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Wykaz skrotow uzytych w pracy

DLQI- wskaznik wptywu dolegliwosci skornych na jako$¢ zycia (ang. Dermatology Life
Quality Index)

H RQOL - jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life)
ND:YAG - laser neodymowo itrowo-aluminiowy (ang. neodymium yag laser)

nm — nanometr (ang. nanometer)

NRS — skala oceny numerycznej (ang. numeric ratting scale)

QOL- jako$¢ zycia (ang. Quality of Life)

QALY - skala liczby lat skorygowana jego jakoscig (ang. Quality Adjusted Life Year)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



1. WSTEP

1.1. Rys historyczny diagnostyki i leczenia wrastajacych paznokci

Wrastajacy paznokie¢ (fac. unguis incarnatus; onychocryptosis, ang. ingrown nail) to
choroba klasyfikowana kodem L60.0 zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (ang. International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(1). Rozpoznawana byta juz ponad tysigc trzysta lat temu (2), a pierwszym doniesieniem na
jej temat byt opis wypalenia ziarniny z watu paznokciowego, sporzadzony w VII wieku przez
Pawla Aegineta (625-690) (3). Nastepnie Abu al-Qasim, znany jako Abulcasis (936-1013)
udokumentowal w XI wieku wycigcie i wypalenie ziarniny z okolic walu paznokciowego (4).
Przelom w leczeniu wrastajacych paznokci przyniost wiek XIX (2). Przed okoto 180 laty
leczeniem wrastajagcych paznokci zajat sie pedikiurzysta Lewis Durlaker (5), nastepnie
w 1830 roku Michaelis szczegblowo opisat kilka metod leczenia wrastajacego paznokci,
a w 1853 roku Gosselin przedstawit sposoby terapii miejscowej polegajacej na eliptycznym
wycieciu klina w macierzy paznokcia (2). W latach 1869 i 1884 Emmert, wykonat wycigcie
klinowe paznokci i macierzy oraz walu paznokciowego, bazujac na wczesniejszych
doniesieniach (2, 6-8) i opisal trzy stadia wrastania paznokcia. Pod koniec XIX wieku
opracowano kilka technik pozwalajacych na wykonanie radykalnych zabiegow
chirurgicznych. Jedna z nich opisana przez Hildebrandta w 1884 roku polegata na wycigciu
fragmentu paznokcia wraz z macierzg oraz ci¢ciami rozszerzajacymi ko$é. Foote
zaproponowal cigcie paznokcia od wolnego brzegu w kierunku macierzy z jednoczesng
resekcjg macierzy w czasie zabiegu (2). W 1887 roku Quenu opisat procedure zniszczenia
tozyska (2, 9), ktorg pdzniej rekomendowat Zadik (10). Najbardziej radykalng metodg byta

amputacja paliczka dalszego palca z wrastajacym paznokciem opisana przez Syme (11).

Proces rozpoznawania i leczenia onychocryptosis ma wiec wielowickowa historie. Nalezy
podkresli¢, ze wiele wspolcze$nie stosowanych technik operacyjnych zastosowano

praktycznie juz przed wieloma laty, udoskonalajac je pozniej (2).



1.2. Etiopatogeneza wrastania paznokcia

Wrastanie paznokcia najczesciej dotyczy palucha, moze wystgpowaé takze na
pozostatych palcach stop oraz palcach rak. Proces chorobowy dotyczy zwykle 0séb pomigdzy
15. a 60. rokiem zycia, a dane na temat czestosci wystgpowania choroby u kobiet i m¢zczyzn
nie sg spojne (12-15). Za najczestsza przyczyne uznaje si¢ nadmierny nacisk, jaki wywiera
krawedz boczna paznokcia na przylegajace do niej tkanki walu paznokciowego. Przewlekte
draznienie przez nieréwng cze$¢ boczng paznokcia, nierzadko zaopatrzong w ostry kolec, jest
przyczyng stanu zapalnego walu paznokciowego oraz dolegliwosci bolowych. Zakazenie
bakteryjne, ktore towarzyszy chorobie, moze prowadzi¢ do powstania ropnia i zanokcicy.
W wyniku ciagglego ucisku krawedzi paznokcia na tkanki migkkie powstaje obrzek, co sprzyja
procesowi ziarninowania. Powstala ziarnina otacza paznokie¢, dajac obraz kliniczny
wrastania. Czg$¢ autoroOw uwaza, ze do powstania choroby dochodzi nie z powodu samego
paznokcia, ale poprzez nadmiar tkanek migkkich otaczajacych ptytke, inni twierdza, ze na
skutek nieprawidtowego uksztaltowania paliczka ptytka paznokciowa uwypukla si¢ ku gorze
1 zagina ku dolowi. Wskazuje si¢ na wrodzone wady uksztaltowania paznokci 1 watu
paznokciowego 1 zwigzany z tym znaczny przerost tkanek miekkich otaczajacych paznokiec.
(16-21). Mimo wieloletnich doswiadczen w leczeniu wrastajgcego paznokcia, jak dotad brak
jednolitej teorii co do etiopatogenezy choroby. Wedtug Zubera, wrastanie paznokci wigze si¢
z otylo$cig, ktora doprowadza do nieprawidtowego obcigzenia stop (22). Wystepujace u 0sob
otylych poszerzenie przodostopia powoduje sktonno$¢ do nachodzenia na siebie palcow stop,
a to z kolei skutkuje tarciem paznokci o wat paznokciowy, ktory ulega uszkodzeniu.
Mozna w ten sposob tlumaczy¢ wrastanie paznokci u kobiet w cigzy, ktore przybieraja na
wadze w bardzo krotkim czasie. Z praktycznych obserwacji poczynionych przez autorke
niniejszej pracy wynika, iz przodostopie u ci¢zarnych cz¢sto ulega poszerzeniu i stopa
nieprawidlowo uklada si¢ w bucie. Po porodzie, deformacja ta u wiekszosci cofa sie
samoistnie, jednak u niektorych kobiet problem wrastajacego paznokcia pozostaje. Wedlug
Daniela i wsp. wrastanie mozna tlumaczy¢ nieprawidlowa biomechanika i deformacja
palcow, co w konsekwencji prowadzi do zmian w obrgbie paznokci (23). Wrastanie
paznokcia moze powodowaé rowniez przenikanie ostrej krawedzi ptytki paznokciowe;j
do tkanki podskornej, jako nastgpstwo wielokrotnego urazu czy choroby zakazonego
i znieksztalconego paznokcia (24). Urazy takie czesto wystepuja u sportowcow, ktorzy
W czasie treningdw uderzaja palcami o przod buta, w wyniku czego paznokcie ulegaja

uszkodzeniu, tozysko i tkanki miekkie odksztalcaja si¢ przez co dochodzi do zaburzen toru



wzrostu paznokcia (25). Zdaniem Manusova i wsp. czynnikiem predysponujagcym do
wrastania paznokcia jest paluch koslawy. Obserwacje poczynione wsrdd spotecznosci
amerykanskiej potwierdzity, ze  zagieciu palucha w stawie $rédstopnopaliczkowym
towarzyszy wybrzuszenie glowy I kosci $rodstopia na zewnatrz. Pierwszy palec ulega
zagig¢ciu i uktada si¢ pod palec II, a ten z kolei naciska na paznokie¢ palucha, wywolujac bol
(26). Wsrod czynnikow, ktore potencjalnie mogag przyczyniaé si¢ do wrastania paznokcia
nalezy wymieni¢ nadmierng potliwo$¢ stop, pod wptywem ktoérej skora ulega maceracji, staje
si¢ migkka 1 z tego powodu tatwo ulega uszkodzeniu przez cienki, nierowny paznokie¢. Do
waznych czynnikow zaliczy¢ nalezy nieprawidlowe skracanie paznokci oraz nieodpowiednio
dopasowane obuwie (27, 28). Posrednio na wrastanie paznokci moze mie¢ wplyw
zaburzona ostro$¢ wzroku, co obserwuje si¢ u 0sob w podesztym wieku, ktore majg problem
z prawidlowym skracaniem paznokci, spowodowane trudnosciami z dokladnym
zlokalizowaniem ich krawedzi (28). W tabeli 1 przedstawiono typy wrastania paznokci
z przypuszczalnymi przyczynami odpowiedzialnymi za chorobg i zalecanymi metodami

terapii.



Tabela 1. Podzial wrastajgcego paznokcia zaleznie od etiopatogenzy i proponowane leczenie

(2, 29)

Typ wrastania zalezny od
wieku i postaci wrastania

Obraz Kliniczny/
przyczyna wrastania

Metoda leczenia

wolny brzeg paznokcia nie

noworodkowy osiagnat opuszka paliczka, delikatny masaz
paznokcie majg ksztatt
trojkatny
malformacja paznokcia samowyleczenie
dzieciecy uwarunkowana u 50%, u dzieci powyzej 2
1. wrodzone prawdopodobnie roku zycia interwencja

przemieszczenie
paznokcia palucha

genetycznie

chirurgiczna

dzieciecy
2. zprzero§nigtym
watem bocznym

malformacja o fagodnym
przebiegu, ustepujaca
samoistnie

masaz

wrastanie dystalne

tamponowanie (opatrunki
na wat boczny),

pokwitaniowy wynikajace ze zwezenia tasmowanie, rurki
tozyska paznokciowego protekcyjne, akrylowanie,
selektywna resekcja
bocznego brzegu paznokcia
tamponowanie (opatrunki na
zagiete brzegi boczne wat boczny), rurki
dorosty paznokcia protekcyjne, selektywna
resekcja bocznego brzegu
paznokcia
duzy paznokie¢, zbyt krotki,
dystalnie osadzony paznokie¢ wbija si¢ w tadémowanie

obrabek naskorkowy
podpaznokciowy

retronychia

przewlekty uraz z
obecnoscig onycholizy i
wrastaniem paznokcia w

czgsci proksymalnej

tamponowanie (opatrunki
na wat boczny), leczenie
chirurgiczne

rurkowato$¢ paznokcia

paznokcie zwijajace si¢ w
rurke w czesci dystalnej

korekcja ksztaltu klamrami
ortonyksyjnymi, wyciecie
czgsci bocznej paznokcia
1 watow wraz z czgscia
lozyska i macierza




1.3. Klasyfikacje wrastania paznokcia

Proces leczenia wrastajacych paznokci jest trudny i nie zawsze skuteczny. Warunkiem
doboru wlasciwego leczenia czy zastosowania odpowiedniej korekty jest zachowanie
procedury diagnostycznej obejmujacej: prawidlowe rozpoznanie przypadku, oceng

zaawansowania choroby oraz ocene¢ mozliwosci wykonania zabiegu u pacjenta.

W literaturze przedmiotu przedstawiono szereg sposobow klasyfikowania progresji
zmian chorobowych wywolanych wrastaniem paznokcia. Jednym z podstawowych jest
podzial dokonany w 1937 roku przez Heifetza i powtorzony w 1971 roku przez Mogensena

(30, 31), ktory uwzglednia trzy etapy zaawansowania zmian. Przedstawiono go w tabeli 2.

Tabela 2. Etapy wrastania paznokcia wedtug Heifetza i Mogensena

Etap . o
) Objawy kliniczne
wrastania
Etap | wystepowanie bolu pod wptywem ucisku, rumienia oraz lekkiego
ap
obrzegku
Etap Il nasilenie objawdw oraz pojawienie si¢ infekcji bakteryjnej 1 wydzieliny
- istniejace objawy nasilajg si¢, dochodzi do rozwoju tkanki ziarninujgce;j
ap . .
| przerostu watu paznokciowego
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W 2008 roku Kline (32) wprowadzit podziat stopni wrastania paznokcia w oparciu o nasilenie

objawow klinicznych. Klasyfikacje te przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Etapy wrastania paznokcia wedtug Kline

Etap : -
] Objawy kliniczne
wrastania

Bardzo tagodna forma onychocryptosis charakteryzujaca si¢ miejscowym

Etap |
podraznieniem watu paznokciowego, mozliwym towarzyszacym niewielkim

bdlem oraz stanem zapalnym, bez objawow infekcji.

Do wymienionych objawow etapu I dofacza si¢ stan zapalny oraz infekcja.

Etap Il
Etap 111 Pod wzglgdem objawowym niewiele r6zni si¢ od etapu 1, cechuje go jedynie
dtugi czas wrastania. W tym stadium pojawia si¢ ziarninowanie.
Etap IV W obrazie klinicznym oprocz weze$niej wymienionych cech widoczna jest
onycholiza cze$ci wrastajacej paznokcia.
To najbardziej ostry stan wrastania paznokcia, charakteryzujacy sie
nastepujacymi objawami: infekcjg tozyska, calkowita onycholizg ptytki
Sap v paznokciowej oraz silnym bolem, nie tylko w czasie chodzenia ale rowniez

podczas spoczynku.

Najbardziej szczegotowa jest klasyfikacja Scholza, przedstawiona w tabeli 4, w ktorej
wyrdzniono pie¢ etapOw wrastania paznokci, z podzialem na podetapy (29, 33). Fotografie

przedstawiajace obraz kliniczny wrastania paznokci w réznych etapach dotaczono

w zalgczniku nr 1.
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Tabela 4. Etapy wrastania paznokcia wg Scholza

Etap Objawy kliniczne

wrastania

Etap la Plytka paznokciowa wrasta jednostronnie, nie wystepuja objawy
zapalne, a dolegliwos$ci bolowe s3 niewielkie lub ich brak. Pacjent
samodzielnie wycina katy paznokcia, co przynosi tymczasowa ulge,
jednakze w dalszej perspektywie przyczynia si¢ do wysklepiania ptytki
paznokciowej.

Etap 1b Plytka paznokciowa wrasta obustronnie, nie wystepuja objawy zapalne,
a dolegliwosci bolowe sg niewielkie lub nieobecne.

Etap 2a Piytka paznokciowa wrasta jednostronnie, dodatkowo wystepuje
zanokcica i znaczne dolegliwo$ci bolowe.

Etap 2b Pitytka paznokciowa wrasta obustronnie, dodatkowo wystepuje
zanokcica i znaczne dolegliwo$ci bolowe.

Etap 3a Ptytka paznokciowa wrasta jednostronnie, dodatkowo wystgpuje ropny
stan zapalny 1 znaczne dolegliwosci bolowe.

Etap 3b Plytka paznokciowa wrasta obustronnie, dodatkowo wystepuje ropny
stan zapalny 1 znaczne dolegliwosci bolowe.

Etap 4a Pitytka paznokciowa wrasta jednostronnie, dodatkowo wystepuje
zanokcica i nadmierne ziarninowanie (hipergranulacja) (fac. Caro
luxurians — tzw. dzikie migso), towarzysza temu procesowi znaczne
dolegliwos$ci bolowe.

Etap 4b Pitytka paznokciowa wrasta obustronnie, dodatkowo wystepuje
zanokcica 1 hipergranulacja, towarzysza temu znaczne dolegliwosci
bolowe.

Etap 5a Jest to stan pooperacyjny, wystepuje nawrot dolegliwosci
i ponowne wrastanie, znaczne dolegliwosci bolowe.

Etap 5b Jest to stan pooperacyjny, wystepuje nawrdt dolegliwosci 1 ponowne

wrastanie, dodatkowo obecna jest drzazga oraz przetoka powstate

w wyniku niewlasciwego usuniecia lozyska paznokciowego.
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1.4 Przeglad metod zachowawczych stosowanych w leczeniu wrastajacego

paznokcia

Zabiegi pielegnacyjne

Leczenie zachowawcze obejmuje kilka pomocnych procedur, na ktore sktadaja si¢ kapiele
w cieptej wodzie z dodatkiem mydta; stosowanie tamponady, czyli opatrunku nasgczonego
ptynem odkazajacym, paznokie¢ opiera si¢ na opatrunku dzigki czemu nie drazni
otaczajacych go tkanek migkkich, opatrunki wykonuje si¢ od 1 do 3 razy dziennie; wlasciwe
skracanie paznokci; S$cieranie powierzchni ptytki paznokciowej na jej S$rodku. Wat

paznokciowy zostaje odcigzony, paznokie¢ nie narusza tkanek okalajacych (34, 35).

Nici dentystyczne

Kolejng metodg korekcyjng jest wykorzystanie nici dentystycznych. Technike te
opisali Woo i Kim, uzywajac nici pod wrastajacg cze$¢ ptytki paznokciowej. Po zastosowaniu
tego bezinwazyjnego zabiegu pacjenci odczuwali natychmiastowg ulge. Metodg te stosuje sie

w | stadium wrastania paznokcia (36).
Metody korekty wrastajacych paznokci

W przypadku, gdy zabiegi piclegnacyjne nie przynosza oczekiwanych efektow, stosuje sie
metody korekcyjne, ktore polegaja na stosowaniu klamer odksztalcajagcych ptytke
paznokciowa. Uzywane sg rdéznego rodzaju klamry korygujace, zahaczane lub klejone,
powlekane badz wykonane z tworzywa sztucznego z dodatkiem silikonu oraz z metalu (33).

Klamry korygujace wprowadzono juz w XIX wieku, natomiast zabiegi na paznokciach
zaczeto wykonywaé krotko po II wojnie $wiatowej. W ostatnich 60 latach przeprowadzono
wiele badan 1 szkolen na temat klamrowania ptytki paznokciowej. Ross Fraser zastosowat
drut ortodontyczny i stworzyl nowg technike leczenia oraz korekty paznokci wrastajacych
okreslang jako orthonyxie (ortho- prawidlowy, onyx - paznokie¢) — cO znaczy prosty
paznokie¢ (37). Stowo orthonyxie nie ma odpowiednika polskiego, najbardziej odpowiednie
wydaje si¢ okreslenie: prostowanie paznokcia. W celu przywrocenia prawidlowego wzrostu
paznokcia wykorzystano zjawiska fizyczne wyjasniajace dziatania sil 1 zastosowano metody:
dzwigni, sprezyny i szynowania (29). Prostowanie paznokcia stosowane jest w celu korekty
paznokci 1 tozyska poprzez odksztalcenie ptytki paznokciowej, nadanie paznokciowi
odpowiedniej krzywizny oraz wyprowadzenie go na prawidlowy tor wzrostu, odcigzenie

tkanek migkkich przez odciagnigcie urazajagcej krawedzi paznokcia od tkanek oraz
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zlikwidowanie bolu. Zatem zarowno korekta ptytki, jak i1 konieczno$¢ regeneracji watu
paznokciowego jest wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu. Im wczes$niej zabieg zostaje
przeprowadzony, tym szybciej osiaga si¢ oczekiwane efekty, a samo wykonanie jest po
prostu tatwiejsze. Wskazania do stosowania klamry obejmuja: deformacje paznokci powstate
w wyniku urazu lub choroby, na przyktad grzybicy paznokci, zwezenie paznokci (paznokcie
rurkowate), wrastanie paznokci na kazdym etapie. Zastosowanie odpowiedniej klamry,
zapinki czy ptytki uwarunkowane jest szczegdlowymi wskazaniami. W praktyce najczesciej
wykorzystuje si¢: sprezyste zapinki drutowe, nierdzewne plytki stalowe oraz tworzywa
termoplastyczne. Ws$réd réznych zabiegdw zaproponowano takze protezy plytki
paznokciowe] jako wariantu laczacego odstajaca krawedz 1 plytke paznokciowa po

nieudanym zabiegu chirurgicznym (29).

Materialem uzywanym do konstrukcji klamer - ptytek naklejanych, jest tworzywo
termoplastyczne lub metal, pokryty tworzywem plastycznym, natomiast protezy ptytki
paznokciowej wykonywane sg z materiatu akrylowego, zelu swiatlo utwardzalnego lub masy

do rekonstrukcji paznokci z dodatkiem flizeliny (36, 38, 39) .

Klamre korygujaca mozna zastosowaé na kazdym etapie wrastania paznokcia. Konieczna
jest rownoczesnie edukacja pacjenta w zakresie pielegnacji po zabiegu. Wazne jest ciaggle
monitorowanie wzrostu paznokcia, dlatego wizyty kontrolne powinny odbywac sie¢

Co najmniej 1 raz w tygodniu.
Klamry — zapinki jednoczeSciowe

Pierwsza klamre do korekty paznokcia, wykonang z drutu, wprowadzit Stedman (1873),
kolejne stworzyli: Scholl (1946), Fraser Il (1961) i Plouchart (1980). Klamry te okreslane
jako orthonyxie, miaty zapiecia wykonane z okraglego drutu o $rednicy 0,2-0,6 mm, a ich
srodek moze by¢ zmiennie ulozony na paznokciu. Zapiecie posiada dwustronne haki
podiaczane do czgsci bocznych plytki paznokciowej. Sita elastycznych sprezyn jest
uwarunkowana jakoscig (migkkoscig) ptytki paznokciowej oraz etapem wrastania. Klamry te
mozna stosowa¢ wielokrotnie. Klamry Frasera (1960), Gorkiewicza (1977) oraz zlota klamra
Gold (1988) sa ptaskimi klamrami bez uksztattowanych $rodkow, a ich zapigcie jest plaskie
(5). Klamry Ross Fraser odrozniajg si¢ od pozostatych indywidualnym wykonaniem, pod
konkretny paznokie¢. Daje to mozliwo$¢ regulacji nacisku oraz napr¢zenia klamry
dostosowanych do danego pacjenta. Wskazane jest stosowanie modelu gipsowego do
ksztaltowania klamry oraz stosowanie opatrunku bawelianego przed zabiegiem w celu
odcigzenia watu paznokciowego. Aby wyprodukowaé klip, nalezy wyciag¢ kawalek drutu
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ortodontycznego o dlugosci od 4 do 5 cm, w ktoérym konce oraz petle centralng ksztaltuje si¢
przy uzyciu szczypiec. Petla zwigksza przyczepno$¢ w poszczegdlnych punktach klipu, gdzie
dzwignia jest dokladnie mierzona. Przy zaktadaniu zaczepu nalezy upewnic¢ si¢, ze klamra nie
odskoczy. Sprezyna ma zdolno$¢ do odksztalcania si¢ do pierwotnego ksztattu, co jest

zwigzane z jej sktadem (40)

Do wytwarzania klamer wykorzystuje si¢ druty ortodontyczne o bardzo rdznej
sprezystosci, zaleznej od skladu biomateriatu. Sprgzystos¢ okresla zalezno$¢ migdzy
napigciem a odksztalceniem drutu. Im wigkszy modutl sprezystosci, tym drut trudniej si¢
odksztatca. Zgodnie z prawem Hooka odksztalcenie metalu osiaggalne jest do pewnej granicy,
wprost proporcjonalnie do dziatajacej sity 1 odwracalne. Powyzej tej granicy drut odksztatca
si¢ nieproporcjonalnie, a powstale odksztalcenie jest trwale. Omawiana granica
proporcjonalnosci jest rOwna granicy sprezystosci i zalezy od sktadu biomateriatu.

Im wicksza wytrzymatos¢ drutu, tym wieksza jest jego sprezystos¢. Klamry wytwarzane sg ze
stopow tytanowo-molibdenowych (41). Te stopy charakteryzujg si¢ dobrag sprezystoscia,

fatwoscig obrobki termicznej, tatwoscig formowania 1 zginania.

Klamry — plytki naklejane

Korekcja klamrg Waldmanna I (1964), Erkodent Onyclip (1990), B/S (1987) 1 Onyclip
(1990) jest bardzo prosta. Sa to ptytki zbudowane z tworzywa sztucznego, ktore mocuje si¢ na
plytce paznokciowej za pomoca kleju. Mozna je stosowa¢ na wrastajace paznokcie bez
towarzyszacego zakazenia 1 stanu zapalnego. Kazda klamra moze by¢ wykorzystana
jednorazowo. Klamry B/S zbudowane sg z plastiku i silikonu. Moga by¢ stosowane od
trzeciego roku zycia oraz przy bardzo cienkich 1 delikatnych plytkach paznokciowych.
Korekta metodg Onyclip zalecana jest z kolei do grubych, rurkowatych paznokci (40). Klamra
ta jest bardzo silna, 1 przez to moze by¢ stosowana tylko u dorostych pacjentéw, z twarda

ptytka paznokciowa.
Klamry — zapinKki trzyczesciowe

Klamry Gifforda (1960), Waldmanna 11 (1964), 3TOSpange (1988), VHO Osthold
(2002) oraz E-klamra (2009) stanowig wieloczeSciowa zapinke wielokrotnie regulowang.
Klamry drutowe: 3TO, VHO Osthold oraz polski wzor E-klamry, skiadaja si¢ z dwoch
bocznych ramion oraz petli jako centralnej czesci skrecajacej je. Kazda zapinka ma inaczej
wykonczone konce. Przed ich zaloZeniem nalezy stosowa¢ opatrunki z ptynem odkazajacym.

Przy wystepowaniu stanu zapalnego opatrunki zmienia si¢ 3 razy na dzien, a przy wrastaniu
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bez obecnosci stanu zapalnego tamponade stosuje si¢ 1 raz dziennie. Opisywana technika daje
mozliwo$¢ stosowania klamry w miejscach powyzej wrastania paznokcia, co oznacza, ze
poszczegblne ramiona nie muszg by¢ zakladane w miejscach bolesnego fatdu tkanek
mickkich. Inne korzy$ci to mozliwos¢ regulowania skretu petli, co ulatwia kontrole

napre¢zenia klamry (40).

Wynikiem wieloletniego doswiadczenia zawodowego i poszukiwania skutecznej
metody korekty wrastajacego paznokcia, dostepnej dla pacjenta, bylo skonstruowanie przez

autorke niniejszej rozprawy polskiej E-klamry.
Klamry do samodzielnego stosowania

Model klamry okreslany jako shape-memory alloy stuzy do samodzielnego stosowania
przez pacjenta w domu. Produkt wykonany jest z metalu 1 posiada tzw. pamie¢ ksztaltu,
dzieki zastosowanemu stopowi miedzi, aluminium i manganu. Leczenie polega na zaci$nigciu
urzadzenia na koncéwce wrastajacego paznokcia, tak aby nieustajagco zmuszaé zakrzywiony
paznokie¢ do prostowania si¢. Zatozenie klamry odbywa si¢ bez znieczulenia miejscowego.
Ishibashi i wsp. (41) przeprowadzili leczenie tg metodg u 14 pacjentéw w wieku od 12 do 75
lat, ktorzy kontynuowali codzienne naktadanie klamry, bez jakichkolwick objawow
niepozadanych. Bol ustepowatl po 7 dniach, a calkowite wyleczenie nastgpowato po 13
tygodniach, w przypadku o najdluzszym przebiegu. Klamra pozwala na uzyskanie efektu
terapeutycznego bez zadawania miejscowego bolu, a jednoczesnie nie powoduje ucigzliwych
dla pacjentow ciggtych kontroli 1 wizyt u lekarza. U chorych z mocno zakrzywiong ptytka

paznokciowg stosowanie opisanej metody nie pozwala na uzyskanie catkowitej korekty.

Protezy

Protezy Greppmayra (1950), Eckle’a (1983), Erkodenta (1983) i Wilda (1985) to
modele sztucznego paznokcia. Protezg¢ stosuje si¢ w celu faczenia dwoch czesci plytki
paznokciowej. Pierwowzor ksztaltowany jest z odlewow gipsowych, dzigki protezie

paznokie¢ nie tylko ulega odksztalceniu ale zostajg odsuniete tkanki otaczajace (42).
Ochraniacze

Ochraniacze Fraser Sulci Protector (1955) mogg by¢ stosowane w celu ochrony
krawedzi watlu paznokciowego, co wspomaga proces wzrastania paznokcia, sa to rurki

silikonowe przeciete wzdhuz, ktore naktada si¢ na wolny - boczny brzeg paznokcia (42-44).
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1.5. Metody leczenia chirurgicznego wrastajacego paznokcia

Metody leczenia chirurgicznego wrastajacego paznokcia obejmuja zdjgcie plytki
paznokciowej, klinowe wyciecie ptytki paznokciowej, czgSciowe usuniecie macierzy
paznokcia, catkowite usunigcie macierzy paznokcia, catkowite wyciecie, nacigcie ropnia
i drenaz wahu paznokciowego (2). Decydujac si¢ na konkretne postgpowanie, nalezy bra¢ pod
uwage choroby wystepujace u pacjenta, a w szczegolnosci ewentualng obecno$¢ zaburzen
ukrwienia obwodowego, chromania przestankowego, nocnych bolow tydek, cukrzycy oraz
niegojacych si¢ ran na palcach. W ostrych stanach wrastania paznokcia nalezy przeprowadzi¢
badanie obrazowe palca oraz wykona¢ posiew bakteriologiczny. Zabiegi chirurgiczne mozna
podzieli¢ na trzy grupy: obejmujace zabiegi na plytce paznokciowej, zabiegi na tkankach
miekkich watlu paznokciowego oraz zabiegi na macierzy paznokcia (2, 9), ktore mogg by¢ ze

sobg laczone badz wykorzystywane nastepujaco jeden po drugim.
Calkowite usuniecie plytki paznokciowej

Jednym z zabiegéw chirurgicznych jest calkowite Sciggnigcie ptytki paznokciowe;.
Nawroty, si¢gajace 60-70%, Swiadczg o jego matej skutecznosci. Opinie na temat tej metody
sg negatywne. Zabieg jest dos¢ prosty w wykonaniu, jednak obarczony ryzykiem uszkodzenia
macierzy w czasie jego wykonywania. Nalezy wzig¢ rowniez pod uwage fakt, ze operatorzy
przeprowadzajacy Sciggniecie plytki sg chirurgami, ktérzy w codziennej pracy na ogot nie
wykonujg zabiegéw na paznokciu (45). Wedlug Camerona, lepszym sposobem jest w tym
przypadku usunigcie wrastajacej czesci ptytki paznokciowej u pacjentdow bez objawoOw
zakazenia tkanek migkkich, gdyz skutecznos$¢ tego zabiegu sigga 61%. Nalezy jednak zwrocic
uwage, ze autor opisuje pacjentow z krotkim wywiadem dotyczacym choroby, bez
wspotistniejacego stanu zapalnego (45). Natomiast Murray i Bedi, podali, ze niepowodzenia
zabiegu maja miejsce az w 80% przypadkow (46). Solomons i Dagnall z kolei, wskazali na
mozliwo$¢ ponownego wrastania paznokcia, zanim odros$nie on catkowicie (47). Mimo wielu
kontrowersji metodg t¢ stosuje si¢ dos$¢ czgsto w celu szybkiej redukcji bolu oraz ograniczenia
zakazenia. PO usunigciu paznokcia ziarning niszczy si¢ metoda elektrochirurgiczng. Waznym
elementem postgpowania po zabiegu jest edukacja pacjenta, dotyczaca wlasciwej pielggnacji

1 stosowania tamponad pod odrastajaca krawedz paznokcia.
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Zabiegi na tkankach miekkich

Zabieg na tkankach mickkich zaproponowat jako pierwszy w 1937 roku Bartlett,
a obecnie stosuje si¢ jego zmodyfikowang wersje. Do metody kwalifikuje si¢ przypadki nie
powiklane zakazeniem walu paznokciowego. Zabieg wykonywany w znieczuleniu
miejscowym polega na wycieciu skory i tkanki podskornej w ksztalcie wrzeciona, wzdtuz
bocznej powierzchni palucha. Nastepnie zakladane sg szwy pierwotne, ktore mozna zdjac
najwczesniej po 7 dniach. Sama rana goi si¢ stosunkowo szybko. Do dwdch dni po zabiegu
moze wystepowaé bol, zalecane jest wtedy ograniczenie poruszania si¢, a nawet lezenie
z uniesiong konczyng. Celem metody Bartletta jest odchylenie watu paznokciowego, co
przynosi dobre wyniki (48). Z kolei Bogdanowski i Rubisz-Brzezinska opisuja omawiany
zabieg z autorskimi modyfikacjami, polegajacymi na przedhuzeniu cigcia w Kierunku opuszki
(49).

Usuniecie plytki paznokciowej i macierzy paznokcia

Metoda usunigcia plytki paznokcia 1 macierzy zostata po raz pierwszy opisana przez
Quenu w 1887 roku, nast¢pnie spopularyzowana przez Wilsona, ktory w roku 1944 opisat ten
zabieg u 36 chorych z wrastajgcym paznokciem i zastosowana ponownie przez Zadika
w 1950 roku u 16 chorych. Fowler w 1958 roku przedstawil wyniki leczenia 50 chorych
poddanych zabiegom z dalszg, 6-miesieczng obserwacja; U 5 chorych tkanka paznokcia
zregenerowala si¢ catkowicie, a u zadnego nie wystepowat stan zapalny (50). W 1966 roku
Townsend 1 Scott przedstawili wyniki 64 zabiegéw wykonanych technikg Quenu'a u 36
pacjentow, z ktorych 25 miato wrosniety paznokieé, a 11 szponowato$¢ paznokcia. Przecigtny
czas leczenia i obserwacji wynosit 2,5 roku. Nowe paznokcie wyrosty u 59% leczonych,
a nawrdt objawow nastapit tylko w 10,4% przypadkow. Nowe paznokcie byly u wigkszosci
twardymi masami, z keratyng umiejscowiong glownie nad macierza, niezgodnie
z prawidlowym, podtuznym wzrostem nowej ptytki paznokcia (51). W 1979 roku Murray
zaobserwowat ponowny wzrost paznokcia tylko u 4% z 55 palcow stop poddanych zabiegowi
i tylko u 4% pacjentoéw nie obserwowat nawrotu choroby (52). Najistotniejszymi elementami
tej] metody s3 z pewnos$cia usunig¢cie catej plytki paznokcia i zarodkowej macierzy oraz
nienaruszanie jatlowej macierzy dystalnej do oblaczka. Jalowa macierz nie tworzy
prawdziwego paznokcia, lecz platowate zrogowacenia, ktore moga by¢ niezadowalajace
kosmetycznie. Metoda ta stosowana jest zwykle u chorych starszych lub w $§rednim wieku

z nawracajacymi zmianami plytek paznokci, czyli takimi jak: zagigcie do wewnatrz,
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szponowatos¢, grzybica. Pacjenci w mlodszym wieku, zwykle mezczyzni, mniej troszczacy
si¢ o efekty kosmetyczne, ktorzy przeszli juz co najmniej jedng operacje na wrastajace
paznokcie, sa takze dobrymi kandydatami do poddania si¢ tej metodzie. Przeprowadzone
przez Gerritsma-Blecker i wsp. w 2002 roku badanie kliniczne potwierdzito skutecznosé
metody (53). Zgodnie z historycznym opisem, zabieg metoda Quenu polega na wycieciu
klinowym watu paznokciowego i bocznej czgsci ptytki paznokciowej wraz z fozyskiem, az do
ko$ci. Nastepnie zbliza si¢ brzegi rany tak, aby paznokie¢ byl wyzej niz skora, po czym
zaklada si¢ szwy nylonowe, przekluwajac je przez paznokie¢. Po zabiegu konieczne bylo
lezenie przez okoto 5 dni z uniesiong noga, a po uptywie 10 dni zdejmowano szwy (50-52).
Zabieg przeprowadzano w znieczuleniu przewodowym i niedokrwieniu. Warto nadmienic, ze
W klasycznej metodzie rany nie zszywano, pozostawiajac ja do wtornego gojenia. Na ogot
trwalo to 2-3 tygodnie, dlatego w p6zniejszych modyfikacjach technik¢ zabiegu zmieniono.
Dzisiejsze standardy opieki pooperacyjnej, w tym anestezjologicznej, pozwolitly na znaczne
zmniejszenie bolu, skrdcenie okresu gojenia rany 1 tym samym szybszy powrdt do

codziennych czynnosci zyciowych.
Resekcja brzezna plytki paznokciowej z fenolizacjg macierzy

Brzezna resekcja paznokcia z fenolizacja polega na wycigciu 3-4 mm bocznej czesci
paznokcia na catej dlugosci ptytki a nastepnie natozeniu 1 pozostawieniu na 10 minut wacika
nasgczonego 88% fenolem, a po jego usunigciu pokryciu leczonego miejsca masciag
antyseptyczng i zabezpieczenie opatrunkiem. Proces gojenia trwa od 2 do 3 tygodni. Do tego
momentu pacjent zobowigzany jest do samodzielnej wymiany opatrunkOw z mascig
antyseptyczng dwa razy dziennie. Do kilku godzin po zabiegu mozliwe jest odczuwanie
niewielkich dolegliwosci bolowych. Zaleta tej metody jest powrot pacjenta do codziennych
aktywnos$ci bezposrednio po zabiegu. Generalnie metoda jest prosta i skuteczna, (48, 53), jej
zaletami sg réwniez: brak pooperacyjnego dyskomfortu, dobry efekt kosmetyczny dzigki
wyeliminowaniu naci¢¢ w glab skory. Wérdéd wad natomiast wymienia si¢ dos¢ dlugi proces
gojenia 1 pielegnacji. Typowy proces gojenia przebiega w nastepujacy sposob: wystgpienie
stanu zapalnego, pojawienie si¢ rany, a nastgpnie gojenic. Metoda nie nadaje si¢ do
stosowania u chorych z przerosnigtym watem paznokciowym. W czasie zabiegu fenolizacji
paznokie¢ jest rozdzielony ostrzem wzdhiz pobruzdowan ptytki, co wytycza pozniejszy
kierunek jego wzrostu. Po catkowitym rozdzieleniu paznokcia podwaza si¢ topatkg fragment
przeznaczony do usunigcia 1 oddziela kleszczami hemostatycznym, tak aby nie wyszarpnaé

wypustki paznokcia. Wlokniste tkanki wycinane s3 woOwczas przy pomocy tyzeczki
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chirurgicznej i kleszczy a 88% fenol doprowadzany jest przy pomocy aplika torow
z baweliang koncowka. Gdy lek przypadkowo dostanie si¢ do obszaru macierzy paznokcia,
powoduje jej zniszczenie | przyczynia si¢ tym samym do nawrotow choroby. Po zabiegu
fenolizacji moze pojawi¢ si¢ stan zapalny, ktory zwykle znika po kilku dniach dzieki

odpowiedniemu oczyszczeniu (54, 55).
Usuniecie macierzy i lozyska paznokcia za pomoca wodorotlenku sodu

Ablacje macierzy i lozyska paznokcia mozna wykona¢ réwniez przy pomocy 5-10%
roztworu wodorotlenku sodu. Zabieg wykonywany jest w podobny sposob jak fenolizacja, ale
zamiast fenolu uzywany jest wodorotlenek sodu a kwas octowy zamiast alkoholu. Zaletg
usuwania macierzy za pomocg wodorotlenku sodu jest krotszy czas regeneracji tkanek

miegkkich i powrotu do zdrowia, jak rowniez mniejsze ryzyko reakcji alergicznej (56).
Klinowe usunie¢cie plytki paznokciowej, macierzy i walu paznokciowego

Zabieg metoda Emmeta polega na klinowym wycieciu paznokcia, macierzy i watu
okotopaznokciowego. Stosuje si¢ go w przypadku rozleglej ziarniny, duzych znieksztatcen,
szczegbdlnie w przypadku nawrotu po zabiegach. Metoda ta niesie ze sobg ryzyko ponownego

wrastania paznokcia (49).
Metoda Kaplana

W 1960 roku Kaplan opublikowal metode catkowitego usuniecia paznokcia, w ktorej,
na 369 leczonych przypadkéw nie zanotowano zadnego niepowodzenia. W opisanej metodzie
po odpowiednim chirurgicznym przygotowaniu i znieczuleniu palca usuwa si¢ paznokiec,
a na stope naklada opaske uciskowa. Wykonuje si¢ dwa 1,5-centymetrowe nacigcia
w srodkowej 1 bocznej czesci tylnej naskorka, poszerza je w sposob proksymalny a nastepnie
wykonuje ostre rozcigcie na poziomie glebokosci paznokcia, zeby odstoni¢ jego macierz.
Kolejne nacigcie taczy waly paznokciowe w dalszym koficu palca. Usuwa si¢ cate tozysko
paznokcia oraz macierz. Odstonigte egzostozy zostaja wycigte, a plat naskorkowy wraca na
miejsce i zostaje zaszyty. Zaleta metody Kaplana jest fatwy dost¢gp do podpaznokciowe;j

egzostozy, natomiast wadg dhugi czas gojenia (57).
Operacja metoda Syme

Jest to zabieg bardzo radykalny, stosowany tylko w przypadkach niepowodzenia

innych metod, gdyz pozostawia trwale oszpecenie, wynikajace z usunigcia plytki
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paznokciowej, waléw okolopaznokciowych, macierzy 1 skrocenia paliczka dalszego
o polowg. Miejsce zabiegowe pokrywa si¢ podeszwowym platem skory, za§ zabieg
wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym i niedokrwieniu u podstawy palca. Po zabiegu
zaklada si¢ szwy i opatrunek uciskowy. Rane¢ nalezy drenowa¢ (11) Technika ta polega na
catkowitym odstonigciu macierzy z uwzglednieniem bocznych czesci powodujacych
nieprawidlowy wzrost paznokcia. Macierz usuwana jest az do dalszej krawedzi obtaczka. Plat
skorny przyszywa si¢ do pozostalej cze$ci macierzy, a na koncu wykonuje si¢ opatrunek

z gazy nasgczonej parafing. Proces gojenia jest dtugi i bolesny (11).
Metoda Winograda

Metoda zastosowana w podologii przez Winograda (58, 59) polega na wycieciu klina
paznokcia, obejmujacego brzeg paznokcia 1 zalecana jest dla paznokci wrastajacych
1 przero$nigtych. Technika opisana przez Winograda dawata w efekcie cofnigcie 1 zachowanie
tkanek miekkich wokot brzegu wrastajgcego. Obecny jej opis mowi, ze paznokieC jest
rozdzielany wzdtuz, a rozcigcie wykonuje si¢ w dot az do kosci poprzez to rozszczepienie.
Drugie nacigcie wykonuje si¢ poteliptycznie 1 poglebia do kos$ci a nastepnie zostaje wykonane
wycigcie klina. Elementami klina sa wtedy: piytka paznokcia, tozysko paznokcia, brzeg
paznokcia 1 macierz paznokcia. Okostna jest usuwana przy pomocy S$cierania, a brzeg
paznokcia jest uformowany przed zakonczeniem zabiegu. Heifetz dodal do metody
Winograda wycigcie czgsci watu paznokciowego. Technika, ktorg Winograd zapoczatkowat,
jest korzystna przy leczeniu pdznego stadium II lub stadium III, wedtug klasyfikacji Heifetza
1 Mogensena, szczeg6dlnie po wczesniejszym, zakonczonym niepowodzeniem, catkowitym lub

czgsciowym usunigciu paznokcia.
Metoda Frosta

Zostata opisana w roku 1950 i nadal jest szeroko stosowana. W czasie zabiegu caty
paznokie¢ dzielony jest w punkcie, gdzie wykrzywiona jego czg$¢ rozpoczyna tuk. Pionowe
nacigcie zostaje wykonane do kos$ci palca 1 rozszerzane poza kazdy brzeg paznokcia.
Odwrocone L powstaje przez wykonanie nacigcia pod katem 90 stopni do proksymalnego
konca pierwszego nacigcia, ktore powinno by¢ poprowadzone przez skore wilasciwa, ale nie
w glab tkanki tluszczowej. wykonuje si¢ rownolegle do pierwszego, zaczynajac spod klapy
1 rozszerzajac dystalnie. To naciecie staje si¢ poleliptyczne, jako ze kieruje si¢ je tak, by

polaczy¢ si¢ z pierwszym nacigciem przy dystalnej czgsci palca. Czgs$¢ paznokcia, tozysko
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paznokcia i korzen zostajg usunicte. Wskazaniem do zabiegu sg wrastajace paznokcie, jednak

niektorzy klinicysci nie zalecaja go w przypadkach przerosnigcia brzegu paznokcia (60).
Elektrochirurgia

Elektrochirurgia jako leczenie wrastajagcych paznokci nie jest stosowana na szerokg
skale. Perrone (61) stosowal silnik powietrzny o duzej predkosci i malym momencie
obrotowym, z borowaniem Buscha, zeby ,,wytrze¢” macierz paznokcia. Metoda ta moze by¢

stosowana do czesciowej lub catkowitej likwidacji paznokcia.
Zastosowanie kriochirurgii

Do zabiegow na tkankach migkkich mozna zaliczy¢ krioterapi¢ przy uzyciu ciektego
azotu. Silverman (62) opisal uzycie krioaplikatora ciektego azotu, celem zniszczenia
zarodkowej macierzy po usuni¢ciu granicy paznokcia. Dzigki zastosowaniu cieklego azotu
mozna eliminowa¢ infekcje oraz niszczy¢ ziarninujgcg tkanke. Sonnex i Dawber (63)
zastosowali t¢ technike u 44 chorych z zapaleniem watu paznokciowego. Najkrotszy czas
trwania choroby wynosil 8 a najdluzszy 29 miesiecy. U 24 chorych uzyskano catkowite
wyleczenie, a u pozostalych 20 zostata zlikwidowana ziarnina, z tym, ze po uptywie 1-3
miesiecy dolegliwosci powrdcity. Metoda ta jest polecana z kilku powodow: sam zabieg jest
prosty w wykonaniu, tani, oszczedza ptytke paznokciowa, pacjenci nie muszg byc
znieczulani, a skuteczno$¢ porownywalna jest do innych technik (63). Kriochirurgi¢ taczy sie

takze z innymi metodami chirurgicznymi (64).
Zastosowanie laseroterapii

Metoda laserowa daje mozliwo$¢ precyzyjnego cigcia 1 odparowania tkanek,
kontrolowania glebokosci strefy termicznego uszkodzenia tkanek oraz mozliwo$¢ zamknigcia
naczyn, CO zmniejsza krwawienie w czasie zabiegu. Zabieg mozna wykonywac u cigzarnych
oraz chorych z wszczepionym rozrusznikiem i przyjmujacych antykoagulanty, a takze
w przypadku zakazenia tkanek (65). Usunieciu podlega klin watu paznokciowego. Boczny
rég macierzy niszczony jest poprzez zmiang skupienia strumienia lasera. Na koniec zbliza si¢
brzegi ran za pomoca szwow i zaktada opatrunek (66). W chirurgii paznokcia laser umozliwia
szybkie 1 proste usuwanie ziarniny, wycinanie i odparowywanie ptytki paznokciowej i/lub
przeros$nigtego watu. Skupiajac strumien lasera, mozna wywola¢ wybiorcze uszkodzenie

bocznego rogu macierzy. W przypadku infekcji, laser wykorzystuje si¢ do wyjatowienia rany.
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Metoda ta jest zalecana najczesciej w przypadkach nawrotow po interwencjach
chirurgicznych.

Laser Nd:YAG jest laserem o duzej mocy. Materialem czynnym jest krysztal granitu
itrowo-aluminiowego (tzw. YAG) z domieszka neodymu. Leczenie wrastajacego paznokcia
laserem Nd:YAG albo CO2 jest proste, dobrze znoszone przez chorych i moze by¢

alternatywa tradycyjnego leczenia chirurgicznego (67).
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1.6 Pojecie jakosci zycia

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO), jako$¢ zycia (Quality of Life, QOL) oznacza postrzeganie przez jednostke wlasnej
sytuacji zyciowej w kontekscie uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci, w ktorym zyje
oraz w relacji do wlasnych celow, oczekiwan, standardow i zainteresowan (68). Koncepcja
jakos$ci zycia, ktora juz w starozytnosci interesowali si¢ filozofowie, odnosi si¢ do wielu
r6znych wymiaréw funkcjonowania jednostki, takich jak: zdrowie fizyczne, stan psychiczny,
indywidualne przekonania, relacje spofeczne oraz stosunek do istotnych cech srodowiska,
w ktorym jednostka zyje. Przeglad istniejacych pogladow i1 koncepcji pozwala stwierdzic,
ze QOL jest pojeciem wielowymiarowym 1 interdyscyplinarnym, ktore rozpatrywane jest
w waskiej lub szerokiej perspektywie, interesujagcym dla wielu dyscyplin naukowych:
medycyny, psychologii, socjologii, pedagogiki, ekonomii. literaturze przedmiotu.

W literaturze przedmiotu wyodrebnia si¢ dwa aspekty jakosci zycia: obiektywny
i subiektywny. Gill i Feinstein odnosza pojecie QOL do specyficznego dla jednostki,
unikalnego sposobu postrzegania i odczuwania stanu zdrowia i/lub pozamedycznych
aspektow wlasnego zycia (69). Z kolei wedlug de Walden-Gatuszko jest to obraz wlasnego
polozenia, okreslony przez czlowicka w wybranym przedziale czasowym (70).

Zgodnie z podej$ciem procesualnym, istotne znaczenie w formutowaniu subiektywnej
oceny jako$ci zycia majg procesy poznawcze, umozliwiajagce jednostce spostrzeganie,
interpretowanie, porownywanie, wartoSciowanie zdarzen 1 doswiadczen w ramach
indywidualnego systemu wartosci, potrzeb, celow, oczekiwan i zainteresowan (71). Podstawg
oceny jest rozbieznos¢ migdzy stanem aktualnym a stanem pozadanym przez jednostke, czyli
dysproporcja migdzy jej ,Ja realnym” i ,Ja idealnym” (72). Osoba dokonujgca oceny
roznych wymiarow swojego funkcjonowania jest w tym ujeciu jedynym miarodajnym
zrédtem informacji dotyczacych jakosci wlasnego zycia.

Proby wuscislenia obszaru znaczeniowego jakoSci zycia doprowadzity do
sformutowania pojecia ,,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (ang. health-related
quality of life, HRQOL). Wedtug Schippera i wsp. (73), HRQOL to funkcjonalny skutek
choroby i jej leczenia postrzegany przez pacjenta, subiektywna i wielowymiarowa ocena
wplywu choroby 1 leczenia na stan fizyczny 1 funkcjonowanie zawodowe, stan
psychologiczny, interakcje spoteczne oraz doznania somatyczne.

Poje¢ QOL 1 HRQOL nie powinno si¢ stosowa¢ zamiennie, gdyz to pierwsze jest

pojeciem szerszym, w ktorym taki aspekt zdrowia stanowi jeden z wielu wplywajacych na
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0golng jako$¢ zycia jednostki (74). Z kolei HRQOL koncentruje si¢ na psychospotecznych
I fizycznych skutkach choroby i leczenia, pomija natomiast inne, pozamedyczne wymiary,
wplywajace na jakosc¢ zycia (75).

Wozrost zainteresowania problemem jakos$ci zycia 0sob chorych pozostaje w zwigzku
z dostrzezeniem ograniczen paradygmatu biomedycznego i koniecznos$ci uwzgledniania obok
czynnikow  biologicznych,  takze  czynnikow  psychologicznych,  spolecznych
i behawioralnych, ktore majg udzial w rozwoju, zaostrzeniu i ustgpowaniu objawow choroby.
Model biomedyczny ma charakter patogenetyczny i redukcjonistyczny, poniewaz koncentruje
si¢ wylacznie na poszukiwaniu przyczyn choroby oraz na chorym narzadzie. Odmienne
podejscie do probleméw zdrowia proponuje model holistyczno-funkcjonalny, ktory traktuje
cztowieka jako jedno$¢ biopsychospoteczna, co implikuje koniecznos¢ uwzgledniania
wszystkich wymiaréw zdrowia i dostrzegania wzajemnych powigzan mi¢dzy nimi (76).

Badania jakosci zycia w chorobach przewlektych pozwalaja oceni¢ skutecznos$¢
interwencji klinicznej, jak rowniez przyczyniaja si¢ do lepszego rozumienia reakcji
1 zachowan pacjenta. W dermatologii koncentrujg si¢ najczesciej na problemach chorych na
hluszczyce, rézne odmiany wyprysku, tradzik, bielactwo, pokrzywke, grzybice skory
1 przydatkéw. Brakuje natomiast doniesien dotyczacych jakos$ci zycia pacjentOw z problemem
wrastajgcego paznokcia. Objawy kliniczne, towarzyszace wrastaniu paznokci, takie jak: bol,
tkliwos¢, obrzgk, wydzielina ropna, malformacje ptytki paznokciowej, utrudniajg ruch
1 chodzenie, a podejmowanie tych aktywno$ci wigze si¢ ze wzmozonym wysitkiem
i dyskomfortem (17, 39, 77, 78). Pacjenci z wrastajacym paznokciem doswiadczajg bolu,
ograniczen w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz czgstych infekcji paznokci (79-81).

Wrastanie ptytki paznokciowej nie jest wytacznie problemem kosmetycznym ani tez
chorobg bezposrednio zagrazajacg zyciu, jednak zmiany w obregbie tego narzadu utrudniajg
funkcjonowanie w réznych sferach (17, 78, 82). Paznokcie oprocz funkcji ochronnych peinia
takze funkcje estetyczne, a ich wyglad jest jednym z elementow wplywajacych na odbior
jednostki przez otoczenie spoteczne. Wyglad fizyczny determinuje nie tylko pierwsze
wrazenie, ale rOwniez bardziej trwale wrazenia, jakie jednostka wywiera na innych (83).
Badania w obszarze psychologii spotecznej wskazuja, ze osoby postrzegane jako atrakcyjne
fizycznie sa rowniez bardziej pozadane spotecznie, preferencyjnie traktowane przez
nauczycieli, rodzicow, pracodawcoOw, a nawet przedstawicieli wymiaru sprawiedliwosci,
czeScie] wzbudzaja zainteresowanie seksualne Atrakcyjno$¢ fizyczna pozostaje rowniez
w zwigzku z autopercepcja, samooceng i zachowaniem jednostki (83). Zmiany w wygladzie

plytki paznokciowej w grzybicach, czy malformacje w przypadku wrastajacych paznokei,
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postrzegane sa jako oszpecajace zarowno przez chorego, jak i jego otoczenie. Wigza si¢ takze
z obawa przed zakazeniem, co moze stanowi¢ przyczyne stygmatyzacji osoby chorej.
Wystepujace u o0sob z przewleklymi chorobami skoéry poczucie napigtnowania przez
otoczenie, obawa przed odrzuceniem i niska samoocena moga przyczyni¢ si¢ z kolei do
rozwoju zaburzen depresyjnych, uzaleznien czy zaburzen Igkowych (84). Klinicznym
wykladnikiem zapalenia, towarzyszacym  wrastaniu paznokcia, jest wydzielina
0 nieprzyjemnym zapachu (78). Sygnaly semiochemiczne sg istotnym zrodtem informacji
dotyczacej ogolnej kondycji biologicznej, poziomu higieny oraz stanu zdrowia jednostki (85).
Zapach ciata odgrywa rowniez znaczacg role w procesie wyboru partnera seksualnego (85).
Zapach zmieniony pod wplywem czynnikéw chorobotwodrczych moze obnizaé atrakcyjnos¢
interpersonalng i fizyczng jednostki, wptywajac niekorzystnie na jej dobrostan emocjonalny
1 spoleczny.

Mimo czgstego wystgpowania wrastania paznokcia, roznorodnych metod terapii tej
choroby 1 jej przewleklego charakteru nieliczne sa doniesienia oceniajgce jakos$¢ zycia

chorych.
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2. CEL PRACY

Celem pracy bylo okreslenie czynnikoéw demograficznych i klinicznych wptywajacych na
efekt korekty wrastajacego paznokcia przy zastosowaniu klamry trzyczgsciowej, drutowej
0 nazwie E-klamra, w opinii leczonych tg metodg chorych. Wyznaczono nast¢pujgce cele

szczegbdlowe:

1. Sprawdzenie czy jako$¢ zycia pacjentdw z wrastajgcym paznokciem zmienia si¢

po zastosowaniu korekty E-klamra.

2. Ocena nasilenia bolu u chorych z wrastajacym paznokciem poddanych korekcji

E-klamrg przed 1 po zakonczeniu terapii.
3. Okreslenie wptywu wybranych czynnikow na efekt korekty E-klamrg.

4. Ocena kliniczna skuteczno$ci dlugoterminowej metody korekty wrastajacego

paznokcia E-klamrg.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Badana grupa

Zabiegi korekcyjne wrastajacych paznokci wykonywane byly w Pracowni
Kosmetologii Praktycznej Katedry Naturalnych Surowcéw Leczniczych i Kosmetycznych
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w okresie od czerwca
2011 do czerwca 2012 roku. Przed oceng stanu klinicznego i wlaczeniem do badania wszyscy
uczestnicy zapoznali si¢ z informacja dotyczaca jego przebiegu oraz podpisali formularz
$wiadomej zgody na udzial w badaniu. Badanie mialo charakter prospektywny. Kryteria
wilaczenia obejmowaty: wrastanie paznokcia lub paznokci, wiek > 18 lat, wyrazenie zgody
na udziat w badaniu. Sposrod 153 osob, ktore zglosity si¢ w tym czasie z powodu wrastania
plytek paznokciowych paluchéw, do badania zakwalifikowano 120 pacjentow, 72 kobiety
1 48 mezczyzn, w wieku od 18 do 70 lat, u ktérych wykonano korekte wrastania paznokcia
palucha E-klamrg. Pozostatych 33 wykluczono na réznych etapach badania, co przedstawia
rycina 1. Na poczatku, przy pierwszej wizycie kwalifikacyjnej, 7 pacjentow zrezygnowato
z powodu zbyt dlugiego czas trwania badania, 3 z powodu czasochlonnych zabiegow
pielegnacyjnych ptytek paznokciowych w warunkach domowych, a kolejnych 5 wybrato
chirurgiczng metode leczenia. Po pierwszym natozeniu klamry zrezygnowalo 6 pacjentow,
a po drugim nalozeniu klamry 5, ze wzgledu na uzyskang po pierwszych zabiegach poprawe
w funkcjonowaniu palca oraz paznokcia. Dalszych 7 pacjentéw wykluczono z obserwacji
ze wzgledu na nieregularne zglaszanie si¢ na wyznaczone comiesi¢cczne wizyty kontrolne.

W dhlugotrwatej, 5-letniej obserwacji uczestniczyto 71 chorych.
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33
rezygnacja

120
uczestnikow
EGERIE)

Rycina 1. Schemat rekrutacji pacjentéw do badania

na poczatku: dtugi
czas korekty,
ktopotliwa
pielegnacja

15 chorych

w trakcie:
szybka poprawa
11 chorych
nieregularny udziat

7 chorych

5-letnia obserwacja

71 chorych
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3.2. Ocena kliniczna

Wywiad pozwolil na ustalenie czasu trwania wrastania paznokcia, ewentualne]
przyczyny wrastania (grzybica paznokci, noszone obuwie), wspotwystgpowania cukrzycy
oraz wczesniej stosowanego leczenia chirurgicznego. U wszystkich badanych przed korekta
i po zakonczeniu korekty wrastajagcych paznokci przeprowadzono oceny: etapu wrastania
paznokcia, natgzenia bolu, jakosci zycia. W obserwacji dlugotrwalej, w czasie 5 lat od
zakonczenia korekty E-klamrg, oceniano jedynie wystepowanie nawrotu wrastania paznokcia
i czas nawrotu, przyjmujac okreslenie wczesny nawrdt dla wrastania paznokcia
wystepujacego w okresie roku po badaniu koncowym, a nawrét poézny dla objawow, ktore

wystapity w okresie powyzej jednego roku po badaniu koncowym.

Oceng kliniczng wrastania paznokci przeprowadzono z zastosowaniem klasyfikacji
Scholza (tabela 4 strona 12). Do oceny natgzenia bolu wykorzystano 11- stopniowa skalg
oceny numerycznej (Numeric Rating Scale, NRS), ktéora pozwala na okreslenie bolu
w przedziale od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bdlu, 2-3 bol tagodny, 4-6 bol
umiarkowany, a 7-10 bdl silny (86). Chory zaznacza odczuwany bol na linijnej podziatce
o dhugosci 10 cm. Jako$¢ zycia oceniano przy pomocy Kwestionariusza do oceny jakosci
zycia chorych z wrastajgcym paznokciem (82) sporzadzonego na potrzeby badania (wzor

w zalaczniku nr 2), ktérego walidacje przedstawiono ponizej.
3.2.1. Korekta wrastajacego paznokcia przy zastosowaniu E-klamry

W badaniu wykorzystano E-klamre, ktora sklada sie z trzech cz¢sci, dwoch haczykow
zakladanych na czg$Sci boczne paznokcia oraz z tacznika, wigzacego haki na S$rodku
paznokcia, przez co dziala na zasadzie dzwigni. Podczas taczenia hakoéw wrastajace czesci
paznokci unoszone sa ku gorze, co pozwala na odksztalcenie ptytki paznokciowej oraz
nadanie jej odpowiedniej krzywizny i tor wzrostu. E-klamra zapewnia odpowiednig
elastycznos¢, twardo$¢ drutu, daje mozliwos¢ odksztalcania, wielokrotnego giecia
i dopasowywania w czasie korekty, dzieki sktadowi drutu; wykonana jest ze stopu tytanowo-
molibdenowego, bez dodatku niklu, co zmniejsza ryzyko odczynéw alergicznych. Wzor
przemystowy zostal opatentowany w 2009 roku przez autorke pracy na teren Unii
Europejskiej pod nr 001621129-0001. Klamra produkowana jest na terenie Polski przez
producenta drutu stomatologicznego - firme¢ Chirmed. Fotografi¢ E-klamry przedstawiono

w zalgczniku nr 3. Klamra przygotowana przez producenta, wymaga kazdorazowo
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dodatkowego uformowania na ksztalt paznokcia, gdyz musi leze¢ plasko na ptytce
paznokciowej, a jej minimalne odchylenie moze spowodowa¢ uszkodzenie paznokcia czy
walu bocznego, moze zahacza¢ o skarpety, rajstopy lub obuwie. Klamra sktada si¢ z dwdch
ramion oraz lacznika. Dlugo$¢ ramion zalezna jest od miejsca wrastania i szerokosci
paznokcia. Zatem, jezeli paznokie¢ wrasta z jednej strony, to po tej stronie rami¢ klamry
powinno by¢ krotsze, a po przeciwnej dluzsze. Jesli natomiast, paznokie¢ wrasta z dwoch
stron obydwa ramiona maja taka sama dlugos¢. Laczenie ramion odbywa si¢ po catkowitym
dopasowaniu klamry do paznokcia oraz jej zahaczeniu o brzegi boczne plytki paznokciowe;.
Klamra na paznokciu powinna by¢ sztywna i1 nie powinna przesuwac si¢. Po polgczeniu
ramion 1 skreceniu lacznika, klamre nalezy zabezpieczy¢ zelem $wiatlo utwardzalnym lub
akrylem. Daje to pewnos¢, ze klamra bedzie utrzymana w tym samym miejscu do czasu
kolejne; wizyty. Kazdy zabieg zakonczony jest zastosowaniem tamponady z opatrunku
Ligasano (opatrunek z gabki) nawilzonego roztworem dwuchlorowodorku oktenidyny.
Opatrunek ma dziatanie odkazajace oraz dodatkowo izoluje drut klamry od bolesnego watu
paznokciowego. Kazdy pacjent otrzymywat sterylny opatrunek, ktéry codziennie zmieniat
wedhug podanych instrukcji. W zaleznos$ci od etapu wrastania, opatrunek wymieniany byt od
jednego do trzech razy dziennie, za pomocg specjalnej sondy, dzigki ktorej zmiana opatrunku
jest bezbolesna. Wszyscy chorzy instruowani byli 0 mozliwosci wystgpienia czy nasilenia
bolu pierwszego i drugiego dnia po zabiegu, o koniecznosci doboru obuwia, ktéry nie
powoduje ucisku na stope, oraz zachowaniu higieny palca. Po zabiegu korekty E-klamrg
pierwsza wizyta kontrolna odbywata si¢ w ciggu dwoch tygodni od natozenia klamry, w celu
oceny stanu palca, sprawdzenia czy klamra pozostaje nieruchoma, czy pacjent przestrzegat
zasad higieny, wymieniat opatrunki. Kolejna wizyta nastgpowala po uplywie miesigca od
pierwszego zalozenia klamry. W czasie tej wizyty klamra zostala zdjeta z paznokcia,
a nastgpnie przesuni¢ta i1 ponownie nalozona. Kolejne wizyty odbywaly si¢ jeden raz

w miesigcu 1 mialy taki sam przebieg.
3.2.2. Kwestionariusz Oceny jako$ci zycia chorych z wrastajacym paznokciem

Do oceny jakoSci zycia chorych z wrastajgcym paznokciem opracowano
kwestionariusz  (82) wykorzystujagc Miedzynarodowy Kwestionariusz Jakoéci Zycia
Specyficznego dla Grzybicy Paznokci, autorstwa Drake’a i wsp. (87) w roku 2007 zostat
walidowany przez Szepietowskiego i wsp. (88) na potrzeby badania jakosci zycia polskich
chorych z grzybica paznokci. Na adaptacj¢ kwestionariusza uzyskano zgode autorow,

kwestionariusz przetlumaczono na jezyk polski, zmodyfikowano a p6zniej opracowano na
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potrzeby problemu wrastajacego paznokcia. Nastepnie przettumaczono go na jezyk angielski
przez dwoch tlumaczy majacych dos§wiadczenie w przekladzie tekstow medycznych. Kolejny
thumacz sprawdzil kwestionariusz pod wzgledem merytorycznym, jezykowym oraz
kulturowym, nanoszac swoje uwagi. Polskg wersje kwestionariusza przeksztalcong na
potrzeby wrastajacych paznokci, ponownie przettumaczono na jezyk angielski, pordwnano
z oryginalnym tekstem, skonsultowano z autorami i poddano walidacji. Walidacja ankiety
przebiegala zgodnie z migedzynarodowymi regutami obowigzujagcymi dla walidacji
kwestionariuszy. Respondenci wypehili go dwukrotnie: pierwszy raz przed rozpoczeciem
badania, drugi po uptywie 7 dni. Odstgp czasowy dal pewno$¢, ze badany nie pamietat
wczesniej zapisanych odpowiedzi. Po szeSciu miesigcach, czyli po zakonczeniu badania,
poproszono o ponowne wypetnienie kwestionariusza, rowniez w odstepnie siedmiodniowym.
Celem dwukrotnego badania bylo sprawdzenie, czy narzedzie to pozwala mierzy¢ poprawe
jakosci zycia po zastosowanym leczeniu. W walidacji uczestniczylo 105 chorych, w tym 68
kobiet 1 37 mezczyzn w wieku od 18 do 70 lat ($rednia = 46,15, SD = 16,76). U wszystkich
pacjentOow rozpoznano wrastajacy paznokie¢ na podstawie objawdéw  klinicznych.
U 11 badanych choroba trwata mniej niz 6 miesiecy, u 18 od 6 miesiecy do 1 roku, u 45 od
roku do 5 lat, a u 31chorych dhluzej niz 5 lat. Na poszczegolne pytania kwestionariusza
wprowadzono czterostopniowa skale oceny od 1 do 4. Za pierwszg odpowiedz okreslajaca
catkowity brak wptywu dolegliwosci, pacjent uzyskiwat 1 punkt, za druga 2, za trzecig 3,
a za czwartg, okreslajagca maksymalnie niekorzystny wpltyw wrastajacego paznokcia, 4
punkty. Po podsumowaniu punktacji kazdy respondent mogt uzyska¢ od 17-68 pkt. Kolejnym
krokiem byta analiza statystyczna wykonana za pomocg programu statystycznego IBM SPSS
Statistics 20. W procesie walidacji wykorzystano nast¢pujace testy statystyczne:
eksploracyjng analiz¢ czynnikowg z uzyciem szacowania metodg glownych sktadowych
z rotacja ortogonalng (varimax), Test t dla prob zaleznych, Test t dla prob niezaleznych oraz
obliczono wspodlczynniki o Crobacha i rho Spearmana. Wyniki analizy statystycznej
kwestionariusza wyraznie przedstawiajg temat jego jakosci. Struktura czynnikowa jest jasna.
W kwestionariuszu wyodrebniono trzy aspekty: fizyczny, emocjonalny oraz spofeczny.
Wyniki analizy rzetelno$ci wskazuja, ze skale oparte na analizie czynnikowej sg stabilne.
Aspekt emocjonalny przedstawia wpltyw choroby na pacjenta, jego zycie z istniejacymi
dolegliwos$ciami, samoakceptacje oraz subiektywna ocen¢ wlasnego ciata. Obejmuje
wskaznik niezadowolenia z wlasnego wygladu i faczy si¢ z negatywnymi emocjami, na
przyktad wstydem. Aspekt fizyczny zawiera informacje na temat wystgpowania bolu palca,

mozliwo$ci doboru obuwia oraz skracania paznokci. Rozpatruje zdolno$¢ do poruszania si¢
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oraz mozliwosci wykonywania codziennych czynnosci. Aspekt spoleczny prezentuje
perspektywy funkcjonowania pacjenta w spoleczenstwie oraz odbidr dolegliwosci chorego
przez otoczenie. Analizuje relacje z ludzmi, kontakty zawodowe i rodzinne. W tabeli 5

przedstawiono pytania oceniajace jako$¢ zycia w poszczegdlnych aspektach.

Tabela 5. Pytania kwestionariusza Oceny jakosci zZycia chorych z wrastajgcym paznokciem,

przyporzgdkowane poszczegolnym aspektom jakosci zycia

Aspekt fizyczny

Aspekt emocjonalny

Aspekt spoteczny

Pyt. 5.
kosztuje
paznokcie

Duzo pieniedzy
dobanie o moje

Pyt. 8. Boje si¢, ze bede miat
problemy z paznokciami przez
reszte zycia

Pyt. 10. Czujg, ze musze miec
krotko obcigte paznokcie

Pyt. 6. Martwi¢ sig¢, ze
zZmiany paznokci s3
zarazliwe

Pyt. 9. Moje problem
z paznokciami wplywaja na
moje zycie seksualne

Pyt. 15. Martwie si¢, ze to
mogloby sie¢ rozprzestrzeni¢

Pyt 1. Ludzie czuja si¢
niekomfortowo patrzac na
moje paznokcie

Pyt. 2. Moje paznokcie
wygladaja na zaniedbane

Pyt. 3. Mysle, Ze inni ludzie
zauwazaja moje problemy z
paznokciami

Pyt. 11. Ze wzgledu na Pyt. 4, Czuje sie
problemy z  paznokciami niekomfortowo

musz¢ specjalnie  dobierac z powodu probleméw z
obuwie moimi paznokciami

Pyt. 12. Ograniczam spacery
z powodu dolegliwosci
zwigzanych z paznokciami

Pyt.7. Jestem zmartwiony
wygladem moich paznokci

Pyt. 13. Nie moge¢ zapomnie¢
o tym, ze mam problemy
z paznokciami

Pyt. 14. Moje problemy z
paznokciami sg ucigzliwe

Pyt. 16. Mam problemy z
obcinaniem paznokci

Pyt. 17. Czy odczuwasz bol
palcéw stop

3.2.3. Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono przy pomocy oprogramowania Statistica 12 PL
(StatSoft). Normalno$¢ rozktadu danych dla analizowanych parametréw zbadano testem
Shapiro-Wilka. Ze wzglgdu na brak zgodnosci rozktadu danych z rozkladem normalnym

wyniki przedstawiono jako $rednie wraz z odchyleniem standardowym i podano dodatkowo
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mediane i1 zakres. Do pordwnania zmiennych powigzanych (ocena jakosci zycia i nasilenia
bolu przed i po zastosowaniu korekty E-klamrg) zastosowano test Wilcoxona. W przypadku
zmiennych niepowigzanych (np. ocena jakosci zycia i nasilenia bolu, czas trwania leczenia)
w roznych grupach badanych stosowano test Manna-Whitneya w przypadku dwoéch grup oraz
test ANOVA Kruskala-Wallisa z korekta Holma-Bonferoni dla wielu porownan w przypadku

wigcej niz dwoch grup. Przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Badanie zostalo zaaprobowane przez Komisj¢ Bioetyczng przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (nr uchwaty 448/11 z dnia 11 maja

2011 roku), kserokopie zgody zataczono w zatgczniku nr 4.
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka badanej grupy

W badanej grupie bylo 120 pacjentow, 72 kobiety 1 48 mezczyzn, w wieku od 18 do
70 lat, (Srednia 44,3 + 16,9, mediana 43,5). Najbardziej liczng grupe stanowili chorzy
w przedziatach wiekowych od 20 do 29 r.z., od 30 do 39 r.z. oraz od 50 do 59 r.z. Aby oceni¢
efekty leczenia u chorych mtodszych i starszych, badanych podzielono dodatkowo na dwie
roéwne grupy, na podstawie mediany wieku, ktora wynosita 43,5 lat, liczace po 60 osob.

Szczegolowy podziat na przedziaty wiekowe przedstawia rycina 2.

30
55 27
24
23
20
=
3
3 18 Liczba badanych
815 . .
p M Liczba kobiet
K]
_g 13 W Liczba mezczyzn
10 A
10
5 .
5
0
O .
18-19 20-29 30-39  40-49 50-59  60-69 70 Wiek w latach

Rycina 2. Podziat badanej grupy na przedzialy wiekowe.

Na rycinie 3 przedstawiono czas trwania wrastania paznokcia w calej grupie oraz z podziatem
na kobiety 1 me¢zczyzn. U kobiet przewazal przewlekly przebieg, natomiast czas trwania
choroby u me¢zczyzn byt zroznicowany. Przewlekly przebieg wrastania paznokcia, trwajacy

ponad rok, obserwowano u 79 badanych.
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Czas wrastania paznokcia

Rycina 3. Czas trwania wrastania paznokcia w badanej grupie.

Rycina 4 ilustruje wyksztalcenie chorych. Najmniej licznie reprezentowani byli pacjenci

z  wyksztalceniem  podstawowym/gimnazjalnym,  natomiast liczba  pacjentow

z wyksztatceniem $rednim 1 wyzszym byla zblizona.

Mezczyzni

Kobiety

Cata grupa

o

10 20 30 40 50 60 70
Liczba badanych

Bwyzsze [Hérednie M podstawowe /gimnazjalne

Rycina 4. Wyksztalcenie w badanej grupie.
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Wiekszos¢ chorych podjeta leczenie na etapach od 2 do 4 wrastania paznokcia wedtug
klasyfikacji Scholza. Stosunkowo nieliczni pacjenci zglosili si¢ z etapem 1 (13 0s6b) i 5 (10
osob). Podziat badanej grupy ze wzgledu na etap wrastania wedlug ogolnej klasyfikacji
Scholza na poczatku leczenia przedstawia rycina 5, a na rycinie 6 uwzgledniono podziat
szczegolowy na podklasy a 1 b. W badanej grupie najczesciej, bo u 30 pacjentéw (25%),

wystepowato jednostronne wrastanie paznokci na etapie 2a.

Etap5

Etap 4

Etap 3 17

Etap 2 31
Etap1 7
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Liczba badanych

B Mezczyini Kobiety M Cata grupa

Rycina 5. Podzial badanej grupy ze wzgledu na etap wrastania wedlug ogolnej klasyfikacji
Scholza, przed korektq E-klamrq.
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Rycina 6. Podzial badanej grupy ze wzgledu na etap wrastania wedlug szczegotowej
klasyfikacji Scholza przed korektg E-klamrg.

Tylko u 6 chorych obserwowano wrastanie wiecej niz jednego paznokcia stop, poza
paznokciami paluchow. Tabele 6 1 7 przedstawiaja podziat chorych ze wzgledu na
jednostronne i dwustronne wrastanie paznokcia. U 77 pacjentow wystgpowalo wrastanie
jednostronne, najcze$ciej etapy 2a i 3a. Wrastanie dwustronne wyst¢gpowato u ponad 1/3 0séb

w badanej grupie, najczesciej na etapach od 2b do 4b.

Tabela 6. Charakterystyka pacjentow z wrastaniem jednostronnym

) Cata grupa Kobiety Megzczyzni
Etap wrastania wg i
Liczba
Scholza liczba pacjentow | liczba pacjentow .
pacjentow
la 8 4 4
2a 30 22 8
3a 21 11 10
4a 12 3 9
5a 6 5 1
Razem 77 45 32
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Tabela 7. Charakterystyka pacjentow z wrastaniem dwustronnym

) Cata grupa Kobiety Mezczyzni
Etap wrastania wg i
_ . liczba
Scholza liczba pacjentow | liczba pacjentow .
pacjentow
1b 5 3 2
2b 14 9 5
3b 11 6 5
4b 9 7 2
5b 4 2 2
Razem 43 27 16

Po zakonczeniu korekty z zastosowaniem E-klamry u wigkszosci uczestnikow badania
(114 osob) obserwowano peilne wyleczenie, u 6 0sob po zakonczeniu leczenia obserwowano
wrastanie paznokcia na etapie 1 wg Scholza (rycina 7). Obraz kliniczny efektow korekty

E-klamrg przedstawiajg fotografie w zalaczniku nr 5.

120

114
100
80 &8
60
46
40
20
4 2 2 2 2 0
0 | —— ——

Etap 1 2 3

Liczba badanych

M Cafa grupa Kobiety ® Mezczyzni

Rycina 7. Etapy wrastania paznokcia wedtug klasyfikacji Scholza w badanej grupie po
zakonczeniu korekty E-klamrg.

4.2. Ocena jakosci zycia i nasilenia bo6lu
Wyniki oceny jakos$ci zycia 1 bolu w catej badanej grupie przed korekta i po korekcie
E-klamrg przedstawiajag odpowiednio tabele 8 i 9. U wszystkich badanych po korekcie

E-klamra stwierdzono istotng poprawg ogolnej jakosci zycia (p<0,0001). B61 przed leczeniem

byl miernie nasilony i po korekcie zostal prawie calkowicie zredukowany (p<0,0001).
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Najwieksza poprawe obserwowano w wynikach oceny jakosci zycia dla aspektow: fizycznego

i spolecznego, a nieznacznie mniejszg dla aspektu emocjonalnego, cho¢ dla wszystkich

aspektow zmiana byla istotna statystycznie (p<0,0001).

Tabela 8. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu w badanej grupie przed korektq E-

klamrg
Cata grupa
Analizowany parametr (n=120)

: _ , Zakres
Srednia + SD Mediana (min-max)
Wiek (lata) 44,3+ 16,9 435 18,0-70,0
Aspekt fizyczny jakosci zycia 19.9+5,5 20,0 10,0 - 35,0
Aspekt emocjonalny jakosci zycia 45+1,8 4,0 3,0-10,0
Aspekt spolfeczny jakosci zycia 10,3 +3,7 9,0 5,0 - 20,0
Jakos¢ zycia ogotem 34,7 +£9.4 35,5 18,0 - 62,0
Nasilenie bolu 52+22 5,0 1,0-10,0

Tabela 9. Wyniki oceny jakosci Zycia i nasilenia bolu w badanej grupie po zakonczeniu
korekty E-klamrq

Cata grupa
Analizowany parametr (n=120)
Srednia + SD Mediana Zakres
(min-max)
Aspekt fizyczny jakos$ci zycia po zakonczeniu
| . 11,2+1,6 11,0 9,0-18,0
eczenia
Aspekt emocjonalny jakosci zycia po
, . . 3,4+0,6 3,0 3,0-7,0
zakonczeniu leczenia
Aspekt spoteczny jakosci zycia po
, . . 6,4+ 1,1 6,0 5,0-9,0
zakonczeniu leczenia
Jako$¢ zycia ogdtem po zakonczeniu leczenia 21,0 £2.4 21,0 17,0 - 33,0
Nasilenie bolu po zakonczeniu leczenia 0,4 +0,6 0,0 0,0-2,0

W tabelach 10 1 11 przedstawiono wyniki oceny jakos$ci zycia oraz nasilenia bolu zaleznie od

plci, odpowiednio przed i po korekcie E-klamra.
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Tabela 10. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu u kobiet i mezczyzn przed korektg E-

klamrg
Kobiety Mgzczyzni
) (n=72) (n=48)
Analizowany parametr . : . :
Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
i 44,0 41,9 + 38,5
Wiek (lata) 45,9+ 15,5
(21,0 - 70,0) 18,7 (18,0-70,0)
Aspekt fizyczny jakosci 21,0 18,0
20,7+ 5,6 18,7+5,0
zycia przed leczeniem (10,0 - 35,0) (10,0 - 28,0)
Aspekt emocjonalny jakosci 4,0 4,0
4,5+1,8 4,6+ 1,8
zycia przed leczeniem (3,0-10,0) (3,0-9,0)
Aspekt spoteczny jakosci 9,0 10,0
10,4 + 3,7 10,2+ 3,9
zycia przed leczeniem (5,0-20,0) (5,0-16,0)
Jako$¢ zycia ogdtem przed 36,0 33,5
] 35,6+£9,5 33,5+£9,0
leczeniem (20,0 - 62,0) (18,0 - 52,0)
Nasilenie bolu przed 4.0 5,0
) 5,1+2,1 54+24
leczeniem (1,0-10,0) (1,0-10,0)

Nie obserwowano istotnych réznic w zakresie wynikow oceny jakosci zycia i nasilenia bdlu

migdzy kobietami i megzczyznami. Kobiety w badanej grupie byly nieco starsze niz

mezczyzni, réznica nie byla istotna statystycznie.
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Tabela 11. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu u kobiet i mezczyzn po zakonczeniu
korekty E-klamrq

Kobiety Mezczyzni
) (n=72) (n=48)
Analizowany parametr , i . i
Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
Aspekt fizyczny jakos$ci
P yeeny 11,0 11,0
zycia po zakonczeniu 11,3+1,6 11,1 +1,6
) (9,0-17,0) (9,0-18,0)
leczenia
Aspekt emocjonalny jakos$ci
p 1) A 3.0 3.0
zycia po zakonczeniu 3,3+0,5 3,5£0,8
) (3,0-5,0) (3,0- 7,0
leczenia
Aspekt spoleczny jakos$ci
P P v 6,0 7,0
zycia po zakonczeniu 6,3+0,9 6,5+t1,3
) (5,0-9,0) (5,0-9,0
leczenia
20,0
Jakos$¢ zycia ogotem po 21,0
20,9 +2,0 21,1 +£2.8 (17,0 -
zakonczeniu leczenia (17,0 - 26,0)
33,0)
Nasilenie bolu po 0,0 0,0
0,5+0,7 0,4+0,5
zakonczeniu leczenia (0,0-2,0) (0,0-2,0)

Nie obserwowano réznic w wynikach oceny jakosci zycia i bolu po zakonczeniu leczenia

miedzy kobietami i m¢zczyznami.

Porownanie jakosci zycia i nasilenia bolu w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na

wiek

W tabelach 12 i 13 przedstawiono wyniki oceny jako$ci zycia oraz nasilenia bolu w dwoch

grupach wiekowych chorych, odpowiednio przed i po korekcie E-klamra.
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Tabela 12. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu przed korektg E-klamrg w dwoch

grupach wiekowych
S Starsi pacjenci
Mtodsi pacjenci (n=60)
_ (n=60)
Analizowany parametr , : : , : :
Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
. 30,0 59,0
Wiek (lata) 29,1+7,2 50,4+7,5
(18,0 - 43,0) (44,0 - 70,0)
Aspekt fizyczny jakosci 20,0 20,5
_ _ 20,0 £5,2 19,9+5,7
zycia przed leczeniem (10,0 - 32,0) (10,0 - 35,0)
Aspekt emocjonalny jakosci 3,5 4,5
43+18 47+1,7
zycia przed leczeniem (3,0-9,0) (3,0-10,0)
Aspekt spoteczny jakosci 8,5 10,0
10,0+3,4 10,7+4,0
zycia przed leczeniem (5,0 -20,0) (5,0-19,0)
Jakos$¢ zycia ogotem przed 34,5 37,0
] 34,3485 35,2+ 10,2
Nasilenie bolu przed 5,0 5,0
_ 53+2,1 51+23
leczeniem (1,0-10,0) (1,0- 10,0

Badani w dwéch wydzielonych grupach istotnie roznili si¢ wiekiem (p<0,0001).
Nie stwierdzono istotnych roznic w wynikach oceny jakosSci zycia i nasilenia bolu pomiedzy

chorymi miodszymi (do 43,5 r.z.), a starszymi ( >43,5 r.z.).

43



Tabela 13. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu po korekcie E-klamrg w dwoch

grupach wiekowych
Mtodsi pacjenci Starsi pacjenci
(n=60) (n=60)
Analizowany parametr Srednia _ Srednia _
Mediana Mediana
+ SD ) + SD .
(min-max) (min-max)
Aspekt fizyczny jakosci
.. , . 11,0 11,0
zycia po zakonczeniu 11,4+1,9 11,1+1,3
(9,0 - 18,0) (9,0 - 14,0)
leczenia
Aspekt emocjonalny
. , e 3,0 3,0
jakosci zycia po 3,4+0,8 3,4+0,5
(3,0-7,0) (3,0-5,0)
zakonczeniu leczenia
Aspekt spoteczny jakosci
. , . 6,0 6,0
zycia po zakonczeniu 6,5+ 1,1 6,3+1,1
(5,0 -9,0) (5,0 -9,0)
leczenia
Jakos$¢ zycia ogotem po 21,0 20,0
_ _ 21,2+2,7 20,7 £2,0
zakonczeniu leczenia (17,0-33,0) (17,0-25,0)
Nasilenie bolu po 0,0 0,0
_ ' 05+0,7 0,4+0,5
zakonczeniu leczenia (0,0-2,0) (0,0-2,0)

Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy wynikami oceny jakosSci zycia i nasilenia

boélu dokonanej przez chorych w mtodszym i starszym wieku po zakonczeniu leczenia.

Porownanie jakos$ci zycia i nasilenia bolu u pacjentow z wrastajacym paznokciem

chorych na cukrzyce i niechorujacych na cukrzyce

W badanej grupie byto 19 chorych na cukrzyce, co stanowi 16% ogdhu badanych.

Wsrdd tych chorych stwierdzono nastepujace etapy wrastania paznokcia: u czterech 2a,
u jednego 2b, u czterech 3a, u jednego 3b, u trzech 4a, u dwoch 4b i u jednego la. W tabelach
14 1 15 przedstawiono wyniki oceny jako$ci Zycia oraz nasilenia bolu zaleznie od

wspotwystegpowania cukrzycy u badanych, odpowiednio przed i po korekcie E-klamra.
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Tabela 14. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu przed korektqg E-klamrg w grupie

z cukrzycq i bez

Badani z cukrzyca Badani bez cukrzycy
) (n=19) (n=101)
Analizowany parametr , i , i
Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
] 51,0 43,0
Wiek (lata) 491587 | 190700 | 4165 | 18070,0)
Aspekt fizyczny jakosci 17,0 20,0
sycia przed leczeniem | 2 =01 | (10,0-32,0) | 200 33 | (10,0-35,0)
Aspekt emocjonalny 40 40
JakO?CI zycia przed 4,6 +1,8 (3,0-9,0) 45+1,8 (3,0 - 10,0)
eczeniem
Aspekt spoteczny jakosci 9,0 10,0
sycia przed leczeniem | 1 E3 | 50-180) | 19*F37 | 50-200)
Jako$¢ zycia ogotem 35,0 36,0
orzed leczeniem 3395102 1 500-2,0) | 2+ %22 | (18,0-62,0)
Nasilenie bolu przed 4,0 5,0
leczeniem A7E21 0280 | PE2? | (1,0-100)

Nie obserwowano istotnych réznic w ocenie jako$ci zycia i nasilenia bolu przed korekta
E-klamra pomigdzy pacjentami z cukrzyca i bez cukrzycy. Po zakonczeniu korekty E-klamra
badani z wrastajacym paznokciem chorujacy na cukrzyce podobnie oceniali jako$¢ zycia

1 nasilenie bolu jak ci, ktorzy nie chorowali na cukrzycg.
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Tabela 15. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu po korekcie E-klamrq w grupie
z cukrzycq i bez

Chorzy na cukrzyce Badani bez cukrzycy

) (n=19) (n=101)
Analizowany parametr , i . i
Srednia Mediana Srednia Mediana

+ SD (min-max) + SD (min-max)

Aspekt fizyczny jakoS$ci 10,0 11,0

P e 11,1+14 11,2+ 1,7

zycia (10,0 - 15,0) (9,0 - 18,0)

Aspekt emocjonalny 3,0 3,0

jakosci zycia (3,0-4,0) (3,0-7,0)
Aspekt spoteczny 7,0 6,0
jakosci zycia (5,0-9,0) (5,0-9,0)
20,0 21,0
Jakos$¢ zycia ogotem 20,8 £1,9 21,025
(18,0 - 25,0) (17,0 - 33,0)
0,0 0,0
Nasilenie bolu (0,0-2,0) (0,0-2,0)

Porownanie jakoSci zycia i nasilenia bélu u pacjentéw z wrastajacym paznokciem
leczonych w przeszlosci chirurgicznie i pacjentéow bez leczenia chirurgicznego

w wywiadzie

Sposrod wszystkich chorych z wrastajagcym paznokciem, u ktorych przeprowadzono
korekte¢ E-klamra, 20 (16,7%) bylo wczesniej leczonych chirurgicznie. U tych chorych
stwierdzono nastepujace etapy wrastania paznokcia: u jednego 2a, u dwéch 3a, u jednego 3b,
u czterech 4a, u 6 4b, u pieciu 5a i u jednego 5b. W tabelach 16 i 17 przedstawiono wyniki
oceny jakosci zycia oraz nasilenia bdlu, odpowiednio przed i po korekcie E-klamra,

z podzialem na chorych, ktérzy wczesniej leczeni byli chirurgicznie 1 nieleczonych.
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Tabela 16. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu przed korektg E-klamrg w dwoch
grupach chorych z wrastajgcym paznokciem leczonych wezesniej chirurgicznie i nieleczonych

Leczeni chirurgicznie Nieleczeni chirurgicznie
) (n=20) (n=100)
Analizowany parametr , i . i
Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
. 50,5 42,5
Wiek (lata) 46,0 £ 16,0 43,9+ 17,1
(18,0 - 70,0) (18,0 - 70,0)
Aspekt fizyczny jakosci 24,5 19,5
23,7+6,3 19,2+5,0
zycia przed leczeniem (12,0 - 35,0) (10,0 - 32,0)
Aspekt emocjonalny jakosci 5,0 4,0
52421 4,4+1,7
zycia przed leczeniem (3,0-10,0) (3,0-9,0)
Aspekt spoteczny jakosci 12,0 9,0
PSP v 11,5+42 10,1 +3.,6
zycia przed leczeniem (5,0-20,0) (5,0-19,0)
Jako$¢ zycia ogotem przed 41,5 33,5
] 40,3 £ 10,6 33,6 £8,7
leczeniem (21,0 - 62,0) (18,0 - 54,0)
Nasilenie bolu 8,0 4.0
8,0+ 1,6 47+1,9
(4,0 - 10,0) (1,0 - 10,0)

U badanych z wrastajgcym paznokciem, ktorzy przed korekta E-klamrg leczeni byli
chirurgicznie stwierdzono istotnie gorsza ocen¢ jako$ci zycia w aspekcie fizycznym
(p=0,0027), gorsza ogolng ocene¢ jakosci zycia (p=0,0082) oraz wigksze nasilenie bdlu
(p<0,0001) w poréwnaniu z chorymi, ktérzy wcze$niej nie mieli wykonywanych zabiegow

chirurgicznych.
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Tabela 17. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu po korekcie E-klamrg w dwoch

grupach chorych z wrastajgcym paznokciem: leczonych wczesniej chirurgicznie

I nieleczonych

Leczeni chirurgicznie

Nieleczeni chirurgicznie

) (n=20) (n=100)
Analizowany parametr , i . i
Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
Aspekt fizyczny jakos$ci 12,0 11,0
P yeeny ) 11,9+£2,0 11,1£1,5
zycia (10,0 - 18,0) (9,0 - 17,0)
Aspekt emocjonalny 3,0 3,0
3,6+1,0 3,3+0,5
jakosci zycia (3,0-7,0) (3,0-5,0)
Aspekt spoteczny jakosci 7,0 6,0
P P . 6,7+1,2 6,3+1,0
zycia (5,0-9,0) (5,0-9,0)
21,5 20,0
Jakos$¢ zycia ogotem 22,1+32 20,7 £2,1
(18,0 - 33,0) (17,0 - 27,0)
Nasilenie bolu 0,0 0,0
0,4+0,7 0,4+0,6
(0,0-2,0) (0,0-2,0)

Pacjenci leczeni w przesztosci chirurgicznie wykazywali tendencje do gorszej oceny ogolnej

jakosci zycia po zakonczeniu korekty E-klamrg (p=0,056).

Porownanie jakoSci zycia i nasilenia bolu u pacjentow z wrastajacym paznokciem

i wspolistniejaca grzybica paznokci oraz bez grzybicy paznokci

Wisrod catej grupy chorych z wrastajagcym paznokciem poddanych korekcie E-klamrg

u 20 wystepowata grzybica paznokci potwierdzona badaniami mikologicznymi. W tabelach

18 1 19 przedstawiono wyniki oceny jakos$ci zycia oraz nasilenia bolu, odpowiednio przed i po

korekcie E-klamra, z podzialem na badanych chorujacych jednoczesnie na grzybice paznokci

oraz tych bez grzybicy.
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Tabela 18. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu przed korektg E-klamrg w dwoch
grupach chorych z wrastajgcym paznokciem: z grzybicq paznokci i bez grzybicy paznokci

Pacjenci z grzybica Pacjenci bez grzybicy
. (n=20) (n=100)
Analizowany parametr - -
. : Mediana | . Mediana
Srednia+ SD (min-max) Srednia+ SD (min-max)
. 41,0 44,0
Wiek (lata) 42,7+15,9 (18,0-66,0) 44,6+17,2 (18,0-70,0)
Aspekt fizyczny jakosci zycia 17,0 21,0
p yezny Y 18,045,4 (10,0-32,0) 20,3+5,4 (10,0-35,0)
Aspekt emocjonalny jakosci zycia | 39415 a 88 0 46518 @ 0%1100 0
Aspekt spoteczny jakosci zycia 10,143,5 7 08_’:?9 0) 10,4+3.8 5 (1)?2’(()) 0)
Jakos$¢ zycia ogotem 31,0 37,0
yel o8 32089.1 | 990540y | 33394 (18.0-620)
Nasilenie bolu 3,5+0,9 a 3191 0) 5,622 a g-’(])_O 0)

! p=0,000004 —rdznica pomiedzy pacjentami z grzybica i bez grzybicy

Pacjenci z wrastajacym paznokciem i wspolwystepowaniem grzybicy paznokci

1 pacjenci bez grzybicy paznokci réznili si¢ istotnie nasileniem bolu przed rozpoczgciem

korekty E-klamrg (p<0,0001). Po zakonczeniu korekty E-klamrg wyniki w grupie chorych

z grzybicg paznokci nie r6znily si¢ istotnie od tych w grupie z wrastajagcym paznokciem bez

grzybicy paznokci.
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Tabela 19. Wyniki oceny jakosci zycia i nasilenia bolu po korekcie E-klamrg w dwoch
grupach chorych z wrastajgcym paznokciem: z grzybicq paznokci i bez grzybicy paznokci

Pacjenci z grzybica

Pacjenci bez grzybicy

. (n=20) (n=100)
Analizowane parametry Median Median
Srednia+ SD eaiand | ¢ edniat SD ediana
(min-max) (min-max)
Aspekt fizyczny jakosci
.. 10,9£1,5 11,0 11,3+1,7 11,0
zycia (9,0-14,0) (9,0-18,0)
Aspekt emocjonalny 30 30
jakosci zycia 33206 | 3050 | ST (3,0-7.0)
Aspekt spoteczny jakosci 6.0 6.0
. 6,5+1,1 ’ 6,4+1,1 ’
zycia (5,0-9,0) (5,0-9,0)
Jakos$¢ zycia ogotem 20,0 21,0
ycia og 20,7+2,4 (17.0-25,0) 21,0424 (17.0-33,0)
Nasilenie bolu - skala NRS 0,0 0,0
0,5+0,6 0,0-2,0) 0,4+0,6 0,0-2,0)

Porownanie jakosci zycia i nasilenia bolu u pacjentéw z wrastajacym paznokciem,

u ktorych wrastanie mialo zwigzek ze zmiang obuwia z tymi, u ktérych takiego zwigzku

nie stwierdzono

Sposréd 120 chorych z wrastajagcym paznokciem u 14 wrastanie ptytki paznokciowe;j

wigzato si¢ ze zmiang obuwia. Nie obserwowano istotnych réznic oceny jakosci zycia

1 nasilenia b6lu pomiedzy pacjentami, u ktorych wrastanie paznokcia wykazywato zwigzek ze

zmiang obuwia, a pozostalymi pacjentami, zard6wno przed jak i po korekcie E-klamrg. Wyniki

przedstawiajg tabele 20 1 21.
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Tabela 20. Porownanie jakosci zycia przed korektq E-klamrg w grupie pacjentow u ktorych
wrastanie paznokcia miato zwiqzek ze zmiang obuwia i pacjentow z wrastaniem bez zwigzku
ze zmiang obuwia

Zwiazek ze zmiang obuwia Brak zw;agzj(xiezle Ziiana
. =14
Analizowany parametr (n=14) (n=106)
. : Mediana . . Mediana
Srednia+ SD (Min-max) Srednia+ SD (Min-max)
. 44,0 43,5
Wiek (lata) 44,4+18,5 (21,0-70,0) 44,3£16,8 (18,0-70)
Aspekt fizyczny jakosci zycia 19,5 20,0
p yczny | y 19,4443 (13.0-26,0) 20,045,6 (10,0-35,0)
Aspekt emocjonalny jakosci 40 40
. 4,1£1,3 ’ 4,6£1,8 ’
zycia (3,0-7,0) (3,0-10,0)
Aspekt spoteczny jakosci zycia 8,5 10,0
P P yJ Y 9,1£2,6 (6,0-15,0) 10,5+3,8 (5,0-20,0)
Jakos$¢ zycia ogotem 33,5 36,0
3202021 030440) | P> | (18,0-620)
Nasilenie bolu 6,0 5,0
> 1£1.9 (1,0-80) | >*2? | (1,0-100)

Tabela 21. Poréwnanie oceny jakosci zycia po korekcie E-klamrg w grupie pacjentow,
u ktorych wrastanie paznokcia miato zwigzek ze zmiang obuwia i pacjentow z wrastaniem
bez zwiqzku ze zmiang obuwia

Zwiazek ze zmiang obuwia Brak Zw1q€ku € zmiang
(n=14) obuwia
Analizowany parametr (n=106)
Sredniat SD | MM | ¢ nias sp | Mediana
(min-max) (min-max)
Aspekt fizyczny jakos$ci zycia 11,0 11,0
pert Hayerhy ] Y L2 001300 | 192547 | 9.0-18,0)
Aspekt emocjonalny jako$ci zycia 3,0 3,0
p jonalny j y 3,4+0.5 (3.0.4.0) 34207 | 3070
Aspekt spoteczny jakosci Zycia 6,0 6,0
Y] y 6,2+0,8 (5,0-7.0) 6,4+1,1 (5,0-9,0)
Jakosc¢ zycia ogdlem 21,0 21,0
e 20517 1s0240) | 2P (17,0330)
Nasilenie bolu 1,0 0,0
0,720,7 (0,0-2,0) 0.4£0.6 | 9 0:2,0)

Porownanie jako$ci zycia i nasilenia bolu u pacjentéw z jednostronnym wrastaniem

paznokcia i dwustronnym wrastaniem paznokcia

Jednostronne wrastanie paznokcia wystgpowato u 77 chorych, a dwustronne u 43.

Przed korekta E-klamrg pacjenci z dwustronnym wrastaniem paznokcia podawali istotnie
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wigcksze nasilenie bolu w pordwnaniu z pacjentami z jednostronnym wrastaniem paznokcia
(tabela 22). Po zakonczeniu korekty E-klamrg nie obserwowano zadnych réznic miedzy

chorymi z obu grup (tabela 23).

Tabela 22. Poréwnanie oceny jakosci zycia i nasilenia bolu przed korektg E-klamrg
w grupach pacjentow z jednostronnym i dwustronnym wrastaniem paznokcia

Pacjenci z wrastaniem Pacjenci z wrastaniem
Analizowany jednostronnym (n=77) dwustronnym (n=43)
parametr Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
_ 44,0 41,0
Wiek (lata) 44,7+16,6 43,5+17,6
(18,0-70,0) (20,0-70,0)
Aspekt fizyczny 19,0 22,0
19,4+5,6 20,8+5,2
jakosci zycia (10,0-35,0) (10,0-32,0)
Aspekt emocjonalny 4,0 4,0
4,5+1,7 4,6£2,0
jakosci zycia (3,0-10,0) (3,0-9,0)
Aspekt spoteczny 8,0 10,0
10,04£3,6 11,0+4,0
jakosci zycia (5,0-17,0) (5,0-20,0)
34,0 37,0
Jakos$¢ zycia ogotem 33,8+9,2 36,3+9,6
(20,0-62,0) (18,0-61,0)
Nasilenie bolu 4,0 6,0 "
4,8+2,1 5,9+2.3
(1,0-10,0) (1,0-10,0)

1 p=0,023 — r6znica pomiedzy pacjentami z jednostronnym i dwustronnym wrastaniem

paznokcia
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Tabela 23. Poréwnanie oceny jakosci zycia i nasilenia bolu po korekcie E-klamrg w grupach

pacjentow z jednostronnym i dwustronnym wrastaniem paznokcia

Pacjenci z wrastaniem

Pacjenci z wrastaniem

Analizowany jednostronnym (n=77) dwustronnym (n=43)
parametr Srednia Mediana Srednia Mediana
+ SD (min-max) + SD (min-max)
Aspekt fizyczn 11,0 11,0
P yeeny 11,2+1,6 11,3+1,7
jakosci zycia (9,0-18,0) (9,0-17,0)
Aspekt emocjonalny 3,0 3,0
3,4+0,7 3,3+0,6
jakosci zycia (3,0-7,0) (3,0-5,0)
Aspekt spoteczn 6,0 6,0
pertsp Y 6,6+1,1 6,0+0,9
jakosci zycia (5,0-9,0) (5,0-8,0)
21,0 21,0
Jakos$¢ zycia ogotem 21,2424 20,6+2,2
(17,0-33,0) (17,0-27,0)
0,0 0,0
Nasilenie bélu 0,4+0,6 0,5+0,7
(0,0-2,0) (0,0-2,0

4. 3. Analiza czasu leczenia przy zastosowaniu E-klamry

Czas potrzebny na korekt¢ wrastania paznokcia przy zastosowaniu E-klamry w catej

badanej grupie wynosit od 1 do 12 miesiecy (Srednia 4,1 + 3,1, mediana 3,0). Na rycinie 8

przedstawiono czas potrzebny na korekt¢ E-klamrg u kobiet i m¢zczyzn. Czas korekty byt

zblizony u obu pfci.

53




14

[EnY
o

Czas stosowania E-klamry (mies.)

kobiety mezczyni

Rycina 8. Porownanie czasu korekty E-klamrg w grupie kobiet i mezczyzn.

0O Mediana
[125%-75%
T Min-Maks
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Nie obserwowano istotnej rdznicy czasu potrzebnego na leczenie wrastania paznokcia
pomigdzy miodszymi i starszymi pacjentami (rycina 9).
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Rycina 9. Porownanie czasu korekty E-klamrg w grupie miodszych i starszych pacjentow.

Na rycinie 10 przedstawiono pordéwnanie czasu korekty w dwoéch grupach chorych

z wrastajacym paznokcie: ze wspotwystepujaca cukrzycg i bez cukrzycy.
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Rycina 10. Poréwnanie czasu korekty E-klamrq w grupie pacjentow z rozpoznaniem cukrzycy
i pacjentow bez tego rozpoznania.

Pacjenci z wrastajgcym paznokciem chorujacy na cukrzyce wymagali istotnie dluzszej

korekcji E-klamrg niz pacjenci z wrastajgcym paznokciem bez cukrzycy (p=0,0058).
Podobnie chorzy z wrastajacym paznokciem leczeni w przesztosci chirurgicznie

wymagali istotnie diluzszego leczenia E-klamrg niz pozostali pacjenci (p<0,0001), co

przedstawia rycina 11.

56



14

12

10

Czas stosowania E-klamry (mies.)

nieleczeni chirurgicznie

leczeni chirurgicznie

O Mediana
[125%-75%
T Min-Maks

Rycina 11. Poréwnanie czasu korekty E-klamrg w grupie chorych leczonych chirurgicznie
w przesztosci oraz nieleczonych chirurgicznie.

Poréwnanie czasu leczenia przy zastosowaniu E-klamry w grupie pacjentdw z wrastajagcym

paznokciem i jednoczes$nie wystepujaca grzybicag paznokci oraz tych bez grzybicy paznokci,

wykazalo istotne rdéznice czasu leczenia (p=0,0047), tabela 24.

Tabela 24. Poréwnanie czasu korekty E-klamrg w grupie pacjentow z grzybicq paznokci i bez

grzybicy

Charakterystyka chorych

Czas korekty E-klamrg klamry w miesigcach

Srednia = SD Mediana Zakres (min-max)
z grzybica paznokcia 2,4+1,0 2.0 1,0-5,0
bez grzybicy 44432 3,0t 1,0-12,0

' p=0,0047 — r6znica czasu leczenia pomiedzy pacjentami z grzybica i bez grzybicy

U chorych z wrastajagcym paznokciem i jednocze$nie wystgpujaca grzybica paznokci czas

korekty E-klamrg byt istotnie krotszy (p<0,01) w poréwnaniu z chorymi z wrastajgcym

paznokciem i bez grzybicy. Nasilenie bolu przed rozpoczgciem terapii bylo istotnie mniejsze
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w grupie chorych z grzybica paznokci (tabela 18). Pacjenci z grzybica zgtaszali si¢ do
leczenia za pomoca E-klamry na wczesnych etapach wrastania: 2 chorych na etapie 1a, 15 na
etapie 2a i 3 na etapie 2b, co wyjasnia krotki czas leczenia E-klamrg i niewielkie nasilenie
bolu.

Nie obserwowano réznicy w czasie korekty wrastajacych paznokci E-klamrg miedzy
chorymi, ktorzy wrastanie kojarzyli ze zmiang obuwia, a tymi ktorzy takiego zwiazku nie

podawali (tabela 25).

Tabela 25. Porownanie diugosci leczenia E-klamrg pomiedzy pacjentami u ktorych wrastanie
paznokci wykazywato zwiqzek ze zmiang obuwia i pacjentami bez takiego zwigzku

Charakterystyka chorych , Czas korekty E-klamrag w miesigcach
Srednia + SD| Mediana |Zakres (min-max)
wrastanie paznokci_a Zwigzane ze zmiang 35401 30 10-8.0
obuwia (n=14) T : e
wrastanie paznokcia bez zwiagzku ze zmiang 42432 3.0 1,0-12,0

obuwia (n=106)

Tabela 26. Poréownanie czasu korekty E-klamrg pomiedzy pacjentami z jednostronnym
i dwustronnym wrastaniem paznokci

Charakterystyka grupy ’ Czas E-klamrg w miesigcach
Srednia + SD | Mediana |Zakres (min-max)
wrastanie jednostronne (n=77) 4,0£2,9 3,0 1,0-12,0
wrastanie dwustronnym (n=43) 42433 3,0 1,0-12,0

Czas leczenia E-klamrg nie réznila si¢ istotnie pomiedzy pacjentami z jednostronnym

i dwustronnym wrastaniem paznokci.
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4.4. Analiza wynikow oceny jakoSci zycia, nasilenia bolu i czasu korekty
E-klamra w zaleznoSci od etapu wrastania paznokcia w dniu rozpocze¢cia
terapii

Analiza ANOVA rang Kruskala-Wallisa nie ujawnita roznic w wieku chorych zglaszajacych

si¢ do korekty wrastajacych paznokci E-klamrg na r6znym etapie wrastania. Wyniki

zestawiono w tabeli 27.

Tabela 27. Poréwnanie wieku chorych z wrastajgcym paznokciem w grupach wydzielonych
ze wzgledu na etap wrastania w dniu wlgczenia do badania

) ) Wiek (lata)
Etap wrastania paznokcia wg
, Zakres

Scholza Srednia _ o
Mediana (minimum —

przed korekta + SD .
maksimum)
1 etap (n=13) 52,6 £ 15,4 56,0 (30,0 - 70,0)
2 etap (n=44) 42,7+ 16,5 41,0 (18,0 - 70,0)
3 etap (n=32) 46,8 +18,4 55,5 (21,0 - 70,0)
4 etap (n=21) 37,6 + 15,5 320" (18,0 - 70,0)
5 etap (n=10) 46,5 £ 14,6 52,0 (20,0 - 67,0)

W tabeli 28 przedstawiono pordwnanie aspektu fizycznego jakosci zycia w grupach
wydzielonych ze wzgledu na etap wrastania paznokci przed korektg. Aspekt fizyczny jakosci
zycia réznicowal pacjentow z poszczegodlnymi etapami wrastania paznokcia: im wyzszy byt

etap wrastania tym gorsza byla ocena aspektu fizycznego jakosci zycia.
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Tabela 28. Porownanie aspektu fizycznego jakosci zycia w grupach wydzielonych ze wzgledu

na etap wrastania paznokci w dniu wlqczenia do badania

) ) Aspekt fizyczny jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
Zakres
Scholza , _ .

Srednia + SD | Mediana (minimum —

przed korekta )
maksimum)
1 etap (n=13) 14,6 £4,0 13,0 (10,0 - 22,0)
2 etap (n=44) 18,8 + 5,0 18,51 (10,0 - 32,0)
3 etap (n=32) 20,5 + 4,4 22,0° (13,0 - 28,0)
4 etap (n=21) 21,6+53 21,0° (12,0 - 32,0)
5 etap (n=10) 26,2+ 5,1 25,5 *°® (19,0 - 35,0)

Analiza ANOVA wskazala na istnienie roznic pomigdzy grupami. W analizie przy

zastosowaniu testu Mann-Whitneya z poprawka Holm-Bonferrroni stwierdzono obecno$é

nastepujacych réznic:
1 p=0,041 — r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 1 i 2
2 p=0,003 - réznica pomigdzy pacjentami z etapem 1 13
3 p=0,006 — r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 1 14
*p=0,002 — rdznica pomiedzy pacjentami z etapem 115
> p=0,006 — r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 2 i 5

® p=0,041 — r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 3 i 5

Tabela 29. Poréwnanie aspektu emocjonalnego jakosci zycia w grupach wydzielonych ze

wzgledu na etap wrastania paznokcie w dniu wlgczenia do badania

) ) Aspekt emocjonalny jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
. Zakres
Scholza Srednia _ .
Mediana (minimum —
przed korekta + SD ]
maksimum)
1 etap (n=13) 3,5+1,1 3,0 (3,0-6,0)
2 etap (n=44) 42+1,5 4,0 (3,0-9,0)
3 etap (n=32) 4,6 +1,8 4,0 (3,0-9,0)
4 etap (n=21) 53+2,0 5,0 (3,0-9,0)
5 etap (n=10) 5,0£22 4,5 (3,0-10,0)
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic mi¢dzy grupami.

Tabela 30. Porownanie aspektu spolecznego jakosci zycia w grupach wydzielonych ze
wzgledu na etap wrastania paznokcie w dniu wlgczenia do badania

) ) Aspekt spoteczny jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
) Zakres
Scholza Srednia _ o
Mediana (minimum —
przed korekta + SD )
maksimum)
1 etap (n=13) 9,5+4,0 8,0 (5,0-15,0)
2 etap (n=44) 10,5+ 3,5 10,0 (6,0 - 19,0)
3 etap (n=32) 10,3 +£3,9 9,5 (6,0-18,0)
4 etap (n=21) 10,5+4,2 9,0 (5,0 - 20,0)
5 etap (n=10) 10,4 + 3,6 9,0 (5,0- 17,0)

Nie obserwowano istotnych roznic w zakresie aspektu spolecznego jakosci zycia pomiedzy

pacjentami z poszczeg6Inymi etapami wrastania paznokcia.

Tabela 31. Poréwnanie oceny ogdlnej jakosci Zycia w grupach wydzielonych ze wzgledu na
etap wrastania paznokcie w dniu wlgczenia do badania

) ) Ocena jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
. Zakres
Scholza Srednia _ .

Mediana (minimum —

przed korekta + SD ]
maksimum)
1 etap (n=13) 27,7 + 8.4 27,0 (18,0 - 42,0)
2 etap (n=44) 33,5+8,8 32,0 (20,0 - 54,0)
3 etap (n=32) 35,3+8,3 36,0 (23,0 - 52,0)
4 etap (n=21) 37,4+ 10,1 39,0 (21,0 - 61,0)
5 etap (n=10) 41,6 £8,9 40,5* (28,0 - 62,0)

*p= 0,036 - roznica pomiedzy pacjentami z etapem 1 1 5
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W ogo6lnej ocenie jakosci zycia zaznaczyt si¢ trend do roznicy pomiedzy pacjentami z etapem
1 i 4 wrastania (skorygowana warto$¢ p= 0,07). Pacjenci z etapem 1 wrastania mieli istotnie
lepsza jako$¢ zycia niz pacjenci z etapem 5.

Analizujac nasilenie bolu przed rozpoczeciem korekty E-klamra w grupach
wydzielonych ze wzglgdu na etap wrastania paznokci stwierdzono istotne réznice pomigdzy
pacjentami z poszczegdlnymi etapami wrastania paznokcia. Najmniejsze nasilenie bolu

podawali pacjenci z etapem 1, nasilenie narastalo wraz z etapem wrastania (tabela 32).

Tabela 32. Poréownanie nasilenia bolu w grupach wydzielonych ze wzgledu na etap
wrastania paznokcia w dniu wigczenia do badania

. ) Nasilenie bolu
Etap wrastania paznokcia wg
, Zakres
Scholza Srednia _ o
Mediana | (minimum —
przed korekta + SD )
maksimum)
1 etap (n=13) 1,5+0,8 1,0 (1,0-3,0)
2 etap (n=44) 4,0+0,6 40" (3,0 - 6,0
3 etap (n=32) 58+0,9 6,0 >° (4,0 - 8,0
4 etap (n=21) 7,6+1.2 7,0%%% | (5,0-10,0)
5 etap (n=10) 8,5+ 1,0 8,0*"** | (7,0-10,0)

W przeprowadzonej analizie przy zastosowaniu ANOVA i skorygowanego testu Mann-

Whitneya stwierdzono nastepujace roznice pomigdzy grupami:
! p<0,0001 - réznica pomiedzy pacjentami z etapem 1 vs 2
2 p<0,0001 — roéznica pomiedzy pacjentami z etapem 1 vs 3
3 p<0,0001 — réznica pomiedzy pacjentami z etapem 1 vs 4
% p<0,0001 — roznica pomigdzy pacjentami z etapem 1 vs 5
> p<0.0001 — roznica pomigdzy pacjentami z etapem 2 vs 3
® p<0,0001 — roznica pomiedzy pacjentami z etapem 2 vs 4
7 p<0,0001 — roznica pomig¢dzy pacjentami z etapem 2vs 5
® p<0,0001 — roznica pomigdzy pacjentami z etapem 3 vs 4
? p<0,0001 — réznica pomigdzy pacjentami z etapem 3 vs 5

19'p=0,047 — roznica pomiedzy pacjentami z etapem 4 vs. 5

Analiza statystyczna czasu leczenia wskazuje na istotne statystycznie roznice czasu

potrzebnego na korekte E-klamra u chorych z poszczegdlnymi etapami wrastania ptytek
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paznokciowych. Jedynie dlugo$¢ leczenia pacjentdw na 4 i 5 etapie wrastania paznokcia nie

roznilta si¢ istotnie (tabela 33.).

Tabela 33. Porownanie czasu leczenia E-klamrg w grupach wydzielonych ze wzgledu na etap
wrastania paznokcie w dniu wigczenia do badania

Etap wrastania paznokcia wg Czas leczenia w miesiagcach
Scholza . Zakres
Srednia ) o
przed korekta Mediana (minimum —
+SD _
maksimum)
1 etap (n=13) ,5+1,4 1,0 (1,0-6,0)
2 etap (n=44) 2,7+1,7 20" (1,0 - 10,0)
3 etap (n=32) 3,6+1,8 30%° (2,0-9,0)
4 etap (n=21) 73+3.2 7,0 3°8 (3,0 - 12,0)
5 etap (n=10) 8,5+2,9 9,0%7? (5,0 - 12,0)

! p<0,0001 - roznica pomiedzy pacjentami z etapem 1 i 2
2 p<0,0001 - r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 1 i3
3 p<0,0001 - r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 1 14
% p<0,0001 - réznica pomiedzy pacjentami z etapem 1 i 5
> p=0,006 — r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 2 i 3

6 p<0,0001 - r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 2 i 4
7 p<0,0001 - réznica pomiedzy pacjentami z etapem 2 i 5
8 p<0,0001 - r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 3 i 4
° p<0,0001 - r6znica pomiedzy pacjentami z etapem 3 1 5

W kolejnych tabelach przedstawiono wyniki analizy oceny jakosci zycia w poszczegdlnych
aspektach 1 ogolnej po zakonczeniu leczenia, zaleznie od etapu wrastania paznokcia przed
korektag E-klamra. Stwierdzono istotng roznice skorygowang p=0,047 w wynikach oceny
aspektu fizycznego jakos$ci zycia pomiedzy pacjentami z etapem 3 i 4 wrastania paznokcia
(tabela 34).
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Tabela 34. Porownanie aspektu fizycznego jakosci zycia po zakonczeniu korekty E-klamrg
w grupach wydzielonych ze wzgledu na poczqtkowy etap wrastania paznokcia

) _ Aspekt fizyczny jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
] Zakres

Scholza Srednia _ o

Mediana (minimum —
przed korekta + SD )

maksimum)
1 etap (n=13) 10,3 +1,2 10,0 (9,0 - 13,0)
2 etap (n=44) 1,1 +£1,7 11,0 (9,0 - 17,0)
3 etap (n=32) 11,6 1,3 11,0 (10,0 - 15,0)
4 etap (n=21) 11,2+2,1 10,0* (9,0 - 18,0)
5 etap (n=10) 119+14 12,0 (10,0 - 14,0)

* p=0,047 - réznica pomigdzy pacjentami z etapem 3 i 4

Nie obserwowano r6znic w wynikach oceny (ANOVA) w zakresie aspektu emocjonalnego

jakosci zycia w poszczegdlnych grupach chorych (tabela 35).

Tabela 35. Poréwnanie aspektu emocjonalnego jakosci Zycia po zakonczeniu leczenia
W grupach wydzielonych ze wzgledu na poczqtkowy etap wrastania paznokcia

) _ Aspekt emocjonalny jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
, Zakres
Scholza Srednia _ .
Mediana (minimum —
przed korekta + SD ]
maksimum)
1 etap (n=13) 3,1+0,3 3,0 (3,0-4,0)
2 etap (n=44) 3,3+0,5 3,0 (3,0-5,0)
3 etap (n=32) 3.4+0,7 3,0 (3,0-5,0)
4 etap (n=21) 3,6+1,0 3,0 (3,0-7,0
5 etap (n=10) 3,3+0,5 3,0 (3,0-4,0)

Nie stwierdzono istotnych roéznic w analizie ANOVA wynikdw oceny spolecznego aspektu
jakosci zycia pomiedzy poszczegdlnymi etapami wrastania paznokcia po zakonczeniu korekty

E-klamra (tabela 36).
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Tabela 36 . Porownanie aspektu spolecznego jakosci zycia po zakonczeniu leczenia
w grupach wydzielonych ze wzgledu na poczqtkowy etap wrastania paznokcia

Etap wrastania paznokcia wg Aspekt spofeczny jakosci zycia
Scholza ) Zakres
Srednia ) o
przed korekta Mediana (minimum —
+SD _
maksimum)
1 etap (n=13) 6,5+1,1 7,0 (5,0-8,0)
2 etap (n=44) 6,4+ 1,0 6,0 (5,0-9,0)
3 etap (n=32) 6,2+1,0 6,0 (5,0-9,0)
4 etap (n=21) 6,3+1,2 6,0 (5,0-9,0)
5 etap (n=10) 6,8+1,2 7,0 (5,0-9,0)

Nie stwierdzono istotnych réznic w analizie ANOVA wynikoéw oceny ogdlnej jakosci zycia
po zakonczeniu korekty E-klamra, pomiedzy poszczegdlnymi etapami wrastania paznokcia

okreslonymi przed terapig (tabela 37).

Tabela 37. Poréwnanie wynikow oceny ogélnej jakosci Zycia po zakonczeniu korekty
E-klamrg w grupach wydzielonych ze wzgledu na poczgtkowy etap wrastania paznokcia

) _ Ocena jakosci zycia
Etap wrastania paznokcia wg
, Zakres
Scholza Srednia _ .

Mediana (minimum —

przed korekta + SD ]
maksimum)
1 etap (n=13) 19,9+ 1,8 20,0 (18,0 - 23,0)
2 etap (n=44) 20,8 £2.4 20,0 (17,0 - 26,0)
3 etap (n=32) 21,2+1,9 21,0 (19,0 - 27,0)
4 etap (n=21) 21,2+33 20,0 (17,0 - 33,0)
5 etap (n=10) 22,0+2,0 22,0 (18,0 - 25,0)
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Tabela 38. Porownanie nasilenia bolu po zakonczeniu korekty E-klamrg w grupach

wydzielonych ze wzgledu na poczqtkowy etap wrastania paznokcia

Etap wrastania paznokcia wg

Nasilenie bolu

, Zakres
Scholza Srednia _ o
Mediana (minimum —
przed korekta + SD )
maksimum)
1 etap (n=13) 0,4+0,7 0,0 (0,0-2,0)
2 etap (n=44) 0,4+0,6 0,0 (0,0 - 2,0)
3 etap (n=32) 0,4+0,6 0,0 (0,0-2,0)
4 etap (n=21) 0,5+0,7 0,0 (0,0-2,0)
5 etap (n=10) 0,3+0,7 0,0 (0,0-2,0)

Analiza wynikow (ANOVA) oceny nasilenia bolu po zakonczeniu korekty E-klamra

w grupach wydzielonych ze wzgledu na poczatkowy etap wrastania paznokcia nie wykazata

roznic w zakresie nasilenia bolu.
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4.5. Analiza wynikow korekty E-klamra w piecioletniej obserwacji

W grupie 71 pacjentow, ktoérzy obserwowani byli przez okres 5 lat po zakonczeniu korekty

E-klamrg u 42 (59,2%) nie wystapily nawroty wrastania, a u pozostalych 29 wystapit nawrot

wrastania paznokcia.

Tabela 39. Porownanie jakosci Zycia i nasilenia bolu ocenionych przed rozpoczeciem
leczenia u pacjentow, ktorzy w 5-letniej obserwacji wykazywali trwatq remisje i pacjentow

Z nawrotem wrastania paznokcia

Pacjenci z 5-letnia remisjg

Pacjenci z nawrotem

. (n=42) (n=29)
Analizowany parametr Mediana Mediana
Srednia+ SD (Min-max) Srednia+ SD (Min-max)
. 425 35,0
Wiek (lata) BO£156 | qg0700) | ALSEI6O | (180.70,0)
Aspekt fizyczny jakosci zycia 22,0 19,0
p yezny j y 20,445,7 (10.0-35,0) 20,1+5,8 (10,032,0)
Aspekt emocjonalny jakosci 45 30
sycia 4,942,1 3.0-10,0) | HOEL3 (3,0-7,0)
Aspekt spoteczny jakosci
. 11,1£3,5 11,5 9,9+4,0 8,0
zycia (5,0-17,0) (5,0-28,0)
Jakos$¢ zycia ogotem 38,5 34,0
yemos 36,5598 1 00.0-62,0) | 3092 | (18,0-52,0)
Nasilenie bolu - skala NRS 5,0 50
3,242,2 (1,0-100) | >*2° | (1,0-10,0)
Czas leczenia przy uzyciu 30 30
. 4,043,4 ! 3,943,0 !
klamry w miesigcach (1,0-12,0) (1,0-12,0)

Jak wynika z tabeli 39, nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy dwoma

grupami pacjentdow. Ocena jakosci zycia 1 nasilenia bolu nie stanowily czynnikow

predykcyjnych dalszego przebiegu wrastania paznokcia. Podobnie wyniki oceny jakosci zycia

1 nasilenia bolu, przeprowadzonej po zakonczeniu korekty E-klamra, przedstawione w tabeli

40 nie pozwolity na prognozowanie co do nawrotu choroby.
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Tabela 40. Porownanie jakosci zZycia i nasilenia bolu po zakonczeniu leczenia u pacjentow,
ktorzy wykazywali trwalq remisje objawow i pacjentow z nawrotami wrastania paznokcia

Pacjenci z 5-letnia remisjg

Pacjenci z nawrotem

. (n=42) (n=29)
Analizowane parametry Median Median
Srednia+ SD caland 1 §rednia+ SD |, oo and
(min-max) (min-max)
Aspekt fizyczny jakos$ci zycia 11,0 10,0
p yezny j y 11,3+1,6 (9.0-15,0) 11,2+1,6 (9.0-14,0)
Aspekt emocjonalny jakosci 30 30
sycia 3,50,6 3050 | 20 | (3050
Aspekt spoteczny jakosci 6.0 6.0
. 6,5+1,1 ’ 6,5+1,2 ’
zycia (5,0-9,0) (5,0-9,0)
Jako$¢ zycia ogdtem 21,0 20,0
ycia og 21,342,3 (17.0-27.0) 20,942,1 (18.0-25.0)
Nasilenie bolu 0,0 0,0
0,5+0,6 0,0-2.0) 0,3+0,6 0.02.0)

Analizowane u badanych parametry (ocena jakos$ci zycia, nasilenie bdlu, czas trwania

korekty) zaréwno przed jak i po korekcie E-klamrg, nie r6znicowaly chorych z wczesnym

nawrotem wrastania paznokcia od tych z p6znym nawrotem, a wigc nie stanowig czynnikow

predykcyjnych czasu wystgpienia nawrotu (tabele 41 142).
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Tabela 41. Porownanie jakosci zZycia i nasilenia bolu w dniu rozpoczecia leczenia
U pacjentow z wczesnym i poZnym nawrotem

Pacjenci z wczesnym
nawrotem (n=13)

Pacjenci z p6znym
nawrotem (n=16)

Analizowany parametr

Sredniat SD | MEIAN g inigs sp | Mediana
(min-max) (min-max)
. 43,0 32,5
Wiek (lata) 43,6+16,2 (20,0-70,0) 39,8+17,2 (18,0-70,0)
Aspekt fizyczny jakosci zycia 20,9+6,6 (12%9_’??2 0) 19,4+5,2 (10109_’257 0)
Aspekt emocjonalny jakosci asia 4.0 eiln 3.0
zycia T (3,0-7,0) Y (3,0-7,0)
Aspekt spoleczny jako$ci zycia " 8,0 n 8,5
105446 | 50180) | 44 | (50160)
Jako$¢ zycia ogdtem 35.8+10.7 (20%2_,;)2 0 32,647.9 (183‘(1)’-542)
Nasilenie bolu 55424 a 813 0 5227 | O5_,10O .
Czas leczenia przy uzyciu oy 3.0 s 30
klamry w miesigcach T (1,0-12,0) T (1,0-11,0)

Tabela 42. Poréwnanie jakosci Zycia i nasilenia bolu po zakonczeniu leczenia u pacjentow
Z wezesnym i pozZnym nawrotem

Pacjenci z wczesnym

Pacjenci z p6znym

nawrotem nawrotem
Analizowany parametr (n=13) (n=16)

Sredniat SD | MM | ¢ jniar gp | Mediana
(min-max) (min-max)

Aspekt fizyczny jakoéci zycia 10,0 11,0
pert Hyeshy ] g 10.941.6 | g0.140) | L6 | (10,0-14.0)

Aspekt emocjonalny jako$ci zycia 3,0 3,0
p J y) Yy 3,3£0,6 (3.0-5.0) 3,2+0,4 (3.0-4,0)

Aspekt spoleczny jakosci zycia 7,0 6,0
pekt sp Y] y 6,7+1.4 (5.0.9.0) 6,3+1,1 (5.0.8.0)

Jako$¢ zycia ogdlem 21,0 20,0
YEROS 209423 1 (qg0.250) | 20921 | (18,0-25,0)

Nasilenie bolu 0,0 0,0
0,340,5 0,010 0,4+0,6 0.0.2.0)
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Tabela 43. Ocena etapu wrastania paznokcia w momencie rozpoczecia leczenia jako
czynnika predykcyjnego trwalej remisji objawow lub nawrotu w okresie piecioletniej

obserwacji
Etap Trwata remisja Nawrot Razem w 5 letniej
(n=42) (n=29) obserwacji (n=71)
1 6 (66,7%) 3(33,3%) 9
2 12 (50%) 12 (50%) 24
3 13 (76,5%) 4 (23,5%) 17
4 7 (50%) 7 (50%) 14
5 4 (57,1%) 3(42,9) 7

Jak wynika z tabeli 43, jesli chorzy zglaszali si¢ do korekty E-klamrg na 1 1 3 etapie
wrastania paznokcia, to wigksza ich liczba osiggala remisje. Wsrdd chorych, ktorzy
rozpoczeli korekte na etapie 2, 4 1 5 polowa utrzymata remisje, a u potlowy nastgpit nawrot
wrastania paznokcia. Korekta E-klamrg okazata si¢ skuteczng metoda terapii na wszystkich
etapach wrastania paznokcia, a u polowy chorych, nawet na zaawansowanym etapie

wrastania, wyniki leczenia okazaty si¢ trwale.
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4.6. Analiza problemow ocenianych jako najbardziej ucigzliwe przez

chorych z wrastajacym paznokciem

Przeprowadzono analiz¢ odpowiedzi udzielanych na poszczegdlne pytania
kwestionariusza w catej grupie badanej i w opisanych powyzej podgrupach. Dalszej analizie
poddano jedynie te itemy, dla ktorych mediana wynosita 3 Iub 4, czyli odpowiedzi na pytania
kwestionariusza wskazywaty, ze dany item jest dla chorego klopotliwy Iub bardzo klopotliwy.
Pominigto itemy, w ktorych pacjenci nie wskazywali na ucigzliwos$¢ danego problemu.

W calej badanej grupie chorzy uznali za klopotliwe problemy z obcinaniem paznokci.

Kobiety oprocz nich, za istotne uznawaty obawy, ze beda miaty wrastajgce paznokcie przez
cale zycie oraz zwigzang z tym koniecznos¢ dobierania obuwia.
W podziale ze wzgledu na etapy wrastania paznokcia, pacjenci z etapem pierwszym nie
podawali obcigzenia zwigzanego z wrastaniem. Pacjenci z etapem 2 koncentrowali si¢ na
doborze obuwia wynikajgcego z problemow z paznokciami. Chorzy z etapem 3 skupiali si¢ na
problemach z obcinaniem paznokci oraz bolu palcow. Podawali rowniez, ze czuja si¢
nieckomfortowo ze wzgledu na problemy z paznokciami (aspekt spoleczny). W etapie
czwartym oprocz iteméw z etapu 3 dodatkowo wysoko ocenione zostaty odpowiedzi
dotyczace obawy, ze problemy z paznokciami beda si¢ utrzymywaty przez cate zycie,
koniecznoscig doboru obuwia i ucigzliwoscig problemow z paznokciami. Pacjenci z etapem 5
oceniali wysoko wszystkie itemy nalezace do aspektu fizycznego (przy czym bol palcow
uznawali za bardzo klopotliwy, a wigc oceniony na 4 punkty) oraz pytanie z aspektu
spotecznego (czuj¢ si¢ nieckomfortowo z powodu problemoéw z moimi paznokciami).

Zarobwno miodsi jak 1 starsi pacjenci wysoko oceniali problemy 2z obcinaniem
paznokci. Mtodsi pacjenci skupiali si¢ oprocz tego na koniecznosci doboru obuwia, podczas
gdy starsi wickszg wage przykladali do obawy, ze beda mieli problemy z paznokciami przez
reszte¢ zycia. Podawali tez, Ze czuja si¢ niekomfortowo ze wzgledu na problemy
z paznokciami.

Pacjenci, u ktorych wrastanie trwalo do 6 miesigcy oceniali, Ze problemy
z paznokciami sg ucigzliwe. Pacjenci chorujacy powyzej roku do 5 lat oceniali wysoko
wigkszos$¢ itemow aspektu fizycznego (obawy, ze problemy beda si¢ utrzymywac przez resztg
zycia, dobor obuwia, niemozno$¢ zapomnienia o problemach z paznokciami, ucigzliwo$¢
problemow z paznokciami, problemy z obcinaniem paznokci oraz bol palcéw stdp) oraz czuli

si¢ niekomfortowo ze wzglgdu na problemy z paznokciami.
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Pacjenci, u ktorych wrastanie trwalo powyzej 5 lat podawali objawy z aspektu
fizycznego (konieczno$¢ doboru obuwia, ucigzliwo$¢ problemoéw z paznokciami, problemy
z ich obcinaniem, obawa, ze problemy beda si¢ utrzymywac). W tej grupie wysoko oceniano
rowniez itemy z zakresu spolecznego (ludzie czuja si¢ niekomfortowo patrzac na moje
paznokcie, ja czuj¢ si¢ niekomfortowo z powodu moich probleméw, jestem zmartwiony
wygladem moich paznokci).

Pacjenci nieleczeni chirurgicznie skupiali si¢ jedynie na problemach z obcinaniem
paznokci, natomiast osoby z wywiadem leczenia chirurgicznego oprocz tego oceniali wysoko
szereg pytan z aspektu fizycznego (obawa, ze problemy z paznokciami bedg si¢ utrzymywaty,
koniecznos¢ doboru obuwia, niemozno$¢ zapomnienia o problemach z paznokciami,
ucigzliwo$¢ problemow z paznokciami). Pacjenci leczeni chirurgicznie w przesztosci czuli si¢
rowniez niekomfortowo z powodu problemow z paznokciami.

Pacjenci z cukrzycg obok probleméw z obcinaniem paznokci podawali rowniez, ze

czuja si¢ nickomfortowo z powodu problemow z paznokciami.
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5. DYSKUSJA

5.1. Ocena kliniczna korekty E-klamrg

Wrastajacy paznokie¢ jest uwazany za problem medyczny o niewielkim znaczeniu, co
powoduje, ze nie poswieca mu si¢ zbyt duzo uwagi w fachowym pisSmiennictwie (89). Jak
wynika z danych literaturowych choroba wystepuje nieco czg$ciej u mezczyzn niz kobiet,
zwlaszcza w przedziale wiekowym 14-25 lat (89). Inni autorzy podaja, ze trzykrotnie czegSciej
dotyczy mezczyzn niz kobiet (90). W prezentowanych badaniach wiasnych wigksza
liczebnie grupe stanowily kobiety oraz chorzy w wieku od 20 do 39 lat, a nastepnie w wieku
od 50 do 59 lat. Przewagg liczebng kobiet mozna tlhumaczyé, czestszym w poroéwnaniu z
mezczyznami, korzystaniem przez nie z ustlug gabinetow kosmetologicznych oraz
podologicznych, co wplywa na lepsza znajomos¢ metod niechirurgicznych stosowanych
w korekcji wrastajacego paznokcia, oferowanych przez podologow.

Pacjenci stosunkowo pdzno podejmowali leczenie, gdyz u wigkszosci chorych
wrastanie paznokci trwalo ponad rok, a zglaszali si¢ do leczenia przewazanie na 2, 3 badz 4
etapie wrastania wedhug klasyfikacji Scholza. Dominowalo wrastanie jednostronne na etapie
2a. Czestsze wystepowanie wrastania paznokcia U dwudziesto — i trzydziestolatkow moze
wynika¢ z do$¢ popularnego w ostatnich latach uprawiania sportéw w tej grupie wiekowej,
szczegollnie biegania i zwigzanych z tym deformacji palcow i narzadu paznokciowego (91,
92). Natomiast wsrod piecdziesieciolatkow choroba moze by¢ nastepstwem rozpoczynajacych
si¢ zmian zwyrodnieniowych stawow, prowadzacych w konsekwencji do deformacji stop (93)
oraz post¢pujagcym wraz z wickiem grubieniem ptytki paznokciowej paluchow (94).

Do korekty wrastajagcego paznokcia E-klamra zglaszali si¢ glownie chorzy
z wyksztalceniem $rednim i wyzszym, czego powodem mogla by¢ wigksza znajomos¢
mozliwych do wykorzystania metod terapeutycznych i rozpoczynanie leczenia od technik
nieinwazyjnych. Opisane w niniejszej pracy badanie prowadzone bylo w latach, kiedy metoda
korekty klamrami w Polsce byla bardzo mato znana i mato popularna. Osoby z nizszym
poziomem edukacji miaty prawdopodobnie wieksza trudno$¢ ze znalezieniem wiadomosci
o leczeniu, ktore pomoglyby w decyzji o podjeciu takiej formy terapii. U wigkszosci
badanych, zwlaszcza kobiet, wrastanie trwalo ponad rok. Nie we wszystkich pracach
poswieconych ocenie wynikoOw leczenia wrastajacych paznokci podany jest czas trwania
choroby. Z reguly opisywana jest ona jako przewlekta, cho¢ nie zdefiniowano kryteriow

czasowych. Wydaje si¢, ze w zwigzku z gldwnym objawem podmiotowym towarzyszacym
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wrastaniu, a wigc bolem, mozna by definiowaé charakter przewlekly choroby jako trwajacej
powyzej 3 miesiecy (95). Wobec braku definicji przewleklego wrastania, w niniejszej pracy
podano konkretne przedzialy czasowe trwania choroby.

Leczenie wrastajacych paznokci zalezy od stadium wrastania, przebiegu klinicznego,
w tym nawrotow po wczesniej stosowanych terapiach, ale tez od preferencji chorych. Metody
zachowawcze znajduja uzasadnienie u chorych z wrastaniem slabo nasilonym do
umiarkowanego, nie przeprowadzono jednak jak dotad zadnych badan klinicznych, ktore
potwierdzityby ich skutecznos¢ i celowos¢ doboru poszczegdlnych metod zaleznie od etapu
wrastania (17, 92). Stad w badaniach wilasnych korekte E-klamrg przeprowadzano u chorych
z roznym zaawansowaniem wrastania, ktorzy zglosili si¢ do zabiegu. U wszystkich
z badanej grupy korekta E-klamrg spowodowata poprawe stanu klinicznego przy czym u 114
sposrdd 120 chorych catkowite ustgpienie wrastania paznokcia, a u pozostatych 6 oso6b po
zakonczeniu leczenia stwierdzano etap 1 wedlug Scholza. Oceng efektow leczenia
1 pordbwnanie wynikow wlasnych z pracami innych autorow utrudnia stosowanie rdznej
klasyfikacji wrastania, odmiennych metod analizy wynikéw, w tym takze oceny nasilenia
bolu, a przede wszystkim innych sposobow terapii. Czas potrzebny na korekte wrastania
E-klamra wynosit od 1 miesigca do 1 roku, a leczenie nie wytgczato pacjentow z aktywnosci
zawodowej 1 codziennego zycia, co opisuje si¢ jako korzy$¢ ptynaca ze stosowania metod
zachowawczych (96) w przeciwienstwie do zabiegdw chirurgicznych (97). Bol, ktory jest
czgsto gldwng przyczyng zglaszania si¢ do leczenia towarzyszyt wszystkim chorym,
a wigkszos$¢ pacjentow okreslata go jako umiarkowany. Natezenie bolu oceniane skalg NRS
istotnie  statystycznie zmniejszylo si¢ po zakonczeniu Kkorekty klamrg, do prawie
niecodczuwalnego. Przed zastosowaniem klamry pacjenci skarzyli si¢ na bol, ktory
towarzyszyt im w czasie poruszania si¢ i noszenia obuwia. Wigkszos¢ chorych na skali NRS
zaznaczata wartosci od 4 do 6. Poréwnanie nasilenia bolu przy zastosowaniu tej
nieskomplikowanej skali pozwala w sposéb mierzalny oceni¢ odczucia subiektywne chorych
przed i po terapii. Przydatnos¢ NRS do oceny nasilenia bdlu zostala potwierdzona
w niedawno opublikowanym przegladzie literatury, w ktorym potwierdzono jej dobre
wlasciwos$ci psychometryczne i rekomendowano do stosowania jako kluczowego narzgdzia
w dalszych badaniach klinicznych (98). Jedenastopunktowa skala numeryczna oceny
nasilenia bolu jest rowniez rekomendowana do stosowania w pismiennictwie polskim do
oceny klinicznej chorych z bdlem, jako najbardziej polecana sposrdd innych skal oceny bolu,
czyli wizualnej skali analogowej, skal stownych i obrazkowych (99). W niniejszej pracy

stosowano ocen¢ bolu w tym momencie tj. w trakcie wizyty (100). Bol jest doznaniem
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subiektywnym, zawsze nieprzyjemnym. W codziennej praktyce klinicznej nie dysponujemy
narzgdziami lub badaniami umozliwiajagcymi obiektywng ocen¢ stopnia nasilenia uczucia.
Opracowano natomiast wiele skal i kwestionariuszy stuzacych okresleniu nasilenia bolu,
opierajacych si¢ na ocenie chorego — sg one tym samym narzedziami oceny subiektywne;.
Skale i kwestionariusze stanowig narzgdzia pomocnicze, stuzg ocenie nasilenia bolu, ale takze
pozwalaja ocenia¢ skuteczno$¢ leczenia, wpltyw bolu na funkcjonowanie fizyczne
I psychospoteczne pacjenta. Glownym celem skali jednowymiarowej jest ustalenie stopnia
nasilenia bolu w réznych punktach czasowych oraz skutecznos$ci Stosowanego leczenia
przeciwbolowego. Skala ta ocenia zatem tylko sensoryczny aspekt bolu. Skala NRS cechuje
si¢ znaczng powtarzalnosciag wynikow i jest przydatna w zastosowaniach naukowych. Ze
wzgledu na jej zrozumialos¢ dla pacjentow 1 tatwos$¢ stosowania, jest obecnie polecana
w praktyce klinicznej zarowno do oceny bolu ostrego, jak i przewlektego (100). W ostatnich
latach powstato okreslenie opieka oparta na pomiarach z zastosowaniem oceny pacjenta
(ang. measurement-based care using PROs). Kroenke podkresla znaczenie takiej opieki
w zakresie leczenia i1 bolu. Postuluje uzywanie tych samych pomiaro6w w badaniach
naukowych 1 codziennej opiece nad chorymi, analogicznie na przyklad do oznaczen st¢zenia
cholesterolu 1 pomiaro6w ci$nienia tgtniczego. Sg one wspoOlne dla badaczy 1 klinicystow,
zatem wyniki badan klinicznych i1 innych badan mozna tatwo interpretowac i przenosi¢ do
praktyki klinicznej (101). Kroenke podkresla celowos$¢ zastosowania NRS w ocenie bolu
(101). Dokfadna longitudinalna ocena wynikow leczenia prowadzona przez pacjentow
pomaga klinicystom i pacjentom dziata¢ jako partnerzy w wielu schorzeniach. Obserwacje
moze prowadzi¢ pacjent w formie dzienniczkoOw, a jego subiektywna ocena dostarcza
wynikéw klinicy$cie, ale réwniez stanowi informacj¢ dla samego pacjenta i poprawia
kontrolowanie bdlu. Zaobserwowanie poprawy klinicznej przez chorych moze zwigkszac ich
zaangazowanie w terapi¢ 1 motywacj¢ do systematycznej kontroli, cho¢by zmiany
opatrunkéw. Konieczne jest zatem zastosowanie kwestionariuszy i skal stanowigcych
narzedzie komunikacji z lekarzem czy innym specjalista prowadzacym terapi¢, a innymi
osobami sprawujacymi opieke nad pacjentem.

Nasilenie bolu rdéznilo si¢ istotnie pomiedzy pacjentami z poszczegdlnymi etapami
wrastania paznokcia. Najmniejsze nasilenie bolu podawali pacjenci z etapem 1,
a intensywno$¢ odczuwanego bolu narastala wraz z etapem wrastania, co jest oczywiste ze
wzgledu na towarzyszacy dalszym etapom wrastania odczyn zapalny. Porownanie pacjentow

z wrastaniem jednostronnym i dwustronnym, wykazato, ze ta druga grupa podawala istotnie
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wigksze nasilenie bolu przed rozpocze¢ciem leczenia, a korekta E-klamrg przyniosta
pozytywny efekt w obu podgrupach.

Leczenie przy zastosowaniu E-klamry przyniosto poprawe kliniczng u wszystkich
pacjentow, jednak czas do uzyskania poprawy byl zréznicowany, najkrocej trwalo leczenie
paznokci z wezesnymi etapami wrastania. Analiza statystyczna wskazuje na rdznice istotne
statystycznie w dlugosci leczenia E-klamra pomig¢dzy poszczegdlnymi etapami. Jedynie
dhlugos¢ leczenia pacjentow na 4 i 5 etapie wrastania paznokcia nie roéznila si¢ istotnie.
Okazalo sig, ze cukrzyca nie wptywala na nasilenie bolu, mimo, iz w grupie tej u 5 chorych
stwierdzono zaawansowany etap wrastania. Pacjenci ze wspotistnieniem cukrzycy osiagngli
zblizone efekty jak porownywane osoby bez tej choroby. Stosunkowo niewielka liczebnos¢
oraz niejednorodno$¢ grupy chorych na cukrzyca nie pozwala jednak na wyciagniecie daleko
idacych wnioskow. W badanej grupie byli zarowno pacjenci z cukrzyca typu 2 jak 1 typu 1,
w grupie pacjentow z cukrzyca typu 2 stosowano zarowno insuling, jak 1 doustne leki
hipoglikemizujace i nie zbierano informacji dotyczacych czasu trwania choroby oraz kontroli
glikemii. Mimo tych ograniczen, stwierdzi¢ mozna, ze leczenie przy zastosowaniu E-klamry
przyniosto korzystny efekt u osob z cukrzyca. Jak wynika z pracy Erdogandow, analizujacej
dlugotrwate wyniki leczenia klamrami chorych na cukrzyce z wrastajgcymi paznokciami, bol
nalezy uzna¢ za dominujacy objaw kliniczny (102). Bol spowodowany wrastaniem paznokcia
byt bardziej nasilony u chorych leczonych wcze$niej chirurgicznie, co moze wynikad
z deformacji paznokci po zabiegach chirurgicznych oraz zaawansowanych stadiow wrastania
(dominowaly etapy od 4 do 5 wedlug Scholza). Chorzy ze wspolwystepujaca grzybica
paznokci mniej odczuwali bol niz chorzy bez grzybicy, co wynika z faktu, iz zgtaszali si¢ do
korekty wczesniej 1 z nizszym etapem wrastania. Wigze si¢ to prawdopodobnie z faktem,
ze byli oni w trakcie leczenia specjalistycznego z powodu grzybicy i lekarz leczacy zwrdcit
uwage na wrastanie paznokcia na wezesnym etapie, a rOwnoczesnie sami pacjenci z grzybicg
paznokci prawdopodobnie nie bagatelizowali wrastania paznokcia i nie odwlekali podjgcia
leczenia z jego powodu. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze efekt terapeutyczny korekty
E-klamrg w grupie chorych z grzybicg paznokci byt zblizony do pozostalej grupy pacjentow.
Nie mozna wykluczy¢, ze leczenie grzybicy paznokci zmniejszalo odczyn zapalny, choé
z drugiej strony opisywano wrastania Kilku paznokci po leczeniu grzybicy paznokci
terbinafing (103), a grzybica paznokci uznana jest za jedng z przyczyn wrastania. Nie
obserwowano roznic w ocenie bolu miedzy chorymi, ktorzy wigzali wrastanie paznokcia
Z noszeniem innego obuwia i tymi bez takiego zwigzku. Zmniejszenie bolu przy korekcie

E-klamra wynika z jej dzialania powodujacego wyprowadzenie wzrostu paznokcia na nowy
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tor. Stosowanie klamry nie tylko odksztalca ptytke paznokciowa ale takze ksztaltuje tozysko
i odpycha wat paznokciowy, co powinno gwarantowa¢ dlugotrwale utrzymujacy si¢ efekt. To
dziatanie dla E-klamry potwierdzita przeprowadzona dlugotrwata obserwacja. Po 5 latach od
zakonczenia korekty u 52% sposrod 71 chorych nie wystgpily nawroty wrastania. Czas
trwania choroby nie wptywat na nasilenie bolu. Wigze si¢ to prawdopodobnie z réznicami
w odczuwaniu bolu zaleznymi od etapu wrastania paznokci, co szczegdlnie czgsto obserwuje
si¢ w przypadku paznokci rurkowatych, kiedy wrastanie paznokcia przebiega bez stanu
zapalnego watu lub z niewielkim jego zaczerwienieniem. Niektorzy pacjenci twierdzili, ze
wrastanie paznokcia nasilalo si¢, a jednocze$nie nie zauwazali nasileniu bolu. W pracy nie
analizowano czasu potrzebnego na ustgpowanie bolu, gdyz oceniano wylacznie efekt
koncowy terapii w porOwnaniu ze stanem wyjSciowym, a ulge w odczuwaniu bdlu
stwierdzano juz przy pierwszej wizycie kontrolnej. Dane te zgodne s3 z doniesieniami innych
autorow stosujgcych korekte wrastajacego paznokcia klamrami (92, 104). W praktyce stosuje
si¢ r6zne klamry. Autorzy niemieccy uwazaja, ze korekta klamrami powinna by¢ pierwsza
metoda, od ktorej rozpoczyna si¢ leczenia wrastajgcego paznokcia (104). W pracy autorow
koreanskich (92) oceniano efekty korekty przy zastosowaniu specjalistycznej klamry
zapamietujacej ksztatt stopy 31 wrastajacych paznokci, u 24 pacjentéw w wieku od 14 do 72
lat. Wrastanie klasyfikowano w trzystopniowych stadiach 1 wigkszo$¢ badanych stanowili
chorzy w stadium 1 wrastania, ktore charakteryzowato si¢ bdlem, obrzekiem i rumieniem
tkanek miekkich otaczajacych paznokie¢. Skuteczno$¢ terapii autorzy okreslali odsetkiem
nawrotow, ktory wynosit 22,6%. Czas leczenia klamrg trwat od 13 do 108 dni (Srednia 41
dni), a czas obserwacji 161 dni. W pracy podkreslono fakt bardzo szybkiego ustepowanie
bolu, cho¢ nie klasyfikowano go, wygod¢ stosowania klamry oraz zadowolenie pacjentow
z tej nieinwazyjnej metody terapii. Z kolei autorzy japonscy przedstawili dwa przypadki
kliniczne zaawansowanego wrastania paznokcia palucha, leczone metodg Sagowa, polegajaca
na nakladaniu drutéw ze stali nierdzewnej (105). W obu przypadkach wrastanie i deformacje
plytek paznokciowych byty tak znaczne, ze nie kwalifikowaty si¢ do leczenia chirurgicznego,
a po zastosowaniu oOpisanego schematu terapii udalo si¢ uzyska¢ poprawe ksztattu,
natychmiastowe ustgpienie bolu i trwaty efekt poprawy wygladu paznokci. Przemawia to za
mozliwos$cia stosowania terapii nieinwazyjnych nawet w zaawansowanym klinicznie stadium
wrastania. Potwierdzeniem podejmowania prob terapii metodami nieinwazyjnymi sa tez
przedstawione wyniki badan wlasnych z zastosowaniem E-klamry, gdyz nawet u pacjentow
z wrastaniem paznokcina 4 1 5 etapie udalo si¢ osiagnaé peing korekte wrastania lub znaczng

poprawe kliniczng oraz, co dla komfortu chorych bardzo wazne, ustgpienie bolu.
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W dostepnym pismiennictwie nie ma artykuldw, ktére ocenialy korekt¢ wrastajacego
paznokcia przy pomocy E-klamry, stanowigcej opatentowany wynalazek autorki. Pacjenci
czesto kojarza leczenie wrastajacych paznokci z konieczno$ciag przeprowadzenia zabiegow
chirurgicznych usunigcia plytki paznokciowej i dlatego wigkszo$¢ z nich zglasza si¢ w celu
leczenia do gabinetow chirurgicznych, chociaz preferencja metod leczenia zalezy od kraju
(104,106). Poréwnanie leczenia wrastajagcych paznokci paluchow przy uzyciu klamer
z metoda chirurgiczng polegajaca na czg¢sciowym wycigciu macierzy, wykazalo
poréwnywalng skuteczno$¢ obu metod (27). Czas potrzebny na uzyskanie korekty oraz czas
ustepowania objawoOw zapalnych byt jednak krotszy przy stosowaniu techniki nieinwazyjne;j,
a chorzy z tej metody byli bardziej zadowoleni, takze ze wzglgdu na brak powiklan
pozabiegowych. Z kolei zabiegi z usuni¢ciem macierzy, ze wzgledu na ryzyko niedoktadnego
jej usuniecia, moga powodowac odrastanie paznokcia w postaci kolca albo matych ognisk
keratynowych uciskajagcych na wat paznokciowy.

Sredni czas leczenia przy zastosowaniu E-klamry wynosit 4 miesiace (mediana 3
miesigce). Nie obserwowano réznic dhlugosci stosowania E-klamry u kobiet 1 me¢zczyzn,
pacjentow starszych 1 mlodszych. Istotnie dtuzszy czas leczenia byl konieczny w grupie
pacjentow z cukrzyca, pacjentow z wywiadem wczesniej zastosowanego leczenia
chirurgicznego. Sposrod chorych z analizowanej w pracy grupy, niespetna 17% leczonych
bylo wczesniej chirurgicznie 1 u nich czas potrzebny na korekte E-klamra byl dtuzszy. Na
powodzenie metod chirurgicznych z pewnos$cig sklada si¢ doswiadczenie zawodowe
operatora, znajomos$¢ zabiegdw 1 doktadnos¢ ich wykonania. Autorami wigkszosci publikacji,
poswieconych stosowaniu metod inwazyjnych sg chirurdzy specjalizujacy sie gldéwnie
w zabiegach na paznokciach (27). Czesto zdarza si¢ jednak, ze zabiegi wykonywane sg
w trybie pilnym, z powodu bardzo silnego bolu i stanu zapalnego. Chorzy zglaszaja si¢
wowczas do poradni chirurgicznych gdzie zabiegi wykonywane sg przez lekarzy nie
specjalizujacych si¢ w leczeniu tej choroby i polegaja zwykle na catkowitym usunieciu
paznokcia lub na klinowym wycieciu paznokcia bez wycigcia macierzy, co jest najczescie]
przyczyng niepowodzenia po zabiegu lub powiklania w postaci znieksztalcenia ptytki
paznokciowej oraz odrostu dwoch czgsci paznokcia (7, 15, 107). Inne natomiast metody
w ramach leczenia inwazyjnego rzadko sa stosowane ze wzgledu na brak do$wiadczenia
operatorow. Niewatpliwa ucigzliwoscia leczenia chirurgicznego jest bol po zabiegu
1 ograniczona mozliwo$¢ poruszania si¢, czego nie obserwuje si¢ przy stosowaniu leczenia
klamrami (7, 15, 107). Stosujac metode¢ Bartletta, Murray i Robb uzyskali 60% wyleczen,

a stan poprawy utrzymywal si¢ przez 9 miesiccy (48). Jeszcze lepsze efekty
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z wykorzystaniem modyfikacji tej metody uzyskali autorzy polscy, ktdrzy u 26 sposréd 30
zakwalifikowanych do zabiegu chorych, w czasie od 2 do 4 lat po zabiegu obserwowali
catkowite wyleczenie, a tylko u 4 pojawial si¢ stan zapalny watu paznokciowego, ktory
leczono bez interwencji chirurgicznej  (49). W pracy Peyvandi i wsp. do leczenia
wrastajacych paznokci paluchéw zastosowano dwie techniki zabiegow chirurgicznych:
klinowe wycigcie paznokcia oraz metode Winograda (108). Okazalo si¢, ze klinowe wycigcie
paznokcia pozwala chorym wroci¢ do pracy juz po okoto tygodniu od zabiegu, podczas gdy
chorzy leczeni metodg Winogrady wymagali dwutygodniowego czasu rekonwalescencji. Stad
klinowe wyciecie paznokcia bylo korzystniej ocenione przez pacjentdw i autorzy proponujg te
metode jako bardziej korzystng dla osob aktywnych zawodowo. Przy stosowaniu E-klamry
pacjenci w trakcie korekty nie przerywali pracy zawodowej 1 poza konieczno$cig odbywania
regularnych wizyt leczenie nie zaburzalo ich codziennego funkcjonowania. W publikacjach,
gldwnie autordéw japonskich, opisywane sg korzystne wyniki ustepowania bdlu po stosowaniu
innych metod zachowawczych, oklejania taSmami 1 taczenia tych technik z metodami
operacyjnymi, czy stosowania zywic akrylowych (39, 109, 43).

W opinii Di Chiacchio i Di Chiacchio fenolizacja paznokcia stanowi uzyteczng
procedurg lecznicza wrastajacego paznokcia, gdy jest konieczne cze¢sciowe lub catkowite
usuniecie ptytki paznokciowej. Wigze si¢ z niewielkim dyskomfortem pooperacyjnym,
szybkim powrotem do normalnej aktywnosci i1 niskim odsetkiem nawrotow i powiklaniem.
Techniki Howard-Dubois i super U sg wskazane u pacjentow, u ktérych wrastanie paznokcia
jest spowodowane przez hipertrofie walu paznokciowego. Powro6t do normalnej aktywnosci
jest dluzszy w przypadku techniki super U. Jednak nalezy poinformowaé pacjentow, ze ich
codzienna aktywnos$¢ bedzie uposledzona w okresie pooperacyjnym z powodu dhugiego czasu
gojenia trwajacego do 2 miesiecy. W przypadku techniki super U konczyna dolna musi by¢
uniesiona przez 2 dni, niezb¢dne jest stosowanie lekow przeciwbdlowych. W czasie gojenia
przeciwskazane jest zamknigte obuwie. W ciggu pierwszych 48 dni po zabiegu czesto
wystepuje bol o cigzkim nasileniu (110).

Sposrod wielu stosowanych technik chirurgicznych oméwionych szczegdélowo we
wstepie pracy, najcze$ciej wykonuje sie czegsSciowe usuniecie ptytki paznokciowej
z fenolizacja. Metoda ta wigze si¢ jednak z ryzykiem wystapienia znieksztalcenia paznokci
i stosunkowo dlugiego utrzymywania si¢ bolu (92). Gerritsma-Blecker i wsp. w 2002 roku
w randomizowanym, kontrolowanym badaniu, z jasno zdefiniowanymi kryteriami oceny
leczenia wrastajacego paznokcia, poréwnali chirurgiczne usuwanie macierzy z fenolizacja.

Przy co najmniej rocznej kontynuacji leczenia, wypustki paznokcia powrdcity u 21% z 30
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pacjentow leczonych chirurgicznie i u 24% z 25 leczonych fenolizacja. Powtorzenie zabiegu
chirurgicznego bylo wymagane odpowiednio u 12% i 10% pacjentow. W czasie 2 miesigcy
nie obserwowano roznic migdzy dwiema metodami w ocenie bolu, wrazliwosci blizny,
ustania objawow przedoperacyjnych, rezultatu kosmetycznego i ogolnej satysfakcji pacjenta.
Autorzy zauwazyli jednak tendencje do szybszego powrotu do zdrowia u chorych leczonych
chirurgicznie (111). Z kolei stosownie fenolizacji, jak wspomniano we wstepie, pozwala na
podjecie normalnych czynnosci zyciowych, w tym pracy zawodowej zaraz po wykonaniu
zabiegu. Metoda daje tez bardzo dobre efekty kosmetyczne i pozwala na zmniejszenie
dyskomfortu po zabiegu (48, 53), wymaga jednak starannej pielggnacji i dlugiego czasu
potrzebnego na wygojenie. W wielu pracach podkresla si¢, Ze stosowanie polgczenia
zabiegow chirurgicznych i fenolizacji znacznie zwigksza skuteczno$¢ terapii i zmniejsza
ryzyko nawrotu (107, 112, 113). Zastosowanie wodorotlenku sodu (114) czy 90% kwasu
trojchlorooctowego zamiast fenolu do niszczenia macierzy pozwala na zminimalizowanie
bolu i obrzgku pozabiegowego, zmniejsza ryzyko nawrotéw oraz deformacji paznokcia (115).
Wsrod metod zabiegowych na uwage zastuguje chirurgia laserowa, ktéra polega na
waporyzacji tkanek migkkich watu paznokciowego w miejscu wrastania plytki paznokciowe;.
W pracy Zaby i wsp. (67), ktorej celem bylo pordwnanie wynikéw leczenia wrastajacych
paznokci z wykorzystaniem lasera CO,, lasera Nd:YAG oraz zabiegow chirurgicznych
metodg Barletta lub Quina, w co najmniej miesigcznym okresie obserwacji po leczeniu
nawrot stwierdzono u 15% po zabiegach chirurgicznych, 13% po laseroterapii laserem CO;
1 9% po laseroterapii laserem Nd:YAG. We wnioskach autorzy podkreslili, ze leczenie
paznokcia z wykorzystaniem obu technik laserowych bylo proste, dobrze znoszone przez
chorych, skuteczne i moze by¢ alternatywg dla tradycyjnego leczenia chirurgicznego.
Korzystne wyniki leczenia wrastajacych paznokei laserem CO; u 14 chorych z nawracajacym
wrastaniem paznokci trwajgcym od 1 do 7 lat opisali Yang i Li (116). Bol po zabiegu
utrzymywatl si¢ od 2 do 7 dni, a u zadnego leczonego ta metoda chorego nie obserwowano
zakazenia, natomiast nawr6t wrastania nastgpit tylko na dwoch paznokciach. Wollina (117)
opracowal modyfikacje metody Emmerta, ktora dzigki zastosowaniu lasera Er:YAG do
usuni¢cia plytki paznokciowej zmniejszata bol, krwawienie 1 obrzek towarzyszace
klasycznemu zabiegowi Emmerta. Autorzy do oceny efektu leczenia poshizyli si¢
jedenastostopniowa skalg (od 0 do 10) oceny bdlu, obserwowali takze stan kliniczny. Czas
potrzebny na gojenie ran wynosit $rednio16,8+3,3 dnia, a zakazenie wystapito u 2,4% (na 5
sposrod 212 leczonych paznokci paluchow). Bol przed zabiegiem oceniony zostal przez

chorych na 8,0+1,9, a wigc byl bardziej nasilony niz u chorych w badaniu wiasnym (5,2 +
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2,2). Po 3 dniach od wykonania zabiegu zmniejszyt si¢ do 0,9+1,3. Po 5 miesigcach od
zabiegu znieksztalcenie paznokcia autor obserwowal tylko w jednym przypadku.
Zastosowanie laseroterapii w metodzie Emmerta zwigkszylo skuteczno$¢ leczenia,
zmniejszylo czas utrzymywania si¢ bolu i jego nasilenie oraz zminimalizowato ryzyko
powiktan pozabiegowych.

W badaniach wiasnych przeprowadzono rowniez ocene dlugoterminowg skutecznosci
leczenia — pigcioletni follow-up. Analizowane w niniejszym badaniu parametry
demograficzne oraz parametry kliniczne nie stanowily czynnikow predykcyjnych
skutecznos$ci leczenia. W ciggu piecioletniej obserwacji 60% pacjentow nie miato nawrotow
wrastania paznokcia. Szczegdlnie korzystne efekty obserwowano u chorych, ktorzy zglosili
si¢ do leczenia z etapem 1 1 3 wrastania wg Scholza. Mozna zatem stwierdzi¢, ze leczenie
przy zastosowaniu E-klamry przynosi trwate wyniki, nawet w przypadku pacjentow
z zaawansowanym wrastaniem (etap 4 i1 5) zastosowanie tej terapii u ponad potowy chorych
przynosi trwalg poprawe.

W przypadku stosowania klamer na paznokcie wrastajagce, waznym czynnikiem
decydujacym o skuteczno$ci terapii jest roOzny czas noszenia zalozonej korekty, a dtugi okres
jej stosowania czesto powoduje zniechgcenie pacjentow do poddania si¢ zabiegowi. Zdarza
si¢ ponadto, ze pacjenci ze znacznymi dolegliwosciami bdlowymi nie zgadzaja si¢ na jej
zalozenie bez wczesniejszego znieczulenia. Interpretowanie wynikow dotyczacych
skutecznosci tej metody jest wiec trudne. Nalezy jednak podkreslic, ze istotng czescia
procedury kazdej z omawianych technik, dzigki ktérej mozna unikngé czesci powiklan, jest
przeprowadzenie nalezytej edukacji pacjenta, jak rowniez stosowanie odpowiednich

opatrunkow oraz starannej pielegnacji palcoOw i paznokei.
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5.2. Jakos$¢ zycia chorych z wrastajacym paznokciem

Zmiany patologiczne w narzadach paznokciowych czgsto maja etiologie zakazna,
najczesciej grzybicza (118) i najwiecej publikacji dotyczacych chordb paznokci mozna
znalez¢ wiasnie na ten temat. Tylko nieliczne prace prezentuja wyniki oceny jakosci zycia
chorych ze zmianami narzadu paznokciowego i dotycza gldwnie grzybicy paznokci, rzadziej
tuszczycy (115, 119-121). Pamigtaé nalezy, ze palce rak i stop nie tylko stanowig ochrong
otaczajacych tkanek migkkich, pelnigc funkcje czuciowe i mechaniczne, ale rowniez stanowia
swoisty certyfikat ogolnego stanu zdrowia danej osoby (122).

W opublikowanym niedawno przegladzie piSmiennictwa na temat zwigzku grzybicy
paznokci i jakosci zycia (122) Gupta i Mays stwierdzili, ze psychologiczne i spoleczne
ograniczenia spowodowane przez grzybice paznokci moga wywiera¢ negatywny wplyw na
funkcjonowanie zawodowe i spoleczne pacjentow. Autorzy (122) podkreslaja, ze wigkszo$é
czynnosci dnia codziennego wymaga stania lub chodzenia, w zwigzku z czym grzybica
paznokci palcow stop moze mie¢ niekorzystny wpltyw na funkcjonowanie spoteczne
i zawodowe chorych. Nawet proste czynnosci dnia codziennego jak chocby prawidlowe
obcinanie paznokci czy wkladanie butow, moze stanowi¢ problem dla chorych (123).
W opinii Gupty i Maysa (122) inne niz grzybica choroby paznokci powoduja zblizong
frustracje pacjentow, jednak wplyw grzybicy paznokci na jako$¢ zycia jest istotnie
statystycznie wigkszy. Badania potwierdzajagce negatywny wplyw grzybicy paznokci na
jakos$¢ zycia zwigzang ze Stanem zdrowia (87, 88, 124), pozwalajg przypuszczaé, ze podobne
problemy mogg towarzyszy¢ chorym z wrastajacym paznokciem. Biorgc pod uwage
lokalizacje, mozna przypuszczaé, ze u pacjentow z wrastajagcym paznokciem wymuszona
zmiana aktywnos$ci zyciowych oraz odczuwane dolegliwos$ci subiektywne wptywa¢ moga na
sfere psychiczna, relacje spoteczne i samoakceptacje (82). Czesty problem stanowi przy tym
dobdr odpowiedniego obuwia, ktére nie zawsze odpowiada pacjentowi.

Wrastanie paznokcia, szczegdlnie palucha, prowadzi do dyskomfortu i bélu ze
wzgledu na ucisk bocznego walu paznokciowego, a w dalszym ciggu rozwoju ziarniny, co
przyczynia si¢ do ograniczen funkcjonalnych i trudnosci w zyciu codziennym (96). Nalezy sie
spodziewa¢, ze odczucia bolowe typowe dla tej choroby, a nie wystepujace na ogot
w grzybicy paznokci niepowiklanej wrastaniem, begda obnizaly jako$¢ zycia. Zgodnie
z biopsychosocjalnym modelem bolu, zaproponowanym przez Duenas i wsp. (116) odczucie
to wptywa na jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia we wszystkich sferach. Wrastanie

paznokci paluchow, w zwiazku z towarzyszacym zapaleniem waléw paznokciowych, bolem
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i deformacja stopy powoduje z czasem nieprawidlowe ustawienie stopy, co w konsekwencji
pocigga za sobg zmiang postawy ciata (125). Udowodniono negatywny wplyw wrastania
paznokcei paluchéw na funkcjonowanie konczyn dolnych, co u chorych w wieku starszym
zwicksza ryzyko upadkow (125). W badaniu wlasnym uczestniczyli chorzy wlasnie
z wrastaniem paznokci paluchow i okazalo si¢, ze metoda korekty E-klamra pozwolita na
uzyskanie poprawy, tym samym minimalizowata nastgpstwa w postaci nieprawidlowego
ustawienia stop i1 nieprawidlowego chodu, podobnie jak w cytowanej pracy, w ktorej chorzy
leczeni byli metoda nieinwazyjng i poprawiata jakos¢ zycia.

Do oceny jakosci zycia wykorzystywa¢ mozna kwestionariusze ogoélne 1 specyficzne.
W chorobach skéry do obiektywnej oceny wplywu dermatoz na jako$¢ zycia shuza liczne
kwestionariusze, wsrod ktoérych wyr6znia si¢ narzedzia uniwersalne, znajdujace zastosowanie
u pacjentdow z ro6znymi chorobami oraz specyficzne dla dermatologii (126).

Tych narzedzi powstalo w ostatnich latach wiele i cze¢$¢ z nich stuzy do oceny ogdlnej
wplywu chorob skory na jako$¢ zycia, a czg$¢ przygotowana zostala na potrzeby
poszczegbdlnych jednostek chorobowych. W ostatnich latach powstalo okreslenie opieka
oparta na pomiarach z zastosowaniem oceny pacjenta (ang. Measurement-based care using
PROs) (Kroenke 2018).Wskazuje si¢, ze specyficzne dla choroby narzedzia stuzace do
zebrania opinii pacjentow o wynikach leczenia (disease-specific PROMS) sa bardziej
wrazliwe na zmian¢ w porOwnaniu z generycznymi skalami jako$ci zycia. Moga zatem
bardziej specyficznie mierzy¢ wyniki zastosowanej terapii (127). Ring (128) podkresla, ze
kazdej chorobie towarzyszy cierpienie zwigzane z Igkiem przed $miercig lub, zwlaszcza
w chorobach przewlektych, przykrymi doznaniami, takimi jak bol, niesprawnos$¢ polegajaca
na utracie mozliwos$ci poruszania si¢ lub zaburzeniach czynno$ci narzadoéw czy, co
szczegblnie istotne w przypadku choréb skory 1 jej przydatkdéw, oszpecenie. Czgsto to
cierpienie pozostaje niedocenione, bowiem uwaga decydentdéw 1 spoleczenstwa jest skupiona
na kosztach ekonomicznych czy utracie zdolnosci do pracy. Ring podkresla, ze
w dermatologii wiele choréb nie wigze si¢ z bezposrednim zagrozeniem zycia lecz ma
charakter przewlekly i w zwigzku z tym konieczne jest dokonywanie pomiaréw obcigzenia
zwigzanego z nimi (128). Zaburzenia jako$ci zycia wynikaja cz¢sto z objawow choroby, ktore
w dermatologii obejmuja przede wszystkim odczuwanie $wiadu i1 bolu. Wszystkie choroby
skory wiaza si¢ ze stresem psychologicznym zwigzanym z zeszpeceniem, co wplywa na
samoakceptacje 1 postrzeganie pacjenta przez siebie samego, a takze przez otoczenie oraz
sprzyja izolacji spotecznej (128). Wazne miejsce w historii badan jakosci zycia

w dermatologii ma powstanie narzedzia Dermatology Life Quality Index (129). W ciagu
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kolejnych ponad dwoéch dekad opracowano liczne narzedzia pomiaru jakosci zycia
w dermatologii. Ocena jakoSci zycia stala si¢ niezbedna w badaniach klinicznych
I w codziennej praktyce klinicznej, a 0 znaczeniu jej pomiaru w chorobach skory moze
swiadczy¢ fakt, ze w 2017 r. autor Dermatology Life Quality Index stworzyl nowe pojecie
quimp, stanowigce skrot quality of life impairment, czyli zaburzenia jako$ci zycia (130).
Neologizm ten stat si¢ w ostatnim okresie przedmiotem ozywionej debaty (131-133).

Rzany stwierdza, ze pomiar jako$ci zycia nie jest potrzebny w prywatnej praktyce, bo
zaburzenia jakosci zycia mogg si¢ istotnie rozni¢ pomiedzy pacjentami i nie zawsze korelujg
z cigzkoscig choroby. Zatem musimy stucha¢ naszych pacjentéw nawet jesli nasilenie
kliniczne nie jest znaczne, aby nie przeoczy¢ glgboko nieszczesliwego pacjenta, ze zmianami
skérnymi o niewielkim tylko nasileniu. Zakfada, Zze narzedzia pomiaru jakosci zycia sa
potrzebne w badaniach klinicznych 1 uzupeiniajg oceng¢ kliniczng. Nasilenie choroby
zazwycza] wykazuje Kkorelacje z jakoscig zycia (134). W niektorych schorzeniach
dermatologicznych opracowano znaczng liczbe narzedzi oceny jakosci zycia, tak jest na
przyktad w atopowym zapaleniu skory (135), co powoduje trudno$¢ z wyborem wilasciwego
kwestionariusza (134). Rzany uwaza nawet, ze moze byloby wskazane ograniczenie ich
liczby do 5 lub 6. Zaleca rowniez Sciste okreslenie czy jest potrzeba tworzenia nowego
kwestionariusza w atopowym zapaleniu skory czy innej dermatozie, dla ktérej powstalo juz
wiele narzedzi pomiarowych, przed przystapieniem do jego opracowania. W dermatologii
najczesciej stosowany jest wskaznik wptywu dolegliwosci skornych na jakos¢ zycia, ktorego
polska wersja jezykowa opracowana zostala przez Szepietowskiego i wsp. (136)
z oryginalnego kwestionariusza Dermatology Life Quality Index (DLQI), autorstwa Finlaya
i Khana (129). Kwestionariusz ten pozwala na ocen¢ uposledzonego funkcjonowania
fizycznego i emocjonalnego, ktére wigze si¢ z chorobg skory i stosowany jest w wielu
dermatozach, miedzy innymi: tuszczycy, tradziku, pokrzywce, tysieniu plackowatym,
atopowym zapaleniem skory. Jest narz¢dziem szeroko stosowanym do oceny wynikow
leczenia nie tylko w badaniach klinicznych i opracowywaniu nowych technologii, ale takze,
coraz czgsciej, w codziennej praktyce dermatologicznej do oceny efektow stosowanej terapii
i ewentualnej zmiany metody leczenia. Przy pomocy tego kwestionariusza SzepietowskKi
i wsp. (136) badali jako$¢ zycia u 712 chorych na grzybice paznokci, przy czym u 70%
chorych byla to izolowana grzybica paznokci stop, z przewazajaca lokalizacja na paznokciach
paluchow. Jako$¢ zycia osdb z grzybica paznokcei stop byla mniej obnizona niz jakos$¢ zycia
chorych na grzybice paznokci rgk (odpowiednio 6,6+5,4 1 7,2+5,3). Jako$¢ zycia kobiet

z grzybica paznokci byla gorsza niz mezczyzn. Obserwowano istotng statystycznie ujemna
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korelacj¢ miedzy wiekiem badanych oraz czasem trwania choroby, a poziomem jako$ci zycia.
Jednak, zdaniem autoréw pracy, kwestionariusz DLQI nie uwzglednial specyfiki zwigzanej
z lokalizacja zmian chorobowych i mozliwymi powiklaniami. To przyczynitlo si¢ do
opracowania polskiej wersji migdzynarodowego kwestionariusza do oceny jakos$ci zycia
chorych na grzybice paznokci autorstwa Drake i wsp. (136). Stosujac polska wersje tego
narzedzia w grupie 3904 chorych z grzybica paznokci stwierdzili obnizong jakos$¢ zycia
badanych. Aspekty socjalny i emocjonalny byly bardziej zaburzone u kobiet niz u me¢zczyzn,
mimo, iz zglaszane objawy byly podobne u obu pici (88). Doswiadczenia w badaniach nad
jakoscig zycia chorych z grzybica paznokci, glownie palcéw stop sprawity, ze w badaniach
wiasnych nie zastosowano kwestionariusza DLQI do oceny wynikow leczenia wrastajacych
paznokci. W grzybicy paznokci do pomiaru jakosci zycia shuzy kilka walidowanych
kwestionariuszy, wsrdd nich nalezy wymieni¢: NailQoL (polaczenie Skindex-29 i1 10 pytan
dodatkowych) (124), OnyCOE-t™ (137), kwestionariusz Onycho-QoL (87, 88, 138).

Do oceny jakosci zycia chorych z wrastajgcym paznokciem w badaniach wlasnych
zastosowano kwestionariusz wzorowany na kwestionariuszu do oceny jakosci zycia chorych
z grzybicg paznokci autorstwa Drake (87). Kwestionariusz ten zostat walidowany na potrzeby
polskich pacjentow z grzybicag paznokci przez Szepietowskiego i wsp (136). Pytania
kwestionariusza dotyczg obszarow funkcjonowania chorego, ktére moga ulega¢ pogorszeniu
takze w przypadku wrastania paznokcia, poniewaz podobnie do grzybicy paznokci, problem
dotyczy najczesciej paznokci stop, gldwnie paluchow. Autorka pracy nie znalazta
w dostepnym pismiennictwie polskim i1 zagranicznym publikacji, ktore ocenialyby jakos¢
zycia w tej chorobie specyficznymi kwestionariuszami. Natomiast Borges i wsp. zastosowali
kwestionariusz DLQI do oceny jakosci zycia i wynikow leczenia wrastajacych paznokci
(139). Szczegodlnie obnizong jako$¢ zycia autorzy obserwowali u kobiet modych wiekiem
1 z wrastaniem o ci¢zkim przebiegu. Na podstawie przeprowadzonych badan autorzy
stwierdzili, ze wsrdd populacji chorych z wrastajacym paznokciem w Brazylii najbardziej
dokuczliwe byly objawy uposledzajace codzienne aktywnos$ci i wypoczynek. Ograniczenie
tych sfer zycia wynikato glownie z bolu odczuwanego w czasie chodzeniem. Co ciekawe,
autorzy nie oceniali bolu specjalnymi narzgdziami, a wnioskowali o jego nasileniu jedynie na
podstawie wynikéw itemu DLQI. Mozna by si¢ zastanawia¢ czy kwestionariusz DLQI
w pelni odzwierciedla problemy chorych z wrastajacym paznokciem, gdyz nie ma tam pytan
ukierunkowanych na niedogodno$ci 1 ograniczenia wynikajace z dysfunkcji stopy,
spowodowanych wrastaniem i zwigzanym z tym odczynem zapalnym i ograniczeniem

funkcji. Stad autorka pracy zamiast stosowac¢ kwestionariusz DLQI wcze$niej przeprowadzita
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walidacje specyficznego narzedzia, wzorowanego na tym do oceny jakosci zycia w grzybicy

paznokci autorstwa Drake i wsp. (87).

W niniejszej pracy przeprowadzono badanie jakosci zycia w grupie Stu dwudziestu
0sob z wrastajagcym paznokciem. Analiza takiej grupy stwarza mozliwo$¢ poréwnan
poszczegolnych podgrup i poszukiwania zwigzku jakosci zycia ze zmiennymi Klinicznymi
i demograficznymi. Szeécdziesigt procent badanej populacji stanowily kobiety. Moze to
sugerowaé, ze kobiety czesciej niz mgzczyzni wybieraja leczenie zachowawcze, albo, co
wydaje si¢ bardziej prawdopodobne, ze kobiety, ktore czesciej niz mezczyzni korzystajg
z ustug gabinetow kosmetycznych, sg lepiej zorientowane co do mozliwosci wyboru tej
nieinwazyjne] metody terapii, ktora w warunkach polskich oferowana jest przez gabinety
kosmetologiczne lub podologiczne.

Chorzy na cukrzyce predysponowani sg do wystepowania wrastajacych paznokci (80).
W badaniach wilasnych w przeprowadzonych analizach parametrow demograficznych nie
stwierdzono istotnych roznic przed rozpoczgciem leczenia w zakresie jakosci zycia chorych
z wrastajgcym paznokciem paluchow zaleznych od pici 1 wieku, 1 podobnie, Samooceny
nasilenia bolu w grupie kobiet 1 m¢zczyzn oraz pacjentow mtodszych i starszych. Chorzy na
cukrzyce predysponowani sg do wystgpowania wrastajacych paznokci Po zakonczeniu
leczenia obserwowano zblizone efekty koncowe terapii w obu analizowanych kategoriach.
Pacjenci ze wspodtistnieniem wrastania paznokcia i cukrzycy nie roznili si¢ istotnie w zakresie
jakosci zycia od pacjentdéw bez wspotwystepowania tych chorob. Cukrzyca nie wywierata
istotnego wplywu na efekt terapeutyczny. Chorzy ze wspotistnieniem cukrzycy osiggneli
zblizone efekty koncowe terapii jak porownywane osoby nie chorujgce na cukrzyce, jednak,
co wspomniane zostato juz w pierwszej czgsci dyskusji, stosunkowo niewielka liczebnosé¢
oraz niejednorodno$¢ grupy pacjentow z cukrzyca, nie pozwala na wyciagnigcie daleko
idacych wnioskow. Mimo ograniczen wynikajacych z braku réznicowania migdzy cukrzyca
typu I i II oraz stosowanym leczeniem, ktoérego nie uwzgledniono w analizie, nalezy
stwierdzi¢, ze korekta z zastosowaniem E-klamry przyniosta korzystny efekt u osob
z cukrzyca nie tylko w zakresie zmiany stanu dermatologicznego i oceny klinicznej, w tym
bolu, ale takze subiektywnie ocenianej jakosci zycia. A przeciez, jak wskazuja dane
z piSmiennictwa, juz sama cukrzyca, uznawana jest za chorobe, ktora bardzo negatywnie
wplywa na jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia (140-143). U pacjentow z cukrzyca
uszkodzenie palcow 1 stopy czesto wigze sie z cigzkimi zakazeniami, ktére mogg zagrazac

zyciu (39). Wydawaloby si¢ wiec, ze aspekt emocjonalny powinien by¢ bardziej zaburzony
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w tej grupie chorych. Pacjenci podawali ogdlny dyskomfort zwigzany z chorobg i trudnosci
w obcinaniu paznokci.

Leczenie chirurgiczne u tych chorych moze by¢ przeciwskazane ze wzgledu na
zaburzenia gojenia ran (39). Z drugiej strony metody zabiegowe pozwalaja na szybkie
ustgpienie powiklan infekcyjnych jak ziarnina, tacza si¢ jednak z wysokimi kosztami i sg
obarczone ryzykiem nawrotow 1 znieksztalcenia paznokci (2, 39). Celem leczenia
zachowawczego jest ochrona walu paznokciowego  przed wrastajacym paznokciem,
a nastgpnie poprawienie nadmiernej krzywizny poprzecznej wrastajacego paznokcia (39).
Skuteczne leczenie wrastajacego paznokcia u pacjentow z cukrzycg jest szczegolnie istotne
w $wietle doniesien wskazujacych, ze wrastajacy paznokie¢ jest jednym z uszkodzen skory
uwazanych za czynnik ryzyka stopy cukrzycowej (144). Zatem wczesne rozpoznanie
I leczenie wrastania moze zapobiega¢ rozwojowi tego powiklania (102). Bardzo wazne
wydaje si¢ stanowisko chirurgow komentujacych artykut Erdogan (145), ktorzy piszac
o swoich dobrych efektach czesciowego usuniecia macierzy paznokcia, stwierdzaja, ze nie ma
jednej metody leczniczej odpowiedniej dla wszystkich chorych i1 podkreslaja znaczenie
edukacji pacjentéw, jako narzg¢dzia przydatnego w profilaktyce nawrotow.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych obserwowano natomiast réznice w zakresie
jako$ci zycia pomiedzy pacjentami leczonymi chirurgicznie w przeszioSci i osobami bez
wywiadu leczenia zabiegowego. Osoby leczone chirurgicznic w przesziosci miaty
W momencie rozpoczecia niniejszego badania istotnie gorszg jakos$¢ zycia ogdlem, gorszy
aspekt fizyczny jakosci zycia oraz podawaty wieksze nasilenie bolu niz osoby dotychczas nie
leczone chirurgicznie. O ile pacjenci, ktorzy w przesztosci nie byli leczeni chirurgicznie
skupiali si¢ na problemach z obcinaniem paznokei, to ci z wywiadem leczenia chirurgicznego
dodatkowo wskazywali negatywny wptyw choroby w wielu aspektach fizycznych. Obawiali
si¢, ze problemy z paznokciami beda si¢ utrzymywaty, niedogodnosciag byta koniecznos¢
odpowiedniego doboru obuwia, niemozno$¢ zapomnienia o problemach z paznokciami
1 zwigzana z tym ogolna ucigzliwo$é. Jest to prawdopodobnie zwigzane z cigzszym
przebiegiem wrastania u oso6b leczonych chirurgicznie. Jak wskazuja dane z literatury,
leczenie chirurgiczne przynosi poprawe u wiekszosci pacjentéw, jednak w zaleznosci od
zastosowane] metody rdzne jest ryzyko nawrotdw. Pacjenci w badanej grupie z wywiadem
leczenia chirurgicznego wywodzili si¢ z grupy osob, u ktorych terapia nie przyniosta
poprawy. Leczenie przy zastosowaniu E-klamry przyniosto u nich poprawg, zaznaczy¢ jednak
nalezy, ze wykazywali oni tendencj¢ do gorszej jako$ci zycia po zakonczeniu leczenia.

Roznica ta nie osiggnela istotnosci statystycznej. Grupa osob z wywiadem leczenia
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chirurgicznego byla stosunkowo nieliczna, bo skladala si¢ z 20 oséb. Nie mozna wykluczy¢,
ze badania w bardziej licznej grupie chorych z niepowodzeniem leczenia chirurgicznego
ujawnilyby roéznice istotne statystyczne na korzy$¢ leczenia zachowawczego. Leczenie
zachowawcze przy zastosowaniu E-klamry przyniosto poprawg kliniczng i podawang przez
pacjentow. Nie mozna jednak w zadnym razie na podstawie tej obserwacji wnioskowac
0 przewadze leczenia zachowawczego nad chirurgicznym. Badana grupa pacjentow
leczonych chirurgicznie w przesztosci byla mato liczna, a jednocze$nie nie dysponowano
danymi dotyczacymi metody stosowanego leczenia chirurgicznego w tej grupie, ani tez o
wspolpracy pacjentow po leczeniu chirurgicznym, a wigc chocby zmiany opatrunkéw czy
higieny stop, co w duzej mierze decyduje o powodzeniu przy kazdej terapii.

W badanej grupie kilkunastu pacjentow wskazywato na zwigzek wrastania paznokcia
ze zmiang obuwia, nie obserwowano jednak zwigzku z oceng jako$ci zycia 1 nasilenia bolu
przed leczeniem, czy po zakonczeniu leczenia E-Klamrg.

Jakos¢ zycia, zar6wno ogolna jak 1 w poszczegdlnych aspektach, u chorych
z wrastaniem jednostronnym nie réznita si¢ od tej u pacjentéw z wrastaniem dwustronnym
mimo, iz w tej drugiej grupie chorzy podawali istotnie wigksze nasilenie bolu przed
rozpoczeciem leczenia. Korekta E-klamrg przyniosta pozytywny efekt w obu podgrupach.

Istotne dane wniosta analiza zwigzku jakosci zycia, czasu leczenia E-klamrg i etapu
wrastania paznokcia wedtug Scholza w momencie rozpoczecia terapii. Obserwowano istotne
statystycznie roznice w zakresie aspektu fizycznego pomigdzy poszczegodlnymi grupami
pacjentow. Aspekt fizyczny jakosci zycia réznicowat zatem pacjentdow z poszczegdlnymi
etapami wrastania paznokcia. Nie obserwowano natomiast istotnych roznic w zakresie
aspektu spolecznego i emocjonalnego jakosci zycia pomigdzy pacjentami z poszczegdlnymi
etapami wrastania paznokcia. Pacjenci z etapem 1 wrastania oceniali swojg jako$¢ zycia
ogotem istotnie wyzej niz pacjenci z etapem 5, na co z calg pewnos$cig wptywal towarzyszacy
bardziej zaawansowanym etapom wrastania bol. Po zakonczeniu leczenia obserwowano
niewielka lecz istotng statystycznie rdznice w zakresie aspektu fizycznego jakosci zycia
pomigdzy pacjentami, ktorzy rozpoczgli leczenie z 3 i 4 etapem wrastania. Pacjenci z etapem
2 koncentrowali si¢ na odpowiednim dopasowaniu obuwia. Chorzy z etapem 3 zwracali
uwage na klopoty z obcinaniem paznokci oraz bdl palcoéw, a takze wykazywali obnizenie
jakos$ci zycia w aspekcie spolecznym, co wigzato si¢ z dyskomfortem powodowanym przez
choroba. W etapie 4 chorzy oprocz itemow wskazywanych powyzej, dodatkowo wysoko
ocenili odpowiedzi potwierdzajace obawy, Zze choroba bedzie trwala cate Zycie 1 wymagata

szczegbdlnego doboru obuwia. Chorzy z najbardziej zaawansowanym wrastaniem (etap 5)
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wysoko ocenili wszystkie itemy aspektu fizycznego, gldéwnie bol, ale tez pytanie z aspektu
spotecznego dotyczace dyskomfortu powodowanego choroba. Po zakonczeniu leczenia nie
obserwowano rdznic w zakresie aspektu emocjonalnego i spotecznego, jakosci zycia ogotem
i nasilenia bolu wsrdd chorych z r6znymi etapami wrastania.

Pacjenci z dluzszym czasem choroby nie wykazywali gorszej jakosci zycia zwigzanej
z wrastaniem, obserwowano jednak wigksze nasilenie zaburzen w poszczegdlnych itemach
skali. Dla wszystkich pacjentow z wrastaniem paznokcia, niezaleznie od plci i wieku oraz
czasu trwania choroby, klopotliwe bylo dobieranie obuwia i1 obcinanie paznokci. Nie
podawali oni natomiast ograniczen w zakresie spacerow. Kobiety dodatkowo zglaszaly
obawy, ze wrastanie paznokci bedzie si¢ utrzymywal przez cale zycie 1 wymagaé
specjalnego doboru obuwia. Takie obawy z czasem moga prowadzi¢ do rozwoju zaburzen
lekowych zwigzanych m. in. z mozliwos$cig rozwoju raka kolczystokomorkowego z powodu
przewlekle utrzymujacego si¢ stanu zapalnego (146). W przypadkach wrastania trwajgcego
powyzej S lat obnizony byl aspekt fizyczny, na co wptywaty: konieczno$¢ doboru obuwia,
ucigzliwo$¢ problemow z paznokciami, problemy z ich obcinaniem, obawa, ze problemy beda
si¢ utrzymywac oraz spotecznego (ludzie czuja si¢ nieckomfortowo patrzac na moje paznokcie,
ja czuj¢ si¢ nickomfortowo z powodu moich problemow, jestem zmartwiony wygladem
moich paznokci).

Cennym pod wzgledem merytorycznym badaniem oceniajacym wyniki leczenia
wrastajacych paznokci stop bylo nierandomizowane, prospektywne badanie przeprowadzone
przez autoréw kanadyjskich. (147). Niestety nic mozna wynikoOw tego badania poréwnac
z wynikami badan wlasnych, gdyz prowadzone bylo w grupie dzieci 1 milodziezy
z wrastajgcymi paznokciami stop, liczacej 50 osob w wieku od 12 do 20 lat, leczonych
metodg chirurgiczng z zastosowaniem procedury Vanderbosa. Na uwage zastuguje jednak
staranno$¢ doboru metod oceniajagcych efekty terapii. Podobnie jak w badaniu wiasnym
autorzy dokonali ocen przed zabiegiem i po czasie 6 miesiecy od zakonczenia leczenia. Obok
oceny zaawansowania wrastanie okreslonego w oparciu o skalg Mozena (148) i czasu
potrzebnego na popraw¢ kliniczna, wykorzystano takze kwestionariusze, na pytania ktorych
odpowiedzi udzielali chorzy. Pacjenci podawali czas, po ktorym mozliwe bylo noszenie
normalnego obuwia, powrdt do szkoly czy pracy, wystapienie powiklan pooperacyjnych
w postaci zakazen czy krwawienia. Do oceny bolu, stanu funkcjonalnego i jakosci zycia
wykorzystano wystandaryzowany kwestionariusz European Quality of Life Instrument
(EuroQol), ktéry okresla jako§¢ zycia w pigciu wymiarach: mobilnosci, samoopieki,

zwyktych, codziennych czynnos$ci, bolu i dyskomfortu oraz leku i depresji (149, 150). Z kolei
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efekt koncowy leczenia zabiegowego oceniono przy uzyciu Surgical Satisfaction
Questionnaire, narz¢dzia zlozonego z 8 iteméw odnoszacych si¢ do osobistej satysfakcji
chorego z zastosowanej procedury zabiegowej (151). Jest to najlepiej opracowane pod
wzgledem metodologicznym doniesienie poswiecone leczeniu wrastajacych paznokci.

W ostatnich latach zmienia si¢ model opieki zdrowotnej z modelu zorientowanego na
chorobe, na ten zorientowany na pacjenta. Zaznacza si¢ zatem tendencja do uwzgledniania
w wyborze leczenia preferencji chorych, a nie tylko planowanych efektow poprawy
klinicznej, ocenianej okreslonymi parametrami. W proponowanych chorym metodach terapii
bierze si¢ pod uwage istotne dla nich problemy, na przyktad mozliwo$¢ uczestniczenia
w waznych aktywnosciach zyciowych (152). Model opieki zorientowanej na pacjenta jest
bardziej dostosowany do modelu interdyscyplinarnej opieki nad chorym (153) i moze by¢
stosowany takze w innych dziedzinach, zwigzanych z szeroko rozumianym pojgciem
zdrowia, na przyktad w podologii.

Z dniem 1 stycznia 2015 r. weszto w zycie Rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Polityki
Spofecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodoéw 1 specjalnosci na
potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (154). Zawod podologa zostat wpisany na
liste wykonywanych zawodow w grupie wielkiej 3 — Technicy i inny $redni personel (grupa
32 - Sredni personel do spraw zdrowia, dzial 323. Praktykujacy niekonwencjonalne lub
komplementarne metody terapii), otrzymujgc numer klasyfikacyjny 323014. W tym dziale
podolog znajduje si¢ obok miedzy innymi: biomasazysty, instruktora hipoterapii,
arteterapeuty (154) . Obecnie w Polsce nie ma ustalonych granic prawnych zwigzanych
z zatwierdzeniem zawodu podologa, jednak wuznaje si¢, ze baz¢ powinno stanowic
wyksztalceniec medyczne lub kosmetologiczne (155, 156). Specjalista pielggnacji stop,
podolog, w zakresie swojej opieki nad pacjentem zajmuje si¢ diagnostyka i korekcja plytek
paznokci wrastajacych, usuwaniem odciskow 1 modzeli, pielegnacja 1 wspomaganiem
leczenia grzybicy stop i1 plytek paznokci, opieka nad stopami diabetyka, a takze osoby
z deformacjami stop, szeroko wspolpracujac z lekarzami réznych specjalnosci: ortopedami,
chirurgami, diabetologami, angiologami, dermatologami, pielegniarkami chirurgii
diabetologicznej, fizjoterapeutami, technikami ortopedycznymi. (155). Jego rolg jest rowniez
edukowanie pacjentow co do zasad higieny, doboru obuwia, sposobu pielegnacji stop.
Powinien motywowac¢ ich do wspotpracy w zakresie rozwigzywania probleméw, gdyz od niej
zalezy sukces terapii podologicznej i praktyczne realizowanie ustalonych wspdlnie zalecen.
Wykonujac swoja prace podolog nie moze wkracza¢ w kompetencje lekarza, pielegniarki czy

technika ortopedycznego (155) oraz wykonywac zabiegdw przebiegajacych z przerwaniem
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ciagtosci tkanek. Korekta wrastajacych paznokci przy pomocy klamer ortonyksyjnych nie
narusza cigglos$ci tkanek, stad jest szeroko prowadzona przez podologéw. Oceng stanu
klinicznego pacjenta z wrastajacym paznokciem przeprowadza si¢ w oparciu o powszechnie
uznane kryteria kliniczne. Ograniczenie si¢ tylko do oceny klinicznej nie angazuje jednak
pacjenta w terapi¢ oraz nie dostarcza informacji, ktore problemy zwigzane z wrastajagcym
paznokciem sg dla niego najbardziej klopotliwe. Wprowadzenie do oceny efektow leczenia
kwestionariuszy ewaluujacych jakos$¢ zycia daje mozliwo$¢ rozpoznania tych aspektow czy
domen i odpowiedni dobor postgpowania.

Badania autorki wykorzystujgce E-klamr¢ miaty na celu usystematyzowanie
dotychczasowe] wiedzy zwigzanej z metodami nieinwazyjnymi z wykazaniem ich duzej
skuteczno$ci. E-klamra jest metoda nieinwazyjng umozliwiajaca korekte paznokcia
wrastajgcego. Pozwala ona na wykorzystanie migkkiego drutu ortodontycznego o bardzo
uproszczonym skladzie metali: tytan 1 molibden. Metale zostaty dobrane w taki sposob, aby
mozna bylo im nada¢ moc giecia, ciggu 1 mozliwos¢ wielokrotnego wykorzystania. Sg to
wazne cechy metali, poniewaz pozwalaja na tatwe zastosowanie zard6wno na paznokciach
stop, jak 1 rgk. Omawiany sklad metali umozliwia poruszanie si¢ pacjenta, wykorzystanie
dotychczas stosowanego obuwia przy jednoczesnym odksztatceniu paznokcia i lozyska
paznokciowego. Mozliwos$¢ wielokrotnego wykorzystania tej samej klamry niweluje koszty
jej zastosowania. Klamry powodujg prawie natychmiastowe zniesienie bolu. Wykorzystanie
roznych mozliwosci leczenia wrastajacych paznokci 1 taczenie metod inwazyjnych
1 zachowawczych pozwala na dobor najlepszej dla danego chorego korekty. Dlatego
tworzenie osrodkéw podologicznych w Europie, jak i na calym $wiecie jest dobrym
rozwigzaniem przyczyniajagcym si¢ do wspdlpracy migdzy specjalistami i zapewniajacym
holistyczng opiekg. W Polsce istnieje wiele osrodkow, ktore proponuja zabiegi korekty ptytki
paznokciowej. Swoje siedziby majga one we wszystkich wigkszych miastach. Niestety jest ich
zbyt malo 1 pacjenci nie wiedza o mozliwosciach nieinwazyjnej korekty wrastajagcego
paznokcia. Ponadto sa to zabiegi nierefundowane przez NFZ i wielu chorych nie moze
skorzysta¢ w proponowanej oferty. To jest zatem prawdziwa przyczyna, dla ktérej pacjenci
najczesciej udaja si¢ do specjalisty chirurga. Warto jednak wspomnie¢, ze zarowno lekarze
chirurdzy, jak 1 dermatolodzy znaja temat klamrowania i czesto odsylaja pacjentéw do
gabinetow podologicznych. Miernikiem skuteczno$ci omawianej metody nieinwazyjnego
leczenia wrastajacego paznokcia z pewnoscig winna by¢ ocena jakosci zycia pacjentow
z wrastajgcym paznokciem. Totez w niniejszej pracy dokonano powyzszej oceny, jak

i oceniono skuteczno$¢ stosowania klamry korygujacej — E-klamry. Zastosowanie danej
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metody terapeutycznej wymaga uprzedniego udzielenia pacjentowi pelnej informacji
odnos$nie dostepnych metod leczniczych, ich zalet i wad i mozliwych powiktan, niezaleznie
od tego czy terapi¢ podejmuje lekarz czy inna osoba wykonujaca zawdd medyczny. Pacjent
uzyskuje pelng informacje na temat ryzyka i mozliwych obcigzen metod terapeutycznych oraz
na temat swojego udzialu w przyszlym leczeniu. Dostepna powinna tez by¢ informacja na
temat ewentualnych objawoéw towarzyszacych leczeniu, choéby wystepowania czy nasilenia
bélu w trakcie terapii, czestosci wizyt kontrolnych, ograniczenia aktywnosci. Informacje
o dalszym postepowaniu nalezy przekazywac¢ prostym jezykiem 1 nalezy upewnié si¢, ze
pacjent zrozumial informacje. W trakcie leczenia nalezy liczy¢ si¢ z mozliwo$cig zmiany
decyzji pacjenta, preferencje pacjenta mogg ulec zmianie, na przyktad w zwiazku z wolnym
postepem terapii. Potwierdza to rekrutacja chorych do niniejszego badania i rezygnacja kilku
z nich wlas$nie z tego wzgledu.

Badania jakosci zycia w przypadku wrastajacego paznokcia leczonego
z zastosowaniem korekty E-klamrg potwierdzity skuteczno$¢ tej metody. Osiagniete wyniki
zachgcajg to stosowania metod nieinwazyjnych nawet w zaawansowanych etapach choroby,
umozliwiajagc  jednocze$nie pacjentowi szerszy wybor metody terapii, szczegOlnie
w przypadkach wystepowania przeciwwskazan leczenia chirurgicznego, na przyktad, przy
zaburzeniach krzepnigcia krwi czy u chorych na cukrzyce. Dodatkowym atutem zastosowane;j
techniki jest mozliwos$¢ nickorzystania ze zwolnienia lekarskiego czy — jak w przypadku
miodziezy - mozliwos¢ cigglego uczestniczenia w zajeciach szkolnych i1 pozaszkolnych.
Zastosowanie analizy jakosci zycia powinno postuzy¢ do badan ekonomicznych i by¢ moze
okazaloby si¢, ze refundacja metod nieinwazyjnych jest oplacalna. Nalezy si¢ spodziewac, ze
rozw6j podologii w Polsce pozwoli na ukierunkowanie opieki i wskazanie chorym
odpowiednich osrodkéw leczniczych, w ktoérych bedzie mozliwe stosowanie zaréwno
zabiegow chirurgicznych jak i1 nieinwazyjnych, w tym korekcyjnych klamrg. Powstanie
profesjonalnych gabinetow pozwoli na wspdlprace specjalistow, skupiajacych sie tylko na
pracy przy plytce paznokciowej, umozliwi uzyskanie dos$wiadczenia zawodowego
1 profesjonalnego wykonywania zabiegow zarowno korekcyjnych, jak i chirurgicznych.
Wreszcie spojrzenie na chorego w sposob holistyczny, pozwolitoby osiagna¢ pozadany efekt

terapii i edukacji, ktora ma kluczowe znaczenie w profilaktyce wrastania.
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6. WNIOSKI

1. Jakos$¢ zycia chorych z wrastajacym paznokciem po korekcie E-klamrg poprawia
si¢, szczegolnie w aspekcie fizycznym i emocjonalnym.

2. Najbardziej ucigzliwe dla chorych z wrastajacym paznokciem sg problemy ze
skracaniem paznokci oraz konieczno$¢ odpowiedniego doboru obuwia.

3. Bol towarzyszacy wrastaniu paznokcia okreslany jest jako miernie nasilony i po
korekcie E-klamrg ulega catkowitemu zniesieniu badz staje si¢ fagodny.

4. Na efekt korekty E-klamrg i czas leczenia nie wpltywajg pte¢ ani wiek chorych,
a znaczenie ma wspotwystepowanie grzybicy paznokci, cukrzycy 1 wcze$niej
przeprowadzone leczenie chirurgiczne wrastajagcego paznokcia.

5. Ocena jakosci zycia, tak ogdlna jak i w aspektach: fizycznym emocjonalnym
1 spofecznym oraz nasilenia bolu, przeprowadzane przed i po korekcie E-klamrg nie
pozwalaja na prognozowanie co do czasu remisji 1 nawrotu choroby 1 potwierdzaja jedynie

skutecznos$¢ kliniczng leczenia.
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8. STRESZCZENIA

8.1. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Wstep. Paznokcie petnig funkcje ochronne i stanowig wazny element funkcjonowania sfery
psychosocjalnej. Choroby paznokci sa widoczne dla otoczenia, a jesli towarzyszy im bol staja
si¢ zrodlem dyskomfortu wptywajac niekorzystnie na jako$¢ zycia. Wrastajacy paznokiec jest
czesta chorobg, lokalizujagcg si¢ glownie na plytce paznokciowej palucha, rzadziej na
pozostalych palcach stop 1 rgk. Obok deformacji paznokcia kliniczne objawy obejmuja
rumien, obrzek, ropng wydzieling, ziarning 1 bol. Wsrdd przyczyn wrastania paznokci
wymienia si¢ nieprawidlowe skracanie, nadmierne obcigzenie stop u 0sob otylych czy kobiet
w cigzy, nieprawidlowe ustawienia 1 mechanike stép, nadmierng potliwos$¢, noszenia
niedopasowanego obuwia, choroby ptytki paznokciowej i tozyska. W leczeniu wykorzystuje
si¢ wiele metod zachowawczych 1 chirurgicznych, w tym korekt¢ klamrami. Tylko nieliczne
doniesienia oceniajg jako$¢ zycia chorych z wrastajagcym paznokciem.
Cel. Celem pracy byla ocena jakosci zycia i nasilenia bolu u chorych z wrastajagcym
paznokciem przed i po korekcie E-klamrg, okreslenic wplywu wybranych czynnikow
klinicznych 1 demograficznych na efekt korekty oraz dlugoterminowej skutecznosci tej
metody.
Material i metody. Badanie mialo charakter prospektywny, trwalo od czerwca 2011 do
czerwca 2012 roku. Kryteria wlaczenia obejmowatly: wrastanie paznokci, wiek > 18 lat,
zgoda na udziat w badaniu. Sposrod 153 osoéb, ktore zglosity sie¢ do korekty paznokci, do
badania zakwalifikowano 120. Wywiad pozwolit na ustalenie czasu trwania choroby,
ewentualnych przyczyn (grzybica paznokci, noszone obuwie), wspotwystepowania cukrzycy
oraz wczesniej stosowanego leczenia chirurgicznego. U wszystkich badanych przed korekta 1
po zakonczeniu korekty wrastajacych paznokci przeprowadzono oceny: etapu wrastania
paznokcia, nat¢zenia bdlu, jakos$ci zycia. W 5-letniej obserwacji u 71 oséb oceniano czas
wystapienia nawrotu wrastania.

Oceng kliniczng wrastania paznokci przeprowadzono z zastosowaniem Klasyfikacji
Scholza. Do oceny natezenia bolu wykorzystano 11- stopniowa skale oceny numerycznej
(Numeric Rating Scale, NRS), a jakos$¢ zycia oceniano przy pomocy Kwestionariusza do

oceny jakosci zycia chorych z wrastajacym paznokciem, opracowanego i walidowanego
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wczesniej na potrzeby badania. Do korekty wykorzystano E-klamre, opatentowang w 2009

roku przez autorke pracy na teren Unii Europejskiej pod nr 001621129-0001.

Wyniki. W badanej grupie bylo 120 pacjentow (72 kobiety i 48 mezczyzn), w wieku
od 18 do 70 lat, (Srednia 44,3 + 16,9, mediana 43,5). Najbardziej liczng grupe stanowili
chorzy w przedziatach wiekowych od 20 do 39 lat oraz od 50 do 59. Przewlekly przebieg
choroby, trwajacy ponad rok, obserwowano u 79 badanych, z przewaga kobiet. Wickszos¢
chorych podjeta leczenie na etapach 2 do 4, przy czym etap wrastania nie zalezal od wieku,
u 77 os6b wystepowalo wrastanie jednostronne. Po zakonczeniu korekty z zastosowaniem
E-klamry u 114 oséb obserwowano pelne wyleczenie, u 6 - etap 1. Korekta E-klamra
wplyneta na poprawe ogolnej jakosci zycia oraz w aspektach fizycznym, emocjonalnym
1 spolecznym, w calej grupie, bez rdéznic migdzy kobietami 1 megzczyznami, wynoszac
odpowiednio przed zabiegiem 34,7 + 9,4, 19,9 £5,5,4,5+ 1,8, 10,3 + 3,7 1 po zabiegu 21,0 &+
2,4, 11,2 £ 1,6, 3,4+ 0,6, 6,4 £ 1,1. Nasilenie bolu zmniejszyto si¢ z 5,2 + 2,2 przed korekta
do 0,4 + 0,6 po korekcie. Podobnie oceniali analizowane parametry chorzy milodsi 1 starsi, ze
wspotistniejacg cukrzyca 1 bez. U badanych, ktorzy przed korekta E-klamra leczeni byli
chirurgicznie stwierdzono istotnie gorsza ocen¢ jakosci zycia w  aspekcie fizycznym
(p=0,0027) 1 0g6lng oceng jakosci zycia (p=0,0082) oraz wigksze nasilenie bolu (p<0,0001) w
poréwnaniu z chorymi nieleczonymi chirurgicznie. Nasilenie bolu przed korekta u chorych z
grzybig paznokci bylo istotnie mniejsze (3,5+0,9 v. 5,64+2,2, p=0,00004), i podobnie u
chorych z wrastaniem jednostronnym w poréwnaniu do tych z dwustronnym (4,84+2,1 v.
5,942,3, p=0,023). Czas potrzebny na korekt¢ w calej badanej grupie wynosit od 1 do 12
miesiecy (Srednia 4,1 + 3,1, mediana 3,0), byt zblizony u obu plci, istotnie dtuzszy u chorych
na cukrzyce¢ (p=0,058) i leczonych wcze$niej chirurgicznie (p<0,0001), a krotszy u chorych z
grzybicg paznokci (p=0,0047). Pacjenci z etapem 1 wrastania mieli istotnie lepszg jako$¢
Zycia niz pacjenci z etapem 5, im wyzszy byt etap wrastania tym gorsza byta ocena aspektu
fizycznego. Wyzszym etapom wrastania towarzyszyt bardziej nasilony bol, a czas potrzebny
na korekte byl dluzszy. U 59,2% chorych w dilugoterminowej obserwacji nie wystapily
nawroty wrastania. Ani ocena jakosci zycia i nasilenia bolu przed zabiegiem ani po zabiegu,
nie stanowity czynnikéw predykcyjnych czasu leczenia i nawrotu choroby. Korekta E-klamra
okazatla si¢ skuteczng metoda terapii na wszystkich etapach wrastania paznokcia, a u potowy

chorych, nawet na zaawansowanym etapie wrastania, wyniki leczenia okazaty si¢ trwale.

Whioski. Jako$¢ zycia chorych z wrastajacym paznokciem po korekcie E-klamra

poprawia si¢, szczego6lnie w aspekcie fizycznym i emocjonalnym. Najbardziej ucigzliwe dla
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chorych z wrastajagcym paznokciem sg problemy ze skracaniem paznokci oraz koniecznosé
odpowiedniego doboru obuwia. Bo6l towarzyszacy wrastaniu paznokcia okreslany jest jako
miernie nasilony i po korekcie E-klamrg ulega catkowitemu zniesieniu badz staje si¢ tagodny.
Na efekt korekty E-klamra i czas leczenia nie wptywaja pte¢ ani wiek chorych, a znaczenie
ma wspotwystepowanie grzybicy paznokci, cukrzycy i wczesniej przeprowadzone leczenie
chirurgiczne wrastajacego paznokcia. Ocena jakosci zycia i nasilenia bolu przed i po korekcie

E-klamra nie pozwalaja na prognozowanie co do czasu remisji i nawrotu choroby.

Stowa kluczowe: wrastajacy paznokie¢, klamra, jakos¢ zycia.
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8.2. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

ABSTRACT

Introduction. Nails have protective functions and are an important element of the psychosocial
sphere. Diseases of the nails are visible to others, and if they are accompanied by pain, they
become a source of discomfort, affecting the quality of life. An ingrown nail is a common
disorder, located mainly on the big-toenail plate, less often on the other fingers and toes. In
addition to nail deformity, clinical symptoms include erythema, oedema, purulent discharge,
granulation tissue and pain. Among the causes of ingrown nails are wrong trimming,
excessive foot strain in obese persons or pregnant women, incorrect positioning and foot
mechanics, excessive sweating, wearing unmatched shoes, nail plate and nail bed diseases.
The treatment uses a variety of conservation and surgical methods, including nail bracing.
Only few reports assess the quality of life of patients with an ingrown nail.

Aim. The aim of the study was to assess the quality of life and pain intensity in patients with
an ingrown nail before and after using the E-brace, determining the impact of selected clinical
and demographic factors on the correction effect and long-term effectiveness of this method.
Material and methods. The study was prospective, randomized, lasted from June 2011 to June
2012. The inclusion criteria were as follows: ingrown nails, age > 18 years, consent to
participate in the study. Out of 153 people who signed up for the correction of nails, 120 were
qualified for the study. The interview allowed to determine the duration of the disease,
possible causes (onychomycosis, footwear worn), coexistence of diabetes and previous
surgical treatment. In all subjects before the correction and after the correction of ingrown
nails, the following assessments were made: the stage of in-growth of the nails, intensity of
pain, quality of life. In the 5-year follow-up, in 71 people, the time of recurrence of the
disease was assessed.

The clinical evaluation of ingrown nails was carried out using the Scholz
classification. The 11-point numeric rating scale (NRS) was used to assess the intensity of
pain, and the quality of life was assessed using the Questionnaire to assess the quality of life
of patients with ingrown nails, developed and validated earlier for the study. The correction
was based on an E-brace, patented in 2009 by the author of the paper in the European Union
under number 001621129-0001.
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Results. There were 120 patients (72 women and 48 men) in the study group, aged
from 18 to 70 years (mean 44.3 £+ 16.9, median 43.5). The most numerous group were patients
in the age ranges from 20 to 39 years and from 50 to 59. The chronic course of the disease,
lasting more than a year, was observed in 79 subjects, with the majority of women. The
majority of patients started treatment in stages 2 to 4, the stage of in-growth did not depend on
age, in 77 patients one-sided in-growth was observed. After the correction with the use of the
E-brace, 114 patients were fully healed and in 6 patients stage 1 was observed. Correction
using the E-brace improved the overall quality of life and its physical, emotional and social
aspects in the whole group, with no differences between women and men. The quality of life
values before and after the surgery were as follows: 34.7 +9.4, 199 £5.5,45+ 1.8, 103 £
3.7 before the surgery and 21.0 = 2.4, 11.2 £ 1.6, 3.4 + 0.6, 6.4 + 1.1., respectively.
The severity of pain decreased from 5.2 + 2.2 before correction to 0.4 + 0.6 after correction.
Similar evaluation was given of the analyzed parameters by younger and older patients with
and without diabetes. In the subjects who had been surgically treated before the E-brace
correction, a significant worsening of the quality of life in the physical aspect (p = 0.0027)
and of the overall quality of life (p = 0.0082) as well as a greater severity of pain (p <0.0001)
were found in comparison with patients who had not been treated surgically. The severity of
pain before correction in patients with onychomycosis was significantly lower (3.5 = 0.9 v.
5.6 £2.2, p=0.00004), and similarly in patients with unilateral in-growth compared to those
with bilateral (4.8 £ 2.1 v. 5.9 £ 2.3, p = 0.023). The time required for the correction in the
entire examined group ranged from 1 to 12 months (mean 4.1 + 3.1, median 3.0), was similar
in both sexes, significantly longer in patients with diabetes (p = 0.058) and those previously
treated surgically (p <0.0001), and shorter in patients with onychomycosis (p = 0.0047).
Patients with stage 1 in-growth had a significantly better quality of life than patients with
stage 5, the higher the in-growth stage the worse was the assessment of the physical aspect.
The higher stages of in-growth were accompanied by more severe pain, and the time needed
for correction was longer. In 59.2% of patients with long-term follow-up there were no
recurrences. Neither the assessment of the quality of life and the severity of the pain before
the intervention nor after it was predictive of the time of treatment and recurrence of the
disease. The E-brace correction proved to be an effective method of therapy at all stages of in-
growth of the nail, and in half of the patients, even at an advanced stage of in-growth, the

results of treatment proved to be permanent.
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Conclusions. The quality of life of patients with an ingrown nail after the E-brace
correction improves, especially in the physical and emotional aspects. The most onerous for
patients with ingrown nails are problems with trimming the nails and the need for proper
selection of footwear. The pain associated with the in-growth of the nails is described as
moderately severe and after E-brace correction it disappears or becomes mild. The effect of E-
brace correction and the time of treatment are not affected by sex or age of patients, and the
coexistence of onychomycosis, diabetes and previous surgical treatment of ingrown nails is of
significance. The assessment of the quality of life and the severity of pain before and after E-
brace correction do not allow for prediction as to the time of remission and recurrence of the

disease.

Key words: ingrown nail, brace, quality of life.
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10. ZALACZNIKI
10.1. Zalacznik nr 1

Dokumentacja fotograficzna etapéw wrastania paznokci wedtug klasyfikacji Scholza

Fot. 1. Etap 1a. Fot. 2. Etap 2a.

Fot. 3. Etap 3a. Fot. 4. Etap 4a.

Fot. 5. Etap 5a.
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10.2. Zalacznik nr 2

Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia chorych z wrastajagcym paznokciem

Ocena jakosci zycia u chorych z wrastajacymi paznokciami stop

Przed przystapieniem do wypehiania zasadniczej czgsci kwestionariusza, prosze¢ poda¢ dane
demograficzne:

Ple¢: K'M Wiek:

Stan cywilny: wolny/wolna, zamezny/mezatka, wdowiec/wdowa, rozwodnik/rozwddka
Wyksztalcenie:

1. podstawowe i gimnazjalne

2. érednie, zawodowe

3. wyzsze niepetne, wyzsze

Jak dlugo Twoje paznokcie sg zmienione?

1. mniej niz 6 miesiecy

2. od 6 miesiecy do 1 roku

3.0d1do5 lat

4. powyzej 5 lat

Prosze wskaza¢ odpowiedz, ktora najbardziej precyzyjnie okresla Pani/Pana odczucia

zwigzane z chorobg paznokci. Podkresl odpowiednig odpowiedz

1. Ludzie czujg si¢ nieckomfortowo patrzac na moje paznokcie:
Wocale nie

Tak, ale to nie jest przykre

Tak, to jest przykre

Tak, to jest bardzo przykre

2. Moje paznokcie wygladaja na zaniedbane
Wecale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak, to jest klopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe
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3. Myslg, ze inni ludzie zauwazaja moje problemy z paznokciami
Wecale nie

Tak, ale to nie jest przykre

Tak, to jest przykre

Tak, to jest bardzo przykre

4. Czuje si¢ nieckomfortowo z powodu problemoéw z moimi paznokciami
Wocale nie

Tak, trochg

Tak

Tak, bardzo

5. Duzo pieni¢dzy kosztuje dbanie o moje paznokcie
Wocale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak, to jest ktopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe

6. Martwig sie, ze zmiany paznokci sg zarazliwe
Wocale nie

Tak, troche

Tak

Tak, bardzo

7. Jestem zmartwiony wygladem moich paznokci
Wecale nie

Tak, troche

Tak

Tak, bardzo

8. Boje si¢, ze bede mial problemy z paznokciami przez reszt¢ zycia
Wecale nie

Tak, troche

Tak
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Tak, bardzo

9. Moje problemy z paznokciami wplywaja na moje zycie seksualne
Wecale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak

Tak, to jest bardzo klopotliwe

10. Czuje, ze musze mie¢ krotko obcigte paznokcie
Wocale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak, to jest ktopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe

11. Ze wzgledu na problemy z paznokciami musze specjalnie dobiera¢ obuwie
Wocale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak, to jest ktopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe

12. Ograniczam spacery z powodu dolegliwos$ci zwigzanych z paznokciami
Wecale nie

Tak, ale to nie jest ktopotliwe

Tak, to jest ktopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe

13. Nie mogg¢ zapomnie¢ o tym, ze mam problemy z paznokciami
Wecale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak, to jest klopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe

14. Moje problemy z paznokciami sg ucigzliwe

Woecale nie
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Tak, troche
Tak
Tak, bardzo

15. Martwig si¢, ze to mogloby si¢ rozprzestrzenic
Wocale nie

Tak, troche

Tak

Tak, bardzo

Ponizsze pytania nawigzuja do Pana/Pani symptomoéw. Prosze podkresli¢ prawidlowa

odpowiedz na kazda kwestie.

16. Mam problemy z obcinaniem paznokci
Wocale nie

Tak, ale to nie jest klopotliwe

Tak, to jest ktopotliwe

Tak, to jest bardzo klopotliwe

17. Czy odczuwasz bol palcow stop?
Wocale nie

Tak, troche

Tak

Tak, bardzo
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10.3. Zalacznik nr 3
Fotografia E-klamry

Fot. 6. E-klamra zaloZona na wrastajacy paznokie¢.
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10.4. Zakacznik nr 4

Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 448/11

a preepiséw Ustawy  dnia S grudnia 1996 r. o awodach lekarza i lekarza demtysty (Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152); Rozporzadzenia Ministra Zdrowia | Opieki Spolectnej ¢
dnia 11 maja 1999r. w sprawie wasad i oraz rybu delalanio komisji bioetycznych (Dz. Us Nr 47, poz 480); Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
dnia 11 marca 2005 r. w sprawie szczegdlowych wymagan Dobrej Prakiyki Kiinicine] (Dz. U. 2005, Nr 57, pow. 500); Ustawy ¢ dria 6 wrzeinia 2001r. Prawo farmaceuyczne (D% U. ¢
2004r, Nr 53, poz. 533 2 om.); Rozporzaduenia Ministra Finansiw < dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie cywilnej badacza i sponsora
Dz U, 2004 nr 101, poz 1034 t pétn. om.); Rogporumdzenia Ministra Finanséw ¢ dnia 18 maja 2005r. w sprawie i

odpowiedzialnoici cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, pov. 345); Rowporwdzenia Ministra Zdrowia t dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie sposobu prowadzenia badari
Hiniconych ¢ udziolem maloletnich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz 1108); Rogporuqdzenia Ministra Zdrowia t dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie zglaszania niespodziewanego cigtkiego
niepoladanego dzialania produktu leczniczego (D U. Nr 104, pox. 1107); Rowpordzenia Ministra Zdrowla ¢ dnia 4 listopada 2008r. w sprawie wzordw dokumentdw praedkladanych
v owigzku ¢ badaniem Klinicznym produktu leczniczego oraz w sprawie wysokodci i sposobu wiszczania oplat wa rogpoczecie badania klinicznego (Dz U. Nr 201, pow 1247), Kierujqe si
Zasadami Prawi Badar Kli -GcP w oparciu o Deklaracje Helsirske.

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 12 maja 2011 r.

rozpatrzyta wniosek, ktory przedstawit Pan:
prof. dr hab. Gerard Nowak

w sprawie prowadzenia badan w
Katedrze i Zakfadzie Naturalnych Surowcoéw Leczniczych i

Kosmetycznych UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Ewa tawniczak

Temat
badani: “Ocena jakosci zycia przed i po zastosowaniu korekty

paznokcia wrosnietego za pomocg klamry korygujacej”.

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badar

nkowsiis o w P 2912 K
L. Py 10 W dniczqc ,Ko/y
A . unt Przybylski

121



10.5. Zalacznik nr §

Dokumentacja fotograficzna efektow zabiegu korekty paznokcia z zastosowaniem E-Klamry

Fot. 7. Pacjent 55 lat, cukrzyca typu Il, Fot. 8. Obraz kliniczny po dwodch tygodniach
insulinozalezna. Etap wrastania 4b. od pierwszej aplikacji E-klamry.

Obraz kliniczny przed korekta.

Fot. 9. Po dwdch miesigcach od pierwszej Fot. 10. Po trzech miesigcach od pierwsze;j

aplikaciji. aplikacji.
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Fot. 11. Po zakonczeniu korekty.
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