach pokrewnych, wlaczajac w to techniki multime-
dialne i rozpowszechnianie w sieciach teleinformatycz-
nych). Oswiadczenie powinno zawiera¢ informacje, ze
Autorzy po przyjeciu pracy do druku zobowiazuja si¢
przettumaczy¢ prace we wlasnym zakresie w ciagu 14
dni od otrzymania decyzji o ostatecznym przyjeciu pracy
do druku.

Do materialéw poprzednio opublikowanych (tabele,
ryciny) nalezy dotaczy¢ pisemng zgode na ponowne
wydanie od poprzedniego wydawcy. Jezeli informacje
zawarte w opisie przypadku, na ilustracji lub w tekscie
pracy oryginalnej pozwalaja na identyfikacje osob, nalezy
dostarczy¢ ich pisemng zgode na publikacje.

Ghostwriting oraz guest authorship
»Ghostwriting” oraz ,,guest authorship” sg przejawem
nierzetelno$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypad-
ki beda demaskowane, wlacznie z powiadomieniem
odpowiednich podmiotéw (instytucje zatrudniajace
autoréw, towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytorow
naukowych itp.).

INSTRUKCJE DLA AUTOROW

Wysytanie artykutu do czasopisma
Redakgja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim

i/lub angielskim przestane:

— na adres redakcji: Redakcja Przegladu Medycznego
Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytu-
tu Lekow w Warszawie, ul. Warszawska 26 a, 35-205
Rzeszéw;

— naadres elektroniczny: przegladmedyczny@interia.
pl z opcja potwierdzenia otrzymania wiadomosci.
Manuskryptowi powinno towarzyszy¢ zeskanowane
,Os$wiadczenie” Autoréw — do pobrania pod adresem
URL: http://www.pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.

php

Przygotowanie pracy

Tekst pracy (wydruk komputerowy wraz z wersja
elektroniczng pracy na plycie CD-R) nalezy przesta¢ na
adres redakcji; (format A4), margines po stronie prawej

(signatures) of all co-authors of the work. Sending a
manuscript, the Author (Authors) states (state) that the
sent work has not been previously published, nor has not
been submitted at an editorial office of another magazine.
At the same time the Author declares that at the moment
of accepting the work for publication - automatically and
free of charge He/She transfers all copyrights to publish
and disseminate sent materials in all known forms and all
known fields of exploitation to the Editor (in accordance
with art. 50 of Copyrights and Associated Rights Act,
including multi-medial techniques and dissemination in
IT networks). The statement should contain information
that the Authors after accepting the work for publishing,
oblige themselves to translate the work in their own scope
within 14 days since receipt of a decision on the final
acceptance of the work for publishing.

A written consent for a repeated publication from the
previous editor should be enclosed to previously published
materials (tables, illustrations). If information contained
in a description of a case, on an illustration or text of the
original work enable identification of patients, his/her
written consent for publication should also be delivered.

Ghost-writing and guest authorship
»Ghost-writing” and ,,guest authorship” are a manifestation
of scientific dishonesty, and any and all found events
will be unmasked, including notification of appropriate
subjects (institutions employing authors, scientific
associations, scientific editors associations, etc.).

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Sending an article to the magazine

The Editing Staff accepts works sent for publication to:

— address of the editorial office: Redakcja Przegladu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodo-
wego Instytutu Lekéw w Warszawie, ul. Warszawska
26 a, 35-205 Rzeszow;

— electronic address: przegladmedyczny@interia.pl
with an option of certifying the receipt of an email.
A manuscript should be sent with an accompanying
scanned Authors’ ,,Statement” - to be collected
at address URL: http://www.pmurz.rzeszow.pl/
pol_regulamin.php

Preparation of work

The text of a work (computer print together with an
electronic version of the work on CD-ROM) should be
sent to the address of the editorial office; (format A4),
margin on the right side (3 cm), interline 1.5, font Times
New Roman, 12 points. Titles and subtitles should not be
written in the inverted commas and ended with comma.
Volume of original and object works should not exceed 15
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(3 cm), interlinia 1,5, czcionka Times New Roman, 12 pkt.
Tytutéw i podtytutéw nie nalezy pisa¢ w cudzyslowie i
konczy¢ kropka. Objetos¢ prac oryginalnych i poglado-
wych nie powinna przekracza¢ 15 stron, a spostrzezen
klinicznych 6 stron standardowego tekstu komputerowe-
go — 1800 znakdéw na stronie (30 wierszy x 60 znakdw).

Strona tytutowa

Na stronie tytutowej powinny znalez¢ si¢ nastepujace

informacje:

— imie i nazwisko kazdego autora (bez tytulow);

— jednostka organizacyjna kazdego autora (miejsce
pracy);

— rola i udzial kazdego wspdtautora w przygotowaniu
pracy, ktére powinny by¢ okre§lone wedlug naste-
pujacych kategorii:

A. przygotowanie projektu badawczego,
B. zbieranie danych,

C. analiza statystyczna,

D. interpretacja danych,

E. przygotowanie manuskryptu,

F. opracowanie pi$miennictwa,

G. pozyskanie funduszy;

— pelny tytul artykulu w jezyku polskim i angielskim;

— 3-6 stow kluczowych w jezyku polskim i angielskim,
wybranych zgodnie z systemem MeSH (Medical
Subject Headings, MEDLINE). Stowa kluczowe nie
moga by¢ powtoérzeniem tytutu;

— imie i nazwisko, adres, numer telefonu oraz
OBOWIAZKOWO adres e-mail pierwszego autora,
ktory odpowiada za przygotowanie pracy do druku;

— zrédlo wsparcia materialnego w postaci grantéw
i dotacji, subwencji, sprzetu, lekdw itp., jezeli taki
istnieje;

Streszczenia

Streszczenie powinno liczy¢ od 200 do 250 stéw. Stresz-
czenia prac oryginalnych powinny posiada¢ budowe
strukturalng z podziatem na: wstep, cel badan, materiat
i metode, wyniki i wnioski.

Uktad tekstu

— Oryginalna praca naukowo-badawcza powinna
zawieraé nastepujace elementy: wstep, material
i metoda, wyniki (stosowane metody statystyczne
nalezy opisac szczegdétowo, w celu umozliwienia
weryfikacji wynikow), dyskusja, wnioski, piémien-
nictwo.

— Praca kazuistyczna: wstep, opis przypadku, oméwie-
nie i wnioski.

— Praca pogladowa: wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

pages, and of clinical observations - 6 pages of a standard
computer text — 1800 signs on a page (30 lines x 60 signs).

The tile page

The following information should be given on the title

page:

— name and surname of every author (without titles)

— an organisational unit of every author (a place of
employment)

— a role and participation of each co-author in
preparation of the work, which should be determined
in accordance with the following categories
A. preparation of a research project;

B. collection of data;

C. statistical analysis;

D. interpretation of data;

E. preparation of a manuscript;
E working out the literature;
G. obtaining funds;

— afull title of the article in Polish and English;

— 3-6 key words in Polish and English, chosen in
compliance with the MeSH system (Medical Subject
Headings, MEDLINE). Key words cannot be a
repetition of the title.

— Name and surname, address, telephone number and
OBLIGATORILY e-mail address of the first author,
who is responsible for preparation of the work for
publication

— asource of material support in a form of grants and
donations, subventions, equipment, drugs, etc., if it
exists.

Abstracts

An abstract should consists of 200 to 250 words. Abstracts
of original works should have a structural construction
with division into introduction, the object of study,
material and method, results and conclusions.

Arrangement of text

— An original scientific-research work should consists
of the following elements: introduction, material and
method, results (used statistical methods should be
described in detail in order to enable verification of
results), discussion, conclusions, literature.

— A casuistic work: introduction, a description of case,
discussion and conclusions.

— An object work: introduction, development of a
discussed subject (problem), conclusions.

Literature should be arranged in accordance with
the Vancouver standard, according to the sequence of
quotation in the text of the work. Citations should be
in square brackets. Quotations of a literature should be
placed exclusively at the end of a sentence or paragraph,
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Pismiennictwo nalezy utozy¢ zgodnie ze standardem
Vancouver, wedlug kolejnosci cytowania w tekscie pracy.
Cytowania powinny by¢ w nawiasie kwadratowym.
Powotania na piémiennictwo powinny by¢ umieszczone
wytacznie na koncu zdania lub akapitu, a nie w §rodku
zdania. W przypadku artykulu majgcego nie wiecej niz
sze$ciu wspotautoréw nalezy podaé wszystkie nazwiska,
natomiast w przypadku siedmiu i wigcej wspotautorow
nalezy poda¢ tylko pierwsze trzy nazwiska, dodajac
»1 wsp” Skroty tytutéw czasopism nalezy podawac
zgodnie ze standardem Index Medicus. Redakcja oczeku-
je konsekwentnego i starannie przygotowanego stylu
pismiennictwa.

W przypadku artykuléw pogladowych pismiennic-
two powinno zawiera¢ od 40 do 50 pozycji, w tym m.in.
75% z ostatnich 5 lat. W przypadku artykutéw innych niz
pogladowe, piémiennictwo powinno zawiera¢ od 20 do
40 pozycji, w tym m.in. 75% z ostatnich 5 lat. Redakcja
wymaga od polskich autoréw zachowania réwnowagi
pomiedzy cytowanym pismiennictwem polskim i zagra-
nicznym.

Wzorcowe referencje

Zapis dla artykulu z czasopisma: nazwiska autorow,
inicjaly imion, tytuly artykulu, skrécony tytut czasopisma
(skrét zgodny z Index Medicus), rocznik, tom, strony.
Wzér: Czenczek E, Szeliga E, Przygoda L. Jako$¢ zycia
rodzicow dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz Inst
Lekdéw 2012;4: 446-454.

Zapis dla rozdziatu z ksigzki: nazwiska autoréw, inicjaly
imion, tytut, W: nazwiska i inicjaly imion redaktoréw
tomu, tytul, miejsce wydania, wydawca, rok, strony.
Wzér: Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena geriatrycz-
na. W: Kedziora C, Kornatowska K, Muszalik M. (red.).
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym
wieku. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007;89-96.

Okreslenie witryn Internetowych: nazwiska autoréw,
inicjaty imion, tytul witryny, adres internetowy witryny,
data cytowania w nawiasie.

Wzér: Ozga-Michalski E. Rehabilitacja po operacji
kolana. http://pfm.com.pl/new/str4.php5?1d4=943 &i-
d1=61&id2=&id3=(10.07.2011)

Tabele i ryciny
Wiszystkie zamieszczone w tekscie tabele i ryciny musza
mie¢ PODPIS oraz OPIS w jezyku polskim oraz angiel-
skim. Tabele powinny mie¢ numeracje arabskie i podpis
umieszczony nad tabela, w kolejnodci wystepowania
pierwszego odwolania w tekécie. Nalezy sie upewnié,
czy kazda tabela jest wymieniona w tekscie.

Ryciny powinny mie¢ numeracje arabskie i podpis
umieszczony pod rycing, powinny by¢ ponumerowane

and not in the middle of a sentence. In the event of an
article having not more six co- authors, one should give
all surnames, whereas in the event of seven or more
co-authors, one should give only the first three surnames
adding et al” Abbreviations of titles of magazines should
be given in accordance with the Index Medicus. Standard.
The Editing Staff expects a consequent and carefully
prepared style of literature.

In the event of object articles, literature should include
from 40 to 50 items, among them min. 75% from the last
five years. In the event of articles different than object
ones, literature should include from 20 to 30 items, among
others min. 75% from the last five years. The Editing Staff
requires from Polish authors maintenance of balance
between quoted Polish and foreign literature.

Exemplary references

Record for an article from a magazine: the authors’
surnames, initials of names, titles of an article, an
abbreviated title of a magazine (an abbreviation in
accordance with the Index Medicus), year, volume, pages.
Model: Czenczek E, Szeliga E, Przygoda L. Jako$¢ zycia
rodzicoéw dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz Inst
Lekdw 2012;4: 446-454.

Record for a book chapter: the authors’ surnames, initials
of names, title, In: surnames and initials of names of the
volume editors, title, place of publication, publisher, year,
pages.

Model: Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena geriatrycz-
na. W: Kedziora C, Kornatowska K, Muszalik M. (red.).
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku.
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007;89-96.

Denotation of Internet web site: the authors” surnames,
initials of names, title of a web site, Internet address of
a web site, date of quotation in brackets.

Model: Ozga-Michalski E. Rehabilitacja po
operacji kolana. http://pfm.com.pl/new/str4.
php52id4=943&id1=61&id2=&id3= (10.07.2011)

Tables and illustrations
All tables and illustrations inserted in the text must have
CAPTION and DESCRIPTION in Polish and English
language. Tables should have the Roman numeration
and a caption inserted above a table, in the sequence of
appearance of the first quotation in the text. One should
ensure whether every table is mentioned in the text.
lustrations should have the Arabian numeration
and a caption placed under an illustration, they should
be numbered in a sequence of appearance of the first
quotation in the text. One should ensure whether every
illustration is mentioned in the text. If a given illustration
has already been published, one should give a source and
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w kolejnosci wystepowania pierwszego odwolania w
tekscie. Nalezy sie upewnié, czy kazda rycina jest wymie-
niona w tekscie. Jezeli dana rycina zostala juz opubli-
kowana, nalezy poda¢ zrédto i uzyska¢ pisemna zgode
osoby majacej prawa autorskie na przedruk materiatu,
wyjatkiem dokumentdw stanowiacych dobro publiczne.

Skréty i symbole

Redakcja wymaga stosowania jedynie standardowych
skrotow. Nie nalezy uzywac skrotéw w tytule i w stresz-
czeniach. Pelna wersja terminu, dla ktérego uzywa
si¢ danego skrotu, musi by¢ podana przed pierwszym
wystapieniem skrotu w tekscie, wyjatkiem standardowych
jednostek miar.

Stosowany skrot Przegladu Medycznego Uniwersytetu
Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekéw w Warsza-
wie to: Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow.

Redakgcja zastrzega sobie mozliwo$¢ dokonywania popra-
wek bez porozumienia z autorem.

Prezentacje reklam beda mialy miejsce jedynie na
stronach redakcyjnych czasopisma.

Za prace ogloszone drukiem autorzy i recenzenci nie
otrzymuja wynagrodzenia.

Praca napisana niezgodnie z zasadami okreslonymi
w niniejszym regulaminie nie moze by¢ wydrukowana
w Przegladzie Medycznym Uniwersytetu Rzeszowskiego
i Narodowego Instytutu Lekéw w Warszawie.

obtain a written consent of a person having copyrights
for reprinting of the material, with the exception of
documents constituting public interest.

Abbreviations and symbols

The Editing Staff requires using only standard
abbreviations. One should not use abbreviations in the
title and in abstracts. A full version of a term, for which
a given abbreviation is used, must be given before the
first appearance of the abbreviation in the text, with the
exception of standard units of measurement

The used abbreviation of Przeglad Medyczny of the
University of Rzeszow and of Narodowy Instytut Lekow
in Warsaw is: Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow.

The Editorial Staff reserves themselves a possibility to
perform corrections without agreement of the author.
Presentations of advertisements will take place only on
editorial pages of the magazine.

The authors and reviewers do not receive any remuneration
for the published works.

Work written incompatibly with the rules determined in
the hereby Regulations cannot be published in Przeglad
Medyczny of the University of Rzeszéw and of Narodowy
Instytut Lekéw in Warsaw.



