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Kandydozy — wciaz rzeczywiste zagrozenie

1. Wprowadzenie

Dotychczas opisano ponad 100 milionéw gatunkéw grzybow, z czego niemal 400
wykazuje patogenne dziatania wobec organizmu cziowieka. Wywotuja one infekcje,
zaro6wno powierzchni ciata jak i narzadow wewnetrznych nazywane grzybicami. Tylko
nieliczne gatunki grzyboéw moga wywota¢ zakazenia u oséb z prawidlowo funkcjo-
nujagcym uktadem odpornosciowym. Zdecydowana wigkszo$¢ zakazen ma charakter
oportunistyczny i rozwija si¢ u 0s6b z uposledzona odpornoscig. W ostatnich latach
wyraznie widoczne jest zwigkszenie czgstosci wystgpowania zakazen grzybiczych.
Paradoksalnie skorelowane jest to z postgpem medycyny [1].

Najczestszym czynnikiem etiologicznym zakazen zarowno powierzchniowych, jak
i systemowych sg grzyby drozdzopodobne z rodzaju Candida, w szczegdlnosci
Candida albicans [2].

2. Candida albicans

Wedtug Index Fungorum Candida albicans nalezy do gromady i klasy Saccha-
romycetes, rzedu Saccharomycetales i rodzaju Candida. Podstawowg formag grzybow
jednokomorkowych, do ktorych zaliczany jest C. albicans jest okragla komorka
drozdzowa (blastospora) o $rednicy od 3 do 10 um (Rys. 1). Ponadto C. albicans jest
grzybem dimorficznym. Oznacza to, ze oprocz blastospor moze wystepowaé rowniez
w formie strzepki lub pseudostrzepki. Strzgpka to nitkowata wielokomorkowa
struktura, ktora podzielona jest poprzecznymi septami. Pseudostrzgpka zawiera
potaczone komorki drozdzowe przypominajgce strzepke. Od strzepki prawdziwej rozni
si¢ ona luzniejszym potaczeniem i brakiem wspodlnych $cian komorkowych [3, 4].

Blastospory Candida obecne sg w organizmie ludzkim jako komensale. Powstawanie
formy strzgpkowej zwigzane jest z patogeneza i indukowane zmiang warunkow
srodowiskowych np. zmiang pH, temperatury lub spadkiem odporno$ci. Zdolnos¢
przeksztatcania si¢ w strzepke nie jest niezbedna do przetrwania grzyba, jednakze
utrata tej zdolnosci powoduje utrate zdolnosci do wirulencji. Wnioskowaé wiec mozna,
iz dymorfizm warunkuje sukces w kolonizacji zywiciela [5].

Komoérki C. albicans osiggajg ogromne sukcesy zarowno w kolonizacji jak
i w inwazji zakazanych organizmoéw. Umozliwiaja to: budowa $ciany komorkowej,
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zdolno$¢ adhezji oraz wydzielanie enzymoéw proteolitycznych na zewnatrz komorki
[4, 6]. Aby blastospora C. albicans mogta utworzyé strzgpke musi nastapic
reorganizacja cytoszkieletu, a takze przebudowa oraz pogrubienie §ciany komorkowe;.
Konieczna jest rowniez synteza charakterystycznych dla strzgpki bialek enzyma-
tycznych i strukturalnych.

a) Komorka Pseudostrzepka Strzepka b)
drozdzowa (}
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Rysunek 1. Typy morfologiczne Candida albicans, a) cykl komorkowy, b) obrazy z kontrastu
interferencyjnego Nomarskiego. (Sudbery, Gow i in. 2004)-zmodyfikowane.

Sciana komérkowa jako najbardziej zewnetrzna czes¢ komoérki jako pierwsza styka
si¢ z komdrkami gospodarza, posiada wiasciwosci adhezyjne do réznych powierzchni,
a takze ogranicza wnikanie szkodliwych czasteczek do wnetrza komorki grzyba
(Rys.2). Jest ona niezwykle odporna na niekorzystne dziatanie czynnikéw chemicz-
nych, fizycznych oraz biologicznych. Od struktury chemicznej $ciany komorkowej
zaleza oddzialywania z tkankami gospodarza. Naukowcy wykazali, ze grubo$¢ $Sciany
komorkowej C. albicans moze by¢ uwarunkowana fazg wzrostu drozdzaka i ma
zwiagzek z chorobotworczoscig [7, 8].

polisacharydy

bialka

. Sciana komérkowa

glukany 3

chityna

polaczenia

glikoproteidowe Blona komérkowa

Rysunek 2: Budowa $ciany komorkowej grzybow (Matusevicius 2008) — zmodyfikowana
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Sktadnikiem $ciany komorkowej C. albicans, ktory moze warunkowa¢ inwazyjno$¢
I patogenno$¢ jest migdzy innymi fosfolipomannan, lipid, ktérego rola zwigzana jest
z adhezjg oraz ochrong komorek. Przy jego braku, w modelu mysim, naukowcy
zaobserwowali znaczny spadek patogennosci grzyba. Podstawowym polisacharydem
Sciany komoérkowej C. albicans jest chityna. Badania wykazaty, ze zawarto$¢ chityny
w istotny sposob dziata na patogenno$¢ mikroorganizmu, w ktorym wystepuje. Za
wysokg patogennos$¢ C. albicans moga odpowiada¢ takze toksyczne B-glukany
i mannany. Wykazano, ze zwigzki te, wydzielane do podtoza, a takze prawdopodobnie
do krwi zakazonych pacjentdow, moga hamowaé posrednio funkcje limfocytow T oraz
bezposrednio funkcje monocytow [7, 8].

Adhezja do powierzchni blon $luzowych jest kolejnym czynnikiem wirulencji
C. albicans. Warunkuje ona zdolno$¢ do kolonizacji organizmu gospodarza. Podczas
adhezji drozdzaki wytwarzaja strzepki, ktore syntetyzuja enzymy proteolityczne
i wydzielaja je na powierzchnig komorki nabtonka. Dzigki temu blona komorkowa
komorki gospodarza ulega trawieniu, a patogen moze wnikngé do jej wngtrza.
W sukcesie kolonizacyjnym C. albicans znaczaca role odgrywa tez sposdb oraz
szybkos$¢ rozmnazania. C. albicans mogg rozmnazaé sie w sposob piciowy (stadium
telomorficzne), kiedy znajduje si¢ poza organizmem gospodarza oraz w sposob
bezptciowy (stadium anamorficzne) podczas zakazenia gospodarza. Rozmnazanie
bezpltciowe ulatwia grzybom zasiedlanie nowych $rodowisk, poprzez tworzenie spor
wegetatywnych [9].

3. Kandydozy

Szacuje si¢, ze grzyby z rodzaju Candida wystepuja u okoto 70% zdrowych osob.
Sa one sktadnikiem mikroflory cztowieka, komensalem, ktory kolonizuje powierzchnie
sluzowe jamy ustnej, przewodu pokarmowego oraz ukladu moczowo-piciowego.
Wystepuja takze w pochwie okolo 25% zdrowych kobiet. Zwykle kolonizacja przez
grzyba przebiega bezobjawowo, jednak w pewnych warunkach moze prowadzi¢ do
powstania grzybic [10, 11].

Grzybice, spowodowane przez grzyby z rodzaju Candida, nazywa si¢ kandydozami
lub astenomykozami. Drozdzaki te sa patogenami oportunistycznymi, czyli zdolne sg
do wywotywania chordb tylko wtedy, gdy w organizmie cztowieka przebiega juz
proces chorobowy, zwlaszcza w momencie, gdy uklad odporno$ciowy nie dziata
prawidtowo [12].

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ znaczny wzrost czesto$ci wystepowania
grzybic, szczegblnie zakazen uktadéw wewnetrznych. Mimo rozwoju antybiotyko-
terapii grzybice wcigz sg jednym z gldwnych powodow zgondw pacjentdéw po
zabiegach operacyjnych. Naukowcy twierdza, zeilo§¢ przypadkéw Smiertelnych
spowodowana zakazeniami grzybiczymi w ostatnich 30-stu latach wzrosta nawet
0500% [9, 11].

Z klinicznego punktu widzenia bardzo istotny jest podziat kandydoz na pomierzch-
niowe oraz inwazyjne, wystepujace glownie u pacjentow z glgboka neutropenia,
zazywajacych leki immunosupresyjne, u ktoérych wystepuje uposledzenie uktadu
odpornosciowego. Do wystepowania kandydozy powierzchniowej moze przyczyniaé
si¢ cukrzyca oraz stosowanie wziewnych glukokortykoseroidow oraz inhibitoréw
pompy protonowej. Co ciekawe, w grupie tych pacjentow, pomimo czgstego wyste-
powania kandydoz powierzchniowych, nie obserwuje si¢ kandydoz inwazyjnych [13].
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W wypadku grzybic powierzchniowych zmiany chorobowe znajduja si¢ w gornych
warstwach nabtonka, czemu towarzyszy stan zapalny. Najczgsciej spotykanymi
formami kandydoz bton §luzowych sa choroby przetyku oraz jamy ustnej. W jamie
ustnej obserwowane sg one jako zaczerwienienia z biatawymi ptytkami oraz btonami
rzekomymi w obrebie dzigsel, jezyka oraz gardia [14]. W przetyku zmiany patolo-
giczne obejmujg zazwyczaj $rodkowag oraz dolng cze$¢ narzadu [9]. Jesli chodzi
0 zotadek oraz jelita, kandydozy sg rzadziej spotykane. Zazwyczaj dotycza one
pacjentdw ze zmianami nowotworowymi i objawiaja si¢ niespecyficznie. Obserwuje
si¢ nudnosci, biegunke, wymioty, bole brzucha, wzdecia oraz niekiedy krwawienie
z przewodu pokarmowego [11, 13].

Uktadowe zakazenia grzybowe okreslane sa jako fungemie. Wérod Candida spp.,
infekcje te powodowane sg gléwnie (44,8%) przez Candida albicans. Inne gatunki
aerzybow, wyizolowane z zakazen ukladowych to Candida glabrata (28,1%), a takze
Candida parapsilosis (10,4%) [5]. W powstawaniu fungemii powaznym problemem sa
zakazenia odcewnikowe. Od 40 do 60% tych grzybic powiazanych jest z kolonizacja
szczepow Candida spp. cewnikow centralnych oraz obwodowych [15].

Kandydozy ukladowe mozna klasyfikowa¢ na rézne sposoby, lecz najpopular-
niejszy jest podzial na cztery typy. Do pierwszej grupy zaliczamy kandydemig,
zwigzang najczesciej z zastosowaniem cewnikow. Kandydemie definiuje si¢ jako
obecnos¢ drozdzaka we krwi. Zaliczana jest ona do najczgstszych zakazen szpitalnych
i wigze sie z wysoka $miertelnoscig (od 30 do 70%). Do drugiej grupy klasyfikujemy
ostra rozsiang kandydoze, w czasie ktorej zostaje zajety co najmniej jeden narzad.
Czgsto zaczyna si¢ ona od zakazonego cewnika. Do kolejnej grupy nalezy przewlekta
rozsiana kandydoza wystepujaca niemal wylagcznie u pacjentow z epizodami
wadliwego funkcjonowania szpiku kostnego- neutropenii, ktore obserwuje si¢ np.
podczas leczenia biataczki. Do ostatniej grupy =zaliczamy gleboka kandydoze
narzadowa, gdzie zakazenie poprzedzone jest kandydemia i moze dotyczy¢ wszystkich
narzadow [16-18].

Podczas kandydozy inwazyjnej czgsto wystepuje goraczka, zespot niewydolnosci
narzgdowej (MODS, multiple organ dysfunction syndrome), czy zesp6t ogdlno-
ustrojowej reakcji zapalnej (SIRS, systemic inflammatory response syndrome).
Objawy te zazwyczaj wystepuja pomimo antybiotykoterapii. Czestym objawem
kandydoz rozsianych jest powstawanie zmian skornych takich jak wysypka czy grudki,
zmian w siatkowce oka oraz w skrajnych przypadkach powstawania mikroropni, ktore
moga lokalizowac¢ si¢ we wszystkich narzadach [19, 20].

4. Metody stosowane w leczeniu kandydoz

Kandydozy zwalczane sa metodami farmakologicznymi z wykorzystaniem
antybiotykow. Obecnie stosowane sg cztery grupy antybiotykow: polienowe, inhibitory
biosyntezy ergosterolu, inhibitory biosyntezy kwaséw nukleinowych grzybow oraz
inhibitory syntezy $ciany komorkowej grzybow. Leki te sg podawane systemicznie np.
polieny, lub miejscowo, np. klotrimazol [21].

Ze wzgledu na swoje szerokie spektrum dzialania pierwsza stosowang grupa
antybiotykow sa polieny (makrolidy polienowe). Gléwnym zrodtem naturalnych
makrolidow sg bakterie rzedu Actinomycetes, w szczegdlno$ci Streptomyces. Polieny
sa zwigzkami o wielkopierScienowej strukturze, czgsto posiadaja podstawniki
cukrowe, aminokwasowe czy aromatyczne. Swoje dziatanie zawdzigczajg one prawdo-
podobnie réznej zdolnosci do wigzania si¢ ze sterolami blonowymi — ergosterolem
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w blonach komorkowych grzybow oraz cholesterolem w btonach komorkowych
ssakow. Prowadzi to do destabilizacji blony komoérkowej grzyba. Do najczesciej
stosowanych lekéw polienowych nalezy amfoterycyna B oraz nystatyna.

Amfoterycyna B posiada 38-czlonowy lakton podstawiony D-mykozamina,
fragment polihydroksylowy oraz siedem sprzezonych wigzan tworzacych chromofor
heptaenowy. Antybiotyk ten posiada szerokie spektrum dzialania oraz wysoka
aktywnos$¢ grzybobojcza. Dzigki wiekszemu powinowactwu do ergosterolu niz choles-
terolu stosuje sie go jako lek podstawowy w leczeniu kandydoz. Do wad amfoterycyny
B nalezy wysoki stopien rozprzestrzenienia w organizmie oraz dtugi okres poltrwania,
co wywotuje powazne efekty uboczne. Uwaza sig, ze efekt toksyczny wywotywany
przez antybiotyk polega na aktywacji makrofagdbw do wydzielania cytokin, a w
konsekwencji pojawienia si¢ objawow grypopodobnych. Przeciwwskazaniem do jej
stosowania jest wysoka toksyczno$¢, szczegdlnie grozna przy niewydolnosci nerek,
uszkodzeniach watroby oraz hypokalcemii. Podaje si¢ ja wigc po indywidualnej
zgodzie pacjenta. Nystatyna jest kolejnym antybiotykiem polienowym, wykorzys-
tywanym w leczeniu grzybic skory, paznokci, oczu, bton $luzowych jamy ustnej oraz
uktadu moczowo-piciowego. Doustnie podawana jest jedynie przy profilaktyce
zakazen grzybowych po antybiotykoterapii przeciwbakteryjnej i u chorych na biataczki
oraz przed operacjami [22-27].

Nastepng kategoria lekow sa antybiotyki hamujgce synteze ergosterolu. Ergosterol
jest gtdéwnym sterolem blonowym grzybow, zlokalizowanym w blonie komorkowe;,
btonie mitochondrium, sporach i komérkach wegetatywnych. Zawarto$¢ ergosterolu
w suchej masie Candida waha si¢ od 0,4 do 14,3 ng/mg. Jego biosynteza moze byc
hamowana przez pochodne imidazolu lub pochodne triazolowe. Do pochodnych
imidazolu nalezy klotrimazol. Podawany jest najczesciej miejscowo w formie zelu na
btony §luzowe jamy ustnej czy pochwy. Kolejnym lekiem nalezacym do pochodnych
imidazolu jest itrakonazol. Podawany jest pacjentom podczas leczenia grzybic
uktadowych oraz skory, paznokci, pochwy czy jelit. Wskazaniem do zastosowania
itrakonazolu moze by¢ oporno$¢ na flukonazol oraz gorgczka neutropeniczna. Pochod-
nymi triazolowymi sg przede wszystkim flukonazol, itrakonazol oraz worykonazol.
Hamuja one dziatanie demetylazy 14-a-lanosterolu uczestniczacej w Syntezie
ergosterolu. Flukonazol jest najczesciej stosowany tacznie z amfoterycyng B. Jest to
jeden z lekéw, na ktéry pacjenci reagujg najlepiej, moze by¢ wigc podawany nawet
dzieciom przy kandydozach ukladowych. Stosuje si¢ go rowniez profilaktycznie,
u pacjentow z uposledzeniem odpornosci. Ostatnim lekiem z tej kategorii jest woryko-
nazol. Stosowany jest dozylnie lub doustnie w wypadku opornosci na flukonazol,
jednak nalezy zachowac ostroznos$¢, poniewaz wykazuje on stosunkowo duza toksycz-
nos$¢. Miejscowo worikonazol stosowany jest w formie kremow oraz szampondéw
podczas leczenia grzybic skory [22, 28-30].

Kolejng kategoriag antybiotykéw przeciwgrzybowych sa inhibitory kwasow
nukleinowych w komoérkach grzyba. Leki z tej kategorii sg pochodnymi cytozyny. Do
tej kategorii nalezy flucytozyna. W komorkach Candida oraz innych grzybow
przeksztatcana jest ona do 5-fluorouracylu, ktdrego metabolit hamuje synteze DNA
oraz RNA. Moze to zachodzi¢, gdy 5-fluorouracyl zostanie przeksztalcony do
tri-fosforanu-5-fluorourydyny, ktory zostaje wbudowany do RNA w miejsce uracylu.
Hamuje to synteze biatek. Drugim prawdopodobnym sposobem jest metabolizm
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5-fluorourydyny do monofosforanu 5-fluorodeksourydyny, ktory jest inhibitorem
syntetazy tymidyny. Jest ona wymagana do syntezy DNA grzyba [31, 32].

Ostatnig kategorig lekow tradycyjnych sa inhibitory syntezy $ciany komorkowe;j
grzybow z grupy echinokandyn. Nalezg do nich kaspofungina oraz anidafungina.
Dzialajg one dzigki inhibicji syntetazy [B-1,3-D-glukanu wymaganej do syntezy
glukanu $ciany komoérkowej grzybow. Kaspofungina stosowana jest podczas leczenia
kandydoz inwazyjnych, jamy wustnej i przetyku oraz kandydoz uogolnionych
u noworodkéw. Wskazaniem do stosowania kaspofunginy jest opornos¢ na azole oraz
wystepowanie gorgczki neutropenicznej. Antymikotyk nie powinien by¢ stosowany
razem z cyklosporyng oraz ryfampicyng. Anidafungina nie jest metabolizowana
W watrobie czy usuwana z organizmu przez nerki, natomiast jej czas samoistnego
rozpadu nie przekracza jednego dnia. Nie wchodzi w reakcje z komorkami pacjenta.
Stosowana jest w leczeniu kandydoz inwazyjnych oraz jelitowych [33-35].

Tradycyjne metody leczenia grzybic wykorzystujace antybiotyki majg jednak swoje
ograniczenia. Najwi¢ksza z nich jest duza toksyczno$¢ stosowanych lekow w stosunku
do komorek pacjenta. Efektami ubocznymi takiej terapii sa najczesciej objawy
grypopodobne, nudnosci, biegunka czy zaburzenie czynno$ci watroby oraz nerek,
ktére mogg prowadzi¢ w konsekwencji do powaznych zaburzen ogdlnoustrojowych
a nawet do $mierci. Dodatkowo komérki Candida wykazujg coraz wieksza lekoopor-
nos¢ w stosunku do konwencjonalnych lekdéw, a minimalne bojcze stezenie przekracza
dawki zalecane ze wzgledu na toksyczno$¢ leku [36].

Ze wzgledu na wady konwencjonalnej terapii naukowcy poszukujg nowych metod
leczenia kandydoz. Jedng z nich jest wykorzystanie nanoczasteczek srebra. Zaburzaja
one strukture dwuwarstwy lipidowej blony komoérkowej grzyba tworzac w niej pory
przez ktore wyptywa zawarto$¢ komorki. Dodatkowo, MIC (minimum inhibitory
concentration) dla nanoczasteczek srebra (MIC= 2ug/ml) jest podobne do MIC
amfoterycyny B (MIC=2,5- Spg/ml) posiadajac jednoczes$nie mniejsza aktywnos¢
cytotoksyczng [37].

Kolejng alternatywng metoda zwalczania kandydoz jest wykorzystanie olejkow
eterycznych. Ich zaletg jest tatwos¢ w przenikaniu przez btony lipidowe oraz brak
cytotoksycznos$ci. Jednym z olejkow dajacych dobre efekty w czasie badan jest olejek
z trawy cytrynowej. Jego dziatanie polega na blokowaniu syntezy blony komorkowe;j,
a jego aktywno$¢ podobna jest do aktywnosci nystatyny. Kolejnym obiecujacym
olejkiem jest olejek z lebiodki. Podczas badan prowadzonych na myszach przy
stezeniu 0,25 mg/ml wzrost C. albicans zostat catkowicie zahamowany. Innymi
olejkami hamujacymi wzrost komorek grzybowych sa olejki: cynamonowy, z miety
pieprzowej czy olejek z czabru [38-40].

Zwigzkiem, ktory moze rowniez znalez¢ zastosowanie w leczeniu grzybic jest
propolis. Propolis to zywiczny material zbierany przez pszczoly z paczkéw lub innych
czesci roslin. Pszczoty wykorzystuja go do budowy uli. Analiza chromatograficzna
wykazata, ze substancjami obecnymi w propolisie sa miedzy innymi: kwas kawowy
i jego estry, pinocembryna, galangina oraz flawonoidy. Zastosowanie 20% ekstraktu
etanolowego propolisu hamuje in vitro wzrost Candida. Zastosowanie go w stezeniu
5% przez grupe 54 kobiet z nawracajacg kandydoza pochwy poprawito stan 41
(75,9%) z nich. Po 6 miesigcach stosowania 33 (61,1%) pacjentek byta zadowolona ze
swojego stanu bez stosowania dodatkowego leczenia. Przy grzybicach jamy ustnej
zastosowanie etanolowego roztworu propolisu spowodowato catkowite ustapienie
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zakazenia C. albicans w ciggu 7-15 dni. MIC dla propolisu podczas leczenia kandydoz
jamy ustnej wynosi 278 ug mL™" [41-45].

W leczeniu grzybic wywotanych przez C. albicans potencjalne zastosowanie moze
znalez¢ rowniez zielona herbata. Zawarte w niej katechiny zaburzaja metabolizm
C. albicans poprzez zmniejszenie o 70% aktywnosci chymotrypsyny oraz zmniejszenie
aktywno$ci peptydylo-glutamylo-hydrolazy peptydowej (PGPH) o 55%. Oba te
mechanizmy wywoluja redukcj¢ biofilmu o 75%. Dodatkowo stwierdzono, ze
katechiny ograniczaja fosforylacje Cekl w kinazach MAP oraz wywoluja supresje
syntezy cAMP, uniemozliwiajac formowanie sie nowych komoérek grzyba [46, 47].

Innymi badaniami prowadzonymi w kierunku leczenia kandydoz sg badania nad
zwigzkami zawartymi w czosnku (Allium sativum). Glownym zwigzkiem w nim
obecnym jest allicyna. Badania wykazaty, ze dziala ona na lipidy $ciany komorkowej
C. albicans. Obserwacje mikroskopem elektronowym wykazaly, ze cytoplazma
komorek grzybowych poddanych inkubacji z czosnkiem staje si¢ bardziej ziarnista,
a btona komorkowa mniej gesta. Komorka traci cytoplazme przez powstale w blonie
pory co moze prowadzi¢c nawet do jej $mierci. Innym mechanizmem dziatania
ekstraktu czosnkowego jest indukowanie stresu oksydacyjnego w komoérce C. albicans.
Stres oksydacyjny niszczy fosfolipidy, biatka, DNA i RNA. Reaktywne formy tlenu
niszcza rowniez dehydrogenaze alkoholowa obecng w cytoplazmie i mitochondrium
oraz obnizajg poziom NAD(P)H. Leczenie kandydozy jamy ustnej pastg z czosnku
rowniez dato pozytywne efekty. Kompletnie wyleczone zostato 61,5% chorych,
podczas gdy przy leczeniu klotrimazolem catkowicie wyleczone zostato jedynie 50%
chorych [48-51].

Stosowane jako $rodki przeciwgrzybowe glikoproteiny, W szczegdlnosci lakto-
feryna, wiaza si¢ ze $ciang komorkowsg Candida co powoduje jej pekanie,
a w konsekwencji pecznienie komoérek oraz tworzenie agregatow. Laktoferyna
wykazuje dodatkowo minimalng toksyczno$¢ w stosunku do ludzkich fibroblastow, co
mogto by umozliwi¢ stosowanie jej na skore [36].

Aktywnos$¢ przeciw szczepom Candida wykazujg rowniez zwigzki izolowane
Z bakterii jelitowych dzdzownic Dendrobaena veneta. Z frakcji wysokoczasteczkowej
metabolitow zewnatrzkomorkowych bakterii Raoultella ornithinolytica wyizolowano
kompleks gliko-proteinowy o aktywnosci skierowanej wobec szczepu klinicznego
grzyba C. albicans [52, 53]. Przeanalizowano wptyw tego zwigzku na aktywnos¢
metaboliczng oraz morfologi¢ badanego grzyba. Otrzymany kompleks powodowat
istotne obnizenie aktywnosci metabolicznej komoérek C. albicans poddanych jego
dziatlaniu oraz wyrazne zmiany morfologiczne. Mikroskopia optyczna pozwolita
zaobserwowaé miejscowe zgrubienia $ciany komorkowej, powiekszone wakuole
w komorkach i tworzenie komorek 0 wyraznie zwigkszonych rozmiarach. Elektronowa
mikroskopia skaningowa wykazata zaburzenia podzialu komorkowego, w tym tworzenie
agregatow komorek potaczonych ze soba S$ciang komorkowa. Nie stwierdzono
istotnego efektu cytotoksycznosci wobec ludzkich fibroblastow (1%), co kwalifikuje
otrzymany kompleks do dalszych badan jako potencjalny lek przeciwgrzybowy.
Dodatkowo zaobserwowano, ze frakcja wysokoczasteczkowa ptynu celomatycznego
dzdzownicy D. veneta po odpowiedniej inkubacji wykazuje aktywno$¢ skierowang
przeciw komorkom C. albicans i jednoczesnie nie jest toksyczna dla komorek skory.
Przy pomocy roznych technik mikroskopowych zaobserwowano zmiany morfologii
komorek C. albicans po dziataniu otrzymanej frakcji. Analiza przy zastosowaniu
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mikroskopii sit atomowych wykazata zmiany powierzchni $ciany komorkowej, a test
okreslajacy aktywno$¢ metaboliczng potwierdzil efekt toksyczny wobec komorek
badanego grzyba. Zaobserwowano, ze komorki C. albicans gingty na drodze apoptozy.
Preparat z ptynu celomatycznego zostal zgloszony do ochrony patentowej [54]
i badania nad tym wynalazkiem sg dalej rozwijane rowniez w uktadzie in vivo.

5. Podsumowanie

Z danych klinicznych, upowszechnionych w $rodowisku medycznym oraz
W literaturze jednoznacznie wynika, iz wraz z rozwojem medycyny, obserwuje si¢
znaczacy wzrost liczby zakazen grzybiczych, zaréwno powierzchniowych jak
i systemowych. Glownym czynnikiem etiologicznym takich zakazen sg grzyby
drozdzopodobne z rodzaju Candida, zwykle oporne na stosowane leczenie. Ryzyko
wystapienia kandydozy zwigzane jest z kondycja organizmu pacjenta. W duzej mierze
zalezy od stanu uktadu odporno$ciowego, sposobu odzywiania, wieku, a takze od
warunkoéw socjalnych. Pomimo dostgpnosci wielu srodkow na rynku farmaceutycz-
nym, kandydozy w dalszym ciggu stanowig zagrozenie dla pacjentow. Szczegélnie
narazone sg osoby o obnizonej odporno$ci oraz po zabiegach operacyjnych.
Tradycyjne metody terapii wydaja si¢ w tej sytuacji niewystarczajace co stymuluje
naukowcow do poszukiwania nowych skutecznych $rodkow przeciwgrzybowych
o0 niskiej toksycznosci dla organizmu pacjentow. Najnowsze badania potwierdzaja
aktywno$¢ przeciwgrzybowa nowych preparatéw takich jak: nanoczastki, olejki
eteryczne czy ptyn celomatyczny pozyskiwany z dzdzownic D. veneta przeciwko
C. albicans i ich potencjal aplikacyjny. Dalsza analiza preparatow pochodzenia
ros§linnego i zwierzecego pod katem ich aktywnosci przeciwdrobnoustrojowej moze
przyczyni¢ si¢ do rozwoju badan nad antybiotykami przeciwgrzybowymi, w tym
szczegolnie skierowanymi przeciwko szczepom Candida albicans.
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Streszczenie

Celem pracy byla charakterystyka kandydoz i typowych metod ich leczenia, a takze przedstawienie
alternatywnych preparatéw naturalnych o aktywnosci przeciwgrzybowej skierowanej przeciw C. albicans.
Scharakteryzowano przyczyny i przebieg grzybic oraz ich najczgstszy czynnik etiologiczny — grzyb
Candida albicans. Opisano wybrane, dostepne na rynku farmaceutyki umozliwiajace zwalczanie kandydoz
oraz inne badane obecnie preparaty przeciwgrzybowe. Przedstawiono mechanizmy ich dziatania,
aktywno$¢ oraz rzeczywiste lub potencjalne zastosowanie w zwalczaniu grzybic ze szczegdlnym
uwzglednieniem ograniczenia toksycznosci terapii przeciwgrzybowej dla pacjentow.

Stowa kluczowe: Candida albicans, kandydozy, zakazenia oportunistyczne, preparaty przeciwgrzybowe,
fungicydy, dzdzownice, ptyn celomatyczny

Abstract

The aim of the study was to characterize candidiasis and well-established methods of their treatment, as
well as to present alternative natural preparations with antifungal activity against C. albicans. The causes
and symptoms of candidiasis and their most common etiological factor — fungus Candida albicans — are
characterized. Selected commercially available pharmaceuticals that combat candidiasis and other
antifungal preparations currently tested have been described. Mechanisms of their action, activity and real
or potential application in combating mycoses are presented, with particular emphasis on reducing the
toxicity of antifungal therapy for patients.

Keywords: Candida albicans, candidiasis, opportunistic infections, anifungal preparations, fungicides,
earthworm, coelom fluid
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Epidemiologia retinopatii cukrzycowej

1. Wstep

Cukrzyca jest jedng z najczeSciej wystepujacych chorob na $wiecie. Zostala
okreslona mianem epidemii, poniewaz ilo§¢ nowych zachorowan znaczaco wzrasta.
W 1979 roku liczbe chorych na cukrzyce szacowano na okoto 105 min, w 2013 roku
na 382 min, a w 2014 roku na 422 min. Wedtug obliczen Swiatowej Organizacji ds.
cukrzycy liczba zachorowan na cukrzyce wzrosnie do 2030 roku do 522 mIn. W Polsce
mamy okoto 3 milionéw 0s6b chorych na cukrzyce. Jest to okoto 8-9% populacji
polskiej, z czego 9 na 10 przypadkoéw to cukrzyca typu 2. Zapadalno$¢ na cukrzyce
typu 1 w ciagu ostatnich 25 lat wzrosta 4-5 krotnie [1].

Cukrzyca stanowi jeden z najwigkszych problemoéw medycznych wspotczesnego
$wiata, a jej powiklania oczne nazywane retinopatig cukrzycows sg jedng z najczest-
szych przyczyn §lepoty na $wiecie. Powiklanie to dotyczy co trzeciego chorego na
cukrzyce.

Celem niniejszej pracy jest zwrdcenie uwagi na epidemiologie, czestos¢ wystepo-
wania i metody leczenia retinopatii cukrzycowej, ktora jest jednym z najczestszych
powiktan cukrzycy. W tym celu dokonalismy przegladu aktualnej literatury naukowe;
w tej dziedzinie. Tlo$¢ zachorowan na cukrzyce, a co za tym idzie- retinopatie
cukrzycowg caly czas wzrasta, wigc jest to jeden z wazniejszych problemow zdrowot-
nych XXI wieku. Mamy nadzieje, ze ponizsza publikacja przyczyni si¢ do zwigkszenia
zainteresowania tematem i upowszechnienia wiedzy na temat cukrzycy i jej powiktan.

2. Cukrzyca — charakterystyka i podzial

Grupa chordéb metabolicznych charakteryzujacych si¢ hiperglikemia wynikajaca
Z defektu wydzielania lub dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia w cukrzycy
powoduje uszkodzenie, zaburzenie czynnos$ci iniewydolno$¢ roznych narzadow,
szczegolnie oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych [2, 6].

2.1. Cukrzyca typu 1

W cukrzycy typu pierwszego komorki beta trzustki sa uszkodzone przez proces
autoimmunologiczny, zapoczatkowany dziataniem czynnikow wyzwalajacych u osob
z predyspozycja genetyczna.

W rozwoju choroby uczestnicza przeciwciata przeciwwyspowe (przeciwko réznym
antygenom komorek B), ktore moga si¢ pojawi¢ na wiele miesiecy, a nawet lat przed
wystgpieniem objawow cukrzycy. W tym okresie nast¢puje Stopniowa utrata
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mozliwosci wydzielniczych komorek [ prowadzaca do jawnej cukrzycy, ktorg
charakteryzuje bezwzgledny niedobdr insuliny. Zwykle ujawnia sie u dzieci
i mtodziezy oraz u 0s6b ponizej trzydziestego roku zycia. Proces niszczenia komorek 3
trwa jeszcze przez pewien czas, az do zniknigcia peptydu C (markera wydzielania
insuliny) z surowicy. Gdy peptyd C zniknie- oznacza to calkowite zniszczenie
komorek B [2].

2.2. Cukrzyca typu 2

Jest to najczestsza posta¢ cukrzycy, dotyczy okoto 80% chorych. Spowodowana
jest postepujgcym upo$ledzeniem wydzielania insuliny w warunkach insulino-
opornosci. Moze by¢ uwarukowana genetycznie (dziedziczenie wielogenowe), ale
decydujaca role odgrywaja czynniki srodowiskowe takie jak otylo$¢ brzuszna i mata
aktywno$¢ fizyczna. Nadmiar wolnych kwasow tluszczowych uwalnianych przez
trzewna tkanke tluszczows jest przyczyng lipotoksycznos$ci. Zwickszona oksydacja
thuszczow w migsniach powoduje zahamowanie glikolizy, a W watrobie przyczynia si¢
do nasilenia glukoneogenezy, co wymaga kompensacyjnego wydzielania insuliny
przez komorki B imoze prowadzi¢ do stopniowego wyczerpania ich rezerw
i zatamania metabolizmu glukozy [2].

2.3. Powiklania cukrzycy

Ostre:
Kwasica i $pigczka ketonowa;
Zespdl hiperglikemiczno-hiperosmolalny;
Kwasica i $pigczka mleczanowa;
Hipoglikemia polekowa.
Przewlekte:
Retinopatia;
Nefropatia;
Neuropatia;
e Zespot stopy cukrzycowej [2, 22].

3. Patogeneza retinopatii cukrzycowej

Retinopatia cukrzycowa jest mikroangiopatig polegajaca na uszkodzeniu przede
wszystkim drobnych naczyn wlosowatych na skutek wysokiej glikemii utrzymujace;j
sie przez dtugi okres czasu. Sciana naczyn wlosowatych ma nieprawidtowa budowe ze
wzgledu na utrate perycytow. Dochodzi do pogrubienia blony podstawnej naczyn
wilosowatych i utraty wiokien migsniowych, co skutkuje przeciekiem. Gromadzacy si¢
ptyn z uszkodzonych naczyn wlosowatych prowadzi do obrzeku plamki i zaburzen
widzenia centralnego. W dalszym etapie dochodzi do zamknigcia drobnych naczyn
wlosowatych siatkdwki, co prowadzi do jej niedotlenienia. Nastgpstwem tego procesu
jest wytwarzanie czynnika wzrostu (VEGF — vascular endothelial growth factor) przez
siatkowke i powstawanie nowych naczyn- neowaskularyzacji siatkowki [3, [4]. Jesli
nowe naczynia tworza si¢ na tarczy nerwu wzrokowego, nazywane sg NVD (new
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vessels on disc). Powstate naczynia na obwodzie siatkowki nazywane sa NVE (new
vessels elsewhere), natomiast neowaskularryzacja teczowki — NVI (new vessels of iris)
[12]. Nowo utworzone naczynia majg nieprawidlowa budowe, co prowadzi
W p6zniejszym etapie do szeregu patologicznych zmian.

4. Objawy charakterystyczne dla retinopatii cukrzycowej

W przebiegu retinopatii cukrzycowej, podczas badania oftalmoskopowego mozemy
zauwazy¢: krwotoczki kropkowate, ptomykowate, przedsiatkowkowe, podsiatkow-
kowe 1 $rodsiatkowkowe. W wyniku uwypuklenia naczyn dochodzi powstania
mikrotetniakdw widocznych w badaniu angiograficznym (AF). Na skutek przesicku
warstwy lipidowej osocza tworzg si¢ twarde wysigki w postaci zottawych, woskowatych
ztogbdbw. W badaniu dna oka stwierdza si¢ puszyste ogniska waty, ktore sg wynikiem
zaburzenia przeptywu aksoplazmy w warstwie wtokien nerwowych siatkowki. Maja
wyglad bialych ognisk o nieostrych granicach. Dochodzi réwniez do przewegzen
naczyn zylnych, tzw. zyly paciorkowate lub koralowate. Powstaja takze petle zylne.
W krazeniu siatkowkowym wystepuja tzw. IRMA — polgczenia tetniczo-zylne
($rédsiatkdowkowe nieprawidtowosci naczyniowe), rodzaj krazenia obocznego
w obszarach pozbawionych perfuzji naczyniowej.

4.1. Charakterystyczne objawy przedstawione na zdjeciach

Zdjecie 1. Dno oka w retinopatii cukrzycowej, obrzek siatkowki, zdjecie whasne.
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ETDRS Shadowgram

Y

1 5 95 99 (%)
Average Thickness  (um) 376.6

Center Thickness (um) 368
Total Volume (mm3) 10.65
ILM - RPE Map RPE Surface
S

)
|
Zdjecie 2. OCT siatkowki, widoczny obrzek siatkowki, zdjecie wlasne.

-

Zdjecie 3. Zdjecie dna oka w retinopatii cukrzycowej (DR), widoczne trakcje szklistkowo-siatkowkowe,
zdjecie wlasne.
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ETDRS Shadowgram
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Zdjecie 4. OCT siatkowki, widoczne trakcje siatkowki, zdjecie wiasne.

5. Podzial kliniczny retinopatii cukrzycowej

Retinopatia cukrzycowa rozwija sie u wigkszosci chorych na cukrzyce (w cukrzycy
typu 1 po 15 latach niemal u wszystkich). Podstawowe znaczenie maja hiperglikemia
i nadci$nienie tetnicze [7].

Powszechnie na $§wiecie stosowana jest klasyfikacja retinopatii cukrzycowej oparta
na Early Treatment Diabetic Retinopathy Study. Dzieli ona retinopati¢ na dwie grupy:
nieproliferacyjng i proliferacyjna, a obrgbie obu grup wyr6znia kilka stopni
zaawansowania zmian [13]. W praktyce klinicznej wykorzystywany jest podziat na:

1. retinopati¢ cukrzycowa prosta.

2. makulopati¢ cukrzycowa.

3. retinopati¢ cukrzycowa przedproliferacyjna.

4. retinopati¢ cukrzycowg proliferacyjng.

5. zawansowang retinopati¢ cukrzycowa [14].

W kazdym stadium retinopatii, zar6wno nieproliferacyjnej, jak i proliferacyjnej, moze
wystepowac cukrzycowy obrzek plamki. Moze on by¢ lokalny, obejmujacy czesé
obszaru plamki lub rozlany, obejmujacy calg plamke. Odrgbnym rodzajem jest obrzgk
trakcyjny, w ktorym dochodzi do pociaggania siatkowki przez nieodigczone ciato
szkliste [5].
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6. Leczenie

Glowng i1 najwazniejsza metodg leczenia jest poprawa wyréwnania metabolicznego
cukrzycy, normalizacja st¢zenia lipidow we krwi i uzyskanie zalecanych wartosci
cis$nienia tetniczego (<140/90 mm Hg) [7].

Podstawowy sposob leczenia retinopatii to iniekcje doszklistkowe anty-VEGF. Sa
to przeciwciala monoklonalne przeciwko czynnikowi wzrostu naczyn, podawane we
wstrzyknigciach do ciata szklistego [8].

U niektorych chorych stosuje sie laseroterapie siatkowki (tzw. panfotokoagulacja
siatkowki). Celem fotokoagulacji laserowej jest zniszczenie i amputacja odwodowej
siatkowki, aby zachowaé prawidlowe utlenienie jej centralnej czg$ci. Koagulacja
siatkowki powoduje wytworzenie $cistych potaczen migdzy naczyniowka a siatkowka,
opornych na trakcje siatkowkowoszklistkowe. Przez zastosowanie fotokoagulacji
W obwodowych obszarach zdrowej siatkdwki mozna uzyska¢ poprawe jej metabolizmu
w okolicy plamki [8].

Zaawansowana retinopatia cukrzycowa jest wskazaniem do witrektomii, ktora
polega na usunigciu ciata szklistego. Zabieg przeprowadza si¢ w znieczuleniu
miejscowym. Wykonuje si¢ go w przypadku stwierdzenia wylewow krwi do ciata
szklistego niewchtaniajacych si¢ przez 3 miesigce u chorych na cukrzyce typu 1 i przez
6 miesigcy u chorych na cukrzyce typu 2.

Zdjecie 5. Dno oka po laseroterapii, zdjgcie whasne.
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ETDRS
Sy

17 5 95 99 (%)

Zdjecie 6. OCT po laseroterapii, widoczne obwodowe $cieniczenie siatkowki, zdjgcie whasne.

Zdjecie 7. Dno oka po witrektomii, zdjecie wiasne.
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T 5 95 99 (%)

Zdjecie 8. OCT siatkowki, oko po witrektomii, zdjecie whasne.

7. Metody badawcze i diagnostyka

Diagnostyka retinopatii cukrzycowej obejmuje wicle badan, ktére mozemy
podzieli¢ na 2 gléwne grupy: badania nieinwazyjne i inwazyjne.

7.1. Do badan nieinwazyjnych zaliczamy

e Badanie ostrosci wzroku do dali i do blizy.

Oceng dna oka za pomocg oftalmoskopii — Oftalmoskopi¢ wykonuje si¢ zawsze po
farmakologicznym poszerzeniu zrenicy, w celu uzyskania maksymalnej wizualizacji
calego obszaru siatkowki. Obecnie udoskonalono oftalmoskopi¢ przez wprowadzenie
laserowej oftalmoskopii skaningowej (SLO, confocal laser scanning ophthalmoscopy)
[17], ktora wykorzystuje wigzke $wiatta laserowego w celu uzyskania obrazu wnetrza
oka.

e Badanie pola widzenia (perymetria).
e Badanie rozpoznawiania barw [8].

Dodatkowo badania zostaly poszerzone o badanie plamki za pomoca analizatora
grubosci siatkowki (RTA, retinal thickness analyzer) [9] oraz konfokalnej skaningowe;j
tomografii laserowej (confocal scanning laser tomography; HRT, Heildelberg retina
tomograph), ktora jest metoda nizwykle pomocng w wykrywaniu poczatkowych zmian
obrzekowych w plamce i pozwala na ilo§ciowa ocene wielkosci i rozleglosci obrzeku
[10].

Badanie elektrofizjologiczne siatkowki ma istotne znaczenie w diagnostyce, gdyz
nieprawidlowosci elektrofizjologiczne, spowodowane glownie nieprawidtowoscia
naczyn, pojawiaja si¢ bardzo wczesnie- juz po 4 tygodniach od zachorowania na
cukrzyce. Potwierdzono wigksza przydatno$¢ badania wywotanych potencjatow
wzrokowych u chorych na cukrzyce typu 1 [18].

Fotografia barwna dna oka jest czula metoda diagnostyczna, obejmuje duza
przestrzen siatkowki i umozliwia bardzo doktadng oceng istniejacej patologii na
poszczegodlnych poziomach siatkowki [14]. W badaniach przesiewowych wykonujg si¢
fotografi¢ dna oka bez poszerzania Zrenicy, ale czuto$¢ tej metody jest wtedy mniejsza
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I wynosi 86% w poréwnaniu z 87,8% przy rozszerzaniu zrenicy [15]. Oftalmoskopie
i fotografi¢ dna oka powinno si¢ traktowac jako techniki uzupetniajace si¢ — ich taczne
zastosowanie pozwala uzyska¢ najwickszg ilo§¢ informacji [16].

Optyczna tomografia koherentna (OCT, optical coherent tomography) — badanie
pozwalajace oceni¢ siatkdwke, a takze cze$¢ ciata szklistego przylagejacego do
siatkdbwki. Podstawe¢ badania stanowi interfermoetryczna analiza wlasciwos$ci
optycznych tkanek [21].

Angio-OCT jest to nowoczesna metoda, stuzaca do oceny naczyn siatkowki. Polega
na mierzeniu przeptywu krwi w siatkowce oka, choriokapilarach oraz w naczyniéwece.
Obecnie bardzo czgsto zastepuje angiografie fluoresceinowa.

7.2. Do badan inwazyjnych zaliczamy

e Angiografia fluoresceinowa (AF) siatkowki jest jednym z najwazniejszych badan
inwazyjnych w retinopatii cukrzycowej. Polega na podaniu kontrastu 5ml
10-procentowego roztworu soli sodowej fluoresceiny. Umozliwia to ocen¢ pasazu
fluoresceiny przez naczynia siatkowki. Niestety kontrast moze powodowaé
powazne powiktania [19].

e Fluorofotometria — badanie umozliwiajace iloSciowa ocen¢ zmian w barierze
krew- siatkowka we wczesnym stadium choroby (przed pojawieniem si¢ patologii
w badaniu oftalmoskopowym i w badaniu angiograficznym) [20].

e Ultrasonografia gatki ocznej — stosowana zwykle u 0s6b z za¢mg lub krwotokiem
do ciata szklistego, ktore uniemozliwiaja wykonanie badania dna oka [20].

7.3. Opis przypadku

Kobieta lat 37 chorujgca na cukrzyce typu 1 od 17 lat zglosita si¢ do kliniki

z powodu pogorszenia widzenia obu oczu. U pacjentki stwierdzono retinopati¢ cukrzy-
cowg proliferacyjng obu oczu. W badaniu OCT stwierdzono cukrzycowy obrzek
plamki. Pacjentka byta leczona za pomoca iniekcji doszklistkowych anty-VEGF.
Wykonano takze laseroterapi¢ obwodowej czesci siatkowki obu oczu. Dotychczasowe
leczenie cukrzycy u pacjentki wykazato nieprawidtowosci. Stwierdzono bowiem
wysoki poziom glikemii oraz oraz wysokie poziomy HbA1C - 11%. Pierwsze
powiktania oczne wystapity 7 lat temu (30 rok zycia) — wczesniej leczyta si¢ w innym
o$rodku. Po kilku miesigcach wystapit krwotok do ciata szklistego. U pacjentki
wykonano witrektomi¢. Widzenie ulegto poprawie, jednakze pacjentka wymaga statej
kontroli okulistycznej i diabetologiczne;j.
Wisrdd gtownych powiktan retinopatii cukrzycowej wymieniamy:

krwotoki do ciata szklistego,

jaskre neowaskularna,

odwarstwienie siatkowki,

zatmg,

slepote (okoto 2% cukrzykow $lepnie).

8. Podsumowanie

Cukrzyca ma charakter globalnej epidemii, a retinopatia cukrzycowa jest gléwna
przyczyng utraty widzenia u ludzi. U pacjentdéw zzaawansowang retinopatia
cukrzycowa pogarsza si¢ jako$¢ zycia, stan psychiczny i fizyczny. Wczesna
interwencje medyczng umozliwiaja regularne badania chorujacych na cukrzyce.
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Poprzez prawidlowe rozpoczgcie leczenia w poczatkowych stadiach retinopatii
cukrzycowej ostros¢ wzroku moze pozostawa¢ prawidlowa. Aby uchroni¢ pacjentow
przed groznymi nastgpstwami choroby konieczne jest prowadzenie dziatan
edukacyjnych i diagnostycznych. Wtasciwa i kompleksowa opieka nad pacjentem
Z cukrzyca wymaga S$cistej wspdtpracy pomiedzy pacjentem a lekarzami réznych
specjalnosci, zaangazowanymi w opieke nad chorym z cukrzyca. Badania wykazuja, ze
optymalna kontrola glikemii, ci$nienia tetniczego i stezenia lipidow moze zmniejszy¢
ryzyko rozwoju retinopatii cukrzycowej oraz spowolni¢ jej progresje. Zastosowanie we
wlasciwym czasie terapii anty-VEGF oraz fotokoagulacji laserowej moze zapobiec
utracie widzenia wskutek retinopatii, szczegdlnie w przypadku cukrzycowego obrzeku
plamki.
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Epidemiologia retinopatii cukrzycowej

Streszczenie

Cel pracy: Epidemiologia, przebieg, leczenie, zapobieganie i powiktania oczne w przebiegu cukrzycy na
podstawie przypadku klinicznego- kobieta, lat 37 chorujgca na cukrzycg typu L.

Woprowadzenie: Dane opublikowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) wskazuja, ze wedtug
szacunkow w 2014 r. na $wiecie zyto 422 mln dorostych z cukrzyca.

W Polsce mamy okoto 3 miliondow 0s6b chorych na cukrzyce. Jest to okoto 8-9% populacji polskiej,
z czego 9 na 10 przypadkow to cukrzyca typu 2.

Zapadalno$¢ na cukrzyce typu 1 w ciagu ostatnich 25 lat wzrosta 4-5 krotnie.

Cukrzyca stanowi jeden z najwigkszych problemow medycznych wspdtczesnego $wiata, a jej powiklania
oczne, nazywane retinopatig cukrzycows sa jedng z najczgstszych przyczyn $lepoty na §wiecie. Powiktanie
to dotyczy co trzeciego chorego na cukrzyce.

Metody: Badanie ostro$ci wzroku, badanie siatkowki w lampie szczelinowej, OCT siatkowki, angiografia
fluoresceinowa, badanie dna oka, pomiar glikemii.

Wiyniki: Badania wykazuja, ze optymalna kontrola glikemii, ci$nienia t¢tniczego i stezenia lipidow moze
zmniejszy¢ ryzyko rozwoju retinopatii cukrzycowej oraz spowolni¢ jej progresje. Zastosowanie we
wlasciwym czasie terapii anty-VEGF oraz fotokoagulacji laserowej moze zapobiec utracie widzenia
wskutek retinopatii, szczegdlnie w przypadku cukrzycowego obrzgku plamki.

Whioski: Cukrzyca ma charakter globalnej epidemii, a retinopatia cukrzycowa jest gtéwna przyczyna
utraty widzenia u ludzi. U pacjentow z zaawansowana retinopatia cukrzycowa pogarsza si¢ jakos¢ zycia,
stan psychiczny i fizyczny. Wezesna interwencje medyczng umozliwiaja regularne badania chorujacych na
cukrzyce. Poprzez prawidlowe rozpoczgcie leczenia w poczatkowych stadiach retinopatii cukrzycowej
ostro$¢ wzroku moze pozostawaé prawidlowa.

Stowa kluczowe: cukrzyca, retinopatia cukrzycowa, powiklania oczne retinopatii, epidemiologia, anty-
VEGF.

Epidemiology of diabetic retinopathy

Abstract

Aim of the study: Epidemiology, course, treatment, prevention and eye complications in the course of
diabetes based on a clinical case — a woman aged 37 suffering from diabetes type 1.Introduction: Data
published by the World Health Organization (WHO) indicated that, there were 422 million adults with
diabetes world-wide in 2014.We have around 3 million people with diabetes in Poland. It is about 8-9% of
the Polish population, of that 9 out of 10 cases are with type 2 diabetes.The incidence of type 1 diabetes in
the last 25 years has increased 4-5 times. Diabetes is one of the biggest medical problem in the modern
world and vision complications, called diabetic retinopathy is one of the most common cause of blindness
in the world. This complication affects one of three people with diabetes. Methods: Examination of visual
acuity, retinal OCT and examination, fluorescein angiography, fundus examination, glycemic index
measurement.

Results: Research shows that optimal control of blood glucose, blood pressure and lipid levels can reduce
the risk of developing diabetic retinopathy and slows its progression. The use of anti-VEGF therapy and
laser photocoagulation at the appropriate time can prevent loss of vision due to retinopathy, especially in
the case of diabetic macular edema.

Conclusions: Diabetes is a global epidemic, and diabetic retinopathy is the main cause of loss of vision. In
patients with advanced diabetic retinopathy, the quality of life, mental and physical conditions deteriorate.
Early medical intervention facilitates regular examinations of people with diabetes. By proper initiation of
treatment in the early stages of diabetic retinopathy, visual acuity could be preserved.

Keywords: diabetes, diabetic retinopathy, ocular complications, epidemiology, laser photocoagulation, pars
plana vitreous surgery, anti-VEGF.
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Zastosowania sieci neuronowych
w diagnostyce zawalu mi¢Snia sercowego

1. Wstep

Choroby uktadu krazenia od wielu lat zaliczane sa do grupy choréb cywiliza-
cyjnych, stanowigc rownoczesnie najczestsza przyczyne zgonu na $wiecie — Szacuje
sig, ze niemal co trzecia $mieré spowodowana jest przez choroby uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym 85% nastgpuje w wyniku zawalu mig¢$nia sercowego lub udaru
mozgu [1]. Pomimo ciagtego wzrostu $wiadomosci spotecznej dotyczacej objawow
i czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na choroby uktadu krazenia, nadal
przewidywany jest wzrost ich wystepowania oraz liczby przypadkow $miertelnych [2].
Z tego wzgledu konieczny jest dalszy rozw6j metod diagnostycznych umozliwiajacych
szybkie wykrycie chordb serca i podjecie odpowiednich krokéw spowalniajagcych
pogarszanie stanu zdrowia pacjenta i ratujacych jego zycie.

Mozna wyrdzni¢ dwa gtéwne zadania algorytmow stosowanych w diagnostyce
zawalu migénia sercowego: jego wczesne i szybkie wykrycie oraz wykrywanie
okreslonego typu i lokalizacji zmian martwiczych w sercu. Algorytmy te umozliwiaja
obiektywng ocene stanu zdrowia pacjenta, sg wiec szczegélnie przydatne w sytuacji,
gdy nie ma mozliwosci natychmiastowego przekazania chorego pod opieke doswiad-
czonego specjalisty oraz w przypadku, gdy lekarz nie jest w stanie postawi¢ jedno-
znacznej diagnozy, na przyktad na skutek ztej jakosci zapisu EKG lub wykorzystania
niewystarczajacej liczby odprowadzen.

2. Wykrywanie zawalu mi¢$nia sercowego

Sztuczne sieci neuronowe czgsto uznawane sg przez laikow za bardzo nowoczesne,
innowacyjne rozwigzanie. Tymczasem pierwsze algorytmy wykrywania zawalu
mies$nia sercowego przy pomocy sieci neuronowych powstawaty juz w latach 90. XX
wieku. Pierwsza publikacja zwigzana z tym tematem pochodzi z 1994 roku [3], za$
w 1997 roku mozliwe juz bylo wykrywanie zawalu przedniej $ciany serca z 88%
skutecznos$cig [4]. Postepujacy rozwdj i wzrost mocy obliczeniowej komputerow
implikuje projektowanie coraz bardziej zaawansowanych algorytmow zapewniajgcych
znacznie lepsze rezultaty. Wybrane rozwigzania, zroznicowane pod wzgledem liczby
wykorzystanych odprowadzen oraz rodzaju zastosowanej sieci neuronowej, opisano
ponizej.

2.1. Wykrywanie zawalu mig¢$nia sercowego w oparciu
0 15-odprowadzeniowy zapis EKG

W standardowym zapisie EKG rejestruje si¢ maksymalnie 12 odprowadzen — sze$¢
odprowadzen Wilsona, trzy odprowadzenia Einthovena oraz trzy oprowadzenia
Goldberga. Istnieja jednak trzy dodatkowe odprowadzenia, tzw. odprowadzenia
Franka, ktore wykorzystywane sa w wektokardiografii (VCG). Zastosowanie

! urbaniec@agh.edu.pl, Katedra Mechaniki i Wibroakustyki, Wydziat Inzynierii Mechanicznej i Robotyki,
Akademia Gérniczo-Hutnicza im. Stanistawa Staszica w Krakowie, kmiw.imir.agh.edu.pl
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odprowadzen Franka pozwala na zarejestrowanie trzech sktadowych, ktorych wektory
normalne sg rownolegte do trzech osi ciala (poprzecznej, pionowej i strzatkowej), oraz
uzyskanie informacji komplementarnych do otrzymanych ze standardowych
12 odprowadzen [5]. Autor artykutu ,,Performance Analysis of Support Vector
Machine and Neural Networks in Detection of Myocardial Infarction” przedstawit
algorytm wykrywania zawatlu serca wykorzystujagcy wszystkie 15 odprowadzen.
Sygnaly pochodzace od 148 oséb chorych oraz 52 zdrowych zostaly poddane
dekompozycji przy uzyciu algorytmu drzewa Mallata — jednego z algorytméw
uzywanych w transformacji falkowej. Do klasyfikacji sygnatow zastosowane zostaty
cztery poziomy reprezentacji szczegdlowe] oraz cztery poziomy reprezentaciji
aproksymowanej transformaty falkowej sygnatow EKG oraz VCG. Proces przepro-
wadzono przy uzyciu sieci neuronowej o trzech warstwach ukrytych — jej skuteczno$é¢
wyniosta 82,14% w przypadku reprezentacji aproksymowanej oraz 78,1%
w przypadku reprezentacji szczegotowe;j [6].

2.2. Wykrywanie zawalu mie$nia sercowego w oparciu
0 12-odprowadzeniowy zapis EKG

Zaproponowane w artykule ,,Automatic Detection and Localization of Myocardial
Infarction using Back Propagation Neural Networks” rozwigzanie bazuje na trzech
parametrach sygnatu, ktore zostaly wyznaczone dla kazdego z 12 odprowadzen
— amplitudzie zatamka T, amplitudzie zalamka Q oraz uniesieniu odcinka ST.
Ekstrakcje cech przeprowadzono wykorzystujac 148 zapisow EKG oséb chorych oraz
52 zapisy 0sob zdrowych. Zaimplementowana sie¢ neuronowa ze wsteczng propagacja
btedu zbudowana jest z czterech warstw: warstwy wejsciowej, dwoch warstw
ukrytych, ztozonych odpowiednio z 30 i 15 neurondéw, oraz warstwy wyjsciowe;.
Dzigki zastosowaniu tej metody mozliwe jest wykrycie zawalu serca ze skutecznoscia
97,7%. Opisane rozwigzanie cechuje si¢ roéwniez bardzo wysoka czutoscia
i specyficzno$cia, wynoszacymi odpowiednio 97,5% oraz 99,1% [7].

Autorzy artykutu ,,A Novel Approach for Detection of Myocardial Infarction from
ECG Signals of Multiple Electrodes” zdecydowali si¢ wykorzysta¢ analize parametrow
statystycznych sygnatow do wykrywania zawatu migénia sercowego. Z analizowanych
zapisow EKG, trwajacych 24 godziny i pochodzacych od 100 os6b chorych i 74
zdrowych, usunig¢ta zostata linia dryftu poprzez zastosowanie goérno-przepustowego
filtra Butterwortha Il rzedu o czgstotliwosci odcigcia 0,5 Hz. Nastepnie przepro-
wadzono segmentacj¢ sygnatow, dzielac je na ramki o dlugosci 2000 probek i dla
kazdej z nich wyznaczono empiryczng transformatg falkowa oparta o uogdlniony
szereg Fouriera-Bessela. Analizie statystycznej poddano dziewie¢ poziomow
dekompozycji sygnatu, obliczajac dla nich parametry takie jak entropia, sko$nos¢
i kurtoza, uzyskujac w ten sposéb trzy 108-elementowe wektory cech dla kazdej ramki
12-odprowadzeniowego zapisu EKG. Stuzyly one jako wektory wejSciowe podawane
do zaimplementowanej glgbokiej sieci neuronowej, ztozonej z dwoch warstw ukrytych
liczacych odpowiednio 230 i 125 neurondéw oraz warstwy wyjsciowej typu LSSVM
(ang. least square support vector machine). Opracowana metoda zostata przetestowana
przy uzyciu trzech wektoréw cech. Uzyskana skutecznos$¢ rozpoznawania zawatu serca
wyniosta 98,18% dla wektora skosnosci, 99,23% dla wektora kurtozy oraz 99,74% dla
wektora entropii [8].
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2.3. Wykrywanie zawalu mig¢$nia sercowego w oparciu
0 4-odprowadzeniowy zapis EKG

Zaproponowany w artykule ,,Real-Time Multilead Convolutional Neural Network
for Myocardial Infarction Detection” algorytm przewidziany jest do zastosowan
W urzadzeniach mobilnych, majacych dziata¢ w czasie rzeczywistym — z tego wzglgdu
autorzy skupili si¢ nie tylko na osiggnieciu wysokiej skutecznosci, ale tez
zminimalizowaniu kosztow obliczeniowych. Analizie poddano cztery odprowadzenia
—V2,V3, V5iaVL —stosowane w diagnostyce zawatu przedniej Sciany serca, zawatu
przednio-bocznego izawatu przednio-przegrodowego. Zrezygnowano z typowego
procesu ekstrakcji cech na rzecz konwolucyjnej sieci neuronowej, ktora oprocz uczenia
si¢ rozpoznawania zawalu serca, uczy si¢ rowniez samodzielnie znajdowaé i wyzna-
cza¢ najbardziej istotne parametry sygnatu. Dla kazdego z 247 analizowanych zapisow
przeprowadzana jest detekcja pojedynczych cykli aktywnosci elektrycznej serca, ktore
nastepnie aproksymowane sg przy pomocy systemow rozmytych z uzyciem metody
Pedrycza. Uzyskane w ten sposob dane zostaja wprowadzane do wiclowarstwowej
konwolucyjnej sieci neuronowej, ktora rozni si¢ dziataniem od typowych sieci
konwolucyjnych stosowanych w rozpoznawaniu obrazéw. Kazde z odprowadzen
wchodzace w sklad dwuwymiarowej macierzy danych analizowanych przez sie¢
poddawane jest redukcji w roznym stopniu (ang. lead asymmetric pooling), dzieki
czemu mozliwe jest uchwycenie niewielkich lokalnych zmian, ktéore mozna
zaobserwowa¢ tylko w jednym odprowadzeniu. Natomiast w typowym zastosowaniu
sieci konwolucyjnej do rozpoznawania wzorcoOw na obrazach redukcja jest jednakowa
dla catosci analizowanych danych, co nie znajduje zastosowania w analizie wielo-
odprowadzeniowego sygnalu EKG. Takie podejscie do problemu wykrywania zawatu
serca umozliwito uzyskanie skutecznosci na poziomie 96% [9].

2.4. Wykrywanie zawalu mig¢$nia sercowego w oparciu
0 3-odprowadzeniowy zapis EKG

Algorytm detekcji zawatu serca na podstawie trzech odprowadzen zaproponowano
w artykule ,,Detection of Inferior Myocardial Infarction using Shallow Convolutional
Neural Networks”. Autorzy wybrali trzy odprowadzenia, w ktorych najlepiej widoczne
sa zmiany towarzyszace zawalowi dolnej $ciany serca — II, III oraz aVF. Sygnaly EKG
pochodzace od 32 o0séb z rozpoznanym zawatem i1 52 zdrowych poddane zostaly
podprébkowaniu, w wyniku czego czestotliwos¢ probkowania zostata zmniejszona do
250 Hz, a nastepnie przeprowadzono ich filtracje. Otrzymane sygnaly ponownie
poddano podprobkowaniu, uzyskujac ostatecznie czgstotliwo$¢ probkowania
wynoszaca 64 Hz. W ten sposdb znacznie zmniejszono koszty obliczeniowe i przyspie-
szono proces uczenia sieci. Ostatnim etapem przygotowania sygnatow do procedury
klasyfikacji bylo podzielenie ich na ramki o dlugosci 196 probek. Struktura
opracowanej sieci jest do§¢ rozbudowana. Dane wejsciowe podawane sg na siedem
warstw konwolucyjnych, z ktorych kazda posiada cztery filtry. Po kazdej z nich
wystepuje warstwa dokonujaca normalizacji wsadowej (ang. batch normalization) oraz
warstwa redukcji (ang. pooling layer), ana wyjéciu uzyskiwana jest macierz
0 wymiarach 4x98. Po pofaczeniu macierzy wyjsciowych ze wszystkich warstw
konwolucyjnych powstaje mapa cech o wymiarach 28x98, ktéra podawana jest na
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warstwe redukcji dokonujgca usredniania, dzieki czemu wymiarowo$¢ macierzy
zmniejszana jest do 28x1. Caty proces powtarzany jest dla kazdego z trzech badanych
odprowadzen. Uzyskane w ten sposob 84 parametry — po 28 parametréw opisujacych
ramke sygnatu z kazdego z trzech odprowadzen — podawane sa na warstweg gesta (ang.
fully-connected layer), ktora przeprowadza detekcje zawalu serca. Metoda zapewnia
skuteczno$¢ wykrywania choroby na poziomie 84,54% [10].

2.5. Wykrywanie zawalu mig¢$nia sercowego w oparciu
0 1-odprowadzeniowy zapis EKG

Detekcja zawalu serca jest mozliwa réwniez przy uzyciu zaledwie jednego
odprowadzenia. W artykule ,,Application of deep convolutional neural network for
automated detection of myocardial infarction using ECG signals” opisano metode
bazujaca na 200 sygnatach zarejestrowanych w odprowadzeniu Il, ktoére poddano
segmentacji na pojedyncze cykle aktywnosci elektrycznej serca. Zastosowana sie¢
neuronowa ztozona jest z 11 warstw: czterech warstw konwolucyjnych utozonych
naprzemiennie z czterema warstwami redukcji oraz wystgpujacych po nich trzech
warstw gestych. Zaproponowana architektura sieci pozwolita na uzyskanie 95,22%
skutecznosci dla sygnalow przefiltrowanych oraz 93,53% skuteczno$ci dla sygnatow
zaszumionych. Roznica migdzy tymi rezultatami jest niewielka, a mozliwo$é
korzystania z sygnalow niepoddawanych filtracji jest duza zaleta w stosunku do innych
rozwigzan [11].

Z tego samego odprowadzenia zdecydowali si¢ skorzysta¢ autorzy artykutu ,,ECG
Heartbeat Classification: A Deep Transferable Representation” — podobnie jak miato to
miejsce w przypadku opisanej wczesniej sieci, w celu zmniejszenia kosztow
obliczeniowych proponowanej metody sygnaly zostaly poddane podprobkowaniu
— czestotliwo$¢ probkowania zmniejszona zostata z 1000 Hz do 125 Hz. Pierwszym
etapem bylo opracowanie konwolucyjnej sieci neuronowej dokonujacej klasyfikacji
zaburzen rytmu serca. Sie¢ ta zbudowana jest z pigciu blokow rezydualnych (kazdy
ztozony z dwoch warstw konwolucyjnych, jednej warstwy redukcji) oraz dwoéch
warstw gestych liczacych po 30 neuronow. Na koncu procedury uczenia, wagi
poszczegbélnych neurondéw zostaly zapisane. Nastepnie dodano dwie dodatkowe
warstwy geste zbudowane z 32 neurondw i przeprowadzano proces uczenia majacy na
celu detekcje zawatu migsnia sercowego. Uzyskana w ten sposob sie¢ umozliwia
rozpoznawanie zawatu serca ze skutecznoscia 95,9% [12].

W artykule ,,Multiclass classification of myocardial infarction with convolutional
and recurrent neural networks for portable ECG devices” przedstawiono natomiast
rozwigzanie, w ktorym zdecydowano si¢ wykorzysta¢ odprowadzenie V3. Autorzy
poddali analizie 368 sygnalow pochodzacych od o0séb chorych oraz 80 od osob
zdrowych. Przed przystgpieniem do wykrywania zawatlu mig$nia sercowego sygnaty
zostaty przefiltrowane — zastosowano dwa filtry Savitsky’ego-Golaya: filtr IV rzedu
z oknem o dtugosci 1201 probek oraz filtr III rzedu z oknem o dtugosci 13 probek, co
odpowiada filtrowi pasmowo-przepustowemu o czestotliwosciach odcigcia 0,78 Hz
i 82 Hz. Nastepnie podzielono je na ramki o dlugo$ci 512 probek, zawierajace
pojedyncze cykle aktywnos$ci elektrycznej serca. W przypadku cykli o niewystar-
czajacej dlugosci ramki uzupelniono zerami — bylo to konieczne ze wzgledu na uzycie
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konwolucyjnej sieci neuronowej, w ktorej dtugos¢ wektora wejsciowego musi zostaé
okreslona podczas implementacji. Opracowany klasyfikator ma bardzo rozbudowang
strukture: po warstwie wejéciowej ztozonej z 512 neurondw wystepuja cztery bloki
konwolucyjne. Kazdy znich tworza kolejno warstwa konwolucyjna, warstwa
dokonujaca normalizacji wsadowej, druga warstwa konwolucyjna, druga warstwa
dokonujaca normalizacji wsadowej oraz warstwa redukcji. Ostatni z blokow potgczony
jest z warstwg gestg zbudowang z 32 neurondéw, po ktorej nastepuje normalizacja
wsadowa. Nastepnie dane przekazywane sg do warstwy rekurencyjnej ztozonej z 32
komorek typu LSTM (ang. long-short term memory). Po niej wystepuje jeszcze jedna
warstwa gesta ztozona z 16 neuronow, ktora taczy si¢ z warstwg wyjsciowa. Sygnaty
klasyfikowane sg do czterech grup: zawat serca, inne choroby uktadu krazenia, zdrowi
oraz sygnaty zbyt zaszumione, by méc przydzieli¢ je do ktorejs z pozostatych grup.
W celu uzyto szesciu klasyfikatorow binarnych o opisanej] wyzej architekturze
trenowanych metoda jeden przeciw jednemu (ang. one-vs-one). Prawdopodobienstwa
przynaleznos$ci do danej grupy uzyskane na ich wyjsciu podane zostaty do perceptronu
0 dwoch ukrytych warstwach gestych liczacych po 32 neurony oraz warstwie
wyjsciowej ztozonej z 4 neurondéw. Dopiero na wyjsciu tego perceptronu uzyskiwana
jest informacja o tym, do ktorej z klas przydzielony zostal analizowany sygnal.
Zastosowanie takiego podejscia umozliwilo poprawne zaklasyfikowanie sygnatow
w 92,4% przypadkow [13].

3. Lokalizacja zawalu mie$nia sercowego

W przypadku zdiagnozowania zawalu migsnia sercowego istotng kwestig jest
okreslenie jego dokladnej lokalizacji, a tym samym stwierdzenie, ktéra z tetnic
wiencowych i1 na jakiej wysoko$ci ulegla zablokowaniu. Szczegélnie wazne jest
ustalenie, czy zawal dotyczy $ciany prawej komory serca — w takim przypadku
rutynowe podanie pacjentowi nitrogliceryny moze spowodowaé pogorszenie jego
stanu i w konsekwencji doprowadzi¢ nawet do $mierci [14]. Pomimo istotnosci
problemu rozpoznania lokalizacji zawalu serca, liczba opracowanych dotychczas
rozwigzan jest niewielka.

Wszystkie opisane ponizej algorytmy zostaly opracowane w oparciu o sygnaly
EKG zawarte w bazie Physikalisch-Technische Bundesanstalt (PTB) diagnostics ECG
database [15] dostgpnej w serwisie internetowym PhysioBank [16].

3.1. Lokalizacja na podstawie 12-odprowadzeniowego zapisu EKG

Wykorzystanie wszystkich 12 odprowadzen uzywanych podczas rejestracji sygnatu
EKG umozliwia automatyczng lokalizacje zawatu mig$nia sercowego na podstawie
tych samych parametrow, ktére podlegaja ocenie podczas stawiania diagnozy przez
lekarza. Wynika to z faktu, ze rézne odprowadzenia dajg informacje¢ o aktywnosci
elektrycznej réznych obszaréw serca, a zaobserwowane w nich patologie moga
wskazywac na konkretne umiejscowienie zawatu. Przyktadowo, uniesiony odcinek ST
oraz patologiczny zatamek Q w odprowadzeniach V1-V35 §wiadczg o zawale przedniej
Sciany serca, za$ te same zmiany widoczne w odprowadzeniach Il, Il oraz aVF
0 zawale $ciany dolnej [17].

33



Katarzyna Aleksandra Urbaniec

3.1.1. Algorytm wykorzystujacy sie¢ neuronows ze wsteczng propagacja
bledu

Skuteczng metodg lokalizacji zawatu migénia sercowego na podstawie 12-odprowa-
dzeniowego sygnatlu EKG przedstawiono w 2010 roku podczas konferencji 4th
International Conference on Bioinformatics and Biomedical Engineering. Okre$lania
lokalizacji dokonuje si¢ na podstawie trzech parametrow czasowych sygnatu
— uniesienia odcinka ST, amplitudy zatamka T i amplitudy zatamka Q — oraz 117
parametrow wyznaczonych przy uzyciu analizy sktadowych gtoéwnych (PCA) dwoch
fragmentow sygnalu — zatamka Q oraz odcinka ST i zatamka T. W badaniach
wykorzystano zapisy EKG pochodzace od 148 0s6b z rozpoznaniem zawatu serca
(u23 pacjentow stwierdzono zawal przedniej $ciany serca, u 17 zawat przednio-
boczny, u 29 zawat przednio-przegrodowy, u 25 zawat dolnej §ciany serca, u 24 zawat
dolno-boczny). Proces klasyfikacji sygnatow do grup odpowiadajacych rdéznym
lokalizacjom zostat przeprowadzony przy uzyciu sieci neuronowej z wsteczng
propagacja btedu ztozonej z dwoch warstw ukrytych o bipolarnej sigmoidalnej funkcji
aktywacji, liczacych odpowiednio 50 i 20 neuronéw. Uzyskana skuteczno$¢
klasyfikacji silnie zalezy od tego, czy rozpatrywane rodzaje zawalu sa wynikiem
zablokowania réznych tetnic wiencowych, czy tej samej tetnicy, ale na roznej
wysokosci. Dla zbioru zawierajacego jedynie zawaly przedniej $ciany serca oraz dolnej
$ciany serca [7], spowodowane odpowiednio przez zamknigcie $wiatla galezi
migdzykomorowej przedniej oraz prawej tetnicy wiencowej [14], uzyskano 93,73%
skuteczno$ci. W probie odrdznienia trzech rodzajow zawatu (przedniej $ciany serca,
przednio-bocznego oraz przednio-przegrodowego) [7] zwigzanych z zablokowaniem
gatezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej [14] uzyskano prawidtowe wyniki jedynie
w 70,87% przypadkdéw. Udowodniono rowniez, ze uzycie parametréw PCA pozwala na
uzyskanie wyzszej skuteczno$ci, niz uzycie parametrow czasowych sygnatu EKG [7].

3.1.2. Algorytm wykorzystujacy probabilistyczna sie¢ neuronowa

Autorzy rozwigzania opisanego w artykule ,,A New Pattern Recognition Method
for Detection and Localization of Myocardial Infarction Using T-Wave Integral and
Total Integral as Extracted Features from One Cycle of ECG Signal” dokonali
lokalizacji zawatu serca na podstawie zaledwie dwoch parametrow opisujacych sygnat
zarejestrowany w kazdym z odprowadzen — calki z fragmentu sygnatu odpowiadajacego
jednemu zatamkowi T oraz calki z sygnalu odpowiadajacego pojedynczemu cyklowi
aktywnosci elektrycznej serca. Realizujaca proces klasyfikacji probabilistyczna sie¢
neuronowa zbudowana jest z trzech warstw: warstwy wejsciowej, ukrytej warstwy
radialnej oraz warstwy wyjsciowej, na wyjsciu ktorej uzyskiwane jest prawdopo-
dobienstwo przynalezno$ci sygnatu do poszczeg6lnych klas. Pomimo swojej skrajnej
prostoty, metoda ta pozwolita na uzyskanie 76% skutecznosci w rozpoznawaniu trzech
rodzajow zawatu serca: zawatu przedniej §ciany serca, zawalu dolnej $ciany serca oraz
zawatu tylnej Sciany serca [18].

3.1.2.1. Algorytm wykorzystujacy konwolucyjna sie¢ neuronowa

Innym przyktadem, w ktérym wykorzystano 12 odprowadzen, jest rozwigzanie
opisane w artykule ,,Multiple-feature-branch convolutional neural network for
myocardial infarction diagnosis using electrocardiogram” opublikowanym w 2018
roku. Autorzy podjeli sie implementacji algorytmu umozliwiajacego zaréwno
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wykrywanie zawatu migénia sercowego, jak i rozpoznawanie pigciu jego rodzajow:
zawalu przedniej $ciany serca (23 przypadki), zawatu przednio-przegrodowego (29
przypadkow), zawatu przednio-bocznego (17 przypadkow), zawatu dolnej $ciany serca
(35 przypadkéw) oraz zawalu dolno-bocznego (24 przypadki). W zaproponowanej
metodzie zastosowano podejscie niewymagajace ekstrakcji okreslonych cech sygnatu,
dzieki czemu jest ono niewrazliwe na zmienno$¢ parametrow w czasie. W sygnatach
zarejestrowanych w kazdym z 12 odprowadzen wyodrebniono fragmenty odpowiadajace
pojedynczemu cyklowi pracy serca, tworzgc znich zbiér liczacy lgcznie 48690
elementow. Dla kazdego z odprowadzen utworzono osobng konwolucyjng siec¢
neuronowsg, ztozong z naprzemiennie utozonych warstw konwolucyjnych o funkcji
aktywacji ReLU (ang. rectified linear unit). Ma to na celu wprowadzenie nieliniowosci
oraz warstw redukcji, ktore zmniejszajg liczb¢ danych podawanych na wejscia
kolejnych warstw oraz zwigkszaja odpornos¢ sieci na zmienno$¢ sygnatu EKG
wynikajaca m.in. z réznic w wieku 1 plci pacjentow. Wyjscia wszystkich 12 sieci
konwolucyjnych poia,czone s z Warstwa gesta ztozong z 12 neuronow (kazdy z nich
polaczony jest z wyjsciem kazdej z sieci konwolucy]nych) Warstwa ta potaczona jest
z kolejng warstwa gesta, ztozong z szesciu neurondéw o funkcji aktywacji typu softmax
— dzigki temu na wyjsciu uzyskiwana jest informacja o prawdopodobienstwie
przynaleznos$ci klasyfikowanego zbioru sygnaléw do poszczegdlnych typow zawatu
miesnia sercowego. Skutecznos¢ przedstawionej metody jest niemal stuprocentowa
—wynosi 99,81% [17].

3.2. Lokalizacja na podstawie 3-odprowadzeniowego zapisu EKG

Propozycje rozwigzania opartego o 3-odprowadzeniowy zapis EKG przedstawiono
w 2015 roku podczas konferencji International Conference on Emerging Trends in
Engineering, Science and Technology oraz opisano w artykule ,,Classification of
Myocardial Infarction Using Multi Resolution Wavelet Analysis of ECG”. Klasyfikacji
poddawane byly sygnaly odpowiadajagce dwom rodzajom zawatu migsnia sercowego
— zawalowi przedniej $ciany serca (30 przypadkéw) i dolnej $ciany serca (49
przypadkéw) — oraz pochodzace od 70 0sob zdrowych. Rozpoznawanie zawatu przedniej
Sciany serca odbywalo si¢ na podstawie amplitudy zatamka Q w odprowadzeniach II,
IIT oraz aVF, natomiast zawatu dolnej $ciany serca na podstawie uniesienia odcinka ST
w tych samych odprowadzeniach. Do okreslania lokalizacji zawatu zastosowano sie¢
neuronowa z wsteczng propagacja bledu zbudowang z pigciu warstw: warstwy
wejsciowej, trzech warstw ukrytych, liczacych odpowiednio 10, 5 i 2 neurony, oraz
warstwy wyjsciowej. Jako funkcja aktywacji uzyta zostata sigmoidalna funkcja
logistyczna. Uzyskana skuteczno$¢ klasyfikacji wyniosta zaledwie 80% w przypadku
zawalu dolnej $ciany serca oraz 83,33% w przypadku zawatu przedniej §ciany serca
dla zbioréw testowych liczacych odpowiednio 14 i 10 sygnatéw. Wada zapropono-
wanej metody jest rowniez fakt, Zze nie rozréznia poszczegodlnych rodzajow zawatu,
poniewaz diagnozowane sg one na podstawie roznych parametrow [19, 20].

Autorzy artykutu ,,The association between reconstructed phase space and Artificial
Neural Networks for vectocardiographic recognition of myocardial infarction”
zdecydowali si¢ na wykorzystanie wektokardiograficznych odprowadzen Franka.
Metoda opracowana zostata z uzyciem 118 sygnatow zarejestrowanych w grupie osob
z zawatem serca (60 przypadkow zawatu przedniej Sciany serca, 23 przypadki zawatu
dolno-bocznego oraz 35 przypadkéw zawatlu dolnej $ciany serca) oraz 50 osOb
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zdrowych. Przetwarzanie sygnatéw rozpoczgto od filtracji filtrem dolnoprzepustwym

0 czestotliwosci odciecia 500 Hz oraz filtrow pasmowo-zaporowych, usuwajacych

z sygnatu czgstotliwosci 50 Hz i 60 Hz. Nastgpnie wykonano rekonstrukcje trajektorii

wektora elektrycznego serca w przestrzeni fazowej (RPS) ze stalym opoznieniem

wynoszacym 0,01 sekundy, a na uzyskanych obrazach przeprowadzono binaryzacje

z progowaniem metoda Otsu. Kazdy z obrazéw podzielono trzykrotnie na ramki

0 wymiarach 5x5, 20x20 oraz 40x40 pikseli i wyznaczono dla nich cztery parametry:

e stosunek liczby ramek, w ktorych zawarty jest fragment trajektorii RPS do liczby
wszystkich ramek, estymujacy stopien ztozonosci RPS;

e rdznicg stopnia ztozono$ci obrazu wyznaczonego przy opdznieniu wynoszacym
0,02 s oraz stopnia zlozonosci obrazu wyznaczonego przy opoznieniu 0,01 s,
bedaca miarg samopodobienstwa trajektorii RPS;

e stopien zlozonosci przekroju dwoch obrazéw, wyznaczonych przy opdznieniu
0,01soraz0,02s;

e rdznicg stopni ztozonoSci obrazéw wyznaczonych przy opoéznieniu 0,01 s oraz
0,02 s, w ktorych poszczegolnym ramkom przypisano wartos¢ 2, gdy rozwazana
ramka oraz wszystkie ramki sgsiadujace zawieraty fragment trajektorii RPS;
warto$§¢ 1, gdy rozwazana ramka oraz cze$¢ ramek sasiadujacych zawieraty
fragment trajektorii RPS; wartos¢ 0, gdy w rozwazanej ramce nie zawieral si¢
fragment trajektorii RPS.

Wyznaczone parametry podane zostaly na wejscie perceptronu, ktory dokonywat
klasyfikacji sygnatow ze wzgledu na lokalizacje zawatu mig$nia sercowego. Dla zbioru
testowego o liczebnosci rownej 1/3 liczebnosci calego zbioru danych uzyskano
skuteczno$¢ klasyfikacji wynoszaca 95,83% dla zawatu przedniej $ciany serca, 90%
dla zawatu dolno-bocznego oraz 73,07% dla zawatu dolnej Sciany serca [21].

4. Podsumowanie

Sieci neuronowe sg skutecznym narzedziem umozliwiajacym diagnostyke zawatu
mig$nia sercowego. Pozwalaja na jego rozpoznanie, dokladne zlokalizowanie
i okreslenie, w ktorej z tetnic wiencowych powstato krytyczne przewezenie lub
zupelne zamknigcie S$wiatla. Najlepsze rezultaty osiggnigto przy zastosowaniu
konwolucyjnych sieci neuronowych dziatajacych w oparciu o 12-odprowadzeniowy
zapis EKG — mozliwe jest wowczas uzyskanie niemal 100% skutecznosci.

Pomimo istnienia metod zapewniajacych obiecujace rezultaty, prace nad innymi
rozwigzaniami powinny by¢ nadal kontynuowane, poniewaz nie zostal do konca
rozwigzany problem rozpoznawania wszystkich zawatow z oczekiwanym prawdopo-
dobienstwem. Najlepsze wyniki otrzymano przy zastosowaniu skomplikowanych
algorytméw o bardzo duzej zlozono$ci obliczeniowej. Rozwigzania bazujace na
mniejszej liczbie parametrow i stosunkowo mato rozbudowanej sieci neuronowej
zapewniaja wysoka rozpoznawalnos$¢ zawatu, ale przy mniejszej skutecznosci okreslania
jego lokalizacji. Idealna metoda powinna laczyé wszystkie zalety istniejacych
rozwigzan — wysoka skuteczno$¢ w rozpoznawaniu réznych typow zawatu oraz prosta
procedure obliczeniowa przy niewielkiej liczbie wyznaczanych parametrow sygnatu.
Znalezienie takiego rozwigzania mogloby znaczaco utatwi¢ i przyspieszyé proces
diagnostyczny, stanowiac uzyteczng pomoc dla lekarza.
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Zastosowania sieci neuronowych w diagnostyce zawalu mig¢$nia sercowego

Streszczenie

Choroby uktadu krazenia, w szczegdlnosci zawal migénia sercowego oraz udar mozgu, stanowia jedna
z najezgstszych przyczyn przedwczesnej $Smierci. W celu przyspieszenia procesu diagnostycznego oraz
umozliwienia diagnozowania zawatu serca w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci przeprowadzenia badania
przez doswiadczonego specjaliste, konieczne jest opracowanie automatycznych metod diagnostycznych.
Glownymi zadaniami tych metod sa wykrywanie zawalu migénia sercowego oraz okreSlanie, w ktorej
czesci serca zlokalizowane sg zmiany martwicze.

W niniejszej pracy opisano opracowane w ostatniej dekadzie algorytmy wykrywania oraz lokalizacji
zawalu serca wykorzystujace sieci neuronowe, dokonujac ich podziatu ze wzgledu na uzyta podczas
rejestracji sygnatu EKG liczbe odprowadzen oraz ze wzglgdu na zastosowany rodzaj sieci neuronowe;j.
Stowa kluczowe: zawatl migénia sercowego, EKG, sie¢ neuronowa

Applications of artificial neural networks in myocardial infarction diagnosis

Abstract

Circulatory system diseases, especially myocardial infarction and stroke, are one of the most common
causes of premature death. It is therefore essential to develop automatic myocardial infarction diagnosis
methods allowing to make the diagnostic process faster and to detect the condition when examination
cannot be performed by experienced cardiologist. The aim of these methods is not only to detect
myocardial infarction but also to locate the necrotic part of the myocardium.

In this chapter the algorithms of detection and localization of myocardial infarction using neural networks
developed in the last decade are described. The algorithms are divided into several groups based on number
of ECG leads and type of neural network used.

Keywords: myocardial infarction, ECG, neural network
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Ocena wplywu czasu rozciggania statycznego
na elastycznos$¢ miesni grupy kulszowo-goleniowej

1. Wstep

Skuteczno$¢ procedur rozciaggajacych poprawiajacych zakres ruchu i minimali-
zujacych dolegliwosci bolowe jest tematem nieustajacego zainteresowania naukowcow.
Literatura dotyczaca réznorodnych metod rozciggania jest obszerna, niestety wraz
Z uszczegdtowieniem poszczegdlnych parametrow rozciggania zakres jej dostepnosci
zaweza si¢. W polskich bazach wcigz brakuje doniesien dotyczacych rozciggania
miegsni kulszowo-goleniowych. Brak jest rowniez jednoznacznych standardéw co do
czasu aplikacji rozciggania statycznego.

W zwigzku z rozwojem cywilizacyjnym wspotczesny czlowiek spedza kilka badz
kilkanascie godzin w pozycji siedzacej, ktéra sprzyja skroceniu migdzy innymi migsni
kulszowo-goleniowych. Brak elastycznosci migsni za posrednictwem tkanek miekkich
i system tasm powigziowych wpltywa na dysbalans mi¢sniowy i zaburza prawidlowa
mechanike ciata pacjenta [1]. Badania przeprowadzone przez M. Kuszewskiego
obrazuja, iz skrocenie migéni czesto pojawia si¢ u ludzi zdrowych. Z badan wynika, ze
okoto 50% pelnoletniego spoleczenstwa ma skrocone migsnie z grupy kulszowo-
goleniowej [2].

Rozcigganiem mozna nazwac ustawienie tutowia badz konczyny, w ktorym dochodzi
do wydhuzania migéni i otaczajacych je tkanek migkkich. Rozcigganie przyczynia si¢
do zachowania elastycznos$ci uktadu ruchu, ktora jest podstawa prawidlowego wzorca
ruchu w stawach. Ponadto poprawia krazenie, zmniejsza efekt po treningowego
zmeczenia i tagodzi bole migsniowe.

Wyréznia si¢ dwa podstawowe rodzaje rozciggania: dynamiczne i statyczne. Tylko
prawidlowa technika rozciggania zapewnia skuteczne i bezpieczne rozcigganie mies$ni
i struktur je otaczajgcych. Rozcigganie regularne wptywa korzystnie na zachowanie
prawidtowe]j postawy ciala. Nieprawidlowo przeprowadzone rozcigganie moze by¢
przyczyna powaznych schorzen organizmu, dlatego istotne jest znalezienie prawidtowo
dobranych parametréw rozciggania i nauka poprawnych technik jego wykonywania
[3-8].

2. Cel pracy

Glownym celem badania byto okre$lenie czy czas statycznego rozciggania migéni
grupy kulszowo-goleniowej wptywa na powigkszenie si¢ zakresu ruchu zgigcia
w stawie biodrowym.

Szczegotowe cele to zbadanie:

e (Czy czas rozciggania ma wptyw na zmiang zakresu ruchu w stawach?

1 Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.
2 Klinika Neurologii Dziecigcej w Biatymstoku, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
% e-mail: Imagnuszewski@g.pl
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e (Czy statyczne rozcigganie migsni grupy kulszowo-goleniowych jest skuteczne
W poprawie zakresu ruchu zgigcia w stawie biodrowym?

e (Czy wyniki pomiaru z uzyciem standardowego goniometru plastikowego koreluja
z wynikami goniometru bedacego aplikacja ,,Goniometer Records™?

e W jakim stopniu rozcigganie statyczne zmienia odczucia bolowe kregostupa
ledzwiowego?

3. Materialy i metody

Grupe badang stanowito 50 osob — 30 kobieti 20 mezczyzn. Wiek $redni grupy
wynosit 20,84 lat. U ponad 20 oséb zanotowano dolegliwosci bolowe pochodzace
z odcinka lgdzwiowego kregostupa. U wszystkich badanych dolegliwosci bolowe
charakteryzowaty si¢ nawracajacymi bolami przewlektymi bez objawdéw neurolo-
gicznych.

Podczas pierwszego spotkania u wszystkich pacjentow przeprowadzone zostato
statyczne rozcigganie miesni tylnej grupy uda, trwajace 1 minute na kazda z konczyn
dolnych. Nastgpnie po 3. dniach nastgpowalo kolejne spotkanie, podczas ktdérego
zostalo przeprowadzone statyczne rozciaganie trwajace 5 minut na kazda z konczyn
dolnych. Po zanotowaniu wszystkich pomiaréw sprzed rozciagania pacjent wykonywat
statyczne rozcigganie z uzyciem nierozciggliwej tasmy. Polecono pacjentowi by nie
przekraczal granicy bolu fizycznego, a jedynie pracowat w zakresie uczucia tzw.
»przyjemnego rozciggania’. Tuz po rozcigganiu zostaly zmierzone wszystkie
parametry ponownie, aby oceni¢ skuteczno$¢ rozciggania.

Pomiar zakresu ruchu zgiecia w stawie biodrowym wykonywany byt certyfiko-
wanym, plastikowym goniometrem. Przed wykonaniem pomiaréw, zaznaczono kretarz
wiekszy kosci udowej na powierzchni skory pacjenta. W celu zmierzenia zakresu
ruchu polecono pacjentowi unoszenie konczyny dolnej wyprostowanej w stawie
kolanowym wraz ze zgigciem grzbietowym w stawie skokowym. Konczyna dolna nie
badana spoczywata na stole terapeutycznym w pozycji posredniej. Zadbano, aby
unika¢ dodatkowego ruchu w miednicy i kregostupie. Odczyt z goniometru klasycz-
nego i goniometru ,,Goniometer Records” byt zanotowany w punkcie maksymalnego
zgiecia w stawie biodrowym. Badanie zakresu ruchu za pomoca klasycznego
goniometru uznawane jest w pismiennictwie za wiarygodne narzedzie pomiarowe.
Drugim narzedziem pomiarowym byt goniometr, bedacy bezptatng aplikacjg na telefon
»Goniometer Records”. Metoda pomiarowa byta taka sama co przy klasycznym
goniometrze. Pomiar dokonywany byt dzigki wykorzystaniu zyroskopu analizujgcego
polozenie katowe telefonu. W analizie statystycznej wykorzystano $redni zakres ruchu
w stawie biodrowym mierzony klasycznym goniometrem i aplikacja ,,Goniometer
Records”. Po zanotowaniu obydwu pomiaréw wyniki goniometru plastikowego oraz
wyniki za aplikacji ,,Goniometer Records” zostaly usrednione dla obu metod
rozciagania i poddane analizie statystycznej.
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Rysunek 1. Pacjent w trakcie rozciggania statycznego miesni tylnej grupy uda
Zrbdto: Opracowanie whasne

Rozciaganie byto wykonywane zgodnie z zasadami testu unoszenia prostej nogi do
gory (ang. straight leg raise — SLR), w Polsce znany jako Test Laeque’a, bedacy
testem neurodynamicznym réznicujacym  dolegliwosci  bolowe  kregostupa
ledzwiowego [9-11]

Szukajac materiatéw do napisania pracy korzystano z petnotekstowych baz: Web of
Science, Polskiej Bibliografii Lekarskiej, A do Z, Medline oraz SCOPUS, wpisujac
hasta: fizjoterapia, rehabilitacja, grupa kulszowo-goleniowa, rozcigganie statyczne,
migsnie tylnej grupy uda. Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu
Statistica 13.1. W analizie wykorzystano test t-Studenta oraz korelacje r-Pearsona.

4. Analiza wynikow

4.1. Wyniki zakresu ruchu mierzonego klasycznym goniometrem

W celu sprawdzenia czy zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych oséb
mierzony klasycznym goniometrem r6znit si¢ przed oraz po 1-minutowym
rozcigganiu, przeprowadzono analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych.

Tabela 5. Zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych osob mierzony klasycznym goniometrem
przed i po 1-minutowym rozcigganiu

Kat Goniometr

Strona ciata Moment pomiaru - t P
M SD Min Max
Przed 1-min 6862 795 55 88
Lewa rozcigganiem 8,46  <0,001
Po 1-min rozcigganiu 74,12 8,13 52 90
Przed 1-min 6936 824 52 86
Prawa rozcigganiem 6,13 <0,001
Po 1-min rozciagganiu 73,12 8,53 55 90

Zrbdto: Opracowanie wiasne
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Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazaly istotne statystycznie
roznice. Oznacza to, ze po l-minutowym rozcigganiu zakres ruchu zgigcia w stawie
biodrowym strony lewej badanych osob mierzony klasycznym goniometrem byt
wiekszy niz przed 1-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 5,50; SD = 4,60).

Po 1-minutowym rozcigganiu zakres ruchu zgi¢cia w stawie biodrowym strony
prawej badanych oséb mierzony klasycznym goniometrem byt wickszy niz przed
1-minutowym rozcigganiem (Srednio o M = 3,76; SD = 4,29).

W celu sprawdzenia czy zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym) badanych oséb
mierzony klasycznym goniometrem r6znit si¢ przed oraz po 5-minutowym
rozcigganiu, przeprowadzono analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych.

Tabela 6. Zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych osob mierzony klasycznym goniometrem
przed i po 5-minutowym rozciaganiu

. . Kat Goniometr
Strona ciata Moment pomiaru - t P
M SD Min Max

Przed 5-min 6012 728 54 86

Lewa rozcigganiem 9,82 <0,001
Po 5-min rozcigganiu 75,04 7,78 55 90
Przed S-min 6958 7,34 53 85

Prawa rozcigganiem 6,90 <0,001
Po 5-min rozciaganiu 74,58 8,21 57 90

Zrodto: Opracowanie wiasne

Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazaly istotne statystycznie
roéznice. Oznacza to, ze po S-minutowym rozciaganiu zakres ruchu zgiecia w stawie
biodrowym strony lewej badanych osob mierzony klasycznym goniometrem byt
wiekszy niz przed 5-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 5,92; SD = 4,26).

Po 5-minutowym rozciaganiu zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym strony
prawej badanych oso6b mierzony klasycznym goniometrem byl wigkszy niz przed
5-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 5,00; SD = 5,13).

4.2. Wyniki zakresu ruchu mierzonego aplikacja ,,Goniometer Records”

W celu sprawdzenia czy zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych osob
mierzony aplikacja ,,Goniometer Records” roznit si¢ przed oraz po 1-minutowym
rozciaganiu, przeprowadzono analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych.

Tabela 7. Zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych oséb mierzony aplikacja ,,Goniometer
Records” przed i po 1-minutowym rozcigganiu

Kat Goniometer Records

Strona ciata Moment pomiaru - t P
M SD Min Max
Przed 1-min 6804 837 51 88
Lewa rozcigganiem 8,32 <0,001
Po 1-min rozciaganiu 73,96 8,20 55 90
Przed 1-min 6922 866 51 88
Prawa rozcigganiem 8,27  <0,001
Po 1-min rozciaganiu 73,60 8,86 57 90

Zr6dto: Opracowanie whasne

42



Ocena wplywu czasu rozciggania statycznego na elastycznosé miesni grupy kulszowo-goleniowej

Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazatly istotne statystycznie
roznice. Oznacza to, ze po l-minutowym rozcigganiu zakres ruchu zgigcia w stawie
biodrowym strony lewej badanych os6b mierzony aplikacja ,,Goniometer Records” byt
wiekszy niz przed 1-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 5,92; SD = 5,03).

Po 1-minutowym rozcigganiu zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym strony
prawej badanych os6b mierzony aplikacjg ,,Goniometer Records” byt wigkszy niz
przed 1-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 4,38; SD = 3,75).

W celu sprawdzenia czy zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych oséb
mierzony aplikacja ,,Goniometer Records” réznit sie przed oraz po 5-minutowym
rozcigganiu, przeprowadzono analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych.

Tabela 8. Zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym badanych oséb mierzony aplikacja ,,Goniometer
Records” przed i po 5-minutowym rozciaganiu

Kat Goniometer Records

Strona ciata Moment pomiaru - t p
M SD Min Max
Przed 5-min 6886 805 50 86
Lewa rozcigganicm 8,82 <0,001
Po 5-min rozcigganiu =~ 74,92 7,55 55 90
Przed 5-min 6062 735 54 86
Prawa rozcigganiem 6,92 <0,001
Po 5-min rozcigganiu 74,44 8,05 55 90

Zr6dto: Opracowanie wlasne

Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazaty istotne statystycznie
réznice. Oznacza to, ze po S-minutowym rozcigganiu zakres ruchu zgiecia w stawie
biodrowym strony lewej badanych oséb mierzony aplikacjg ,,Goniometer Records” byt
wigkszy niz przed 5-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 6,06; SD = 4,86).

Po 5-minutowym rozcigganiu zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym strony
prawej badanych osob mierzony aplikacja ,,Goniometer Records” byt wigkszy niz
przed 5-minutowym rozcigganiem ($rednio o M = 4,82; SD = 4,93).

4.3. Sredni zakres ruchu zgiecia w stawie biodrowym u badanych oséb

Tabela 1. Sredni zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym u badanych 0séb (Goniometr + ,,Goniometer
Records”) przed i po 1-minutowym rozciaganiu

. Moment ;
Zmienna pomiaru M SD Min Max t p
Sredr}l zakres ruchu Przeq 1—m|n 6881 757 5225 8750
(Goniometr + rozcigganiem 1045 <0001
Goniometer Po 1-min 7370 794 5625 90 ' '
Records) rozcigganiu ' ' '

Zrédto: Opracowanie wiasne

Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazaly istotne statystycznie
roznice. Po 1-minutowym rozcigganiu S$redni zakres ruchu zgiecia w stawie
biodrowym (mierzony klasycznym goniometrem oraz aplikacja ,,Goniometer
Records”) badanych oséb byt wigkszy niz przed 1-minutowym rozcigganiem ($rednio
0 M =4,89; SD = 3,31).
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Tabela 2. Sredni zakres ruchu zgiecia w stawie biodrowym u badanych 0s6b (Goniometr + ,,Goniometer
Records”) przed i po 5-minutowym rozciaganiu

Zmienna Moment pomiaru = M SD Min Max T p
Stedni zakres ruchu  Przed 5-min 6930 7,11 5325 8550

zgigclia w stawie rozcigganicm

biodrowym

(Goniometr + Po 5-min 2475 757 5550 90 964 <0001
Goniometer rozcigganiu ’ ' ’

Records)

Zr6dto: Opracowanie wlasne

Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazaly istotne statystycznie
roznice. Po 5-minutowym rozcigganiu $redni zakres ruchu zgiecia w Stawie
biodrowym (mierzony klasycznym goniometrem oraz aplikacja ,,Goniometer
Records™) badanych 0séb byt wigkszy niz przed 5-minutowym rozcigganiem ($rednio
0 M =5,45; SD = 4,00).

4.4, Réznica miedzy wynikiem 1-minutowego rozciagania a 5-minutowego
rozciagania

Tabela 3. Sredni zakres ruchu u badanych oséb (Goniometr + Goniometer Records) po 1-minutowym
rozcigganiu oraz po S-minutowym rozcigganiu

Zmienna Moment pomiaru =~ M SD Min Max t p

Sredni zakres ruchu O LT 7370 794 5625 8750
(Goniometr + S 263 0011
Goniometer Records) . . 7475 757 5550 90

rozcigganiu

Zrodto: Opracowanie wlasne

Analizy testem t-Studenta dla prob zaleznych wykazaly istotne statystycznie
roznice. Po 5-minutowym rozcigganiu $redni zakres ruchu zgiecia w Stawie
biodrowym (mierzony klasycznym goniometrem oraz aplikacja ,,Goniometer
Records”) badanych osob byt wickszy od $redniego zakresu ruchu badanych osob po
1-minutowym rozcigganiu.

4.5. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa

Tabela 5. Wystgpowanie dolegliwosci bolowych kregostupa a $redni zakres ruchu zgiecia w stawie
biodrowym badanych 0sob (Goniometr + ,,Goniometer Records™) przed i po 1-minutowym rozciaganiu

Sredni zakres ruchu zgigcia w stawie

. DPlegliW"éCi biodrowym (Goniometr + Goniometer
Moment pomiaru  bolowe Records) t p
kregostupa M sD Min  Max
Przed 1-min Nie (n = 30) 67,54 6,08 56 79,50 147 0.149
rozciaganiem Tak (n = 20) 70,71 9,22 52,25 87,50 ’ ’
PO 1-min Nie (n = 30) 7257 715 6125 9 Lon 0220
rozcigganiu Tak (n = 20) 7540 893 5625 90 ’ ’

Zr6dto: Opracowanie wlasne
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Analizy testem t-Studenta dla prob niezaleznych wykazaty brak statystycznie
istotnych réznic. Oznacza to, ze osoby z dolegliwo$ciami bolowymi krggostupa nie
roznity si¢ od osob bez takich dolegliwosci pod wzgledem $redniego zakresu ruchu
zgiecia w stawie biodrowym (mierzonego klasycznym goniometrem oraz aplikacja
,Goniometer Records” ) przed, jak i po 1-minutowym rozcigganiu.

Tabela 6. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa a sredni zakres ruchu zgiecia w stawie
biodrowym badanych o0sob (Goniometr + ,,Goniometer Records™) przed i po S-minutowym rozciaganiu

Sredni zakres ruchu zgiecia w

Moment Dolegliwosci  gi5vie biodrowym (Goniometr

pomiaru E;’lowe + Goniometer Records) P
egostupa U DT Min Max

Przed 5-min Nie (n=230) 68,67 6,11 55,75 81,75 076 0450

rozcigganiem Tak (n = 20) 7024 848 5325 8550 '

Po 5-min Nie (n=30) 74,08 6,41 64,50 89,50 076 0.449

rozciaganiu Tak (n=20) 75,75 9,14 55,50 90 ' '

Zrodto: Opracowanie wlasne

Analizy testem t-Studenta dla prob niezaleznych wykazaty brak statystycznie
istotnych réznic. Oznacza to, ze osoby z dolegliwo$ciami bolowymi krggostupa nie
roznity si¢ od osob bez takich dolegliwosci pod wzgledem $redniego zakresu ruchu
zgiecia w stawie biodrowym (mierzonego klasycznym goniometrem oraz aplikacja
,Goniometer Records” z obu ndg) przed jak i po S-minutowym rozcigganiu.

4.6. Korelacja pomiedzy wynikiem klasycznego goniometru, a wynikiem
,Goniometer Records”

W celu sprawdzenia czy pomiar klasycznym goniometrem rézni si¢ od pomiaru
przy uzyciu aplikacji ,,Goniometer Records” zastosowano test t-Studenta dla
zmiennych zaleznych. W tabeli ponizej przedstawiono wyniki analiz.

Tabela 22. Wyniki analiz dla tacznego pomiar Goniometrem i pomiaru ,,Goniometer Records”

. ‘ . Odchylenie . Poziom
Poziom Srednia standardowe Wynik testu t istonodci
Goniometr 71,69 8,29
Goniometer 0,876 0,382
Records 71,58 8,52

Zrodto: Opracowanie wiasne

Analiza testem t-Studenta dla zmiennych zaleznych nie wykazata istotnej
statystycznie roznicy. Oznacza to, ze pomiar Goniometrem nie rézni si¢ statystycznie
od pomiaru przy uzyciu aplikacji ,,Goniometer Records”.

Nastgpnie przeprowadzono analizy korelacji r-Pearsona pomigedzy wynikiem
klasycznego goniometru a wynikiem pomiaru przy uzyciu aplikacji ,,Goniometer
Records”. W tabeli ponizej przedstawiono wspotczynniki korelacji przeprowadzonych
analiz.

45



Lukasz Magnuszewski, Justyna Kackieto, Mariusz Wojciuk

Tabela 23. Wspdtczynniki korelacji pomiedzy wynikiem klasycznego goniometru a wynikiem ,,Goniometer
Records”

Zmienna Goniometr
rho-Spearmana Poziom istotnosci
Goniometer Records 0,956 <0,001

Zrodto: Opracowanie wiasne

Analiza wykazata silng korelacje migdzy zakresem ruchu mierzonym klasycznym
goniometrem, a pomiarem dokonanym przy uzyciu aplikacji ,,Goniometer Records”.
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0 T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Goniometr

Goniometr records

Wykres rozrzutu 18. Zwigzek migdzy klasycznym goniometrem a ,,Goniometer Records”
Zrédto: Opracowanie wlasne

5. Dyskusja

Autorom pracy nie udato si¢ znalez¢ informacji o polskiej publikacji, w ktorej
poréwnano Wyniki 1-minutowego rozciggania statycznego z S5-minutowym rozcia-
ganiem statycznym, w ktorej doktadnie sprecyzowano technike i czas wykonywanego
statycznego rozciggania. W kilku badaniach analizowano elastyczno$¢ migsni tylnej
grupy uda i zakres ruchu zgiecia w stawie biodrowym [1, 12-15], jednak w zadnym nie
poréwnywano skutecznosci rozciggania statycznego z roznymi warto$ciami czasu jego
trwania. W obecnym badaniu potwierdzono tez¢, ze statyczne rozcigganie mig$ni
grupy tylnej uda poprawia zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym. Wyniki
potwierdzaja hipoteze postawiong przez autoré6w i udowadniajg istnienie statystycznie
istotnych réznic zwiekszenia $redniego zakresu ruchu zgiecia w stawie biodrowym
pomiedzy rozcigganiem trwajacym 1 minute i 5 minut. Rozcigganie trwajace 5 minut
nieznacznie bardziej zwigksza $rednie zgigcie w stawie biodrowym niz rozcigganie
1-minutowe. Wyniki badania przeprowadzonego przez autoréw mogg by¢ przydatnym
narzgdziem w pracy calego zespolu terapeutycznego i moga stanowié¢ podstawe
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W planowaniu terapii korzystajacej z rozciaggania statycznego, Np. migéni z tylnej grupy
uda.

W przedstawionym badaniu udato si¢ uzyska¢ wzrost zakresu zgiccia w stawie
biodrowym dla obu ndg, stosujac rozcigganie trwajace 1-minutg o 4,89°, a dla
rozciggania trwajgcego 5-minut o 5,45°. Badania, w ktorych zastosowano stretching
statyczny stosowany w diugim okresie czasu przedstawiaja, iz pacjenci regularnie
wykonywujacy statyczne rozcigganie moga uzyskiwaé wicksze zakresy ruchomosci.
Rancour w 2010r., ktory wraz ze wspotpracownikami badat oddziatywanie regular-
nego stosowania rozciggania grupy kulszowo-goleniowej, zbadat 29 badanych, ktorym
polecono wykonywanie dwa razy dziennie w odstepie co najmniej 4 godzin
rozciagania statycznego miesni kulszowo-goleniowych trwajacych 1 minutg. Pomiar
kontrolny zakresu ruchu przeprowadzany byt co tydzien. W 1 tygodniu $redni zakres
ruchu zgigcia w stawie biodrowym mierzony sposobem SLR zwigkszyt si¢ o okoto
5,3°. W 2 tygodniu zwigkszyt si¢ $rednio o 11°, w 3 tygodniu o 12,2°. Podczas
ostatniego pomiaru w 4 tygodniu badania zanotowano wzrost sredniego zakresu ruchu
zgigcia stawu biodrowego na poziomie 19,2°. Ukazane wyzej wyniki obrazuja jaki
wptyw ma regularne stosowanie programu statycznego rozciggania na zwigkszenie
zakresu ruchu zgigcia W stawie biodrowym i, co za tym idzie, elastyczno$¢ migséni
kulszowo-goleniowych [16].

W badaniach Che-Hsiu Chen z 2015r. dotyczacych =zestawienia efektow
statycznego rozciggania mies$ni tylnej grupy uda wykazano zwigkszenie Sredniego
zakresu ruchu zgigcia w stawie biodrowym o 5°. Czas statycznego rozciggania przez
pacjenta wynosit 3 minuty [17].

Glownym celem fizjoterapeuty jest ograniczenie dolegliwosci bolowych wystepu-
jacych u pacjenta. W literaturze znalez¢ mozna wiele prac wskazujacych, iz odpowiednio
wykonane ¢wiczenia rozciagajace zmniejszaja dolegliwosci bolowe zglaszane przez
pacjentéw. Praca wydana w 2017r. przez Jong Hoon Moon, w ktorej statycznemu
rozcigganiu trwajagcemu | minut¢ poddano migénie tylnej grupy uda. Oprocz
stwierdzenia zwigkszenia $redniego zakresu ruchu zgigcia w stawie biodrowym,
zanotowano rowniez zmniejszenie odczu¢ bolowych zglaszanych przez pacjenta
0 okoto 0,51 w skali VAS [61]. Zastosowane w obecnej pracy rozcigganie statyczne
wplyneto na ograniczenie bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa z 3 stopnia (w skali
0-10) przed rozcigganiem do poziomu okoto 1,8 po rozcigganiu statycznym trwajacym
1 minute. Natomiast w rozcigganiu trwajacym 5 minut poziom dolegliwosci bolowych
zmniejszyt si¢ z 3,10 przed rozcigganiem do okoto 2 po rozcigganiu. Wszystkie
dolegliwo$ci bolowe sprecyzowane byly jako tagodne, u kazdego z badanych osob
nastapito zmniejszenie (§rednio o okoto 1,125) badz brak zmian odczu¢ bdélowych.
U zadnego z pacjentdw nie stwierdzono zwigkszenia poziomu bolu wywotanego
rozcigganiem. BOl umiejscowiony po lewej stronie kregostupa zglaszato 65%
badanych. Zaréwno u kobiet (66,67%), jak i u mezczyzn (60%) dolegliwosci bolowe
wystepowaly czesciej po lewej stronie niz po stronie prawe;.

W badaniach E. Mikotajczyk wykryto zalezno$¢ miedzy zwigkszaniem si¢ odczué
bolowych zlokalizowanych w ledzwiowym odcinku kregostupa podczas dzwigania
przedmiotow z podioza a skroceniem wiokien migsni tylnej grupy uda [18]. Whnioski
wyciagnigte z tej pracy informuja o negatywnym wpltywie przykurczonych migéni
kulszowo-goleniowychj uda na odcinek ledzwiowy kregostupa.
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Wedtug Norris oslabienie migsni tylnej grupy uda wystepujace w procesie braku

rownowagi migsniowej sprzyja nieprawidlowemu ulozeniu czeSci ciata i zaburza
prawidtowg biomechanike kregostupa w kazdej plaszczyznie. Autorka publikacji za
glowna przyczyne braku elastyczno$ci migéni uwaza dlugotrwale utrzymywanie
statycznej siedzacej pozycji ciata oraz wielokrotne powtarzajace si¢ ruchy wyko-
nywane w ciggu dnia [19].

6. Whioski

W wyniku stosowania rozciggania statycznego trwajacego 5 minut mozna
uzyska¢ statystycznie istotnie wigkszy zakres ruchu niz w przypadku
1-minutowego rozciggania statycznego.

Rozciagganie statyczne korzystnie wplywa na zwigkszenie zakresu zgiecia
w stawie biodrowym.

Rozciaganie statyczne zmniejsza odczucia bolowe pacjentow z boélami odcinka
ledzwiowego kregostupa.

Aplikacja ,,Goniometer Records” moze by¢ z powodzeniem wykorzystywana do
obiektywnej oceny zakresu ruchu.
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Ocena wplywu czasu rozciggania statycznego na elastyczno$¢é miesni grupy
kulszowo-goleniowej

Streszczenie

Skuteczno$¢ procedur rozciagajacych poprawiajacych zakres ruchu i minimalizujacych dolegliwosci
bolowe jest tematem nieustajacego zainteresowania naukowcow. Glownym celem niniejszej pracy bylto
zbadanie czy czas rozciggania statycznego miesni kulszowo-goleniowych oddziatuje na zakres ruchu
zgi¢cia w stawie biodrowym.

Grupa badana sktadala si¢ z 50 studentéw nie ¢wiczacych na co dzien wyczynowo. Wiek $redni grupy
wynosit 20,84 lat. Aby calkowicie wyeliminowa¢ zmienno$ci osobnicze budowy organizmu rozciaganie
1-minutowe i 5-minutowe zostato przeprowadzone u tych samych o0sob w odstepie 3 dni. Rozciaganie
statyczne wykonywane bylo przy uzyciu testu unoszenia prostej nogi — SLR (ang. straight leg raise).
Pomiar zakresu zgigcia przeprowadzony byt standardowym goniometrem, aplikacja ,,Goniometer
Records”, testem ,,palce-podtoga”. Dodatkowo sprawdzono poziom dolegliwosci bolowych skalg VAS.
Analize statystyczng wynikéw wykonano przy uzyciu programu Statistica 13.1.

Stosujac rozciaganie statyczne 5-mintowe osiagniemy istotny statystycznie wigkszy zakres ruchu zgigcia
w stawie biodrowym niz przy rozcigganiu 1-minutowym. Wyniki zakresu ruchu mierzone aplikacja
~Goniometer Records” wykazuja silng korelacj¢ z wynikami pomiaru klasycznym goniometrem, dzigki
czemu mozna z powodzeniem stosowa¢ goniometr bedacy aplikacja ,,Goniometer Records” w codzienne;j
praktyce fizjoterapeutycznej.

Stowa kluczowe: statyczne rozcigganie, zakres zgiecia w stawie biodrowym, migénie kulszowo-goleniowe,
rehabilitacja

Assessment of the influence of static stretching time on the flexibility
of the muscles of the sciatic-tibial group

The effectiveness of stretching procedures improving the range of motion and minimizing pain is a topic of
ongoing interest of scientists. The main purpose of this study was to examine whether the static stretching
time of the sciatic-tibial muscles affects the extent of flexion movement in the hip joint.

The study group consisted of 50 students who did not exercise on daily basis. The avarage age in the group
was 20,84 years. To eliminate completely the individual variations of the body structure, 1-minute and 5-
minute stretching was carried out on the same subjects within 3 days. Static stretching was performed using
the straight leg raise (SLR) test. The measurement of the bending range was carried out with a standard
goniometer, the "Goniometer Records™ application and the "fingers-to-floor" test. In addition, the pain
level was checked using the VAS scale. Statistical analysis of results was performed using the Statistica
13.1 program.

A statistically significantly higher range of flexion movement in the hip joint was achieved after applying
a 5-minut static stretching compared to a minute stretching. The results of the motion range measured by
the "Goniometer Records" application and a classic goniometer are strongly correlated. It may suggest that
physiotherapist can be used ,,Goniometer Records” application successfully in daily practice.

Keywords: static stretching, flexion range in the hip joint, sciatic-tibial muscles, rehabilitation
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Uwaznos¢ jako nieinwazyjna neurorehabilitacja
mozliwa do stosowania w warunkach domowych

1. Wprowadzenie

W ostatnich dekadach nastgpit gwattowny wzrost zaburzen neurologicznych
i neuropsychiatrycznych. Okazuje si¢, ze osoby dotknig¢te zaburzeniami neurolo-
gicznymi (w tym choroby neuropsychiatryczne) stanowia 6,3% globalnego obcigzenia
chorobami [1]. Dotyczy to szczeg6lnie Europy, w ktorej liczba ta sigga 11,2%. Wsrod
zaburzen neurologicznych ponad potowa ma charakter naczyniowo-moézgowy: udar
moézgu (55%), choroba Alzheimera i inne demencje (12%), migrena (7,9 %) i epilepsja
(7%). Podejrzewa sig, ze liczba osob dotknictych chorobami neurodegeneracyjnymi
wzro$nie, ze wzgledu na gwattowne starzenie si¢ populacji. Sugeruje to potrzebe
stworzenia oraz wykorzystywania w praktyce klinicznej réznych strategii majacych na
celu nie tylko rehabilitacje, ale rowniez profilaktyke tych chorob cywilizacyjnych.

Z drugiej jednak strony obserwujemy potgzny rozwoj nowych technologii, ktore
wychodzg naprzeciw tym wyzwaniom. Szczegolng role zaczyna odgrywaé
neuroinzynieria, czyli — obejmujaca swym zakresem neurokognitywistyke, matematyke,
fizyke i inzynieri¢ — multidyscypinarna nauka zajmujaca si¢ wykorzystaniem badan
nad moézgiem do leczenia chordb neurologicznych [2,3].

Poniewaz jednak takie technologie sg bardzo drogie, a wiele z nich znajduje si¢
dopiero na etapie przedklinicznym, sensowne wydaje si¢ wykorzystanie ogodlno-
dostepnych oraz tanich strategii, do ktorych zdaje si¢ naleze¢ gldwnie uwazno$¢, czyli
szeroka gama interwencji stanowigcych tzw. trzecig fale terapii poznawczo-
behawioralnej [4]. Wprawdzie interwencje w niektorych aspektach w nieco stabszym
stopniu niz neurorchabilitacja poprawiajg prace systemu mozgowego (choroba
Parkinsona, choroba Alzheimera, uszkodzenia mézgu, amputacja konczyny, itd.),
jednak w innych znaczaco 1 pozytywnie optymalizuja jego funkcjonowanie (pozytywny
wplyw w zakresie zdrowia psychicznego, ogoélnego dobrostanu, zdrowia fizycznego
oraz roznych zdolnos$ci eksperckich) [2-4].

Nie mniejsza role moga odgrywaé opracowane do tej pory tanie komercyjne
urzadzenia EEG, ktoére charakteryzujg si¢ poprawng wartoscig psychometryczng. Do
najbardziej znanych naleza: Emotiv Epoc, Melon Headband, Spire Stone i Muse
Headband [5]. Okazuje si¢, ze wdrozone do powszechnego uzytku narzgdzia nie tylko
pozwalaja ocenia¢ jako$¢ praktykowania, ale wspomagaé proces terapeutyczny [6].
Wyrdzniajagcym si¢ narzedziem zdaje si¢ by¢ Muse Headband, ktory doczekat sie
wielu badan walidacyjnych [5, 7-9].

1 UPJP2, Krakéw, Wydz. Nauk Spolecznych
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2. Neurorehabilitacja

Pionierskie podwaliny pod rozwdj neuroinzynierii i neurorehabilitacji potozyli Fetz
[10], Schmidt [11] i Georgopoulos i in. [10-12]. W swoich badaniach zajmowali si¢
bowiem dekodowaniem sygnalu mozgowego, ktéry umozliwil rozwoj neuroprotetyki.

Kolejnym etapem rozwoju neuroinzynierii stala si¢ neuroimplantologia. W tym celu
wykorzystuje si¢ stymulacj¢ elektryczng celem przywrdcenia zdolnosci somatosen-
sorycznych. Pierwsze proby dotyczyly stuchu i wzroku [13, 14]. W tego rodzaju
implantach przektada sie — zdobyte na poprawnie funkcjonujagcych mozgach
— informacje somatosensoryczne na wzorce stymulacji elektrycznej, ktore kierunkowane
sa na obszary mézgu zwigzanych ze shuchem lub widzeniem celem ich pobudzenia.

W ostatnich czasach opracowuje si¢ i testuje rowniez inne narzgdzia neurotechno-
logiczne, takie jak modulatory moézgu, interfejsy mozg-komputer oraz protezy
mozgowe. Aktualnie znajduja si¢ one w fazie intensywnych badan przedklinicznych.

Modulatory mézgu sa urzadzeniami, ktére moduluja wzorce mozgu za pomoca
zewnetrznych pradéow Iub pol magnetycznych albo przez elektryczng stymulacje
glebokich struktur mézgu (gleboka stymulacja mézgu - ang. Deep Brain Stimulation,
DBS). Najczesciej urzadzenia te maja na celu leczenie zaburzen ruchowych
zwigzanych gléwnie z choroba Parkinsona [15, 16]. W przypadku tych zaburzen
stosuje si¢ urzadzenia z otwartymi pe¢tlami dostarczajagcymi stymulacje elektryczna
0 wysokiej czgstotliwosci w zalezno$ci od zmieniajacej si¢ aktywacji neurologicznej
obserwowanych obszarow mozgu.

Modulatory mézgu stosuje si¢ rowniez w przypadku epilepsji odpornej na leczenie
oraz zaburzonych standw psychicznych takich jak, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
czy depresja wielka [17-21]. Calkiem niedawno Agencja ds. Zywnosci i Lekow
zatwierdzita system neurostymulacji wrazliwej Neuro-Pace jako wspomagajaca terapig
dla pacjentow z padaczka oporng na leki [18, 19]. W przypadku tych zaburzen
urzadzenia dziatajg w petli zamknietej implementujac odpowiedni algorytm w przypadku
identyfikacji nieprawidtowej aktywnosci mozgu.

Innym przyktadem wykorzystania strategii neurorehabilitacyjnych jest tworzenie
i stosowanie interfejsow mozg-komputer (ang. brain-computer interface, BCI), ktore
umozliwiaja pacjentowi ,,myslami” sterowal urzadzenia zewngtrzne (robotyczny
efektor koncowy). Dziata to tak, ze opracowany interfejs przechwytuje i interpretuje
elektryczne impulsy wysylane przez neurony ruchowe znajdujace si¢ w rdzeniu
kregowym (normalnie neurony komunikujg si¢ z mig¢s$niami przez aksony) oraz
przekazuje — po odpowiedniej obrobece — do przerwanych wtdkien nerwowych i mie$ni
(pacjent wyobrazajagc sobie ruchy wykonywane konczyng steruje swoja proteza).
Celem ich stosowania jest usprawnienie lub przywrocenie czynnos$ci ruchowych
U pacjentow dotknietych dysfunkcja neurologiczna, uszkodzeniem moézgu lub
amputacjg konczyny. Urzadzenie te wykorzystuje si¢ rowniez do naprawy funkcjo-
nowania narzagdow somatosensorycznych. BCI okazuja si¢ szczegélnie skuteczne
w przypadku 0sob sparalizowanych [22, 23].

Innym przyktadem wykorzystania strategii neurorehabilitacyjnych jest tworzenie
i stosowanie protez mozgowych, ktore wszczepia sie w mozg. Stosuje sie je zastepujac
niejako uszkodzony obszar moézgu — lub obszary odtgczone od mostu — celem
odzyskania utraconej funkcjonalnosci. Obiecujacym przyktadem jest proteza pamieci
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hipokampa, w ktorej przywrocone zostaty (poprzez ad hoc elektryczng stymulacje)
procesy kognitywno-mentalne [24-27].

Specyficznymi protezami mézgowymi sg hybrydy moézgowe, ktére taczag w sobie
funkcjonalnosci urzadzen mozg-komputer oraz protez moézgowych [28, 29]. Do tej pory
zostaly one przetestowane jedynie na gryzoniach z uszkodzonym rdzeniem kregowym.
Przeprowadzone eksperymenty dowiodty, ze modulowanie czasoprzestrzenne rdzenia
kregowego moze przywroci¢ lokomocje.

Obiecujaco wygladaja prace w zakresie rozwoju urzadzen stuzacych do pomiaru
i kontroli in vivo aktywacji elektrofizjologicznych moézgu. Okazuje si¢ bowiem, ze
zardwno poprzez S$wiatlo (optogenetyka), jak i1 dzwigk (sonogenetyka) mozna
precyzyjnie kontrolowa¢ komoérki nerwowe a zatem manipulowaé okre§lonymi
obwodami moézgu, co ma istotne znaczenie w leczeniu zaburzen neurologicznych
[30-32].

3. Wplyw praktykowania uwazno$ci na zmiany neuroplastyczne mézgu

Wpltyw praktykowania uwaznos$ci na zmiany neuroplastyczne mézgu potwierdzaja
liczne wyniki badan [4]. Zaobserwowane zmiany dotycza przede wszystkim wielko$ci
1 gestosci istoty szarej, istoty bialej oraz stopnia jej mielinizacji [33-43]. Najwigksze
zmiany obserwuje si¢ w istocie szarej, ktdra u oséb systematycznie medytujacych jest
zdecydowanie wigksza w réznych obszarach mézgu niz u oséb niemedytujacych [37,
39]. U ekspertow (badanie poréwnawcze dotyczace starszych wiekowo ekspertow
Z dziedziny medytacji oraz odpowiednio dobranej grupy kontrolnej) istotne roznice
wystepujg w tych obszarach mozgu, ktore tworzg sie¢ wydatng (przedni zakret obreczy
i wyspa) oraz wzbudzen podstawowych (skrzyzowanie skroniowo-ciemieniowe oraz
tylny zakret obrgczy/przedklinek oraz nieco w mniejszym stopniu réwniez brzuszno-
srodkowy plat przedczotowy i hipokamp) [39]. Dowodzi to, Ze osoby zaawansowane
w medytacji - pomimo postepujacych z wiekiem proceséw degeneracyjnych mozgu
— zachowuja wysoka $wiadomo$¢ wilasnych stanow wewnetrznych tj. doznan
zmystowych, odczu¢ i emocji (sie¢ wydatna). Ponadto potrafia je lepiej kontrolowaé
(sie¢ wzbudzen podstawowych: skrzyzowanie skroniowo-ciemieniowe oraz tylny
zakret obreczy/przedklinek) oraz charakteryzuja si¢ lepsza wydajno$ciag pamigci (sie¢
wzbudzen podstawowych: brzuszno-srodkowy ptat przedczotowy i hipokamp).

Nalezy podkresli¢, ze wywotywane przez praktykowanie réznych technik medytacji
zmiany neuroplastyczne sg o wiele szersze (istotne roznice obserwuje si¢ zarO6wno
w globalnej wielkos$ci szarej materii, jak i gestosci w dziewieciu obszarach mozgu),
jednak najbardziej kluczowy jest fakt, ze praktyki medytacyjne zatrzymuja procesy
neurodegeneracyjne stymulujac procesy rozgalgziania si¢ neuronéw i wzmacniajac
procesy synaptogenezy [38, 33-39]. Te mikro-anatomiczne zmiany manifestujg si¢
w makro-anatomicznych zmianach wielkosci szarej materii [38]. Pozytywne zmiany
dotycza ilosci istoty szarej w rdéznych obszarach moézgu (brzuszno-srodkowy
przedczotowy i przedni zakret obrgczy, wyspa, skrzyzowanie skroniowo-ciemieniowe
oraz tylny zakret obreczy/przedklinek) oraz metabolizmu glukozy, ktore szczegdlnie
narazone sg na procesy neurodegeneracyjne oraz powigzane z wystgpowaniem
demenc;ji czy chorobg Alzheimera [39]. Postgpujacy wraz z wiekiem spadek wielkoSci
materii szarej jest kompensowany jej wzrostem dzieki praktykowaniu réznych technik
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medytacji. Sugeruje to, ze praktykowanie medytacji moze zatrzymaé procesy
neurodegeneracyjne (oczywiscie cofnagé ich nie moze) oraz zapobiec powaznym
chorobom grozacym ludziom w wieku starszym.

Wyniki wielu badan dowodza, ze efektem systematycznego praktykowania
medytacji jest nie tylko istotna reorganizacja dziatania i struktury neuronalnej mozgu,
ale pozytywne zmiany w zakresie systemow neurohormonalnych, endokrynnych
i immunologicznych [42, 44-48]:

o wzrost nasilenia relaksacji (wzrost poziomu melatoniny i spadek kortyzolu przy
spadku nasilenia sympatycznego systemu);

e zahamowanie rozwoju hormonéw stresu (wzrost dopaminy i melatoniny a spadek
kortyzolu i norepinefryny);

e wzmocnienie systemu motywacyjnego i nagrod (wzrost wyzwalania dopaminy);

e istotna redukcja odczuwania dolegliwosci zwigzanych z bolem (wzrost ekspresji
receptorow bolu tj. gtéwnie opioidowych);

e wzrost poczucia szczgscia oraz przyjemnosci (wyzwalanie serotoniny, enzymow
tlenku azotu i endogennej morfiny — w tej dziedzinie wystepuja niespdjne wyniki).

Sa podstawy sadzi¢, ze zmiany w zakresie funkcjonowania systemow neurohor-
monalnych, endokrynnych i immunologicznych sa nie tylko pozytywne, ale niepodatne
na zmiany. Z niektdrych badan wynika bowiem, ze praktyki medytacyjne wywotuja
tak silne zmiany, ze nie mozna ich tatwo zatrzymac ani wycofa¢ [44, 48]. Rezultaty
takie uzyskano podczas badan nad efektywnoscig stosowania interwencji opartych na
uwazno$ci w leczeniu bolu. Badania wykazaly, ze praktyki medytacyjne nie tylko
wywotuja silng ekspresje receptorow bolu, tj. gtéwnie opioidowych (analgezja), ale
wywotanych efektéw nie mozna tatwo cofnac podajgc silnego antagoniste receptorow
opioidowych tj. nalokson [44, 48]. Oznacza to, ze wywolane na skutek praktykowania
medytacji zmiany neurochemiczne uwarunkowane sa dziataniem calego systemu
moézgowego i1 dlatego nie sa latwo podatne na zmiany przez podanie jednego
neurochemicznego antagonisty.

Wyniki tych badan prowadzg do wniosku, Zze nie tylko procesy umyslowe sg
zalezne od struktury i funkcjonowania mozgu, ale cztowiek poprzez treningi mentalne
wpltywa posrednio na forme i tre§¢ mysli, wyobrazen i uczu¢ oraz — jak si¢ okazuje
— na wlasciwosci funkcjonalne i strukturalne mézgu (neuroplastycznos¢ mozgu) [49,
50, 33, 36]. Wyniki badan nad uwaznoscig sugerujg coraz mocniej odmienne
— diametralnie inne niz zaktadane w scjentystycznym paradygmacie naukowym
— rozwigzanie, ze w wielu wypadkach $wiadomo$¢ warunkuje funkcjonowanie mézgu
tj. ,,niematerialny” umyst ksztattuje ,,materialny” mézg [49, 50]. Okazuje si¢ bowiem,
ze osoba medytujaca obserwujac wlasng aktywno$¢ mentalng, zmienia ja, a zmieniajac
ja, wpltywa na aktywno$¢ (zmiany funkcjonalne systemu mozgowego) i strukture
réznych obszarow mézgu (neuroplastycznos¢ mozgu).

Dowodem tego s3 nastgpujace fakty dotyczace osob zaawansowanych w praktyce
medytacji [51]:

1. r6znig si¢ istotnie pod wzgledem wzorcow procesow neurofizjologicznych oraz
struktury mézgu w stosunku do nowicjuszy oraz stosujacych relaksacje albo inne
techniki terapeutyczne;
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2. ,produkujg” nowe jakoSci umystowe w sensie stanu (Swiadomo$¢ ciala,
relaksacja, kontrola emocji, itd.) i cechy (trwate zmiany neuronalne);

3. moga dowolnie reprodukowac specyficzne stany $wiadomosci;

4. potrafig trafnie opisywac subiektywne doswiadczenia.

Wyniki wielu badan ujawniaja, ze czlowiek systematycznie stosujac praktyki oparte
na uwazno$ci moze wptywa¢ na funkcjonowanie calego systemu moézgowego
rozumianego jako kontektom [52-58]. Pojawianie si¢ nowych wzorcéw potaczen
funkcjonalnych wptywa nie tylko na jako$¢ funkcjonowania umystu (szybkosc
przekazu informacji, wrazliwo$¢ na minimalne perturbacje, odpornos¢ na przypad-
kowe bledy i celowy atak oraz niskie wydatkowanie energetyczne), ale wzmacnia
iloSciowe zmiany strukturalne mézgu (neuroplastycznos¢ — por. [33, 36]. Zmiany te
moga posrednio oddziatywa¢ na poprawe uwarunkowanych genetycznie deficytow
neuronalnych (istniejg powazne przestanki uzasadniajace zwigzek miedzy chorobami
neurologicznymi a zjawiskami epigenetycznymi). Zwlaszcza, ze pojawiaja si¢ badania,
ktore dowodzsg, ze praktyki oparte na uwaznosci wptywaja — co jeszcze do niedawna
wydawalo si¢ nie mozliwe - na ekspresje genow [59, 60]. Dowodzi to, Ze stosowanie
praktyk opartych na medytacji tworzy nowy rozdziat w terapii choréb nieuleczalnych
i leczonych dotad jedynie objawowo.

W neuroplastycznej terminologii wyglada to tak, Ze wzmozona aktywacja powta-
rzajacych si¢ wzorcow wewnatrz okreslonych obwodéw neuronalnych wzmacnia
synaptyczne powigzania. W konsekwencji wzmocnione synaptyczne powigzania
W pewnym sensie przeksztalcajg tymczasowy stan podmiotu w bardziej dlugotrwaty,
tj. ceche. Ta rozwojowa trajektoria z wymagajacego wysitku stanu uwaznosci do
niewymagajacej juz wysitku cechy uwaznosci moze by¢ rozumiana jako interesujacy
naukowo mechanizm, ktory decyduje o zaskakujgcej efektywnosci pewnych
aktywnosci.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze wyniki licznych badan dowodza, ze stoso-
wanie praktyk medytacyjnych opartych o konceptualizacje uwaznosci jest efektywne
w stosunku do wickszosci symptomow i zaburzen [4]. Systematycznie stosowane
praktyki medytacyjne wplywaja nie tylko na funkcjonowanie i strukture neurologiczng
mozgu, ale i na wiele mechanizméw neurochemicznych [42, 44, 48]. Wywotywane
przez nie skutki psychologiczne maja charakter pozytywny (poprawa funkcjonowania
fizycznego i psychicznego oraz zatrzymanie istotnych zmian neurodegeneracyjnych)
i trwaty (nietatwo podatny na zmiany lub wycofanie). Z tych wiec powoddéw uwazno$é
mozna nazwaé bezinwazyjng neuroinzynierig, ktorag mozna z powodzeniem stosowaé
w warunkach domowych.

4. Mozliwos$¢ wykorzystania komercyjnych EEG w warunkach domowych

Nalezy podkresli¢, ze do tej pory opracowano juz wiele urzadzen komercyjnych
(relatywnie tanich a shluzacych do uzytku powszechnego), ktore nie tylko pozwalaja
ocenia¢ jako$¢ praktykowania, ale rowniez w pewnym sensie wspomagaé proces
terapeutyczny [6]. Do najbardziej znanych naleza: Emotiv Epoc, Melon Headband,
Spire Stone i Muse Headband [5].

Zazwyczaj urzadzenia te sktadajg sie z czterech sensorow EEG (dwa umieszczone
na czole a dwa w obszarach potylicznych za uszami). Sensory oceniajg zmian¢ mocy
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oraz czestotliwosci w zakresie wszystkich pasm czgstotliwosci tj. delta, theta, alfa, beta
i gamma (dodatkowo kazda czestotliwo$¢ podzielona jest na dwa obszary: nizszy
wyzszy). Wydaje si¢, ze liczba stosowanych sensorow jest zbyt matla, aby uzyskac
trafne wyniki oceniajace jako§¢ praktykowania, jednak — jak dowodza badania
— zastosowanie odpowiednich algorytmow powoduje, ze urzadzenia te w sposob
wystarczajacy oceniajg jako$¢ praktykowania (oczywiscie zastosowanie takich
urzagdzen w warunkach klinicznych w przypadku powaznych zaburzen neurolo-
gicznych jest niewystarczajace) [5, 7-9].

Jakos$¢ praktykowania oceniana jest nie tylko na podstawie zmian w aktywacji
elektrycznej mozgu w zakresie osmiu pasm czestotliwosci, ale réwniez ich synchron-
nizacji poprzecznej (mi¢dzy potkulami) oraz podtuznej (pomiedzy obszarami
przedczotowymi i potylicznymi). Wykorzystanie takiej strategii oceny istotnie
wzmacnia doktadno$¢ oceny jakosci praktykowania, bo — jak dowodza niektore
badania przeprowadzone w paradygmacie sieci i grafow — praktykowanie medytacji
zmienia nie tylko poziom aktywacji elektrycznej, ale rowniez synchronizacji
poprzecznej (spada) i podtuznej (wzrasta) [61]. Podczas stanow medytacyjnych
obserwuje si¢ ponadto wzrost poprzecznych i podluznych potaczen (29,2%
— medytacja; 30,7% - stan relaksacji; t(17) = 3,02; p = 0,01) [61]. Podczas nich zmienia
si¢ tez stosunek potgczen podtuznych wobec poprzecznych (0,58 - medytacja; 0,47
— stan relaksacji; t(17) = 3,03; p = 0,01) [61].

Do urzadzenia dotgczona jest aplikacja (dostgpne pod system Android, macOS
i Windows), ktora w sposob graficzny (wykres) oraz dzwigkowy — w oparciu
0 opracowany algorytm — sygnalizuje zmiany w aktywacji elektrycznej mozgu. Osoba
trenujaca po kazdej praktyce otrzymuje zapisany komunikat, ktory stuzy jej do oceny
wlasnego postepu.

Do szczegblnie wyrozniajacych sie narzgdzi mozna zaliczy¢ Muse Headband
zwlaszcza dlatego, ze wykorzystuje biologiczne sprzezenie zwrotne (ang. Biofeedback).
Dostarcza ono w sposob dzwigkowy informacji zwrotnej osobie praktykujacej, czy jej
uwaga sie rozprasza (szum wiatru), czy powraca do obiektu koncentracji (cisza), czy
tez osiagneta stan uwaznosci ($§piew ptakow). Otrzymanie takiej informacji zwrotnej
spelia role ,,przypominacza” w przypadku pojawienia si¢ rozproszen lub sennosci
(,,Wracaj do obiektu koncentracji”’) oraz modulatora (,,jeste§ juz skoncentrowany na
obiekcie, teraz zacznij odczuwac wszystkimi zmystami calg rzeczywisto$¢”).

Zaleta Muse Headband jest ponadto fakt, ze to narzedzie najtansze sposrod
prezentowanych, bo kosztuje 250 USD. Jednak réownoczesnie — jak dowodzi wiele
badan walidacyjnych [5, 7-9] — trafne. Nalezy podkresli¢, Zze na Facebooku istnieje
zamknigta grupa skladajaca si¢ juz z ponad 2 700 oséb z réznych krajow, ktoéra
systematycznie wykorzystuje Muse Headband i dzieli si¢ swoimi do$wiadczeniami.
Zazwyczaj osoby te prezentujg osiagniete przez siebie wyniki oraz opisujg w jakim
stanie psychicznym si¢ znajdowaly podczas praktykowania. Osoby interpretujac
uzyskane przez siebie wyniki w kontekscie swojego stanu psychicznego testuja w ten
sposob trafho$¢ tego urzadzenia.
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5. Podsumowanie

Zapewne nikt nie watpi, ze opracowywanie wyrafinowanych urzadzen stuzgcych
rehabilitacji jest zasadne i wskazane. Jednak wysokie koszty takich urzadzen
a w konsekwencji brak dostgpu do nich uniemozliwiajg aplikacje takich standardéw do
praktyki. Rodzi to potrzebg stworzenia takich narzedzi, ktore bytyby zdecydowanie
tansze, ale przy tym nie odbiegajace zbytnio pod wzgledem rzetelnosci i trafthosci od
tych bardzo drogich oraz technologicznie i metodologicznie wysoce zaawansowanych
[6].

Tworzenie wyrafinowanych a rdwnoczesnie trafnych pod wzgledem klinicznym
neurourzadzen staje si¢ powaznym wyzwaniem, poniewaz zaburzenia neurologiczne
(w tym neuropsychiatryczne i neurodegeneracyjne) stanowia wielki — a beda stanowity
jeszcze wigkszy — problem dla cywilizacji. Zwlaszcza dlatego, ze te wigza si¢ czgsto
z zaburzeniami §wiadomosci, za$§ zaburzenia $wiadomo$ci stanowig ogromny
kliniczny problem w sensie diagnostycznym, prognostycznym i terapeutycznym.

Optymistycznym wnioskiem wypltywajacym z zaprezentowanych analiz jest fakt,
ze aktywno$¢ mozgowa mozna efektywnie oraz stosunkowo tatwo (od 10 do 30 minut
dziennie) zmienia¢ [4]. Zaangazowany podczas — opartego na modelu uwaznos$ci
— treningu medytacyjnego system moézgowy podlega zrdéznicowanym procesom
adaptacyjnym, ktore wplywaja nie tylko na optymalizacj¢ jego funkcjonowania, ale
réwniez na jego anatomiczng struktur¢ (neuroplastyczno$¢ mozgu).

Okazuje si¢ ponadto, ze jest wiele relatywnie tanich narzedzi, ktére nie tylko wspo-
magaja proces leczenia, ale rowniez pozwalajg kontrolowac jego przebieg (Emotiv
Epoc, Melon Headband, Spire Stone i Muse Headband). Sposrod tych urzadzen
wyrdznia si¢ wyraznie Muse Headband, ktory — jako jedyne narzedzie — wykorzystuje
technike biologicznego sprzgzenia zwrotnego (ang. biofeedback) — a ktdrego trafnosé
zostata wielokrotnie sprawdzona [5, 7-9].

Mozliwo$¢ szybkiej identyfikacji oznak pojawienia si¢ symptomow kryzysu
(zaburzone funkcjonowania mozgu zapisane online w chmurze) daje mozliwo$¢
szybkiej reakcji profesjonalistow, ktorzy — droga elektroniczng — udzieli¢ moga
pomocy bez koniecznosci bezposredniego kontaktu z pacjentem. Stwarza to ogromne
mozliwosci objecia opieka zdecydowanie wigkszej liczby osob.

Konczac nalezy stwierdzi¢, ze pomimo ogromnego rozwoju neurologii, pozostaje
wiele niejasnosci. Jak dowodzg bowiem rézni badacze, problem rzetelnej i trafnej
oceny aktywnosci umystowej cztowieka jest niezmiernie skomplikowany. Okazuje si¢
bowiem, ze nawet zastosowanie najbardziej wyrafinowanych narzedzi i1 strategii
badawczych nie daje stuprocentowej pewnosci, zwlaszcza dlatego, ze nawet w stanach
nieswiadomych ($piaczka moézgowa, stan wegetatywny, stan minimalnej $wiadomosci,
zespot zamknigcia) w jakiej$ czesci zachowana jest aktywno$¢ mozgowa [62].
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Uwaznos$¢ jako nieinwazyjna neurorehabilitacji mozliwa do stosowania
w warunkach domowych

Streszczenie

Interwencje psychologiczne oparte na uwazno$ci s3 z powodzeniem stosowane w przypadku wielu
powaznych choréb fizycznych (m.in. choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie, chroniczny bol, astma,
nowotwor piersi i prostaty, chroniczne choroby ptuc, transplantacja, brak odpornosci immunologicznej
HIV/AIDS, otytoé¢, reumatyzm, cukrzyca typu 2., itd.). i psychicznych (depresja, tendencje samobojcze,
zaburzenia lekowe, zaburzenie paniczne, bordeline, obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenia odzywiania
(anoreksja, bulimia), schizofrenia, stwardnienie rozsiane, choroba Alzheimera, choroba Parkinsona,
demencja, ADHD, uposledzenie umystowe, itd.).

Wyniki badan: systematyczne praktykowanie uwaznos$ci poprawa jakosci procesow uwagi (odporno$¢ na
dystraktory, podwyzszona percepcja, poszerzony dostep do pamieci), podwyzszona intero- i eksterocepcja,
wczesne rozpoznawanie sygnalow ostrzegawczych, poprawa proceséw regulacji i integracji emocji oraz
kontrola stresu, poprawa wgladu w siebie, wzrost elastycznosci psychologicznej i poprawa kontroli
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zachowan, wyzsza empatia i wspotczucie. Neurologicznymi korelatami tych wlasciwoscig sa zmiany
w zakresie: struktury moézgu (pozytywne zmiany neuroplastyczne w istocie szarej, istocie bialej,
komorkach glejowych oraz ostonkach mielinowych), polaczen funkcjonalnych sieci mézgowej (optymalna
synchronizacja hemisferyczna oraz integracja wertykalna), charakterystyki sieciowej mozgu (optymali-
zacja sieci malych §wiatdow) oraz molekularne (dopamina i melatonina, kortyzol i norepinefryna,
serotonina).

Whioski: Uwazno$¢ moze by¢ rozumiane jako nieinwazyjna i tania neurorehabilitacja, ktora nie wymaga
stosowania wyrafinowanych oraz drogich narzg¢dzi neuroinzynieryjnych i dlatego moze stanowié trzon
przysztych zastosowan klinicznych w wielu obszarach.

Stowa kluczowe: uwazno$¢, neurorehabilitacja, neuroinzynieria, aplikacje komercyjne

Mindfulness as non-invasive neurorehabilitation that can be used at home

Abstract

The psychological interventions based on mindfulness are successfully used to treat many serious physical
diseases (i.e. ischemic heart disease, hypertension, fibromyalgia, asthma, breast and prostate cancer,
chronic lung diseases, transplantation, immunological HIV/AIDS, obesity, rheumatism, diabetes type 2,
etc.) and mental disorders (depression, suicidal tendencies, anxiety disorders, panic disorders, bordeline,
obsessive-compulsive disorders, eating disorders (anorexia, bulimia), schizophrenia, multiple sclerosis,
Alzheimer's disease, Parkinson's disease, dementia, ADHD, intellectual disabilities, etc.).

Results: systematically practicing mindfulness provides to many positive changes: improvement of the
quality of attention processes (resistance to distractors, increased perception, extended access to memory),
increased intero- and exteroception, early recognition of warning signals, improvements in regulation and
integration of emotional processes and stress control, improvement of insight into oneself, increase in
psychological flexibility and improvement of behavioral control, empathy and compassion. The
neurological correlates of this psychological properties are changes in: brain structure (positive
neuroplastic changes: gray matter, white matter, glia, myelin), functional connections of the brain system
(optimal hemispherical synchronization, vertical integration), network characteristics of the brain
(optimization of a small-worldness), and molecular changes (dopamine and melatonin, cortisol and
norepinephrine, serotonin).

Conclusions: mindfulness can be understand as cheap and non-invasive neurorehabilitation which does not
require very sophisticated and expensive neuroengineering tools and therefore may be the core of future
clinical applications in many fields.

Keywords: mindfulness, neurorehabilitation, neuroengineering, commercial applications
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Nordic Walking jako metoda stosowana u oséb
z zaburzeniami fizjologicznego wzorca chodu

1. Wprowadzenie

Chéd jest jedna z najwazniejszychczynnosci dnia codziennego, a umozliwiajac
samodzielne funkcjonowanie stanowi o jakosci zycia czlowieka. Istnieje wiele
czynnikow powodujacych nieprawidlowo$ci w funkcjonowaniu narzgdu ruchu
cztowieka, ktore zaburzaja prawidtowy wzorzec chodu [1].

Nordic Walking to coraz bardziej popularna forma aktywnosci fizycznej. Jest
wykorzystywana rowniez u osob z zaburzeniami chodu o roznej etiologii. Laczy
naturalny marsz z kijami, co jest jedng z najprostszych i zarazem najmniej kontuzjo-
gennych form aktywnosci fizycznej. Wprowadzajac do zwyktego, energicznego chodu
dodatkowy przyrzad, jakim sg kije, pozytywnie wptywamy nie tylko na konczyny
dolne, ale takze na caly organizm, angazujac do pracy inne partie ciala, majace
znaczenie w ksztattowaniu fizjologicznego wzorca chodu [2].

Niniejsza praca przedstawia mozliwosci wykorzystania metody Nordic Walking
w usprawnianiu 0sob z réznymi dysfunkcjami chodu w oparciu o najnowsza literature.
W tym celu przeszukano bibliografi¢ baz danych PubMed wpisujac w polu wyszuki-
wania zapytanie: ,,W jaki sposob chod z kijami wptynie na poprawe wzorca chodu”.

2. Rys historyczny metody Nordic Walking

Trudno jednoznacznie okresli¢ poczatek narodzin Nordic Walking. Powszechnie
podaje si¢ za miejsce powstania tej metody Skandynawie. W latach 30. XX wieku
finscy biathlonisci oraz narciarze biegowi stosowali marsz z kijkami jako forme
treningu przed sezonem zimowym [3].

W Stanach Zjednoczonych w potowie lat 80. ubieglego stulecia trener narciarski
Tom Rutlin zauwazyt korzysci ptynacez jej stosowania. Rozpoczat rozpowszechnianie
marszu z wykorzystaniem kijow jako dyscypliny fitness i nadat jej nazwe exerstrider.

Najwicksze zainteresowanie metoda oraz jej rozwoj jako nowej formy aktywnosci
fizycznej przypada na koniec lat 90. XX wieku. Wtedy to Fin, Marko Kantaneva
z Finnish Sports Institute w Vierumédki w Finlandii, uznawany za jednego z prokur-
soréw marszu z kijami, potgczyt marsz z biegiem na nartach, nazywajac to potaczenie
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Sauvakdvely (sauva — Kijek, kdvely — marsz). Il’lSplI‘aC]E} do tego pomystu byta
obserwacja ruchow ciata sportowcoéw. Pojawianie si¢ tej nowej formy aktywnosci,
rozpowszechnianej juz pod nazwa Nordic Walking, spowodowato natychmiastowe
upowszechnienie jej w calej Finlandii, a takze dynamiczny rozwdj w catej Europie,
kontynuowany po dzien dzisiejszy [4].

3. Prawidlowa technika marszu Nordic Walking

Literatura tematu nie wskazuje istnienia ryzyka wystgpienia negatywnych
nastgpstw stosowania nieprawidlowej techniki marszu z kijami. Nalezy jednak
pamigta¢, ze brak poprawnosci spowoduje zmniejszenie mozliwosci osiggnigcia
pozytywnych rezultatow.

Przy dobrze dobranych kijach, gdy s3 one trzymane prostopadle do podtoza, kat
zglqma w stawie iokcmwym powinien wynosi¢ 90°. Podczas prawidlowego marszu
mig$nie tulowia powinny by¢ rozluznione, jednakze tutéw ma pozosta¢ wyprostowany
i lekko pochylony do przodu, a brzuch napiety. Idac nalezy patrze¢ przed siebie. Marsz
z kijami polega na naprzemiennej pracy konczyn. W rezultacie, gdy prawa konczyna
gorna i lewa konczyna dolna znajduja si¢ z przodu, pozostate konczyny pozostaja
wtyle i odwrotnie. Wymusza to skret tutowia, Ktory nastgpuje po stronie kijka
wykonujacego odepchniecie.

Prawidtowa praca konczyn gornych polega na wbiciu kijka przed soba pod katem
45-60°do podioza. Zgigcie w stawie tokciowym powinno wynosi¢ wtedy 15-30°. Dton
trzyma rekojesé kijka do momentu przejscia linii bioder. Wtedy nastepuje odepchniecie,
podczas ktorego migsénie rak pracujg intensywnie. Etap ten konczy si¢ zwolnieniem
uscisku 1 wypuszczeniem rekojesci z dloni, Z rownoczesnym wyprostem w stawie
fokciowym. Kijek staje si¢ wtedy przedtuzeniem konczyny gornej. W prawidlowej
technice Nordic Walking stopa nie jest stawiana ptasko, ale identycznie jak
w naturalnym cyklu chodu, nastepuje faza kontaktu picty z podtozem oraz przetaczanie
konczace su; oderwanlempaICOw od podtoza [5].

Ryc.1 Prawidlowa technika Nordic Walking [6]

63



Michalina Dyla, Agata Gotba, Kamil Burzynski, Monika Dzierzawa, Bartlomiej Burzyriski

4. Biomechanika chodu

4.1. Definicja i cechy chodu fizjologicznego

Profesor W. Dega pojecie chodu definiuje jako rytmiczne gubienie i odzyskiwanie
rownowagi w zmieniajacych si¢ na przemian fazach wykroku i podporu [7].

Sposob chodzenia kazdego cztowieka jest cecha indywidualng. Wptywa na niego
poruszanie si¢ 0s6b wsrod ktorych wzrastamy, gdyz jako mate dzieci wzorujemy sie na
ich nawykach, ksztattujac na tej podstawie swoj wlasny stereotyp chodu.

Wyrézni¢ mozna ogolne, wspodlne cechy sposobu lokomocji, charakteryzujace
fizjologiczny chod cztowieka. Zaliczamy do nich dwunozno$¢, naprzemienno$é
poruszajacych sie konczyn, przedsigbiezno$¢ (polegajaca na przemieszczaniu si¢ do
przodu), harmonijno$¢ oraz symetrycznos¢, na ktorg sktada si¢ izometrycznos¢ (taka
sama dlugos¢ krokow), izochronicznos¢ (taki sam czas trwania krokow) oraz
izotoniczno$¢ (takie samo napigcie migsni w konczynach). Prawidtowe poruszanie si¢
jest aspektem angazujacym globalnie organizm, gdyz do samej zdolno$ci wykonania
ruchu niezbedna jest wspotpraca az trzech uktadow: migsniowego, szkieletowego oraz
nerwowego [8].

Gage i wsp. [9] za modelowy chéd uznajg precyzyjna, kontrolowang prace zardOwno
konczyn jak i tulowia w cyklicznych i1 skoordynowanych oraz naprzemiennych
ruchach, skutkujacych przemieszczeniem catego ciata cztowieka z jednego punktu do
drugiego przy minimalnym wydatkowaniu energii.

4.2. Fazy chodu

J. Perry stworzyla standardowy podziat cyklu chodu obejmujacy fazy gléwne,
a takze ich podfazy oraz procentowy sktad [10].

Pojedynczym cyklem chodu nazywamy pierwszy kontakt piety z podtozem do
ponownego kontaktu tej stopy z podlozem, poniewaz ten moment ruchu jest
najprostszy do zdefiniowania. Podczas poruszania si¢ jedna konczyna dolna jest
mobilna — przenoszona, podczas gdy druga utrzymuje cigzar catego ciata, stojac na
podtozu i umozliwiajac tym samym nodze wykrocznej wykonanie przenoszenia [7].

Powtarzalne cykle lokomocji dzielimy na dwie glowne fazy dotyczace kazdej
konczyny dolnej. Faza podporu, stanowi 60% catego cyklu i oznacza czas, gdy stopa
ma kontakt z podtozem. Zaczyna ja moment dotknigcia pigty do podloza, a konczy
oderwanie od niego palcow tej stopy. Faza przenoszenia stanowi 40% calego cyklu
i jest to czas, gdy stopa znajduje si¢ w powietrzu. Faza ta trwa od momentu oderwania
palcow stopy od podtoza do kontaktu z nim pigty tej samej konczyny dolnej. Podczas
fizjologicznego chodu, gdy jedna konczyna dolna jest w fazie przenoszenia, druga
konczyna dolna jest w fazie podporu.

Timing to termin oznaczajacy normalng kolejnos¢ ruchu podczas kroku. W jednym
cyklu wyroéznia si¢ cztery fazy dla danej konczyny dolnej: fazg podwdjnego podporu,
podporu na jednej nodze, podwdjnego podporu i faze przenoszenia. Pierwszy
podwojny podpédr zaczyna sie z chwilg, gdy pieta dotyka poditoza. Ten etap chodu,
trwajacy 10% catego cyklu, to Initial Contact — pierwszy kontakt z podtozem oraz
Loading Response — hamowanie ekscentryczne. Pierwsza faza podwojnego podporu
konczy si¢ z chwila, gdy palce konczyny zakrocznej oderwsg si¢ od podtoza. Wtedy
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zaczyna si¢ trwajacy 40% calego cyklu podpor na jednej konczynie. W tym stadium
caly ciezar ciata spoczywa na jednej, obcigzanej stopie, Ktora jest rownoczesnie
odpowiedzialna za utrzymanie rownowagi catego ciata. Sposob rozmieszczenia tego
ciezaru dzieli t¢ faz¢ na dwie podfazy rézniace si¢ mechanizmem ruchu w przod:
Midstance i Terminal Stance.

Midstance, inaczej zwany obcigzeniem wilasciwym stopy, jest pierwszg z tych
podfaz i wystepuje w 10-30% cyklu chodu. Zaczyna jednokonczynowe obcigzanie.
Rozpoczyna si¢ w momencie oderwania drugiej stopy od podioza, a konczy z chwila
przeniesienia cig¢zaru ciala na przodostopie. Druga konczyna jest wtedy w fazie
przenoszenia. Terminal Stance — przetaczanie stopy, to koncowa faza obcigzenia
jednokonczynowego i trwa w 30-50% cyklu chodu. Zapoczatkowuje ja uniesienie
piety stopy obcigzanej, a konczy kontakt z podtozem stopy drugiej konczyny. Podczas
tego stadium cyklu cigzar ciata zostaje przeniesiony z calej stopy tylko na jej
przodostopie umozliwiajac tym samym przemieszczenie ci¢zaru ciata do przodu.
Podpér na jednej konczynie konczy si¢ w momencie kontaktu drugiej stopy
z podtozem, rozpoczynajac tym samym faze drugiego podwojnego podporu. Okres ten
trwa 10% catego cyklu chodu i zachodzi w jego potowie — w 50-60%. Jest to Pre
Swing. Gdy palce konczyny zakrocznej oderwa si¢ od podtoza, Pre Swing konczy sig
i nastepuje faza przenoszenia trwajaca 40% catego cyklu chodu. Odciazona konczyna
wykonuje zamach w nastepujacych etapach: oderwanie stopy, przyspieszenie oraz na
koncu hamowanie, przygotowujace do przejscia w Initial Contact. W wyniku tego etap
przenoszenia konczyny dzielimy na trzy podfazy: Initial Swing, Mid Swing i Terminal
Swing. Initial Swing — przyspieszenie, pierwsza z podfaz, wystepuje w 60-73% cyklu
chodu, stanowigc 2/3 dtugosci catego etapu przenoszenia. Rozpoczyna jg oderwanie
palcow od podioza i trwa do momentu, gdy przenoszona konczyna bedzie na tej samej
wysoko$ci co konczyna podporowa. Kolejng podfazg jest Mid Swing, inaczej
nazywane przenoszeniem wilasciwym. Wystepuje w 73-87% catego cyklu chodu. Jej
poczatkiem jest moment, gdy stopa przenoszona jest obok stopy podporowej, a konczy
si¢ kiedy konczyna przenoszona znajduje si¢ z przodu, gdy kosci piszczelowa
i strzatkowa konczyny podporowej ustawione sa w pozycji prostopadiej do podtoza.
Terminal Swing — hamowanie, to ostatnia czg¢$¢ fazy przenoszenia. Okres jej trwania to
od 87% do 100% cyklu chodu — konczy pojedynczy cykl. Rozpoczyna si¢ ustawieniem
podudzia prostopadtym do podtoza, a koniec tej podfazy to moment kontaktu pigty
z podtozem, podczas gdy podudzie znajduje sie przed udem tej konczyny.

Fizjologiczny chod cechuje naprzemiennos¢, dlatego opisane powyzej fazy chodu
odnosza si¢ do obydwu konczyn. W modelowym wzorcu jedna konczyna jest o potowe
cyklu chodu do przodu lub do tytu w stosunku do drugiej konczyny [11, 12].

5. Wplyw metody Nordic Walking na wybrane czynniki powodujace
dysfunkcje chodu

Wzorzec fizjologicznego chodu nie opiera si¢ tylko na sprawnosci uktadu
migsniowego konczyn dolnych czlowieka, ale podkresla wspotprace poszczegolnych
uktadéw i globalizacje pracy migéni oraz partii ciata uczestniczacych w tej aktywnosci.

Ograniczenie ich prawidtowego funkcjonowania moze by¢ przyczyna zaburzen wzorca
chodu [10].
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5.1. Wydolnos¢ fizyczna

Wydolnos¢ fizyczna organizmu bezposrednio wptywa na mozliwosci ruchowe. Jej
obnizenie determinuje zmniejszenie poziomu aktywnosci dnia codziennego, CO
przektada si¢ na jakos$¢ zycia. Liczne doniesienia naukowe potwierdzajg korzystny
wplyw metody Nordic Walking na poziom aktywnosci fizycznej cztowieka.

Wilk i wsp. [13] przeprowadzili badania na grupie 30 osob. Pacjenci przebywali na
Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej. Kryterium wigczeniowym byt zawat serca,
ktory wystapit 2-4 tygodnie wczesniej. Grupe kontrolng stanowity osoby poddawane
standardowemu programowi treningowemu sktadajacego si¢ z ¢wiczen sprawnoscio-
wych na cykloergometrze prowadzonym 5 razy w tygodniu. Intensywnos¢ i czas
trwania ¢wiczen zostal oparty na wskazaniach Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. W grupie badawczej
dodatkowo wprowadzono Nordic Walking rowniez 5 razy w tygodniu po 40 minut na
dystansie 3 km. Catkowity czas treningu obejmowal trzy tygodnie. Wszystkim
pacjentom przed oraz po przeprowadzonej rehabilitacji wykonano probe wysitkowg
wg zmodyfikowanego protokotu Bruce’a oraz 6-minutowy test marszowy. Wyniki
wykazaty dwukrotnie wyzsza (30%) poprawe tolerancji wysitku wsrod pacjentow
z grupy badawczej niz u pacjentow grupy kontrolnej (14%). W badaniach odnotowano
takze znaczny wzrost wytrzymatosci, Ktéra rzutowala na wzrost mozliwosci
podejmowania aktywnosci fizycznej — w tym chodu. Zaobserwowano rowniez wzrost
wytrzymatosci migsni tutowia u pacjentéw stosujgcych zmodyfikowany program
treningowy w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej.

Podobne wyniki w badaniach uzyskat Parkatti i wsp. [13]. Osoby starsze, majace 65
lat lub wigcej, poddano 9-tygodniowemu treningowi Nordic Walking trwajacemu 60
minut, dwa razy w tygodniu. Grup¢ kontrolng tworzyly osoby nieuprawiajgcych
regularnie zadnej aktywnosci fizycznej, ktore miaty nie zmienia¢ swojego dotych-
czasowego trybu zycia. Zaréwno przed rozpoczgciem badan jak i po okresie 9 tygodni
kazdy uczestnik zostal poddany czterem testom. Wstawanie z krzesta, 2-minutowy
marsz w miejscu, Arm Curl oraz test Up and Go. W trakcie testu wstawanie z krzesta,
ktory trwat 30 sekund, rece byty skrzyzowane na barkach. Test Arm Curl to oporowe
zgiecie z supinacja w stawie promieniowo-tokciowym trwajace 30 sekund z obciaze-
niem wynoszacym dla kobiet 2 kg, a dla m¢zczyzn 4 kg. Ostatni, test, Up and Go,
wyznaczal czas potrzebny osobie na wstanie z krzesta, przejscie 3m, odwrocenie sig,
pokonanie dystansu do krzesta i ponowny siad. Otrzymane wyniki przeprowadzonych
testow wskazaty na znaczng poprawe wydolnosci fizycznej u 0osob juz po 9 tygodniach
stosowania metody Nordic Walking, w poréwnaniu z grupg kontrolng [6].

5.2. Pulap tlenowy

Kazda komoérka migséni szkieletowych w optymalnych warunkach czerpie energie
niezbedng do prawidtowego funkcjonowania z procesu oddychania tlenowego, ktorego
substratem jest tlen. Niewystarczajaca iloSci dostarczanego do tych komorek tlenu
uniemozliwia im przeprowadzanie oddychania tlenowego, W wyniku czego energia
uzyteczna biologicznie musi by¢ syntetyzowana dzigki fermentacji mlekowej.Proces
ten jest jednak niekorzystny dla organizmu, poniewaz powoduje zakwaszenie mig$ni
na skutek powstatego w wyniku fermentacji mlekowej kwasu mlekowego. Do
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prawidtowego funkcjonowania czlowieka, podejmowania aktywnosci dnia codzien-
nego, a tym samym utrzymania jako$ci zycia na odpowiednim poziomie niezb¢dna jest
okreslona ilos¢ tlenu. Putap tlenowy to umiejetno$¢ pobierania tlenu przez organizm.
Parametr ten $wiadczy o wydolnoséci tlenowej organizmu. Zbyt mala ilo$¢ tlenu
skutkuje nieprawidtowa pracg miegsni szkieletowych, czego rezultatem jest szybsze
meczenie sie. To z kolei wplywa na spowolnienie poruszania si¢, na konieczno$é
czestszego przystawania oraz skutkuje brakiem angazowania tulowia 1 obreczy
barkowej podczas poruszania si¢. Tym samym zaburza naprzemienno$¢ pracy konczyn
dolnych i gérnych co sprawia, ze chod stanie si¢ mniej energiczny.

Piotrowicz i wsp. [14] przeprowadzili badania na grupie 0s6b z wadami serca ze
wszczepionymi elektronicznymi urzgdzeniami. Grupe badawczg poddano treningowi
Nordic Walking przez osiem tygodni z czgstotliwo$cia stosowania tej metody pigc razy
w tygodniu. Osoby z grupy kontrolnej miaty utrzymywac przez okres trwania badania
aktywno$¢ fizyczng na dotychczasowym poziomie. Wyniki wskazaly na poprawe
putapu tlenowego u osob wykorzystujacych Nordic Walking ze $redniej wartosci
uczestnikow tej grupy osiagnigtej przed podjeciem treningu 16,1 £ 4,0 (ml/kg/min) do
uzyskanej po uptywie o$miu tygodni 18,4 + 4,1 (ml/kg/min). U oséb z grupy
kontrolnej nie doszto do zwigkszenia putapu tlenowego.

Barberan-Garcia i wsp. [15] badali pacjentow z przewlekta obturacyjna choroba
phluc. Grupg badawczg stanowily osoby stosujace metode Nordic Walking, a grupe
kontrolng osoby chodzace bez kijow. Wyniki tych badan takze wykazaly znaczne
polepszenie putapu tlenowego tylko u pacjentéw korzystajacych z Nordic Walking.

Polepszenie putapu tlenowego, poprzez zwickszenie ilosci tlenu dostarczanego do
komorek miegsni szkieletowych, powoduje ich efektywniejsza prace. Przektada sie to
na wzorzec chodu zblizajac go do fizjologicznego wzorca.

5.3. Zakres ruchomos$ci stawow

Wzorzec chodu determinowany jest przez zakres ruchomosci stawow. Nie tylko
ograniczenia dotyczace konczyn dolnych moga skutkowa¢ zaburzeniami prawid-
towego chodu, ale réwniez zmniejszona wydolno$¢ migsni konczyn gornych bedzie si¢
objawia¢ zaburzeniem fizjologicznego wzorca. Wynikiem ograniczenia ruchomosci
ktorejkolwiek z konczyn beda: zaburzenia symetrii chodu, jego harmonijnosci, jak
réwniez naprzemiennos$ci pracy konczyn.

Doktadne pomiary katowe sprawdzajace mozliwosci ruchowe pacjenta wykonuje
si¢ goniometrem w systemie SFTR, oceniajac zakres ruchu w kazdej plaszczyznie,
w ktoérej staw sie porusza. Otrzymane wyniki poréwnuje si¢ z normami zakresow
ustalonymi przez International Standard Orthopedic Measurements.

Fischer i wsp. [16] poddali badaniom grupe kobiet po leczeniu raka piersi. Pacjentki
przez okres 10 tygodni stosowaly trening metoda Nordic Walking. Wyniki pomiaru
goniometrem po uptywie 10 tygodni wykazaly znaczne polepszenie ruchomosci
w stawach obreczy barkowej u kobiet chodzacych z kijami.

Hansen i wsp. [17]. w uzyskanych wynikach swoich badaniach zaobserwowali, ze
zakres ruchomosci stawu biodrowego u osob, u ktorych zastosowano Nordic Walking
ulegt znacznej poprawie w stosunku do grupy maszerujacych bez kijow. W badaniach
tych nie zauwazono jednak poprawy ruchomosci w stawie kolanowym i skokowym.
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Stwierdzono natomiast zwigkszenie kata zgiccia w stawie kolanowym u 0sob
stosujacych Nordic Walking 32,5° w poréwnaniu z uczestnikami maszerujacymi bez
kijkow, u ktorych zgigcie to wynosito 28.2°

Zwigkszenie ruchomo$ci stawow przyczynia si¢ do wzrostu mozliwosci
podejmowania aktywnosci fizycznej. Moze wptyna¢ réwniez na poprawe ruchomosci
w stawach konczyn gérnych i dolnych, a tym samym zblizy reprezentowany przez
osobe chod do wzorca bardziej fizjologicznego.

5.4. Sila mieSniowa

Bez watpienia sita migsniowa ma bardzo istotny wpltyw na sposob, w jaki si¢
poruszamy. Jej ostabieniemoze objawiaé si¢ szybszym wystapieniem zmeczenia
podczas podejmowanej aktywnos$ci fizycznej. Stabe migsnie grzbietu moga utrudniac
utrzymanie prawidlowe]j postawy ciata. Bardzo prawdopodobnym nastgpstwem tego
bedzie wystapienie protrakcji odcinka szyjnego kregostupa i barkow, a takze
pochylenie calej sylwetki do przodu. Stabe migsnie konczyn dolnych moga by¢
przyczyna zaburzenia fazy Mid Stance i Terminal Stance, gdyz ich ostabienie bedzie
powodowato niemozno$¢ prawidlowego utrzymania podporu na jednej konczynie,
skracajgc czas nierdbwnomiernego roztozenia ciezaru ciata do minimum. Mozliwe jest
rowniez pojawienie si¢ nieprawidlowosci w fazie przenoszenia w wyniku zbyt malej
sity mies$nikonczyn dolnych, co spowoduje, ze konczyna nie bedzie mogla by¢
podniesiona na odpowiednig wysokos¢. Skutkowaé to moze szuraniem stop w czasie
chodu. Ostabione konczyny gérne w mniejszym stopniu begda zaangazowane
W naprzemiennych  ruchach  konczyn, powodujac tym samym rowniez
zmniejszeniepracy tutowia.

Parkatti i wsp. [13] przeprowadzili badania na grupie 0sob majacych 65 lub wiccej
lat i prowadzacych siedzacy tryb zycia. W grupie badawczej zastosowano trening
Nordic Walking trwajacy jednorazowo godzing przez okres 9 tygodni. Grupa kontrolna
miata przez ten okres zachowa¢ swojg aktywnosci na takim samym poziomie jak
dotychczas. Wyniki badan dowiodty wzrost sity migsniowej konczyn dolnych u osob
grupy badawczej o $rednio 15%, natomiast $redni wzrost sity mig¢$niowej konczyn
gornych u tych uczestnikow wzrdst o 20% po okresie 9 tygodni. Badania wykazaty
réwniez znaczng poprawe elastycznosci tutowia u 0sob, u ktérych zastosowano metode
Nordic Walking. U uczestnikéw z grupy kontrolnej nie zaobserwowano polepszenia
ani sity mig¢$niowej, ani elastycznos$ci.

Latosik i wsp. [18] przeprowadzili badania u kobiet w okresie pomenopauzalnym.
Grupg badawcza poddano 8-tygodniowemu treningowi Nordic Walking, trwajacemu
jednorazowo godzing. Grupa kontrolna miata zachowaé swoja dotychczasowa
aktywnos¢. Na podstawie testu wstawania z krzesta oraz testu Arm Curl, przeprowa-
dzonych przed i po okresie 8 tygodni, stwierdzono poprawg sity migsni konczyn
dolnych i gérnych u 0séb z grupy badawczej.

Dzigki zastosowaniu metody Nordic Walking w usprawnianiu oséb mozliwe jest
uzyskanie wzrostu sity migsniowej zarowno konczyn gérnych, jak i dolnych, a takze
lepszej gietkosci tutowia. Umozliwia to poprawe wzorca chodu prezentowanego przez
osobe, powodujac wigksza energiczno$¢, naprzemienno$¢ oraz polepszenie
poszczegolnych faz cyklu chodu. W rezultacie chéd stanie si¢ bardziej zblizony do
fizjologicznego.
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5.5. Dlugos¢ kroku i predkos¢ chodu

Dlugos¢ kroku jest odlegloscia pomigdzy kontaktem jednej pigty z podlozem,
a kontaktem z nim piety drugiej stopy i jest to miara indywidualna dla kazdego
cztowieka. W warunkach fizjologicznych dlugos¢ kroku prawego odpowiada dtugosci
kroku lewego. Czas trwania cyklu chodu to wynik dodania uzyskanych wartosci
krokow po obydwu stronach. Na skutek hipokinezji moze dojs¢ do znacznego
zmniejszenia dtugos$ci kroku oraz predkosci chodu w poréwnaniu z warto$ciami, jakie
osoba wczesniej uzyskiwata. Przyczyn tego zjawiska jest wiele, na przyktad urazy,
choroby lub siedzacy tryb zycia. Wysoki poziom aktywnosci fizycznej daje dobre
mozliwos$ci rehabilitacyjne w przypadku wystgpienia urazu lub choroby. Niestety duza
liczba badan potwierdza, ze regularne ¢wiczenia podejmuje zaledwie 3,5% dorostych
kobiet i 5% mezczyzn [19].

Wiele badan ukazuje zasadno$¢ wyboruNordic Walking jako metody usprawniania
pacjentow z dysfunkcjami chodu. Przedstawiaja to na przyktad badania Rauter i wsp.
[20]. Poréwnali oni trzy metody rehabilitacji 0s6b z chorobg Parkinsona. Wystepo-
wanie zjawiska spowolnienia w przypadku tego schorzenia jest na tyle znaczace, ze
stanowi jedno z trzech sktadowych tworzacych triade parkinsonowska (obok drzenia
i zubozenia ruchowego). W przeprowadzanym badaniu pacjenci zostali podzieleni na
trzy grupy. Pierwsza stanowily osoby wykorzystujace metode Nordic Walking.
Uczestnicy drugiej grupy stosowali marsz bez kijow. Osoby z grupy trzeciej zostali
poddani treningowi relaksacyjnemu oraz ¢wiczeniom rozciggajacym. Kazda grupa
przeprowadzala trening trwajacy 70 minut z czestotliwoscia 3 razy w tygodniu przez
okres 6 miesi¢gcy. Wyniki tych badan wskazaty, Zze to whasnie grupa, u ktorej zastoso-
wano metod¢ Nordic Walking, uzyskata najlepsza poprawe wynikow parametrow
chodu, predkosci oraz dhugosci krokéw. Dodatkowo wykazano réwniez u oséb grupy
pierwszej zwigkszenie naprzemiennych wychylen amplitudy konczyn gornych podczas
chodu.

Badania prowadzone przez Ebersbach [21] rowniez dowiodty, Ze u oséb, u ktorych
zastosowano trening Nordic Walking na dystansie wynoszacym 5-7 km, zwigkszyta si¢
predkos¢ chodu.

Marsz z kijami jest bardzo skuteczna forma fizjoterapii prowadzaca do zmniej-
szenia hipokinezji, czego rezultatem bedzie przyblizenie dtugosci kroku i predkosci
chodu do wartosci, jakie wystepowaly u badanego przed pojawieniem si¢ zjawiska
spowolnienia [22-24].

5.6. Stan psychiczny i samopoczucie

Stan psychiczny i ocena wiasnej warto$Ci rowniez wplywajg na sposoéb chodzenia.
Strach przed samodzielnym poruszaniem si¢ moze skutkowal ograniczeniem
aktywnosci fizycznej. Wystgpowanie lgku przed upadkiem czgsto przyczynia si¢ do
korzystania z pomocy ortopedycznych, najczesciej w postaci laski. W rezultacie
dochodzi do przeniesienia catego ciezaru na jedng strone Ciata oraz zwieszania si¢ na
tej stronie. Nastepstwem tego bedzie zaburzenie fizjologicznego wzorca chodu,
poprzez uniemozliwienie prawidlowej pracy konczyn gérnych oraz tulowia podczas
poruszania si¢.Kolejnym negatywnym nastepstwem jest zmniejszenie dtugosci kroku.
Strach minimalizuje niepewne pozostawanie w kontakcie z podlozem tylko jednej
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konczyny dolnej, skracajac tym samym faz¢ przenoszenia, czego konsekwencjg jest
wlasnie zmniejszenie dtugosci kroku. Nieprawidtowo$ci pojawig sie rowniez
W poszczegdlnych podfazach etapu obcigzenia, powodujac mniejsze ich akcentowanie
lub nawet pominigcie, gdyz najczesciej podloza dotyka¢ bedzie od razu cala stopa.
Strach przed poruszaniem si¢ begdzie takze rzutowat na sylwetke osoby, ulegnie ona
pochyleniu.

Powyzsze nastgpstwa strachu przed samodzielnym poruszaniem si¢ uzasadniaja, ze
pokonanie oporéw mentalnych jest bardzo istotne. Na uwage zastuguje rowniez fakt,
ze podejmowanie aktywnosci fizycznej wywotuje polepszenie nastroju, gdyz w mozgu
zwigksza si¢ stezenie neurotransmiterow, takich jak noradrenaliny i endorfiny [25].

Knapik i wsp. [26] przeprowadzili badania na osobach powyzej 60 roku zycia.
W grupie badawczej zastosowano metod¢ Nordic Walking. Zajecia trwaty godzing raz
w tygodniu przez okres 2 miesiecy. Osoby z grupy kontrolnej nie miaty podejmowac
aktywnosci fizycznej w innym stopniu niz zazwyczaj. Wyniki tych badan dowiodty, ze
uczestnicy grupy badawczej, zaréwno kobiety jak i mezczyzni, posiadali wyzsza
samooceng swojego zdrowia fizycznego i psychicznego niz najaktywniejsze osoby
z grupy kontrolnej.

Woczesniej opisywane badania przeprowadzone przez Parkatti i wsp. [13] wykazuja
poprawe ogolnego zdrowia o0sob, u ktorych zastosowano metode Nordic Walking
wynoszaca 30,4%, natomiast dobre samopoczucie wzrosto az 0 87%. U uczestnikow,
u ktérych poziom aktywnosci miat przez okres badan by¢ taki sam jak przed
badaniami, nie wystapity zadne zmiany.

Mentalna samoocena dotyczaca podejmowania aktywnosci fizycznej i pozytywne
nastawienie oraz dobre samopoczucie sa bardzo waznymi elementami wplywajacym
takze na sposob poruszania si¢ osoby. Wysoka samoocena sprawia, ze reprezentowany
przez pacjenta wzorzec chodu bedzie bardziej zblizony do fizjologicznego.

5.7. Obcigzenie stawéw konczyn dolnych

Do niedawna uznawano, ze stosowanie metody Nordic Walking odcigza stawy
konczyn dolnych. Obecnie istnieje coraz wigcej doniesien naukowych potwierdzajacych,
ze wezesniejsze przypuszcezenia sg bledne.

Celem badan przeprowadzonych przez Stief i wsp. [26] bylo sprawdzenie r6znic
dotyczacych obcigzania stawoéw konczyn dolnych podczas Nordic Walking, chodu bez
kijow oraz podczas biegu. Wyniki badan nie wykazaly biomechanicznych korzysci
stosowania Nordic Walking. W zamian za to dowiodly, ze stosowanie tej metody
powoduje wigksze obcigzenie stawu kolanowego podczas fazy Inicial Contact. Jest to
nastgpstwem wydluzenia kroku oraz zmniejszenia nachylenia kata pomigdzy
podiozem, a pigta.

Innego zdania byli Hansen i wsp. [17], ktorzy w swoich badaniach podjeli temat,
czy Nordic Walking bardziej odcigza staw kolanowy w pordéwnaniu z marszem bez
Kijow. Zastosowana trojptaszczyznowa analiza chodu nie wykazata réznic pomiedzy
obcigzeniami w obu marszach.

Podobne badania dotyczace porownania obcigzenia stawoéw konczyny dolnej
podczas Nordic Walking, marszu bez kijow i biegu przeprowadzili Kleindienst i wsp.
[27] Otrzymane wyniki réwniez nie wykazaly biomechanicznych korzysci stosowania
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Nordic Walking.Badania dowiodly takze dzialanie wigkszych sit pionowych i pozio-
mych podczas fazy Initial Contact w metodzie Nordic Walking.

Encarnacion- Martinez i wsp. [28]. porownali dynamiczno$ci uderzenia piety
w kontakcie z podtozem oraz reakcji sit podtoza pomigdzy marszem z kijami oraz bez.
Wyniki pokazaty, ze oba te parametry sa wyzsze u osob, u ktérych wprowadzono
metode Nordic Walking, w poréwnaniu z osobami stosujgcymi zwykly marsz.
Zaobserwowano réwniez u uczestnikow grupy badawczej wzrost przyspieszenia
uderzenia pigty podczas kontaktu z podtozem o 27% i zwigkszenie sit dziatajacych
podczas ladowania, fazy Initial Contact o 8%.

Powyzsze artykuly dowodza, ze metoda Nordic Walking, nie odcigza stawow.
Moze powodowac generowanie wigkszych sit dziatajacych na konczyny dolne.
Podczas planowania programu usprawniajacego nalezy uwzgledni¢ te wyniki.
Watpliwe staje si¢ zastosowane tej metody chociazby u 0s6b z bardzo duza nadwaga,
ktorych stawy sa juz w wigkszym stopniu obcigzane w pordéwnaniu z ludzmi
z normalng waga [27].

6. Podsumowanie

Metoda Nordic Walking ma bardzo wiele zalet. Jedna z wazniejszych jest prostota,
gdyz sklada si¢ tylko z potaczenia murszu z kijami. Dzicki temu istnieje mozliwos¢
stosowania jej uosob nalezacych do kazdej grupy wiekowej. O atrakcyjnosci Nordic
Walking stanowi rowniez matly koszt finansowy. Metoda pozytywnie wptywa na caly
organizm, a ewentualne stosowanie zlej techniki nie prowadzi do powaznych
negatywnych skutkéw. Cechy te powoduja, ze Nordic Walking jest coraz czeSciej
i chetniej wykorzystywany w fizjoterapiiu pacjentéw z réznymi schorzeniami [29-31].
Istnieje wiele badan potwierdzajacych pozytywne efekty Nordic Walking wptywajace
na usprawnianie, czego skutkiem bedzie takze poprawa wzorca chodu [32, 33].
Pozytywne nastgpstwa stosowania tej metody dla organizmu to: polepszenie
wydolnosci fizycznej, uzyskanie wyzszego pulapu tlenowego, poprawa ruchomosci
stawow konczyn, zwigkszenie sity migesniowej, dlugos¢ kroku i predkosci chodu oraz
lepsze samopoczucie. Dodatkowe punkty podparcia podczas chodu dodaja réwniez
pewnos¢ siebie, niwelujac Igk przed samodzielnym przemieszczaniem sig¢ [34-36].

Jak pokazuja badania przeprowadzone przez Herfurth [37], mozliwo$¢ uzyskania
pozytywnych nastepstw stosowania Nordic Walking zalezy od stadium zaawansowania
choroby. Najwigksze pozytywne efekty zauwaza si¢ w poczatkowym stadium,
a w kolejnych skutecznos$¢ tej metody jest zazwyCzaj mniejsza. Zastosowanie tej
metody ma réwniez ograniczenia u pacjentdw po urazach i po zabiegach ortopedycz-
nych. Z uwagi na generowanie wigkszych sit dziatajacych na stawy konczyn dolnych
Nordic Walking mozna stosowa¢ dopiero na koncowym etapie usprawniania, gdy
dopuszcza si¢ juz wigksze obcigzanie konczyn. Rowniez u 0séb bardzo otylych dobor
tej metody jest dyskusyjny.

Pomimo nielicznych ograniczen, metoda Nordic Walking znajduje zastosowanie
W usprawnianiu szerokiej grupy osob z zaburzeniami chodu.
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Nordic Walking jako metoda stosowana u 0s6b z zaburzeniami fizjologicznego
wzorca chodu

Streszczenie

Nordic Walking to bardzo powszechna metoda stosowana u 0s6b z réznymi zaburzeniami chodu. O jej
atrakcyjnosci decyduja migdzy innymi niskie koszty finansowe, jak rowniez brak ograniczenia wiekowego.
Nieprawidtowa technika chodzenia z kijami nie prowadzi do negatywnych nastgpstw sprawiajac, ze
metoda ta jest bezpieczna. Istnicje wiele badan potwierdzajacych pozytywne efekty Nordic Walking
wplywajace na usprawnianie, czego skutkiem bedzie takze poprawa wzorca chodu. Korzystne nastepstwa
stosowania tej metody dla organizmu to: polepszenie wydolnosci fizycznej, uzyskanie wyzszego putapu
tlenowego, poprawa ruchomosci stawow konczyn, zwigkszenie sity migsniowej, dtugos¢ kroku i predkosci
chodu oraz lepsze samopoczucie. Dodatkowe punkty podparcia podczas chodu dodaja réwniez pewnosc¢
siebie, niwelujac lek przed samodzielnym przemieszczaniem sig.

Stowa kluczowe: Nordic Walking, wzorzec chodu, trening

Nordic Walking as a method used in people with physiological gait pattern
disorders

Abstract

Nordic Walking is a very common method used in people with various gait disorders. Its attractiveness is
determined, among others, by low financial costs as well as the lack of age limits. Incorrect walking
technique with sticks does not lead to negative consequences, making this method safe. There are many
studies confirming positive effects of Nordic Walking affecting the improvement, which will also result in
improved gait pattern. Beneficial consequences of using this method for the body are: improving physical
fitness, getting a higher ceiling of oxygen, improve joint mobility limbs, increased muscle strength, stride
length and walking speed and better well-being. Additional support points during walking also add self-
confidence, eliminating fear of moving yourself.

Key words: Nordic Walking, gait pattern, training
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Przerzut czerniaka skory do zoladka leczony operacyjnie

1. Wstep

Czerniak to nowotwor zto§liwy powstajacy z melanocytéw. Komorki te wywodza
si¢ z grzebienia nerwowego, z ktdrego podczas rozwoju embrionalnego migruja do
warstwy podstawnej naskorka, mieszkow wlosowych, blony naczyniowej oka, ucha
srodkowego, oraz do opony migkkiej i pajeczej [1]. Obecnos¢ melanocytow zostata
wykazana rowniez w btonach §luzowych. Ponad 90% czerniakow rozwija si¢ w skorze
[2]. Najczestszymi lokalizacjami odpowiednio u kobiet i mezczyzn sa: konczyny dolne
i tutéw [3]. Czynniki ryzyka rozwoju czerniaka sa dobrze poznane. Nadmierna
ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe, zarowno naturalne jak i sztuczne
(solaria, fototerapia tuszczycy — PUVA) wystepuje w 80% przypadkow. Szczegdlnie
narazone s3 osoby o jasnej karnacji, ze sktonnoscig do oparzen stonecznych (ryzyko
wzrasta u osob, ktore przebylty wiele oparzen w dziecinstwie), z duza liczbg znamion
barwnikowych, posiadajace znamiona wrodzone lub dysplastyczne, u ktorych
rozpoznano czerniaka w przeszlosci. Istnieja rowniez predyspozycje genetyczne
(W tym zesp6t znamion atypowych) [4].

2. Patogeneza

2.1. Fazy wzrostu guza i zr6znicowanie histologiczne

Okoto 20-30% czerniakow rozwija si¢ ze znamion barwnikowych, pozostale
powstaja na podiozu niezmienionej skory. Poczatkowo wzrost guza jest ograniczony
tylko do naskdrka, co nazywane jest fazg radialng rozwoju czerniaka. Z biegiem czasu,
prawdopodobnie na skutek akumulacji zaburzen genetycznych, komoérki nowotworowe
przekraczaja btone podstawng i zaczynaja nacieka¢ skore wtasciwa, co okresla si¢ faza
wertykalng. Wigkszo$¢ zmian rozpoznanych w fazie radialnej nie wymaga dodatko-
wego leczenia po wycieciu chirurgicznym. Naciekanie skory wilasciwej Swiadczy
0 agresywnosci guza i zdolnosci do tworzenia przerzutow [5].

Wyrdznia si¢ nastepujace typy histologiczne nowotworu:

czerniak szerzacy si¢ powierzchownie (SSM, superficial spreading melanoma);

e czerniak guzkowy (NM, nodular melanoma);
czerniak powstajacy w plamie soczewicowatej lub plamie starczej Hutchinsona,
zwany lentiginalnym (LMM, lentigo maligna melanoma);

e czerniak odsiebnych czesci konczyn — podpaznokciowy (ALM, acral lentiginous
melanoma);

e inne (czerniak desmoplastyczny, znamieniopodobny).
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2.2. Zaburzenia genetyczne

Opisano wiele mutacji genetycznych zwigzanych z rodzinnymi postaciami
czerniaka, m. in. w genach CDKN2A, CDK4 i MC1R. Mutacja pierwszego z nich
wystepuje u niemal Y rodzin ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju tego nowotworu,
a ostatniego (genu ludzkiego receptora melanokortyny 1) jest zwigzana z charakterys-
tycznym fenotypem: rude wlosy, jasna skora z wieloma piegami, stabo opalajaca sie.

W guzach wystepujacych sporadycznie rowniez wykazano czestg obecno$¢ mutacji.
Dotycza one genow BRAF, PTEN i wczesniej wymienionego CDKN2A. Nieprawidtowe
biatko B-raf, produkt zmutowanego BRAF, jest jednym z elementéw szlaku
sygnatowego odpowiadajacego za rozwdj guza. Wystepuje w okoto potowie przypad-
kéw czerniaka skory, oraz w innych nowotworach jak rak jelita grubego czy
niedrobnokomoérkowy i gruczotowy rak phluca. Leczenie ukierunkowane molekularnie,
obejmujace inhibitory kinaz BRAF i MEK, jest istotng opcja terapeutyczng dla
chorych w zaawansowanych stadiach rozwoju tych nowotworow [4, 6].

3. Epidemiologia

Czerniak skory nie jest czgstym nowotworem, lecz w ostatnich dekadach zapadalnosé
i umieralno$¢ rosnie na Swiecie i w Polsce. Za wzrost liczby rozpoznan odpowiada
miedzy innymi coraz czgstsze rozpoznawanie zmian o malej grubosci. Wedlug
szacunkow GLOBOCAN 2018, bazujacych na danych z rejestrow nowotworowych
w 185 krajach, czerniak jest przyczyng 1.6% zachorowan oraz 0.6% zgonow na
nowotwory ztosliwe [6]. Autorzy obszernego badania The global burden of melanoma:
results from the Global Burden of Disease Study 2015 uzywajac danych ze 195 panstw
swiata wykazali, ze najwyzsze standaryzowane wspotczynniki zachorowalno$ci
i umieralno$ci wystepuja w: Nowej Zelandii, Australii, Norwegii, Szwecji i Holandii.
Thumaczy si¢ to uwarunkowaniami kulturowymi (popularno$¢ opalania sig),
geograficznymi (cienka warstwa ozonowa i intensywna ekspozycja na S$wiatlo
stoneczne — w przypadku Australii i Nowej Zelandii), a przede wszystkim dominacja
jasnych fototypow skory w tych populacjach [8].

Zgodnie z ostatnimi statystykami opublikowanymi przez Krajowy Rejestr Nowo-
tworéw, w 2015 roku czerniak byl 11. najczgstszym nowotworem zlosliwym
U mezczyzn, oraz 12. u kobiet w Polsce. W latach 1980-2010 liczba nowo rozpozna-
wanych przypadkéw wzrosta prawie 3-krotnie. Od 1965 roku liczba zgonow
stopniowo rosnie i w 2015 roku wynosita 1446 [9].

U 90% pacjentow w momencie rozpoznania nie wykrywa si¢ przerzutow
odlegtych. Jednak u ok. 10% chorych w pierwotnie I-1ll stopniu zaawansowania
klinicznego nowotworu dojdzie do rozsiewu [10].

U 60% chorych umierajacych w przebiegu uog6lnionego czerniaka wykrywa si¢
przerzuty do przewodu pokarmowego w badaniu po$miertnym. Za zycia rozpoznaje si¢
je tylko u 4% pacjentéw. Sredni czas od pierwotnej diagnozy do wykrycia przerzutu
wynosi 52 miesigce (mediana: 43 miesigce) [11]. Zmiany najczesciej lokalizujg sie
w jelicie cienkim. Przerzuty do Zotadka sg rzadkie i moga by¢ bezobjawowe, lub
manifestowa¢ si¢ nudnosciami, wymiotami, krwawieniem i niedokrwistoscig; u czesci
chorych dochodzi do perforacji przewodu pokarmowego [12].
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4. Objawy Kkliniczne i post¢gpowanie

Cechami znamion barwnikowych wzbudzajacymi niepokdj onkologiczny sg:
A (assymetry) — asymetria,
B (borders) — nieregularne brzegi,
C (color) — nierownomierne zabarwienie,
D (diameter) — $rednica = 6 mm,
E (evolution/elevation) — ewolucja ksztaltu, rozmiaru, koloru znamienia lub
pojawienie si¢ nowej zmiany/zmiana uwypuklona nad powierzchni¢ skory,
e inne objawy, np. swedzenie czy krwawienie ze znamienia.

Kryteria ABCDE nie stuzg do rozpoznawania czerniaka, mogg by¢ uzywane jedynie
dodatkowo. Nawet %2 guzow nie posiada wymienionych cech mimo naciekania w glab
skory. W przypadku typu guzkowego, w ktorym brzegi zmiany sga czg¢sto rowne
a zabarwienie jednolite, zaproponowano kryteria EFG: elevated, firm, growing
progressively for a month or more (uwypuklenie, spoistos¢, state powigkszanie si¢
Zmiany przez co najmniej miesiac) [6, 13].

Przy podejrzeniu czerniaka nalezy oceni¢ skore calego ciata, tacznie z owlosiong
skorg gtowy. Réznicowanie utatwia badanie dermatoskopowe, a w przypadku trudno
dostepnych lokalizacji zmian — skaningowa mikroskopia konfokalna.

Podstawg diagnostyki jest biopsja wycinajaca zmiany. Rozpoznanie patomorfolo-
giczne powinno zawierac: typ histologiczny, grubos¢ naciekania w klasyfikacji Breslow,
obecno$¢ lub brak owrzodzenia, faze wzrostu: radialng (z podzialem na in situ
i mikroinwazyjna) lub wertykalna, indeks mitotyczny (wyrazony liczba mitoz na mm?),
obecnos¢ lub brak zmian mikrosatelitarnych, wymiary margineséw chirurgicznych.

W 2017 roku opublikowano zmieniony system TNM i ocen¢ zaawansowania
klinicznego czerniaka. W pordéwnaniu z poprzednia edycjg w wytycznych zmieniono
m. in.: definicje cechy Tla i T1b, wykluczono indeks mitotyczny jako kryterium cechy
T, rozbudowano podziat cechy N, zrezygnowano z podwyzszonego poziomu LDH
jako kryterium cechy M1c, oraz wprowadzono ceche M1d definiowana jako obecno$¢
przerzutow w osrodkowym uktadzie nerwowym. Okreslenie kryteriow TNM 1 stadium
zaawansowania choroby nowotworowej jest kluczowym elementem postepowania,
warunkujacym wybor odpowiedniej dla pacjenta terapii [14].

Poszerzenie marginesdw biopsji wycinajacej powinno by¢ wykonane w ciggu 4 do
6 tygodni od postawienia rozpoznania. Rozleglo$¢ operacji jest uzalezniona od
glebokosci naciekania guza (Tabela 1.), a w przypadku zmian zlokalizowanych
w skorze twarzy ustala si¢ jg indywidualnie, majgc na uwadze aspekty estetyczne
i funkcjonalne.

Tabela 1. Zalecane minimalne marginesy wycigcia czerniaka [15]

Grubos¢ w skali Breslow Margines wycigcia
In situ 0.5cm

<2.0mm lcm

>2.0mm 2cm

Zrodlo: [15]
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Palpacyjne badanie weztéw chlonnych nie pozwala na wykluczenie obecnos$ci
mikroprzerzutéw w sptywie chtonnym guza. Badania kliniczne nie udowodnity
korzySci terapeutycznych plynacych z elektywnej limfadenektomii. Decyzje
0 przeprowadzeniu identyfikacji i biopsji wezla chtonnego wartowniczego (sentinel
lymph node biopsy, SLNB) powinno si¢ podejmowa¢ w oparciu o grubo$¢ naciekania
w skali Breslow. SLNB jest rutynowym postepowaniem u pacjentdow z guzami
0 grubosci 0.8 mm i wigkszej. Z uwagi na male ryzyko rozsiewu u pacjentéw
z cienkimi guzami (<0.8 mm) wykonanie biopsji powinno by¢ uzaleznione od
obecnosci owrzodzenia guza i indeksu mitotycznego. Zajecie weztow chionnych jest
istotnym czynnikiem prognostycznym u chorych na czerniaka [14].

Po leczeniu zmiany pierwotnej pacjenci powinni by¢ regularnie kontrolowani
W celu wezesnego wykrycia 1 terapii wznowy choroby. 90% przerzutdéw powstaje
W ciggu pierwszych 5 lat od rozpoznania czerniaka. Oprocz badania klinicznego
przydatne sa badania obrazowe i laboratoryjne. Nie ustalono jednak konkretnych
wytycznych, literatura wymienia: zdjecie RTG klatki piersiowej, ultrasonografi¢ jamy
brzusznej, poziom dehydrogenazy mleczanowej w surowicy. U pacjentow z wykrytymi
przerzutami odleglymi w celu zaplanowania leczenia rekomendowana jest pozytonowa
tomografia emisyjna PET-CT, a gdy wystepuja objawy neurologiczne — rezonans
magnetyczny osrodkowego uktadu nerwowego [15, 16].

5. Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 68 lat zostat przyjety do Kliniki Chirurgii Onkologicznej
w listopadzie 2016 roku z rozpoznaniem czerniaka guzkowego skory plecoOw
0 grubosci nacieku w skali Breslow 5mm, bez owrzodzenia w wyniku histopatolog-
gicznym. Jako choroby wspotistniejace podal chorob¢ wrzodowa Zotadka i dwunastnicy
oraz nadci$nienie tetnicze. Zostal poddany zabiegowi poszerzenia granic wycigcia
zmiany pierwotnej i biopsji wezta wartowniczego (SLNB, sentinel lymph node biopsy).
W badaniu histopatologicznym weztéw wartowniczych zidentyfikowanych metoda
radioizotopowa nie wykazano obecnosci komorek czerniaka, podobnie w wycietych
marginesach. Badanie RTG Klatki piersiowej oraz ultrasonograficzne jamy brzusznej
nie wykazalo obecnosci przerzutéw odleglych. U pacjenta nie stwierdzono objawow
neurologicznych. Ostatecznym rozpoznaniem byt czerniak skory pT4aNOMO, a stopien
zaawansowania klinicznego nowotworu okreslono jako IIB (zgodnie z obowiazujaca
klasyfikacjag AJCC 2009).

Po dziewigciu miesigcach od rozpoznania nowotworu chory zglosit si¢ do
szpitalnego oddziatu ratunkowego z powodu bélu brzucha, krwistych wymiotow
i domieszki krwi w stolcu. W badaniu endoskopowym dolnego odcinka przewodu
pokarmowego stwierdzono obecno$¢ uchytkow jelita grubego, polipa esicy i1 zylakow
odbytu. Podczas ezofagogastroduodenoskopii uwidoczniono kraterowate owrzodzenie
w krzywiznie mniejszej zotadka o $rednicy 4mm. Badanie pobranych wycinkéw btony
sluzowej potwierdzito przerzut czerniaka. W kontrolnej tomografii jamy brzusznej
opisywano podejrzane zmiany w segmencie VII i IV watroby o srednicy 9 mm i 6 mm.
Pozytonowa tomografia emisyjna PET-CT wykazata obecno$¢ aktywnych metabo-
licznie ognisk w tkance podskdrnej okolicy wycigcia guza i w Scianie zoladka, oraz
obszary o nieco wzmozonej aktywnosci znacznika w watrobie. Poziom dehydrogenazy
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mleczanowej LDH we krwi wynosit 337 IU/L. Ze wzglgdu na dos¢ dobry stan og6lny
chorego, stopien sprawno$ci 1 w skali WHO i ograniczong liczbe przerzutéw pacjenta
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.

We wrzeéniu 2017 roku pacjent przeszedt zabieg klinowej resekcji zotadka, SLNB
metoda magnetyczng i wycigcia brzeznego czgséci lewego ptata watroby — z powodu
wyczuwalnego palpacyjnie guzka wykrytego srodoperacyjnie. W badaniu histopatolo-
gicznym potwierdzono rozpoznanie przerzutu czerniaka do zotadka. W pobranych
wezlach chlonnych i fragmencie watroby nie stwierdzono obecnosci komorek
czerniaka. Chory zostal wypisany do domu w stanie ogélnym dobrym. Miesigc poznigj
dokonano wycigcia blizny po operacji zmiany pierwotnej; w usunigtych tkankach nie
wykryto komorek nowotworowych.

Podczas kontroli 8 miesigcy po operacji w badaniu PET-CT ponownie uwidocz-
niono zmiang w tkance podskornej i zotadku oraz wczesniej nieopisywane ogniska
w prawym plucu i prawej wngce plucnej. Badanie genetyczne nie wykrylo mutacji
w genie BRAF. Ze wzgledu na uogodlnienie procesu nowotworowego chorego
skierowano do osrodka stosujacego leczenie systemowe.

6. Dyskusja

6.1. Rokowanie

Sredni czas przezycia chorych z zaawansowanym czerniakiem wynosi 6-9 miesiecy.
W ostatnich latach obserwuje si¢ wydtuzenie przezy¢ u chorych w stadiach zaawanso-
wania | — IIT i wedtlug Melanoma Expert Panel 2017 mozna przypuszczaé, ze podobne
zmiany bedg wkrotce zauwazalne rowniez w stadium IV. Jako przyczyne podaje si¢
rozwoj terapii immunologicznych i ukierunkowanych molekularnie [14, 15].

Negatywnymi czynnikami rokowniczymi u pacjentow z przerzutami odlegltymi sa:
zaawansowany wiek, pte¢ meska, przerzuty mnogie, lokalizacja przerzutow (najgorzej
rokuja przerzuty do mozgu), podwyzszony poziom dehydrogenazy mleczanowej
w surowicy krwi.

Odlegte lokalizacje sa pierwszym miejscem rozsiewu nowotworu u 1/3 chorych na
czerniaka skory. Sredni czas od diagnozy pierwotnej do wykrycia przerzutow (distant
disease free survival, DDFI) w przewodzie pokarmowym wynosi 52 miesiace
(mediana: 43 miesigce). 90% pacjentdéw w IV stadium zaawansowania klinicznego
nowotworu poczatkowo posiada pojedyncza zmiang przerzutowa, co zwicksza szanse
skuteczno$ci metastazektomii [10, 11].

U okoto 1/5 pacjentdow nie stwierdza si¢ przerzutdow w biopsji wartowniczych
weztow chtonnych (SLNB). W tej grupie chorych czestos¢ wznow szacowana jest na
24%, a w przypadku zajecia weztdow przez nowotwor czesto$¢ ta wzrasta prawie
dwukrotnie (47%). Analiza przypadkéw 668 SLNB wykonanych w latach 1996-2015
w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Chirurgii Uniwersytetu Medycznego w Groningen
wykazata, ze czesto$¢ progresji u pacjentow z ujemnym wynikiem SLNB, guzkowym
typem czerniaka i obecnos$cia owrzodzenia w preparacie guza, jest podobna do
czestosci u chorych z przerzutami potwierdzonymi w SLNB (43.1% vs 53.2%)
i znacznie wyzsza niz u chorych bez owrzodzenia i z innym typem histologicznym
(17.9 %) [17].
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6.2. Leczenie operacyjne choroby uogélnionej

Aktualne wytyczne rekomenduja rozwazenie resekcji u kazdego chorego z IV
stopniem zaawansowania klinicznego choroby. [6, 10, 15] Za leczeniem chirurgicznym
przemawiajg:

pojedynczy przerzut;

DDFI > 12 miesiecy;

mozliwo$¢ wykonania resekcji radykalne;;

poziom LDH < 200 IU/L.
W przypadku przerzutéw do ptuc przydatne jest okreslenie dynamiki wzrostu guza
poprzez zmierzenie czasu podwojenia objetosci (tumor-volume doubling time, TDT)
w badaniach obrazowych. Przezycie chorych z TDT powyzej 2 miesigcy wynosito
20%, w porownaniu do 0% dla krétszego TDT. [10]

Opublikowano kilka wieloosrodkowych badan analizujacych skutecznos¢ leczenia
operacyjnego chorych z przerzutami czerniaka. Opisane przezycia byly wielokrotnie
dhuzsze w pordwnaniu z chemioterapig. Nalezy pamictac, iz do leczenia operacyjnego
obowigzywala rygorystyczna kwalifikacja.

W wieloo$rodkowym prospektywnym badaniu klinicznym II fazy, w ktéorym brato
udziat 72 pacjentéw z czerniakiem W 1V stopniu zaawansowania klinicznego, dokonano
catkowitej resekcji przerzutéw u 89% operowanych. Mediana przezycia dla tej grupy
wyniosta 21 miesigcy. U wszystkich pacjentow resekcyjno$¢ zmian oceniono
przedoperacyjnie na podstawie badan obrazowych (TK: Klatki piersiowej, jamy
brzusznej i miednicy lub PET-CT catego ciata oraz TK/MRI glowy). Dobry stan
sprawnosci (Performance Score, PS, rowny 0 lub 1) wystepowat u wszystkich chorych
przed doszczetng resekcja przerzutoéw. Mediana wieku w chwili operacji wynosita 53
lata. Wiekszo$¢ operowanych posiadala wiecej niz jeden przerzut, lecz najczesciej
przerzuty byly zlokalizowane w jednym ukladzie narzadow. Niemal potowa
operowanych otrzymata leczenie systemowe po wycigciu guza pierwotnego. Wznowy
wystapity u 58 pacjentéw, a Srednie przezycie wolne od przerzutow (relapse free
survival, RFS) trwato 6 miesi¢cy. [18]

Howard et al. w wieloosrodkowym badaniu First Multicenter Selective Lympha-
denectomy Trial (MSLT-1) dokonali randomizacji pacjentbw z rozpoznaniem
czerniaka w biopsji wycinajgcej do 2 grup: poszerzenie marginesOw wyciecia zmiany
i SLNB lub poszerzenie marginesow i obserwacja weztow chtonnych. Na przestrzeni
lat u chorych monitorowano: miejsce wznowy, zastosowang terapi¢ i przezycie w IV
stopniu zaawansowania. Doktadne dane byly dostgpne dla 291 pacjentéw. 55%
chorych z przerzutami czerniaka poddano leczeniu operacyjnemu. Srednie przezycie
operowanych wyniosto 15.8 miesigca, w porownaniu z 6.9 miesigca dla leczenia
systemowego bez operacji. Sredni DDFI byt rowny 29.7 miesiaca. Diuzsze przezycia
obserwowano u chorych z DDFI > 12 miesigcy, ale leczenie operacyjne wiazalo sig
znimi niezaleznie od czasu wystapienia i lokalizacji przerzutow. Rokowanie byto
gorsze dla pacjentow z przerzutami w wigcej niz jednym narzadzie [19].

Randomizowane badanie 111 fazy oceniajace skutecznos¢ poliwalentnej szczepionki
(bacillus Calmette-Guerin, BCG plus allogeneic melanoma vaccine, MCV) w leczeniu
chorych z uogdlnionym czerniakiem leczonym chirurgicznie dowiodlo, ze radykalna
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resekcja przerzutow skutkowala pigcioletnim przezyciem 40% sposrod 454
zoperowanych. Dla poréwnania ogdlny odsetek piecioletnich przezy¢ w IV stadium
zaawansowania czerniaka wynosi ok. 6% [10].

6.3. Metody identyfikacji wezléw chlonnych wartowniczych

6.3.1. Metoda radioizotopowo-barwnikowa

Od wielu lat ztotym standardem postepowania jest identyfikacja weztow chtonnych
wartowniczych metoda radioizotopowg i barwnikowsa, poprzedzona przedoperacyjng
limfoscyntygrafia. Stosowanym izotopem jest *™Tc. Wedlug systematycznego
przegladu i metaanalizy 71 badan (facznie 25 240 pacjentow) metoda ta pozwala na
poprawng identyfikacje weztow wartowniczych u chorych z czerniakiem skory
w érednio 98.1%. Ma jednak wiele wad; gléwne z nich to ekspozycja chorego
i personelu medycznego na promieniowanie jonizujgce oraz konieczno$¢ wspotpracy
z o$rodkiem medycyny nuklearnej i wykonanie biopsji w ciggu 1-2 dni po podaniu
znacznika (co wynika z krotkiego czasu pottrwania radioizotopu). Ponadto po podaniu
barwnika obserwowano reakcje alergiczne.

6.3.2. Metoda magnetyczna

Srodoperacyjna identyfikacja weztow wartowniczych wykorzystujaca znacznik
Sienna+ i sond¢ Sentimag jest obecnie coraz czesciej uzywana w diagnostyce raka
piersi. Jej skuteczno$¢ zaowocowala rozwojem badan oceniajacych zastosowanie
metody magnetycznej u chorych na czerniaka skory. Znacznik (superparamagnetyczny
tlenek zelaza) podawany jest srodoperacyjnie. Metoda ta nie wymaga zastosowania
promieniowania jonizujgcego.

Wieloosrodkowe migdzynarodowe badanie II fazy MELAMAG Trial wykazalo, ze
w diagnostyce czerniaka skuteczno$¢ identyfikacji wezlow wartowniczych metoda
magnetyczng wynosita 95.3% 1 byla taka sama jak dla metody radioizotopowe;.
W przypadku zastosowania ®™Tc oraz barwnika skuteczno$é siegneta 97.7%. U czesci
chorych po podaniu znacznika Siennat wystapito przetrwale przebarwienie skory.
Przytoczone badanie uwzglednito 129 pacjentow poddanych SLNB zmiany
pierwotnej. Dotychczas nie opisano skuteczno$ci identyfikacji weztow chlonnych
wartowniczych zmian przerzutowych czerniaka metoda magnetyczna [20].

7. Podsumowanie

Agresywny charakter czerniaka zmusza do uwaznej kontroli pacjentéw po wycieciu
chirurgicznym zmiany pierwotnej w celu wczesnego wykrycia i leczenia wznowy
choroby.

Leczenie operacyjne w IV stadium zaawansowania klinicznego czerniaka skory
znajduje zastosowanie w uzasadnionych przypadkach. Obowigzuje precyzyjna
kwalifikacja pacjentéw do operacji, uwzgledniajgca rozlegtos¢ i dynamike postepu
choroby oraz stan sprawnosci chorych.

Identyfikacja weztow chtonnych wartowniczych przerzutow czerniaka do narzadow
wewnetrznych moze by¢ przydatna w leczeniu operacyjnym.
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Przerzut czerniaka skory do zoladka leczony operacyjnie

Streszczenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ postep w leczeniu czerniaka skory na skutek rozwoju metod diagnos-
tycznych i terapeutycznych. Liczba zachorowan w Polsce i na $§wiecie rosnie, gtéwnie z powodu coraz
czestszego wykrywania zmian o matej grubosci. Rokowanie w IV stopniu zaawansowania klinicznego
nowotworu jest zle. Catkowita resekcja przerzutdw znajduje zastosowanie i wydhuza przezycie w wybranej
grupie pacjentow. Przeszukujac bazy danych MEDLINE i PubMed przeanalizowano literatur¢ opisujaca
skutecznos¢ leczenia operacyjnego u chorych z odlegltymi przerzutami czerniaka.

Stowa kluczowe: czerniak, przerzuty do zotadka, leczenie operacyjne, magnetyczna biopsja weziow
chtonnych wartowniczych

Surgical treatment of melanoma metastatic to stomach

Abstract

Development of diagnostic and therapeutic methods in recent years has resulted in progress in treatment of
cutaneous melanoma. Incidence rates are rising worldwide and in Poland, mainly due to frequent diagnosis
of thin lesions. Prognosis for stage IV melanoma is bad. Complete metastesectomy can be performed and is
associated with elongated survival in a selected group of patients. Analysis of search results from
MEDLINE and PubMed databases was performed to describe literature on effectiveness of surgical
treatment in melanoma patients with distant metastases.

Keywords: melanoma, gastric metastases, magnetic sentinel lymph node biopsy
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Choroby cywilizacyjne w populacji pacjentow
z zastawkowymi wadami serca
w wojewodztwie podlaskim

1. Wstep

Historia badan nad budowsg i funkcjonowaniem serca sigga czaséw starozytnych,
wtedy pierwszy raz opisano serce i zwrdcono uwage na istnienie zastawek aorty. Na
przestrzeni wiekéw kolejno powstawaty doktadniejsze opisy struktur serca i schematy
uktadu sercowo-naczyniowego. Za pioniera, ktory w XVIII wieku wydat pierwsze
opracowanie dotyczace funkcji serca uwaza si¢ Jean Baptiste de Sénaca. Wiek XIX to
pojawienie si¢ pierwszych elektrokardiografow oraz promieniowania rentgenowskiego,
czasy nowozytne to nowe metody diagnostyczne jak ultrasonografia, rownolegle
rozwijane sg metody farmakoterapii oraz leczenia zabiegowego [1].

Wspolczesnie choroby ukladu sercowo — naczyniowego sg istotnym zagrozeniem
dla zdrowia spoleczenstwa, schorzenia te odpowiedzialne sg za prawie polowg zgondw
populacji naszego kraju [2]. Trzecig co do czgstosci grupa schorzen kardiologicznych
sq zastawkowe wady serca, czyli wrodzone lub nabyte nieprawidtowosci anatomicznej
budowy lub funkcji zastawek. Do najczesciej wystepujacych nalezg wady izolowane,
dotyczace jednej zastawki pod postacig jej niedomykalnosci lub zwezenia. W praktyce
klinicznej czesto spotykamy wspdtistnienie zwezenia i niedomykalno$ci w obrebie
Jednego aparatu zastawkowego. Wady te okresla si¢ mianem ztozonych, w przypadku,
gdy choroba dotyka wigcej niz jednej zastawki mowimy o wielozastawkowych wadach
serca [3]. U podstaw powstawania wad zastawkowych stoi wiele odmiennych patome-
chanizmoéw. Najczestszy jest proces degeneracyjny, ktory cechuje sie przewleklym
stanem zapalnym oraz wapnieniem aparatu zastawkowego. Ze wzgledu na podobny
patomechanizm rozwoju tej patologii, do czynnikow jej sprzyjajacych zalicza si¢
migdzy innymi choroby cywilizacyjne, czgsto tozsame z czynnikami rozwoju
miazdzycy.

2. Cel pracy

Ocena czgstoSci wystepowania istotnych zastawkowych wad serca w populacji

pacjentéw z wojewodztwa podlaskiego. Ocena pordwnawcza wspotistniejacych chordb

cywilizacyjnych w grupach pacjentdéw z istotng stenoza aortalng oraz niedomy-
kalnoscig zastawki mitralne;.
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3. Metody

Retrospektywnej analizie poddano dokumentacje medyczna 12954 pacjentow
hospitalizowanych w Klinice Kardiologii Inwazyjnej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku w latach 2006-2010r. Do badania zakwalifikowano 1213
pacjentow z zastawkowymi wadami serca we wszystkich stopniach zaawansowania.
W zbiorze zmiennych poddanych analizie znalazly si¢: dane demograficzne, parametry
echokardiograficzne, wystepowanie wybranych czynnikoéw ryzyka oraz dane dotyczace
chorob wspotistniejacych. Do oceny stopnia zaawansowania wad korzystano
z wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2012r. [4]. Analize
statystyczng wynikow opracowano przy pomocy programu Statistica 12.0 (StatSoft).
Do analizy poréwnawczej poszczegélnych grup zastosowano test chi-kwadrat. Do
sporzadzenia wykresow oraz diagramoéw wykorzystano programy Excel (Microsoft)
oraz Tableau. Uzyskane wyniki przedstawiono jako wartosci $rednie z odchyleniem
standardowym lub wartosci procentowe odpowiadajace czestosci wzglednej.
W analizie za warto$¢ istotng statystycznie przyjgto p<0,05.

4. Analiza wynikow

Do badania zakwalifikowano 1213 pacjentéw z zastawkowymi wadami serca we
wszystkich stopniach zaawansowania. NajczeSciej wystepujaca istotng wadg
zastawkowa serca byla stenoza zastawki aortalnej (n=279), istotna niedomykalnos¢
zastawki mitralnej dotyczyta 34% pacjentow (n=170) [Ryc. 2]. W calej grupie $redni
wiek badanych wynosit 67,1 lat (SD=10,19), w wigkszosci pitci meskiej 58,03%
(n=704). Do najczescie] wspotwystepujacych chordéb nalezaty: choroba wiencowa
(69,04% n=843), nadcisnienie tetnicze (62,98% n=765) oraz nadwaga i otylo§¢
(61,34% n=744) [Tab. 2]. Pacjenci z cigzkim stadium zwegzenia zastawki aortalnej
rzadziej w stosunku do pozostalej populacji mieli rozpoznawane migotanie
przedsionkow [22,00% (n=61) vs. 28,50% (n=267), p<0,001 oraz przebyli udar mézgu
lub TIA [7,53% (n=21) vs. 10,71% (n=100), p<0,001] [Tab. 3]. Wsrod pacjentow
z cigzkg niedomykalno$ci mitralng zwraca uwage czestsze wystepowanie przewleklej
choroby nerek [43,53% (n=74) vs. 33,65% (n=351), p=0,014]. Istotnie czgsciej w tej
podgrupie wystepowato migotanie przedsionkow [37,06% (n=63) vs. 25,41% (n=265),
p<0,001].

Rycina 1. Pochodzenie pacjentéw badanej populacji z podzialem na powiaty wojewodztwa podlaskiego
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Tabela 1. Dane demograficzne badanej populacji

Badana Pacjenciz | Pozostali p Pacjenciz | Pozostali p
populacja istotng pacjenci istotng pacjenci
(N=1213) AVS (N=934) MVI (N=1043)
(N=279) (N=170)
Ple¢ 58,03% 54,12% 59,21% p=0,144 | 61,17% 57,52% p=0,439
mgska | (N=704) (N=151) (N=553) (N=104) (N=600)
Wiek 67,10 68,62 68,70 p=0,007 | 67,30 67,10 p=0,767
(lata) (SD=10,19) (SD=9,9) | (SD=10,3) (SD=9,1) (SD=10,4)
® Ciezkie zwezenie zastawki aortalnej (N=279)
Ciezka niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej (N=25)
N v
Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania cigzkich wad zastawkowych w badanej populacji
Tabela 2. Choroby wspdtistniejace w badanej populacji
Badana Pacjenci | Pozostali | p Pacjenci | Pozostali | p
populacja | zistotng | pacjenci Zistotng | pacjenci
(N=1213) | AVS (N=934) MVI (N=1043)
(N=279) (N=170)
Nadcisnienie 62,98% 61,00% | 78,69% | p=0,460 | 57,06% | 63,95% p=0,088
tetnicze (N=764) | (N=170) | (N=735) (N=97) | (N=667)
Nadwaga 61,34% 58,78% | 62,09% | p=0,533 | 42,94% | 64,33% p=0,052
i otylos¢ (N=744) | (N=164) | (N=580) (N=73) | (N=671)
Hiperlipidemia | 36,02% 38,00% | 3544% | p=0,339 | 27,06% | 37,49% p=0,008
(N=437) | (N=106) | (N=331) (N=46) | (N=391)
Cukrzyca 23,01% 20,00% | 23,88% | p=0,216 | 22,94% | 23,01% p=0,783
(N=279) | (N=56) | (N=223) (N=39) | (N=240)
Przewlekla 35,3% 30,00% | 36,51% | p=0,066 | 43,53% | 33,65% p=0,014
chorobanerek | (N=425) | (N=84) | (N=341) (N=74) | (N=351)
Choroba 69,04% 35,12% | 79,76% 82,90% | 67,30%
wiencowa (N=843) | (N=98) | (N=745) (N=141) | (N=702)
Migotanie 27,04% 22,00% | 28,50% | p<0,001 | 37,06% | 25/41% p<0,001
przedsionkow | (N=328) | (N=61) | (N=267) (N=63) | (N=265)
Udar mézgu 9,97% 7,53% 10,71% | p<0,001 | 11,76% | 9,68% p=0,216
lub TIA (N=121) | (N=21) | (N=100) (N=20) | (N=101)
w wywiadzie
Choraoba 7,01% 7,17% 6,96% p=0,938 | 7,06% 7,00% p=0,404
nowotworowa | (N=85) (N=20) | (N=65) (N=12) | (N=73)
w wywiadzie
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5. Dyskusja

W 2013 roku wojewodztwo podlaskie zamieszkiwato 1195000 oséb. W analizie
bedacej przedmiotem pracy oceniono dokumentacj¢ medyczng blisko 13000 mieszkan-
cow Podlasia, co stanowi ponad 1% ogotu catej populacji wojewddztwa [5]. Kryteria
wlaczenia do badania spetnito 1213 osob, co stanowi 0,1% populacji, w wigkszosci
z powiatu miasta Biatystok [Ryc. 1]. W 2010 roku w wojewddztwie podlaskim
zlokalizowanych byto 39 miast, a ludno$¢ w nich skupiona stanowita 60% og6hu.
W prezentowanej pracy odsetek ludnosci miejskiej wynidost 67,02%. W literaturze
podnosi si¢ tez kwesti¢ mniejszego rozpowszechnienia czynnikow ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych w populacji wiejskiej w stosunku do miejskiej [6].

Pte¢ meska jest niezaleznym czynnikiem rozwoju zaréwno choroby degeneracyjnej
zastawek serca, jak i choroby wiencowej [7]. Struktura ludnos$ci wg plci w woje-
wodztwie podlaskim od lat nie ulega zmianie, kobiety w 2010 roku stanowity 51,3%
og6hu populacji wojewodztwa. W badanej grupie odsetek mezczyzn wyniost 58,03%
[Tab. 1]. Zmniejszajacy si¢ odsetek wad o etiologii reumatycznej z rdwnoczesnym
wzrostem wad zastawkowych na tle degeneracyjnym [8] znajduje potwierdzenie
w wysokim srednim wieku badanej grupy [67,14 lat (SD=10,19)].

W badanej populacji najwiekszy odsetek wad we wszystkich stopniach zaawanso-
wania stanowita niedomykalno$¢ zastawki mitralnej (tacznie u potowy pacjentow),
natomiast najczgstszg istotng wada serca byto zwezenie lewego ujscia tetniczego (23%,
n=279). Cigzka niedomykalno$é zastawki mitralnej dotyczyta 170 pacjentow (31,02%
ciezkich wad) i byta drugg najczesciej wystepujaca wada ciezkg [Ryc. 2]. Wady
ztozone 1 wielozastawkowe dotyczyly 44,7% pacjentow (n=543). Najczgstsza wada
ztozong bylo wspoltowarzyszenie zwezenia i niedomykalnosci w obrebie zastawki
aortalnej i dotyczyta ona 14,1% chorych (n=170), ztozone wady aorto — mitralne
wystapity u 13,5% chorych (n=164).

W opracowaniu analizie poddano réwniez rozpowszechnienie wybranych chordb
cywilizacyjnych. Najczestszymi chorobami wspoétistniejagcymi byty choroba wiehcowa
(69,04%) oraz nadcisnienie tetnicze (62,98%). Zwraca rowniez uwage wysoki odsetek
pacjentow z nadwagg i otytoscig (61,34%) [Tab. 2]. Na podstawie analiz Narodowego
Instytutu Zdrowia rozpowszechnienie nadwagi i otytosci wynosi 52% wsrod mezczyzn
oraz 29% u kobiet [9]. Podobne wyniki uzyskano w badaniach CINDI/WHO [10] oraz
badaniach Mardarowicz i wsp. [11]. Autorzy wszystkich badan zwracaja uwage na
wzrost odsetka 0s6b otytych oraz z nadwagg wraz ze starzeniem si¢ badanej populacji.
Wiele publikacji wskazuje, ze wysoki odsetek przypadkow nadcisnienia tetniczego
powodowany jest przez nadwage i otytos¢ [12]. W badanej grupie odsetek ten wynosit
62,98% [Tab. 2] i jest on wyzszy w porownaniu do populacji Polski [13]. W wielo-
osrodkowym badaniu PENT, w ktorym wzigto udziat ponad 30 000 chorych, nadcis-
nienie tetnicze stwierdzono u 44,2% pacjentow [14]. Odnotowany w badaniu odsetek
pacjentow z nadci$nieniem tetniczym jest znacznie wyzszy niz w populacji ogolnej,
jednak prawdopodobnie wynika to z wyzszej $redniej wieku analizowanej populacji.
W badaniu WISHE, w ktéorym analizowano chorych powyzej 65 roku nadcisnienie
tetnicze stwierdzono u 56% mezczyzn i 60% kobiet [15], podobne wyniki uzyskano
W analizie podgrupy pacjentow powyzej 65 roku badania NATPOL II, gdzie
nadcis$nienie tetnicze stwierdzono u 81% kobiet i 66% mezczyzn.
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W pracy uzyskano réwniez wyniki dotyczace rozpowszechnienia innych czynnikow
ryzyka choroby wiencowej, takich jak: hiperlipidemia, cukrzyca oraz przewlekta
choroba nerek. Odsetek pacjentéw dotknietych tymi chorobami ksztattuje si¢ odpo-
wiednio na poziomie 36,02%, 23,01% i 35,03% [Tab. 2]. Odsetek hiperlipidemii jest
nizszy od spotykanych w polskich rejestrach (badanie WOBASZ 69% kobiety, 74%
mezczyzni [16]; NATPOL PLUS 60,7% [17]. Fakt ten mozemy tlumaczy¢ zmniej-
szong rozpoznawalno$cig hiperlipidemii z powodu tego, ze chorzy ze wspdtistniejaca
choroba wiencowa juz na wstepie diagnostyki ambulatoryjnej zgodnie z wytycznymi
mieli ordynowane leki hipolipemizujace, co w trakcie diagnostyki szpitalnej utrudniato
rozpoznanie pierwotnych zaburzen lipidowych [18]. W badanej grupie przewlekta
choroba nerek wystepowata u 35,03% [Tab. 2] chorych i podobnie jak w przypadku
cukrzycy jest to wyzszy odsetek niz w badaniach populacyjnych. Na podstawie
powyzszych wynikow mozemy stwierdzi¢, ze odsetek chorych dotknietych cukrzyca
(23,01%) [Tab. 2] jest istotnic wyzszy od uzyskiwanych w polskich analizach.
W opublikowanych w 2004 r. wynikach badania NATPOL PLUS odsetek ten wynidst
6% [17]. W badaniu NHANES III wykazano, ze u 11% badanych wystepowata
przewleka choroba nerek, a w populacji 0sob powyzej 70 roku obnizona filtracja
ktebuszkowa wystepuje u 27% populacji [19].

Zwigkszone rozpowszechnienie czynnikow ryzyka choroby wiencowej skutkuje
wysokim odsetkiem pacjentéw dotknigtych ta chorobg. W badaniach populacyjnych
wykazano, ze najwigkszy odsetek wystepowania choroby wiencowej obserwujemy
w przedziale wiekowym 65-74 lat (11-20%) [20]. U wszystkich pacjentow w badanej
populacji wykonano angiografi¢ tetnic wiencowych lub tomografie komputerows
tetnic wiencowych z kontrastem. W badanej grupie chorobe niedokrwienng mig$nia
sercowego rozpoznano u 69,04% chorych i jest to odsetek wyzszy niz notowany
W ogoélnej populacji. W powstawaniu choroby wiencowej oprocz stylu zycia, za
najwazniejsze czynniki sprzyjajace jej rozwojowi uwaza si¢ wymienione wyzej
nadci$nienie tetnicze, cukrzyce, hiperlipidemig oraz otytos¢.

Czesto$¢ wystepowania migotania przedsionkdéw u oséb >20 roku zycia szacuje si¢
na ok. 3% [21] i wzrasta ona wraz z wiekiem [22]. W badanej grupie migotanie
przedsionkoéw rozpoznano u 27,04% pacjentow [Tab. 2], co moze wynika¢ z chorob
podstawowych, gtéwnie wad zastawki mitralnej, trojdzielnej Iub aortalnej. Waznymi
czynnikami ryzyka w patogenezie migotania przedsionkow sa roéwniez choroba
wiencowa czy nadci$nienie tetnicze, ktore to czesto spotykano wsrod badanej
populacji. Nieprawidtowo leczona badz nierozpoznana arytmia przedsionkowa moze
prowadzi¢ do przemijajacych atakow niedokrwiennych (TIA) lub udaréw mozgu.
W badanej populacji schorzenia te dotkngly co dziesigtego pacjenta. Coraz wigksza
liczba zgonow spowodowanych jest przez choroby nowotworowe (drugie miejsce po
chorobach ukfadu sercowo — naczyniowego) [23]. W analizowanej grupie 7,01%
pacjentow zglaszato w wywiadzie chorobe nowotworowg [Tab. 2].

6. Wnioski

Wiekszo$¢ badanej populacji stanowili mezczyzni, $redni wiek wyniost 67,1 lat.
Najczestsza istotng wadg serca bylo zwezenie zastawki aortalnej, ktore dotyczylo co
czwartego chorego. NajczeSciej wystepujacymi chorobami cywilizacyjnymi byty:
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choroba wiencowa, nadci$nienie t¢tnicze, otylos¢ i nadwaga oraz przewlekta choroba
nerek. Cukrzyca oraz migotanie przedsionkéw wystepowaty w podobnym odsetku
i dotyczyly co czwartego chorego. Pacjenci z istothnym stadium zwezenia zastawki
aortalnej rzadziej w stosunku do pozostatej populacji mieli rozpoznawane migotanie
przedsionkoéw oraz przebyli udar mozgu lub TIA. W podgrupie pacjentdw z iStotng
niedomykalno$ci mitralng czesciej wystepowala przewlekta choroba nerek.
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Choroby cywilizacyjne w populacji pacjentow z zastawkowymi wadami serca
w wojewddztwie podlaskim

Streszczenie

Wstep: Wraz z rozwojem nauk medycznych zmienia si¢ epidemiologia nabytych wad serca. Na podstawie
badan w Europie Zachodniej oraz Ameryce Poétnocnej zwezenie lewego ujécia tetniczego w chwili obecnej
jest trzecia co do czestosci chorobg serca. Z uwagi na brak aktualnych danych dotyczacych zastawkowych
wad serca w wojewodztwie podlaskim w pracy zebrano informacjg o tej grupie chorych.

Cel: Ocena czestosci wystepowania istotnych zastawkowych wad serca w populacji pacjentow z woje-
wodztwa podlaskiego. Ocena porOwnawcza wspotistniejacych chordb cywilizacyjnych w grupach
pacjentdéw z istotng stenoza aortalng oraz niedomykalnoscia zastawki mitralne;j.

Materiat i metody: Retrospektywnej analizie poddano dokumentacj¢ lekarska 12954 pacjentow
hospitalizowanych w Klinice Kardiologii Inwazyjnej USK, u ktorych analizowano wybrane parametry
kliniczne, echokardiograficzne oraz wystgpowanie chordéb wspotistniejacych i wybranych czynnikow
ryzyka.

Wyniki: Kryteria wiaczenia do badania spelnito 1213 pacjentow z zastawkowymi wadami serca we
wszystkich stopniach zaawansowania. Najczgsciej wystepujaca istotng wada zastawkowa serca byla
stenoza zastawki aortalnej (n=279), istotna niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej dotyczyta 34% pacjentow
(n=170). W calej grupie $redni wiek badanych wyniost 67,1at (SD=10,19), w wickszosci plci meskiej
58,03% (n=704). Do najczesciej wspotwystepujacych chorob nalezaty: choroba wieficowa (69,04%
n=843), nadcisnienie tetnicze (62,98% n=765) oraz nadwaga i otylos¢ (61,34% n=744). Pacjenci z cigzkim
stadium zwegzenia zastawki aortalnej rzadziej w stosunku do pozostatej populacji mieli rozpoznawane
migotanie przedsionkdw [22,00% (n=61) vs. 28,50% (n=267), p<0,001 oraz przebyli udar mézgu lub TIA
[7,53% (n=21) vs. 10,71% (n=100), p<0,001]. W trakcie analizy podgrupy pacjentdow z ciezka
niedomykalno$ci mitralng zwraca uwage czestsze wystgpowanie przewlektej choroby nerek [43,53%
(n=74) vs. 33,65% (n=351), p=0,014]. Istotnie czeSciej w tej podgrupie wystepowalo migotanie
przedsionkéw [37,06% (n=63) vs. 25,41% (n=265), p<0,001].
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The most common civilization diseases among patients with valvular heart defects
in Podlaskie Voivodeship

Abstract

Introduction: Epidemiology of acquired heart defects has changed in recent years. Studies in Western
Europe and North America report that aortic stenosis is the third most common heart disease. Due to the
lack of current data on valvular diseases in Podlaskie Voivodeship this study gathers information about this
group of patients.

Aim: Evaluation of prevalence of severe valvular heart diseases among patients in Podlaskie VVoivodeship.
Analysis of comorbidities between patients with severe aortic stenosis and mitral regurgitation.

Material and methods: Retrospective analysis considered medical documentation of 12954 patients
hospitalized in the Department of Invasive Cardiology of the University Hospital in Bialystok. Their
selected clinical, echocardiographic parameters and comorbidities were analyzed.

Results: Inclusion criteria of the study were met by 1213 patients with valvular heart diseases in every
stage. Analyzed group were mostly men 58,03% (n=704), middle age 67,1 (SD=10,19). Most common
comorbidities were: coronary artery disease (69,04% n=843), hypertension (62,98% n=765) and
overweight with obesity (61,34% n=744). Patients with severe aortic stenosis less frequently suffered from
atrial fibrillation [22,00% (n=61) vs. 28,50% (n=267), p<0,001, stroke or TIA [7,53% (n=21) vs. 10,71%
(n=100), p<0,001]. Chronic kidney disease among patients with severe mitral regurgitation were observed
more frequently [43,53% (n=74) vs. 33,65% (n=351), p=0,014] than severe aortic stenosis group.
Keywords: valvular heart diseases, comorbidities
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Otylos¢ — choroba przewlekla XXI wieku

1. Wstep

Waznym problemem zdrowia publicznego w ostatnich dwoch dekadach, majacym
najistotniejsze znaczenie dla zwalczania przewlektych chordb niezakaznych, jest
zapobieganie nadwadze, a nastepnie otytoéci. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
potwierdza problem otytosci nadajac jej charakter globalnej epidemii. 24 pazdziernika
ustanowita Swiatowym Dniem Walki z Otyloécia, aby podkreslaé wage problemu
towarzyszacego Nam od lat. Utrzymanie prawidlowej masy ciata stanowi z roku na rok
coraz wigkszy ktopot coraz liczniejszej grupy populacji.

2. Nadwaga i otylosé

Nadwaga jest to stan poprzedzajacy rozwoj otylosci, w ktorym nadmiar pobranych
pokarmow zostaje zmagazynowany w tkance thuszczowej organizmu. Nazywana jest
takze przedotyloscia.

Nadwaga = masa ciala aktualna — masa ciata nalezna * 100 [%] / masa ciala nalezna

Otylos¢ to choroba przewlekta, ktora bez leczenia nie ustgpuje. Przyczyny otytosci
sg indywidualne i do$¢ ztozone. U dorostych otylo$¢ rozpoznaje si¢, gdy zawartos¢
tkanki ttuszczowej jest wigksza niz 30% naleznej masy ciala u kobiet 1 25% u plci
meskiej. U dzieci zawarto$¢ tkanki tluszczowej w organizmie $cisle zalezy od wieku
i plei dziecka. Do oceny stopnia otytosci wykorzystuje si¢ wskaznik masy ciata BMI
(Body Mass Index), ktorg/ oblicza si¢ wedlug ponizszego wzoru: BMI = masa rzeczy-
wista [kg]/ (wzrost [m])°. W celu ujednolicenia sposobéw oceny otytosci i nadwagi
u populacji oséb dorostych WHO wprowadzita jednolite kryteria powszechnie
stosowane na catym §wiecie [1]. Interpretacj¢ wartosci BMI przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Interpretacja wskaznika BMI wg WHO

Zakres BMI Ryzyko rozwoju chordb, stanu niedozywienia i przedwczesnych zgonow
<16 11T stopien szczuptosci (powazne niedozywienie)

16,00-16,99 11 stopien szczuptosci (zwickszone niedozywienie)

17,00-18,49 I stopien szczuptosci (umiarkowane niedozywienie)

18,50-24,99 Wartosci prawidtowe, najmniejsze ryzyko

25,00-29,99 Nadwaga (stan przedotytosciowy)

30,00-34,99 I stopien otytosci (Umiarkowane ryzyko)

35,00-39,99 11 stopien otytosci (zwigkszone ryzyko)

>40,0 I stopien otylosci (powazne ryzyko)

Zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie wytycznych WHO

! monika.pajak88@gmail.com, Zaklad Zdrowia Srodowiskowego, Katedra Zdrowia Srodowiskowego,
Wyd21a} Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

2 magdalena_gacal@vp.pl, Zaktad Zywienia Cztowieka, Katedra Dietetyki, Wydziat Zdrowia Publicznego,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
? katitomczyk@poczta.onet.pl, Zaklad Zdrowia Srodowiskowego, Katedra Zdrowia Srodovwskowego
Wydziat Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katedra i Zaktad
Podstawowych Nauk Medycznych, Wydziat Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach
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W Polsce najczesciej stosowane sg siatki centylowe opracowane w Instytucie Matki
1 Dziecka przez Niedzwiecka i Palczewska wedhug ktorych nadwage stwierdza si¢ przy
BMI w zakresie 90-97 centyla, a otylos¢ przy BMI powyzej wartosci 97 centyla,
W odniesieniu do pfci i wieku [2].

3. Epidemiologia otyloSci

Znaczenie problemu otyto$ci potwierdzajg dane liczbowe, zgodnie z ktorymi nalezy
uznaé, ze ma zakres globalny wykluczajac kraje afrykanskie i, w czg¢éci potudniowo-
azjatyckie. Swiatowa Organizacja Zdrowia informuje, ze w 2016 roku problem nadwagi
odnosit si¢ do 1,9 miliarda osob, a otytos¢ do grupy ponad 600 milionéw o0sob
dorostych [3]. W populacji wieku rozwojowego nadwage oraz otylos¢ wykazano
U okoto 155 milionéw dzieci w wieku szkolnym, w tym 30-45 milionow stanowig
dzieci i mtodziez w wieku (5-17 lat), a 22 miliony dzieci ponizej 5 roku zycia. Wedtug
danych IOTF (International Obesity Task Force — miedzynarodowej organizacji
zajmujacej si¢ zwalczaniem otytoSci na $wiecie

aktualnie co dziesiagte dziecko ma nadwage [4]. Szacuje si¢, ze co piate dziecko
mieszkajace na terenie krajow europejskich posiada nieprawidtowa mase ciata [5]. Ze
zjawiskiem otytosci czesciej spotykamy sie w panstwach $rédziemnomorskich oraz we
wschodniej czesci kontynentu europejskiego [6]. Spadek gospodarczy w Europie
Wschodniej prawdopodobnie moze przyczyniaé si¢ do zmniejszenia wyjatkowo
wysokiego wskaznika wystgpowania otylosci w tym regionie [7].

4. Czynniki sprzyjajace rozwojowi otylosci
Kontrole nad iloscig przyjmowanego przez organizm pozywienia sprawuja osrodki
glodu i sytosci potozone w osrodkowym uktadzie nerwowym: w podwzgorzu, uktadzie
limbicznym, wechomoézgowiu i w korze moézgowej. Wplyw pokarmu na nasycenie
i syto$¢ w czasie opisuje tzw. ,,kaskada sytoéci’’, ktora definiuje cztery etapy: poznaw-
czy, sensoryczny oraz przedabsorpcyjny i poabsorpcyjny. ,,Kaskada syto$ci’” pozwala
oceni¢ mechanizmy wplywajace na syto$¢ organizmu. Funkcje syto$ci obejmujg
zwigzek pomigdzy fizjologia obwodowa i metabolizmem, ktory jest zalezny od szeregu
proceséw w mozgu. Najbardziej znaczaca rolg odgrywaja neuropeptyd Y i inne hormony
peptydowe, uwalniane systematycznie po spozyciu pokarmu [8]. Powstale bodzce
W sposob ciagly docieraja do oSrodkow regulacyjnych i wptywaja na zuzycie glukozy,
przyjmowanie pokarmu [9]. Otylo$¢ spowodowana jest przewleklym brakiem
rownowagi (dodatni bilans) miedzy energia dostarczang z pozywieniem a energia
wydatkowana.
Na utrzymanie rownowagi energetycznej organizmu wptywaja ponizsze czynniki:
» S$rodowiskowe

e nieprawidtowe odzywianie,

e zwyczaje rodzinne i regionalne w przyrzadzaniu oraz spozywaniu positkow,

e niewielka aktywno$¢ fizyczna,

e stres,
» psychologiczne

e niska samoocena i brak samoakceptacji,

e  obnizony nastroj,
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depresja,
zastgpowanie jedzeniem istotnych potrzeb emocjonalnych,
zespol nocnego jedzenia,
zespol kompulsywnego jedzenia,
e uzaleznienie od jedzenia,
» hormonalne
e nadwaga i otylo§¢ powstaja z powodu niedoboréw, nadmiaru lub
nieprawidlowego dziatania hormondw,
> genetyczne
e okreslenie czynnika lub czynnikow wywotujacych nadwage i otytos¢ to
dhugi proces. Wymaga zmudnej i indywidualnej diagnostyki. A badania
naukowe ujawniaja wcigz nowe przyczyny, ktére moga doprowadzi¢ do
powstania tej choroby.

Powszechnie uwaza si¢, ze czynniki genetyczne w 30-40 % odpowiedzialne sg za
rozwoj otylosci, pozostate odpowiadaja za 60-70% [10]. Podkresli¢ nalezy, iz w XXI
wieku sama czynno$¢ jedzenia zmienita swoja funkcje. Jedzenie stalo si¢ jedna
Z najwazniejszych zyciowych przyjemnosci.

5. Typy otylosci

W populacji rozpoznaje si¢ dwa rodzaje otylo$ci: otylo$¢ prosta (samoistna,
pierwotna, jednoobjawowg) oraz otylos¢ wtorng (patologiczng). Otytos¢ prosta to taka,
ktérej nie towarzyszg inne objawy chorobowe. Powstaje ona na skutek zaburzenia
rownowagi miedzy iloScig energii dostarczanej do organizmu czlowieka wraz
z pozywieniem a wydatkowana przez organizm. Czgsto uwarunkowana jest genetycznie
— zauwaza si¢ zbedne kilogramy u bliskich 0s6b z rodziny. W tym typie otytosci
kluczowa rolg¢ odgrywaja takze czynniki $rodowiskowe np. stres, objadanie sie¢.
Aktywno$¢ fizyczna jest ograniczona maksymalnie. Otylo$¢ patologiczna zwigzana
jest ze schorzeniami endokrynologicznymi, uktadem nerwowym, wadami genetycznymi
lub skutkami dhlugotrwatego leczenia [11]. Do przyczyn otytosci patologicznej
(wtornej) zaliczymy: choroby ukladu wewnatrzwydzielniczego: choroba Cushinga,
niedoczynno$¢ przytarczyc i tarczycy, niedobdr hormonu wzrostu, zaburzenia okresu
pokwitania i przekwitania oraz cigzy, hyperinsulinizm; zespoly chromosomalne
i genetyczne: zespot Downa (trisomia 21), zespot Turnera i Klinefeltera, choroby
spichrzeniowe i rzadkie zespoty o podtozu genetycznym. Innymi przyczynami otytosci
wtornej sa choroby ze strony uktadu nerwowego: rdzeniowy zanik migsni, moézgowe
porazenie dziecigce, guzy osrodkowego uktadu nerwowego, stany po urazach osrod-
kowego uktadu nerwowego czy po zapaleniu opon moézgowych i mézgu; przewlekle
stosowanie farmakoterapii: steroidow, lekow psychotropowych, przeciwpadaczkowych
1 uspokajajacych. Wyrézniamy takze typy otylosci réznigce si¢ pod wzgledem
metabolicznym. Naleza do nich otylo$¢ gynoidalna i androidalna. Ta pierwsza
(brzuszna, trzewna) charakterystyczna jest dla pici meskiej. U mezezyzn tluszcz
gromadzi si¢ glownie w jamie brzusznej. W tym typie otylosci szczegdlnie wysokie
jest ryzyko zapadalno$ci na choroby uktadu krazenia, nadci$nienie tetnicze, cukrzyce
typu 2 czy zaburzenia metaboliczne. Typ otytosci gynoidalny czyli posladkowo-udowy
wystepuje u plci zenskiej. U kobiet bowiem tkanka tluszczowa lokalizuje si¢ na
biodrach, udach i posladkach.
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6. Nastepstwa otylosci

Nastepstwa otylosci moga by¢ réznorodne. Przyporzadkujemy do nich schorzenia
pulmonologiczne tj. astme oskrzelowa, bezdechy w czasie snu czy ograniczong
tolerancj¢ wysitku; ortopedyczne: plaskostopie, rozne wady postawy czy koslawosé
kolan; endokrynologiczne: cukrzyce typu 2, zespét torbielowatych jajnikow czy tez
przedwczesne dojrzewanie plciowe. Inne dolegliwosci chorobowe to zaburzenia
profilu lipidowego krwi: LDL cholesterolu, HDL cholesterolu, zaburzenia emocjo-
nalne i1 konsekwencje psychospoteczne, gastroenterologiczne (kamica zodlciowa,
stluszczenie watroby), krazeniowe (nadcisnienie, miazdzyca naczynh czy udary
wystepujace w stopniu nasilonym w wieku dorostym).

7. Leczenie otylosci

Zgodnie z zaleceniami specjalistow leczeniem winny by¢ objete osoby z otyloscia
rozpoznawalng na podstawie wskaznika BMI, ktorego wartos¢ przekracza 95 centyl.
Skuteczna terapia powinna by¢ prowadzona przez ekspertow obejmujacych lekarza
pediatre (dotyczy dzieci), dietetyka, endokrynologa, psychologia i rehabilitanta.
Badania naukowe dowodza, Zze zmniejszenie masy ciala przynosi istotne korzysci
zdrowotne np. poprawe wskaznikow metabolicznych [12]. Fundamentalng zasada
leczenia otylosci jest zmiana stylu zycia sprowadzajaca si¢ do wzrostu aktywnosci
fizycznej dostosowanej do mozliwosci osoby chorej oraz zmiana nawykow
zywieniowych. W celu redukcji masy ciala stosowane sa réznorodne rodzaje diet.
Obecnie chirurgia bariatryczna jest najskuteczniejsza metodg leczenia otylosci
olbrzymiej, a liczba wykonywanych zabiegéw stale rosnie. Nalezy pamigtaé iz
zmodyfikowana anatomia przewodu zotgdkowo-jelitowego i znaczna utrata wagi
w krotkim czasie prowadzi do powaznych konsekwencji np. odwodnienia organizmu
czy kamicy zolciowej [13]. U czgéci pacjentow konieczne jest dodatkowo wsparcie
farmakologiczne oraz psychologiczne. Mozliwosci leczenia farmakologicznego
otylosci w Polsce obecnie sg ograniczone. W ciggu 6 ostatnich lat, po wycofaniu
z obrotu w 2010 roku sibutraminy, stosowano wytacznie orlistat. Jest to inhibitor lipaz
przewodu pokarmowego, ktory hamuje wchianianie thuszczu z przewodu pokarmowego,
ale nie wptywa na ilo$¢ spozywanego pokarmu. Orlistat jest dostgpny na polskim
rynku od 1998 roku [14]. W 2015 roku na terenie Unii Europejskiej do obrotu dopusz-
czono lek Mysimba. Dokladny mechanizm dziatania leku nie jest do konca poznany.
Obie substancje aktywne zawarte w tym leku oddziatujg na obszary moézgu, ktore
kontrolujg przyjmowanie pokarméw oraz bilans energetyczny. Pod ich wptywem obszar
mozgu, ktory kontroluje przyjemnos$¢ z jedzenia, zmniejsza swoja aktywnosc¢ [15].

8. Profilaktyka i dzialania Unii Europejskiej

Nadwaga i otylos¢ stanowia kluczowy problem ludnosci. Polska jest panstwem
w Europie Srodkowo-Wschodniej, w ktorej problem otytosci wymaga natychmiastowej
interwencji wsrod dorostych i dzieci. Zasadne jest wprowadzenie skutecznych
programow profilaktycznych i edukacyjnych. W Polsce tematem tym zajmuje si¢
Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Otytosci oraz Przewlektym Chorobom
Niezakaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej POL-HEALTH,
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W oparciu o Instytut Zywnosci i Zywienia. Eksperci powotani przez WHO opracowali
rekomendacje dla ludzi zmagajacych sie z nadwagg i otytoscig Dietary Guidelines.

Dla pacjentéw z (BMI= 25-29,9) zalecenia odnoszg si¢ do unikania dodatkowego
przyrostu kilogramoéw, rzucenia palenia tytoniu, zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej
i zredukowanie spozycia thuszczu i cukrow prostych.

Dla pacjentéw z otyloscig I i II stopnia (BMI = 30-39,9) zalecenia sg praktycznie
takie same.

Dla pacjentéw z otytoscia 111 stopnia (BMI wigksze badz rowne wartosci 40) zaleca
si¢ intensywng aktywnos$¢ fizyczna w celu redukcji masy ciata. Bierze si¢ pod uwage
zabiegi leczenia chirurgicznego.

W Polsce osoby powotane przez Ministerstwo Zdrowia w zaleceniach dotyczacych
otylo$ci i nadwagi zaproponowali trzy rodzaje profilaktyki. Pierwsza to profilaktyka
I-rzedowa (pierwotna) w ramach ktorej dziatania podejmuje sie¢ wzgledem szerokiej
grupy odbiorcow bez nadwagi i otylosci. Cel dziatan- zapobieganie wystapieniu
zjawiska otylosci i nadwagi, a takze wzrost §wiadomosci. Profilaktyka Il-rzedowa
(inaczej wtorna) ukierunkowana wobec populacji rozwojowej, pochodzacy z rodzin,
w ktérych sa osoby otyte, badz wykazujace nieprawidtowe nawyki zywieniowe.
Profilaktyka Ill-rzgdowa — to dziatania lecznicze skierowane do osob, u ktorych
problem zostat stwierdzony, badz aby nie dopusci¢ do jego dalszego postepowania
[16]. Brak aktywnosci fizycznej nie jest bezposrednia przyczyng nadwagi czy otytosci,
ale z cala pewnoscig jest czynnikiem sprzyjajacym otylosci. Podejmowany wysitek
fizyczny zmniejsza ryzyko chorob uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzycy typu 2,
zapobiega zaburzeniom gospodarki lipidowej, obniza ci$nienie tg¢tnicze. Sport
powoduje uwalnianie si¢ endorfin- hormonow szczescia, dodaje energii, wprowadza
W zyciowy optymizm. Uprawiane sporty muszg by¢ odpowiednio dobrane do stanu
zdrowia populacji. Swiatowa Organizacja Zdrowia potwierdza iz umiarkowana utrata
masy ciala jest wrecz rekomendowana, jednakze utrata wagi per se nie powinna by¢
jedynym celem interwencji. Wszystkie programy edukacyjne i profilaktyczne skiero-
wane sg do populacji, a zwlaszcza do dzieci poniewaz w mtodszym wieku tatwiej
utraci¢ zbgdne kilogramy. Problemem zdrowotnym jest takze niedozywienie, ktdre
dotyczy przede wszystkim dzieci. Szacuje si¢, ze 30% dzieci w wieku szkolnym jest
niedozywionych. Niedozywienie staje si¢ bezposrednia przyczyng problemow
z koncentracjg, obnizonej chgci zdobywania wiedzy, gorszych wynikow w nauce.

Rezolucja 57.Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia (22 maja 2004 rok) o przyjeciu
Globalnej Strategii dotyczacej Zywienia, Aktywnosci Fizycznej i Zdrowia (Global
Strategy on Diet, Physical Activity and Health) wezwata kraje Unii Europejskiej do
zaprogramowania, wdrozenia i ewaluacji dziatlan na rzecz poprawy stanu zdrowia
spoleczenstw poprzez promocj¢ zbilansowanej diety i zwigkszenie aktywnosci
fizycznej. Wskazala takze na konieczno$¢ wypracowania w kazdym z krajow czton-
kowskich konsekwentnej, prozdrowotnej polityki zywieniowej, korzystnej dla poprawy
zdrowia catego spoteczenstwa. W konsekwencji za wdrozeniem Strategii Rada Unii
Europejskiej przygotowala w grudniu 2005 roku dokument pt.: Zielona Ksiega-
promowanie zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej: europejski wymiar zapobie-
gania nadwadze, otytosci i chorobom przewlektym. W 2006 roku podpisano Europejska
Karte Walki z Otyloscig przez ministrow zdrowia i czterdziestu o$miu delegatow
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krajow Regionu Europejskiego WHO w trakcie Europejskiej Ministerialnej konferencji
WHO nt. walki z otytoscia (15-17 listopada 2006 roku). Sygnatariusze karty zapewnili
zaangazowanie na rzecz intensyfikacji dziatan dotyczacych zwalczania otytosci,
zgodnie z postanowieniami Karty oraz umieszczenie tego zagadnienia posrod
najistotniejszych spraw w programach politycznych poszczegdlnych rzgdow krajow
cztonkowskich. Nastgpnym krokiem bylo wprowadzenie w 2007 roku dokumentu
pt. Biala Ksigga ,,Europejska strategia dla probleméw zdrowotnych zwigzanych
z odzywianiem si¢ i1 otyloScig”. Wprowadzono takze II Europejski Plan Dziatania
dotyczacy polityki w zakresie zywnoSci i zywienia na lata 2007-2012, ktory za
najwazniejsze cele postawil sobie zmniejszenie wystgpowania przewlektych chorob
niezakaznych, odwrocenie tendencji wzrostu otytosci posrod dzieci i mtodziezy a takze
zmniejszenie wystepowania niedoboréw skladnikéw mineralnych i witamin oraz
zmniejszenie liczby zatru¢ pokarmowych. W 2008 roku powolano Grupe Robocza
Wysokiego Szczebla ds. zywienia i aktywnosci fizycznej Komisji Europejskiej (High
Level Group on Nutrition and Physical Activity), ktora wdrazata i rozwijata przyjete
dziatania i standardy w krajach europejskich ( m.in. Biata Ksi¢ga czy II Plan dziatania
WHO). Odnoszac si¢ do strategii ogdlnopolskich na uwage zastuguja: Narodowy
Program Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz Przewlektym Chorobom Niezakaz-
nym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej opracowany we wspolpracy
ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Komisja Europejska - | etap — lata 2007-
2011; Karta Zywienia i Aktywnosci Fizycznej Dzieci i Mtodziezy w Szkole (2007 rok)
czy ,,Moje boisko — Orlik 2012”. Warto takze wspomnie¢ o dziataniach lokalnych
tj. ,,Forma na piatke” (2006 rok), ,,Trzymaj formg” (2007 rok), Program Prewencji
Przewleklych Chordb Niezakaznych poprzez Zapobieganie i Leczenie Otylosci (na
poziomie wojewddztwa mazowieckiego; realizowany przez Instytut Zywnosci
i Zywienia we wspolpracy z Wojewoddzkim Szpitalem Brodnowskim i Urzedem
Marszatkowskim dla wojewodztwa mazowieckiego (od 2007 roku); Dzien Otwarty dla
dzieci i mtodziezy szkolnej w Instytuc1e Zywnosc1 i Zywienia pod hastem ,,Zywno$¢,
zywienie a zdrowie, wyniki w nauce i osiggni¢cia w sporcie” (2009 rok); ,,Owoce,
warzywa i soki sg na 5” (2009 rok). Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata takze
Europejski Plan Dziatan na Rzecz Zywnosci i Zywienia na lata 2015-2020, ktérego
sztandarowym zamierzeniem jest znaczne zredukowanie mozliwych do uniknigcia
obciazen zwigzanych z chorobami niezakaznymi, dotyczacych zbilansowanej diety,
nadwagi, otylo$ci i wszystkich innych form niedozywienia. Przedstawione plany,
strategie oraz regulacje prawne okreslaja dziatania majace na celu obnizenie epidemii
otylosci i nadwagi.

9. Podsumowanie

Otylos¢ stanowi duzy problem w populacji. Jedynie zbiorowe zaangazowanie
wladz panstwowych, instytucji, mediéw, liczne programy zdrowotne czy kampanie
edukacyjne moga pomoc odnie$s¢ sukces w modyfikacji osobniczych zachowan
zdrowotnych ludzi. Cel jest jeden — odwrdcenie niepokojacej tendencji rozpowszech-
niania si¢ otytosci w Polsce i na §wiecie.

Podzigkowania
Serdecznie dzigkuje za owocng wspotprace wspotautorom niniejszej pracy.
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Otylo$¢ — choroba przewlekla XXI wieku

Otylo$¢ — chroniczna choroba niezakazna, czyli tak zwana choroba cywilizacyjna — stata si¢ niekwestiono-
wanym problemem zdrowotnym o zasiegu $wiatowym. Dotyczy spoteczenstw z krajow zwlaszcza wysoko
uprzemystowionych. Na spoleczny wymiar otylosci uwage zwrocita Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO), ktora ustanowita 24 pazdziernika Swiatowym Dniem Walki z Otyloscia. Badania naukowe
potwierdzaja jej zwiazek przyczynowo-skutkowy z wystepowaniem wielu przewlektych chordb prowa-
dzacych do utraty zdrowia a nawet $mierci. Naleza do nich: nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna
serca, zaburzenia lipidowe, cukrzyca typu 2, niektore nowotwory — szczegodlnie estrogenozalezne, kamica
moczowa czy miazdzyca. Problem schorzenia wystepuje niezaleznie od wieku. Celem pracy jest
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prezentacja narastajacej epidemii otylosci charakteryzujacej si¢ patologicznym zwigkszeniem masy tkanki
thuszczowej w organizmie. Na podstawie przegladu literatury przedmiotu przedstawiono w pracy:

e  epidemiologig otylosci

e  czynniki sprzyjajace rozwojowi otytosci

e  typy otylosci

e nastepstwa otytosci

e leczenie otylosci

e  profilaktyka

Stowa kluczowe: otyto§¢, nadwaga, epidemia, grupa ryzyka

Obesity — a chronic disease of the 21% century

Obesity — a chronic, non-infectious disease, or so-called civilization disease — has become an unquestionable
global health problem. It concerns societies from particularly highly industrialized countries. The World
Health Organization (WHO) has drawn attention to the social dimension of obesity, establishing the World
Day for the Fight against Obesity on 24 October. Scientific research confirms its causal relationship with
the occurrence of many chronic diseases leading to health loss and even death. These include:
hypertension, ischemic heart disease, lipid disorders, type 2 diabetes, some cancers — especially estrogen-
dependent, urolithiasis or atherosclerosis. The problem with obesity occurs regardless of age. The aim of
this article is to present the growing epidemic of obesity characterized by a pathological increase in fat
mass in the body. Based on a literature review of the subject, the paper presents:

epidemiology of obesity

factors favoring the development of obesity

types of obesity

consequences of obesity

obesity treatment

e  prevention

Keywords: obesity, overweight, epidemic, risk group
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Mieko matki i jego substytuty:
podejscie do karmienia niemowlat w Polsce i na Swiecie

1. Wprowadzenie

Do lat 50. XX wieku jedyng mozliwoscig bezpiecznego wykarmienia niemowlgcia
bylto karmienie piersig [1]. Zamozne rodziny korzystaly tez z ustug mamki — kobiety
karmiacej piersig cudze dzieci [2], chociaz popularno$é tej metody wynikata gldwnie
z powodow pozamedycznych, takich jak moda czy wygoda. Poszukiwanie alternatyw
dla mleka kobiecego wynikato nie tylko z potrzeby zwickszenia przezywalnosci
noworodkow w przypadkach, gdy kobieta z przyczyn zdrowotnych nie mogta karmi¢
piersia. Miato rowniez zwiazek z sytuacja zawodowa kobiet na poczatku dwudziestego
stulecia - kobiety wracaly do pracy w fabrykach wkrotce po porodzie. Sposoéb zywienia
niemowlat zalezal przede wszystkim od danego kraju — konkretniej od stopnia
rozwoju, uprzemystowienia i tradycji. Coraz mniej kobiet karmigcych piersig obserwo-
wano w krajach bardziej rozwinigtych, a do przyczyn zjawiska oprocz aktywnosci
zawodowe]j nalezala rosnaca powszechnos¢ gotowych mieszanek. Wyjatkiem byty
kraje Skandynawskie, w ktorych nadal wickszos¢ kobiet karmila wowcezas piersig.
Nalezy zaznaczy¢, ze ponadto w krajach rolniczych tradycja, tryb zycia i trudny dostep
do odzywek skutkowaly wigkszym odsetkiem matek karmigcych naturalnie. Przez
kolejne 20 lat postepowat systematyczny spadek liczby niemowlat karmionych piersig
oraz skrocenie czasu takiego karmienia, a zmiany te dalo si¢ obserwowac na mniejszg
skalg rowniez w Skandynawii. W krajach rozwijajacych si¢ liczba kobiet karmiacych
piersia malata niekiedy dramatycznie: w Chile z ponad 90% w 1960 roku do ponizej
10% w 1968 roku, w Meksyku z ponad 95% w 1960 roku do 40% w 1966 roku [3].
We Francji w latach 1970-1975 tylko 45% kobiet karmito swoje dzieci piersia,
a w USA ponizej 50%. Polska byla krajem, w ktorym jedynie 10% kobiet karmito
niemowle naturalnie w jego szo6stym miesigcu zycia. Za sprawg coraz wigkszej wiedzy
dotyczacej unikalnych sktadnikéw mleka kobiecego, ostatnie trzy dekady w Europie
i Ameryce Potnocnej to czas stopniowego powrotu do karmienia naturalnego; inten-
sywne kampanie zachecajace do tego kobiety spowodowatly, ze liczba niemowlat
karmionych piersig we Francji od 1995 roku do 2002 roku wzrosta o 9%, a w Stanach
Zjednoczonych w 2002 roku 71% noworodkéw byto karmionych naturalnie, w trzecim
miesigcu zycia 52%, w szostym 35%, a w dwunastym 16% [1,4].

Coraz lepsze wyniki zywienia sztucznego i zwickszony dostep do odzywek dla
niemowlat doprowadzity do zaniku profesji mamki. Jednak reklama mleka modyfiko-
wanego byla tak agresywna, ze w 1981 roku zaproponowano regulacj¢ zasad
marketingu. Jej gldwne postulaty nakazywaty umieszczanie informacji o korzysciach
ptynacych z karmienia piersig i konsekwencjach karmienia mlekiem modyfikowanym,
odejscie od promowania mieszanek zastgpczych jako rownowaznych mleku matki
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zamiennikow, koniec z dawaniem bezptatnych probek matkom opuszczajacym szpital,
lekarzom i innym instytucjom mogacym je propagowac [5].

Celem pracy bylo wskazanie roznic miedzy mlekiem kobiecym a gotowymi
mieszankami w proszku oraz ukazanie korzysci ptynacych z karmienia naturalnego.
W pracy scharakteryzowano ponadto uktad odpornosciowy dziecka i czynniki
odpowiadajace za jego prawidtowe funkcjonowanie, a takze omoéwiono statystyki
dotyczace zywienia niemowlgt w Polsce i na $wiecie oraz przyczyny zjawiska
zmniejszenia popularnosci karmienia piersig w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat.

2. Unikalny sklad mleka kobiecego

Przez pierwsze godziny zycia noworodek otrzymuje pierwsze mleko — siare
(mtodziwo, tac. colostrum) — gesta, z6ttg wydzieling gruczotéw mlecznych kobiety,
bogata w substancje immunomodulujace o kilkukrotnie wyzszym stgzeniu niz w mleku
dojrzatym. Stanowi ona pierwszy pokarm wytwarzany przez matke podczas laktacji,
gromadzac si¢ w gruczole piersiowym jeszcze przed narodzinami dziecka. Zawiera
wigcej bialka 1 elementéw komoérkowych oraz wydzielniczej immunoglobuliny A
(sIgA), a mniej tluszczu i laktozy w poréwnaniu z pokarmem wilasciwym. Sktad siary
przypomina sktad ptynu owodniowego; jest unikalny oraz — co ciekawe — zalezy od
czasu trwania cigzy. Siara matki wczes$niaka zawiera wigcej sktadnikow biologicznie
czynnych niz analogiczny pokarm kobiecy, gdy poréd odbywa si¢ w przewidywanym
czasie. Znajduje si¢ w nim wigcej cytokin, chemokin i limfocytéw, czyli aktywnych
biologicznie substancji przeciwzapalnych, przeciwbakteryjnych i przeciwwirusowych.
Wywieraja one efekt ochronny juz przy zetknigciu si¢ z btong §luzowa przewodu
pokarmowego [1, 6-11].

Do komponentéw bioaktywnych mleka kobiecego zaliczamy hormony i czynniki
wzrostu o szerokim dziataniu na przewod pokarmowy, naczyniowy, nerwowy
i endokrynny. Wérdd nich znajduje si¢ adiponektyna, czyli wielofunkcyjny hormon
regulujacy metabolizm, zmniejszajacy stany zapalne, przechodzacy przez bariere
jelitowa. Mleko kobiece aktywnie stymuluje rozwoj komorek nerwowych osrodkowego
uktadu nerwowego i1 neuronéw obwodowych oraz jest zrodlem komorek macie-
rzystych, dla ktérych dzisiejszy stan wiedzy przewiduje potencjat budowania dowolnej
tkanki.

Immunologiczne znaczenie ludzkiego mleka opiera si¢ na jego sktadzie. Pokarm
matki obfituje w immunoglobuling A (IgA), ktora jest dominujgca i najwazniejszg
immunoglobuling mleka kobiecego; wykazuje przy tym bardzo duza aktywnosc¢
biologiczng [10]. Cytokiny mleka kobiecego pelnig natomiast wazng role w dojrzewaniu
struktury i funkcji jelita cienkiego u noworodkéw oraz w odpowiednim przebiegu
reakcji zapalnej, zarbwno w okresie noworodkowym, jak i pézniejszym.

Noworodek otrzymuje z pokarmem matki 10 miliardow leukocytow dziennie.
Wigkszo$¢ z nich (80%) to makrofagi, czyli komorki zdolne do fagocytozy (,,pochta-
niania” drobnoustrojéw) [12-14]. Komorki uktadu odpornosciowego zawarte w mleku
kobiecym produkuja substancje budujace odpornos¢ karmionego dziecka. To tzw.
czynniki humoralne, m.in. biatko wigzace witamine Bi,, laktoferyna, lizozym, prze-
ciwciata oraz wspomniane wczesniej czynniki wzrostu i hormony [15, 16]. Biatko wia-
zace wit. By, pozbawia bakterie chorobotwodrcze tej witaminy, niezbednej do ich
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przezycia, natomiast laktoferyna wigze zelazo, ktérego niepozadane drobnoustroje
(szczegolnie gronkowce i Escherichia coli) wymagaja do swobodnego wzrostu. Mleko
kobiece zawiera ponadto niespecyficzny, antybakteryjny lizozym, dziatajacy bakterio-
statycznie wobec rodziny Enterobacteriaceae oraz bakterii Gram-dodatnich. Stezenie
lizozymu w mleku ludzkim jest 300 razy wicksze niz w mleku krowim. Co wazne,
laktoferyna i lizozym to biatka termostabilne, oporne na dziatanie kwaséw i enzymow
trawiennych, co chroni je przed uszkodzeniem w drodze do dwunastnicy [16, 17].

Warto wspomniec tez o innych sktadnikach mleka, ktorych wyjatkowe wiasciwosci

s3 obecnie przedmiotem licznych badan naukowych. Naleza do nich:

Oligosacharydy — (ang. Human Milk Oligosaccharides, HMOS) bedace czynnikiem
probiotycznym, wptywajacym na korzystng jelitowa kolonizacjg bakteryjng [13].
Przypisuje si¢ im szczegolnie wazng role w zywieniu niemowlat. Zaleznie od
okresu laktacji, jeden litr mleka kobiecego zawiera od 5 do 15 gramow
oligosacharydéw. Zbudowane sg z D-glukozy, D-galaktozy, N-acetylglukozaminy,
L-fukozy i kwasu sialowego. Oligosacharydy maja ztozong budowe chemicznag,
czego odzwierciedleniem jest wystepowanie ponad 200 izomeréw o réoznym
stopniu polimeryzacji. Mleko innych ssakow (krow, koz, owiec) charakteryzuje
si¢ nizszg zawartos$cig oligosacharydow w stosunku do mleka kobiecego [18].
Wykazuja one potencjal antyoksydacyjny, obrong nieswoista i swoistg przed
czynnikami infekcyjnymi oraz alergenami $rodowiskowymi, stanowiac rowniez
0 aktywnosci prebiotycznej pokarmu [14].

Kompleks HAMLET (ang. Human alfalactoalbumin made lethal to tumor cells)
— potaczenie kwasu oleinowego i ludzkiej a-laktoalbuminy.

A-laktoalbumina jest dobrze poznanym biatkiem mleka kobiecego, zawierajacym
w swym sktadzie jony wapnia. Uwaza si¢, ze w organizmie dziecka odgrywa
funkcje neuroprotekcyjna. Wigzania jonow wapnia w a-laktoalbuminie moduluja
jej powinowactwo do kwaséw thuszczowych oraz bton lipidowych o prawdopo-
dobnym znaczeniu fizjologicznym. W 1995 roku opublikowano raport, z ktérego
wywnioskowano selektywna aktywnos$¢ antynowotworowa czasteczki. Unikalna
forma a-laktoalbuminy wyizolowana z kazeiny mleka prowadzi do degeneracji
zmutowanych komorek, nie powodujac uszkodzenia zdrowych form. Czasteczka
przechodzi przez bton¢ cytoplazmatyczng i trafiajac do jadra komorkowego,
powoduje fragmentacjc DNA. Oprocz tego wspotdziata z mitochondriami,
przyczyniajac si¢ posrednio do uwolnienia enzymow odpowiedzialnych za proces
$mierci komorek. Ponadto stwierdzono, ze HAMLET wykazuje aktywnosc¢
cytotoksyczng, a takze indukuje usuwanie organelli z komoérek nowotworowych,
co prowadzi do ich $mierci. Interesujacy jest tez fakt, iz kompleks ten przechodzi
z cytoplazmy do jadra, gdzie jego nagromadzenie i wspdldziatanie z biatkami
histonowymi zakloca syntez¢ materialu genetycznego komorki. Kompleks
a-laktoalbuminy z kwasem oleinowym mozna utworzy¢ w roztworze wodnym,
wigc proces przygotowania aktywnego zwigzku w laboratorium jest klarowny
i kontrolowany, co otwiera dodatkowe mozliwosci wykorzystania jego prozdro-
wotnego potencjatu. Niemniej jednak HAMLET wcigz wymaga bardziej
wnikliwych badan [19].
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e Mikrobiota jelitowa, czyli miliardy bakterii zaczynajacych zasiedla¢ jelita
czlowieka tuz po narodzinach. Badania nad mikrobiotg przewartosciowaty wiele
teorii na temat zdrowia i choroby, otwierajac nowe perspektywy leczenia [20].
Karmienie naturalne pozwala na zapewnienie organizmowi niemowlecia przewagi
przyjaznych bakterii bifidofilnych [21]. Pozadana mikroflora uktadu pokarmo-
wego noworodka odzywianego mlekiem matki odznacza si¢ dziataniem immuno-
logiczno-metaboliczym przez modulowanie komorek T-przeciwzapalnych
i T-regulujacych odpowiedz immunologiczna, czyli tzw. limfocytow T regulato-
rowych — aktywowanych w przewodzie pokarmowym przez dobroczynne bakterie
mleka kobiecego. Prawidlowy sktad mikroflory moze przetrwac lata; daje
dhlugofalowo utrzymujacy si¢ pozytywny wplyw na metabolizm ustrojowy dzieki
mechanizmowi pamigci immunologicznej [22]. Badania mikrobioty przewodu
pokarmowego wykazaly, ze istnieje zwigzek pomigdzy saprofityczna florg jelita
a centralnym uktadem nerowowym (to tzw. badania osi jelitowo-mozgowej, ang.
Gut-Brain Axis — GBA) [23]. Powigzania pomiedzy mozgiem i uktadem pokar-
mowym obserwuje si¢ bowiem od lat. Dominujaca bakterig u dziecka karmionego
piersia jest Gram-dodatnia beztlenowa bakteria Bifidobacterium Bifidum.
W siarze oraz w mleku dojrzatym znajduje si¢ tzw. czynnik wzrostu BB, ktorego
zadaniem jest nasilenie namnazania bakterii Lactobacillus Bifidus i Bifidobac-
terium Bifidum dziatajacych hamujaco wobec niektorych patogendéw, np.
gronkowca zlocistego i pateczki Shigella. Czynnika BB nie znaleziono w zadnym
innym mleku zwierzgcym [16, 17].

Nawet najbardziej zblizone sktadem mleko modyfikowane nie zawiera przeciwciat,
ktére dziecko otrzymuje z pokarmem mamy, a ktore istotnie wplywaja na jego
wczesng odpornos¢ [1]. Mleko kobiece, cho¢ dos¢ dobrze poznane pod katem
chemicznym, nadal stanowi tajemnic¢ wynikajaca ze zlozonej budowy i interakcji
miedzy poszczegdlnymi sktadnikami [24].

3. Mechanizm dzialania ukladu odpornosciowego dziecka

Noworodek nie przychodzi na §wiat zupetnie bezbronny — jego odpornos¢ zaczyna
ksztaltowac¢ sie juz w okresie ptodowym. Drugi miesiac ciazy to czas rozwoju grasicy
i Sledziony; we krwi powstaja wowczas limfocyty. Pod koniec trzeciego miesigca
grasica dziecka zaczyna spelnia¢ swoja funkcje, a ponadto pojawiajg si¢ immunokom-
petentne limfocyty T, B oraz immunoglobuliny M, D, G, A. (IgM, IgD, IgG, IgA).
Nastepnie ksztattuje si¢ odporno$é humoralna — organizm ptodu zaczyna produkowaé
przeciwciala. W momencie przyjécia na S$wiat rozpoczyna si¢ programowanie
postnatalne. Podczas przechodzenia przez kanal rodny i kontakt ze skorg matki
w pierwszych godzinach po porodzie jalowy organizm noworodka kolonizowany jest
przez florg bakteryjna, chroniaca przed patogenami. Po narodzinach dziecko potrzebuje
czasu, by elementy odpowiedzialne za odpornos$¢ realizowaly swa funkcje w petni.

U noworodka dominuje odporno$¢ wrodzona. Na ksztaltowanie odpornosci czynnej
glowny plyw wywieraja antygeny zewngtrzpochodne. Nabywanie, ksztaltowanie
i wzmacnianie odpornosci u dzieci wspomaga higieniczny tryb zycia, w tym jeden
Z jego najistotniejszych czynnikéw — prawidlowe odzywianie [25].
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Limfocyty T i B odpowiedzialne za syntezg przeciwciatl IgA stanowia ok. 10%
komoérek immunologicznych mleka oraz siary [16]. Biatko to wystepuje w postaci
wydzielniczego IgA (s-IgA) — zwartej czasteczki opornej na dziatanie enzyméw
proteolitycznych i niskiego pH Zotadka. Dzigki temu w tatwy sposob dociera do jelita,
gdzie wbudowuje si¢ w jego $luzowke, tworzac miejscowa ochrong. S-IgA stanowi
zrodto przeciwcial wobec bakterii, wirusow oraz alergenow [15-17].

Sktadniki mleka kobiecego aktywujg limfocyty B do produkcji IgA, ktdra takze
przyczynia si¢ do aktywacji interleukiny-6 i w ten sposob wzmacnia jej dziatanie im-
munomodulacyjne. Mozliwym jest, ze po podazy do jamy ustnej, czg$¢ siary dostanie
si¢ do dalszych odcinkéw przewodu pokarmowego dziecka. Insulinopodobny czynnik
wzrostu (ang. insuline-like growth factor, IGF-1) wystepuje w siarze w duzym stezeniu
i jest oporny na dziatanie trawigce w zotadku i jelitach; to silny stymulator limfocytow
T do produkcji przeciwzapalnie aktywnej interleukiny-10. Inny sktadnik mleka
kobiecego -prolaktyna - ma funkcje endokrynng i immunomodulujgca, przez co
przyspiesza dojrzewanie limfocytow i stymuluje ich migracj¢ do miejsc docelowych
[24]. Udokumentowano réwniez przezbtonowe wchianianie IgA i laktoferyny po
podazy siary na Sluzéwki jamy ustnej. Ich wydalanie z moczem i stolcem to dowod
obecno$ci w osoczu, co z kolei sugeruje aktywno$¢ ogdlnoustrojowa [26].

4. Korzys$ci wynikajace z karmienia piersia

Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca wytaczne karmienie piersig przez minimum
pierwszych sze$¢ miesiecy zycia dziecka. Jest to tzw. zloty standard zywienia
niemowlat.

Pokarm kobiecy zawiera swoiste gatunkowo i dobrze przyswajalne biatka, thuszcze,
weglowodany, mikroelementy, makroelementy oraz substancje biologicznie czynne
W stezeniu i proporcjach optymalnych dla dziecka. Unikalng zaleta mleka kobiecego
jest fakt, ze w odpowiedzi jego potrzeby niemowlecia, sktad chemiczny i wlasciwosci
bioaktywne w cyklu karmienia zmieniajg si¢ dynamicznie, co zalezy od:

e kolejnego miesigca laktacji
e pory dnia/nocy, a nawet
e kazdego pojedynczego karmienia [11].

Za kazdym razem przystawienia do piersi maluch pobiera taka ilo$¢ pokarmu,
ktora zaspokaja jego pragnienie i gldd, co moze zreszta ksztattowac stosunek do
odzywiania w dalszym jego zyciu [11, 27].

Przeciwskazan dla karmienia naturalnego jest niewiele; zdecydowana wiekszo$¢
mam z powodzeniem moze karmi¢ dzieci wlasnym mlekiem, bezposrednio z piersi
badz odcigganym. Przeciwskazania — jezeli s3 — maja najczgsciej charakter czasowy
i umozliwiaja powrét do karmienia naturalnego. Powodzenie powrotu do karmienia
zalezy w duzym stopniu od wsparcia i fachowej pomocy ze strony personelu medycz-
nego. Decyzje o odstawieniu dziecka od piersi nalezy szczegdtowo rozwazyc¢, biorgc
pod uwage zaréwno ryzyko wystepujace w przypadku dalszego karmienia piersig jak
I problemy, ktore moze nie$¢ za sobg korzystanie z preparatow zastepczych [28].

Rezygnacji z karmienia piersia musza dokona¢ matki z nieleczong gruzlica,
wirusami HIV i HTLV, poddane farmakoterapii lub bedace w ciezkim stanie psychicz-
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nym badz klinicznym [29]. W przypadku dziecka gtéwnym przeciwskazaniem jest
galaktozemia kliniczna [30].

Z aktem karmienia piersia wigze si¢ prawidtowe programowanie metaboliczne
I Zywieniowe, co pociaga za soba nastgpstwa istniejace nawet wiele lat po zakonczeniu
karmienia naturalnego [10].

Tabela 1. Korzysci ptynace z karmienia piersia [10, 14, 31, 32]

Korzysci dla matki Korzysci dla dziecka

WIEZ EMOCJONALNA MIEDZY MATKA A DZIECKIEM

Przyspieszona inwolucja macicy Aktywna stymulacja dojrzewania uktadu

i zmniejszone krwawienie z drég rodnych immunologicznego

Odzyskiwanie masy ciala z okresu przed Rzadziej wystepujace alergie i schorzenia
ciaza autoimmunologiczne

Zmniejszone ryzyko wystapienia Dobry wptyw na zdolnosci poznawcze
nowotworow piersi i jajnika

Zmniejszenie ryzyka depresji Ochrona przed zakazeniem drog oddechowych

Zmniejszenie ryzyka zaburzen mineralizacji ~ Ochrona przed zapaleniem ucha srodkowego
kosci
Korzysci ekonomiczne Ochrona przed biegunkami infekcyjnymi

Inwestycja w prawidlowo wyksztatcony uktad
pokarmowy i uktad krazenia

Korzystny wptyw na inteligencje

Lepsze parametry neurorozwojowe

U weze$niakow

zmniejszenie czgstosci hospitalizacji

W pierwszym roku zycia

Zmniejszenie ryzyka wystapienia choroby
Crohna, wrzodziejacego zapalenie jelita
grubego, biataczki i cukrzycy insulinozaleznej
W dorostym zyciu

Mniejsza podatnos¢ na choroby cywilizacyjne
w wieku dorostym

Zapobieganie $miertelnosci

5. Najwazniejsze roznice mi¢dzy mlekiem modyfikowanym a kobiecym

W tabeli 2. zestawiono dane dotyczgce wartosci odzywczej deklarowanej przez
czterech réznych producentow preparatow do zywienia poczatkowego niemowlat

dostepnych na polskim rynku.

Tabela 2. Warto$¢ odzywcza wybranych odzywek dla niemowlat w 100 ml produktu po przygotowaniu
(badania whasne na podst. deklaracji producenta)

Producentl Producent Producent3 Producent4

2
Bialko (g) 1,25 141 13 14
Weglowodany (g), w tym: 7,2 7,3 7,2 7,6
Cukry (9) 71 6,7 7,2 7,6
Blonnik 0,3 0,4 04 0,5
Thaszez (g), w tym: 35 3,7 3,6 3,2
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Kwasy tluszczowe nasycone ()
Kwasy tluszczowe
Jjednonienasycone (g)
Kwasy tluszczowe
wielonienasycone (g)
Kwas linolowy (g)
Kwas alfa-linolenowy (mg)
Dlugotancuchowe
wielonienasycone
kwasytluszczowe (ang. LC-
PUFA) (mg), w tym
Kwas dokozaheksaenowy (DHA)
(mg)
Kwas arachidonowy (ARA) (mg)
Sol (g)
Séd (mg)
Potas (mg)
Chlorki (mg)
Wapn (mg)
Fosfor (mg)
Magnez (mg)
Zelazo (mg)
Cynk (mg)
Miedz (ng)
Jod (ng)
Selen (ng)
Mangan (ng)
Fluor (ng)
Witamina A (ng)
Witamina D (ng)
Witamina E (mg)
Witamina K (ng)
Witamina C (mg)
Tiamina (B,) (mg)
Ryboflawina (B,) (mg)
Niacyna (Bs) (mg)
Kwas pantotenowy (Bs) (ng)
Pirydoksyna (Bg) (mg)
Biotyna (B;) (ng)
Kwas foliowy (Bo) (ug)
Kobalamina (Byy) (ug)
L-karnityna (mg)
Cholina (mg)
Inozytol (mg)
Tauryna (mg)
Oligosacharydy (g)
Nukleotydy (mg)
Polidekstroza (g)

? — brak danych na opakowaniu

12
16

0,7

?
?
20

7

12
0,05
20
70
45
50
27

5
0,5
0,5
45
15
13
75
<5
70-ER
12

0,9 alfa-ET

5

10
0,06
0,1
0,4
05
0,04
15
10
0,15
?

11
3,9
?
0,3
?

?

106

1,55
2
?

0,65
55

114

23
0,05
20
81
47
53
29
54
0,81
0,67
44
135
1,88
13
61
1,04
0,81
54
135
0,054
0,12
0,54
0,37
0,04

10,8
0,18
1,35
16,2

6,7
0,2
2,7
0,2

13
12

0,65

0,55
66,4
?

83

83
0,06
23,44
65
39,58
42
24
6,64
0,68
0,69
52,1
14,32
1,69
14,97
<7,81
74,21-ER
0,94
1,070-ET
5,47
11,98
0,079
0,15
0,52
0,51
0,04
1,56
8,85
0,13
1,11
6,9
7,94
4,56
2

?
?

11
15

0,7

63
0,9

4,5
10
0,066
0,13
0,58
0,37
0,06

10
0,17
"
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Punktem odniesienia w stosunku do preparatéw stosowanych w pierwszym okresie
zycia dziecka jest mleko kobiece. Produkt do poczatkowego zywienia niemowlat
powinien nie tylko przypomina¢ swym sktadem pokarm kobiecy, lecz rowniez
sprawi¢, by wskazniki przemiany materii i tempo wzrostu byly jak najbardziej zblizone
do obserwowanych u niemowlagt karmionych naturalnie. Jednym z wazniejszych
powoddow, ktéry uniemozliwia doktadne odtworzenie pokarmu, jakim jest mleko
kobiece, jest dynamiczna zmienno$¢ mleka matki i dostosowywanie si¢ jego sktadu do

indywidualnych potrzeb dziecka [33].

Kwasy tluszczowe naleza do najwazniejszych substancji warunkujacych prawidtowy
rozw6j czlowieka w okresie prenatalnym, noworodkowym i niemowlecym [34].
Opowiadajg one za procesy energetyczne, sg gtownym sktadnikiem budulcowym bton
cytoplazmatycznych, a takze prekursorami zwigzkow istotnych w procesach przemiany
materii, takich jak prostacykliny, tromboksany, leukotreiny i prostaglandyny. Kwasy
thuszczowe sa zréznicowane pod wzgledem liczby podwdjnych (nienasyconych)
wigzan i dtugosci tancucha weglowego, co determinuje ich bior6znorodno$¢ i nadaje
im wyjatkowe znaczenie fizjologiczne. Szczegodlna role w organizmie odgrywaja
wielonienasycone dilugotancuchowe kwasy tluszczowe (ang. Long Chain Poly-
unsaturated Fatty Acids, LC PUFA) [35]. Uzycie mieszaniny olejow roslinnych do
produkcji preparatow dla niemowlat umozliwia uzyskanie profilu kwaséw thuszczo-
wych zblizonego do tego, ktory wystgpuje w pokarmie kobiecym. Przez obecno$¢
w strukturze wigzan podwojnych wielonienasycone kwasy tluszczowe tatwo ulegaja
utlenieniu, szczegodlnie kwas a-linolenowy n-3, w mniejszym stopniu kwas linolowy n-
6. Naszym zmystom trudno to zidentyfikowaé przez bardzo wysoki prog wyczuwal-
nosci [36]. Liczne dane literaturowe mowig o mutagennym i kancerogennym dziataniu
wtornych produktow utleniania lipidow, ktore powstaja z nadtlenkow [37-40].
W ocenie bezpieczenstwa zdrowotnego preparatow do zywienia niemowlat uwzglednia
si¢ tylko nietrwaly parametr — liczb¢ nadtlenkowg. Powstawaniu wtornych produktow
oksydacji wielonienasyconych KT sprzyjaja procesy produkcji: obrébka termiczna
w trakcie rafinacji olejow, utlenianie thuszczu w trakcie homogenizacji i suszenia oraz
pakowania w atmosferze powietrza [41]. Mieszanki dla niemowlat powinny zawiera¢
na tyle wysoki poziom przeciwutleniaczy, by skutecznie zapobiega¢ utlenianiu
kwasow thuszczowych [36].

Glownym sktadnikiem tluszczowym mleka kobiecego sg triacyloglicerole,
stanowigce ponad 98% udzialu w tluszczu mleka, jednak oprocz tego w pokarmie
kobiecym wystepuja fosfolipidy (okoto 0,7%) i cholesterol (okoto 0,5%) [42].
Cholesterol to niezwykle istotny budulec bton biologicznych komorek zwierzecych.
Zwieksza ich wytrzymato§¢ mechaniczng oraz wptywa na przepuszczalno$¢ czastek
rozpuszczalnych w wodzie [43]. Zaden produkt z czterech analizowanych nie zawieral
w sktadzie deklarowanym przez producenta zrodta cholesterolu.

Zawartos¢ biatka w mleku kobiecym ksztattuje si¢ na poziomie ok. 1,1 g w 100 ml
[44]. Niemowleta, ktére sg karmione mieszankami mleka modyfikowanego poczat-
kowego otrzymuja wigcej tego sktadnika w stosunku do niemowlat karmionych piersia.
Im wyzsze spozycie biatka, tym wigksza stymulacja hormonu wzrostu HGH, insulino-
podobnego czynnika wzrostu IGF-1 oraz insuliny, czego konsekwencja jest namnazanie
i rozwdj komorek tluszczowych [45]. Do tej pory nie wykazano korzystnego ani
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niekorzystnego wplywu zmniejszenia zawartosci biatka w mieszankach do Zzywienia
niemowlat na rozwoj fizyczny najmiodszych, stezenie aminokwasdéw czy ryzyko
atopowego zapalenia skory; kwestig sporng pozostaje natomiast rola biatka w kontekscie
zwigkszenia ryzyka nadwagi i otytosci w pozniejszym wieku. Badania obserwacyjne sg
podstawa do przypuszczen, iz nadmierna ilos¢ biatka we wczesnym okresie zycia wiaze
si¢ z szybkim przyrostem masy ciala w kolejnych latach. Aktualnie brakuje jednak
zalecen dotyczacych iloéci biatka preparatach do zywienia niemowlat [46].

6. Statystyki dotyczace karmienia niemowlat

Jak podaje UNICEF, liczba dzieci, ktore nie sa karmione piersig jest nadal wysoka,
szczegOlnie w krajach najbogatszych. Ok. 7,6 min dzieci nie zywi si¢ mlekiem matki.
W 21% krajow o wysokich dochodach dzieci nie sg karmione piersig, natomiast
w krajach §redniozamoznych i tych o niskich dochodach: 4% [32].

Danych dotyczacych dzisiejszej sytuacji Polki karmigcej swe nowo narodzone
dziecko dostarcza Raport, ktory powstat dzieki zaangazowaniu dr Moniki Zukowskie;j-
Rubik i dr Magdaleny Nehring-Gugulskiej z Centrum nauki o laktacji. Kwestionariusz
ankiety wypetnito 3297 kobiet — mam dzieci w wieku od 2 miesigcy do 2. roku Zzycia.
Badanie dotyczyto pomocy, jaka otrzymaly w czasie pobytu na oddziale potozniczym
ze strony potoznej, a wyniki ukazaty usredniony obraz opieki, ktorg personel obejmuje
nad matka i jej maluszkiem na réznych oddziatach szpitalnych w Polsce [47].

7. Podejscie do zywienia

Co prawda 64% kobiet nie odczuwato presji zwigzanej z podawaniem mieszanki,
nie odczuwaly roéwniez presji zwigzanej z karmieniem piersia ani podawaniem
odcigganego mleka dziecku., jednak 57% niemowlat byto dokarmianych mlekiem
modyfikowanym w szpitalu, a tylko 37% z nich byto karmionych wytacznie piersia lub
mlekiem odcigganym. Az 66% badanych zauwazylo powszechng dostgpnos¢ butelek
mleka modyfikowanego na oddziatach potozniczych. 42% kobiet byto zachgcanych do
podania mieszanki dla niemowlat, gdy zglaszaly niewystarczajaca ilo§¢ pokarmu,
a 50% kobiet uzyskato zalecenie od potoznej dotyczace unikania na wszelki wypadek
pewnych produktow, takich jak nabiat cytrusy, czekolada [47].

8. Pomoc oferowana kobietom bedacym po porodzie

Z pomocy poloznej w trakcie pobytu w szpitalu wielokrotnie korzystato 43%
kobiet, jednak 23% nie uzyskalo pomocy w zakresie laktacji, a mozliwosci zaczerp-
nigcia porady profesjonalnego konsultanta na terenie szpitala odméwiono 62% z nich.
Ponad 30% kobiet nie uzyskato pomocy od potoznych w przypadku wystapienia
bolesnosci i/lub uszkodzenia brodawek. 60 % mam nie otrzymato informacji
0 skutecznych metodach odciggania pokarmu, jego przechowywania i podawania
dziecku [47].

9. Informacje dotyczace procesu karmienia

63% kobiet byto zachecanych do karmienia piersig przez potozne na oddziale,
jednak az 38% z nich ocenilo instruktaz jako niewystarczajacy; 26% mam w ogole nie
zostalo poinstruowanych jak przystawia¢ dziecko. Niemal tyle samo kobiet nie
otrzymato zadnej praktycznej informacji na temat pozycji do karmienia. 53% z nich
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nie poczulo si¢ pewniej po instruktazu na temat sposobu karmienia piersig. Jedynie
w 17% przypadkow potozne korygowaty sposdb przystawienia dziecka do piersi [47].
By ukaza¢ wage pomocy personelu medycznego w przygotowaniu matki do
karmienia piersig i wspierania jej w okresie laktacji, w tabeli 3. Przedstawiono wyniki
badan Cwiek i wsp. ukazujace, dlaczego kobiety rezygnuja z naturalnego karmienia.

Tabela 3. Powody zaprzestania karmienia piersig [48]

N=92 %
Brak checi karmienia piersia 7 7,6
Dziecko nie chcialo ssa¢ 17 18,5
Plaskie lub wkleste sutki 9 9,8
Malo mleka 27 29,3
Pekanie sutkow 13 141
Zapalenie gruczotu piersiowego 5 54
Powrét do pracy 39 434
Inne 4 43

10. Dzialania organizacji miedzynarodowych

Caly $wiat podejmuje inicjatywy majace na celu lepsza organizacje i promocj¢
karmienia piersig w trakcie pobytu kobiety w szpitalu [32]. By zmotywowac¢ placowki
oferujace ustugi potoznicze i noworodkowe na calym swiecie, WHO i UNICEF
uruchomity inicjatywe nazwang Szpitalem Przyjaznym Dziecku (ang. Baby-friendly
Hospital Initiative, BFHI), za ktorej podstawe przyjeto ,,Dziesie¢ krokdéw do
pomyslnego karmienia piersia”. To pakiet zasad i1 procedur, ktéore wyrdznione
placowki powinny zapewni¢ w trakcie $wiadczenia ustug $wiezo upieczonym mamom
iich dzieciom. Najnowsza wersja (2018) wskazoéwek wyglada nastepujaco:

KRYTYCZNE PROCEDURY ZWIAZANE Z ZARZADZANIEM

la. Stosowaé si¢ w peini do zasad Miedzynarodowego Kodeksu Marketingu
Substytutow ~ Mleka  Kobiecego 1 odpowiednich — postanowien —Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia.

1b. Stworzy¢ pisemng polityk¢ Zywienia niemowlat, ktoéra bedzie rutynowo
przekazywana cztonkom personelu i rodzicom.

1c. Stworzy¢ staly system monitorowania i zarzadzania danymi.

2. Upewni¢ si¢, ze personel ma wystarczajgca wiedze i umiejetnosci, aby wspierac¢
karmienie piersia.

KLUCZOWE PRAKTYKI KLINICZNE

3. Omowi¢ znaczenie i zasady karmienia piersia z kobietami w cigzy i ich
rodzinami.

4. Utatwi¢ natychmiastowy i nieprzerwany kontakt ,,skora do skory” migdzy matka
a dzieckiem i wspiera¢ matke w rozpoczeciu karmienia piersig jak najszybciej po
porodzie.

5. Wspiera¢ matki w inicjowaniu i utrzymywaniu karmienia piersig oraz radzeniu
sobie z powszechnymi trudno$ciami.
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6. Nie podawa¢ noworodkom karmionym piersig pokarméw lub ptynow innych niz
mleko matki, chyba Ze jest to wymagane ze wzgledow medycznych.

7. Pozwoli¢ matkom i ich dzieciom przebywac razem przez 24 godziny na dobg.

8. Wspiera¢ matki w rozpoznawaniu i reagowaniu na sygnaly wysytane przez
niemowleta.

9. Informowa¢ matki o ryzyku stosowania butelek do karmienia i smoczkdéw
uspokajaczy.

10. Umozliwi¢ rodzicom staly dostep do wsparcia i opieki medycznej po
opuszczeniu placowki [49].

WHO w programach globalnej poprawy zdrowia do roku 2030 obrata za cel
wzmozone dziatanie na rzecz wylacznego karmienia piersig przez okres minimum 6
miesigcy [50].

11. Podsumowanie

Pojawienie si¢ na rynku mleka modyfikowanego w XX wieku zainicjowalo zmiany
w podejsciu kobiet do zywienia niemowlat i upowszechnito tendencj¢ do traktowania
mleka kobiecego jako jego analogicznej alternatywy. Naduzywanie rozwigzania, jakim
staty si¢ odzywki dla dzieci doprowadzilo do zaangazowania rzadowych i pozarza-
dowych organizacji w przywrocenie $wiadomosci, jaka warto$¢ niesie karmienie
naturalne.

Coraz lepiej poznajemy biochemiczne sktadniki mleka kobiecego oraz interakcje
przebiegajace migdzy nimi. Stanowi to podstawe do zrozumienia, jak waznym elemen-
tem rozwoju niemowlecia jest proces karmienia piersig, ktérego owoce zbiera¢ bedzie
przez cale doroste zycie. Konieczno$¢ uposazenia w aktualng wiedze dotyczy nie tylko
matek, lekarzy pediatrow czy decyzyjnych struktur panstwa, lecz takze potoznych,
pielegniarek i lekarzy rodzinnych [51].

Praca dr Moniki Zukowskiej-Rubik i dr Magdaleny Nehring-Gugulskiej z Centrum
Nauki o laktacji ukazujaca obecne praktyki stosowane w jednostkach potozniczych
pozwolila stwierdzi¢, iz pracownicy ochrony zdrowia nie do konca uswiadamiajg sobie
roznice jako$ciowe miedzy odzywka do zywienia poczatkowego a pokarmem
kobiecym, przez co wprowadzaja praktyki zaburzajgce przebieg laktacji. Namawianie
do rezygnowania z pewnych grup produktow w celu uzyskania lepszej efektywnosci
karmienia piersig $wiadczy o nieaktualnej wiedzy dotyczacej zalecen zywieniowych
przeznaczonych dla karmigcych matek. Jedna trzecia kobiet zostala pozostawiona
z problemem bolesnych brodawek, a nalezy zaznaczy¢, ze jest to jedna z najczestszych
przyczyn przedwczesnej rezygnacji z karmienia [47].

Dodatkowa sita napedowa dla zmian powinien by¢ fakt, iz matki wyraznie
komunikuja swoje oczekiwania, liczac na wprowadzenie specjalistycznej porady
laktacyjnej do puli $wiadczen gwarantowanych oraz konieczno$¢ zwigkszenia zaufania
i poprawe jakosci wsparcia laktacyjnego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.
Stanowi to szans¢ na udang laktacje [47].

Mimo promocji karmienia naturalnego tendencja matek do korzystania z rozwigzan
w postaci gotowych mieszanek dla niemowlat utrzymuje si¢ na niepokojaco wysokim
poziomie, szczegdlnie w krajach rozwinigtych. Najczestsze przyczyny zjawiska to
wzgledy pozamedyczne, co pokazuje, ze wyczerpujaca ilo$¢ informacji i wsparcie
personelu medycznego wyposazonego w aktualng wiedz¢ moze skutecznie zapobiegac
rezygnacji kobiet z obdarowania swych dzieci najpigkniejszym prezentem, jakim jest
mleko mamy.
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Mleko matki i jego substytuty: podej$cie do karmienia niemowlat w Polsce

i na Swiecie

Streszczenie

Karmienie piersia jest najbardziej naturalnym sposobem zapewniajacym dzieciom zdrowy start w zycie.
Pozwala na optymalny rozwdj miodego organizmu, a szczegolnie na wyksztalcenie odpowiednich
systemow obronnych, co stanowi kapital procentujacy przez cate jego doroste zycie. Mimo to liczba
niemowlat, ktore nie sa karmione piersia, utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. Powszechno$¢ mleka
modyfikowanego na rynku oraz niedostateczna ilo$¢ informacji, ktora kobiety otrzymuja ze strony
personelu medycznego prowadza do niezupehie §wiadomych wyboréw w kwestii karmienia maluszkow.
W artykule przyblizono réznice migdzy sktadem mleka kobiecego i gotowych mieszanek w proszku,
a takze ukazano korzysci plynace z karmienia naturalnego. Wskazano réwniez, czym charakteryzuje sie
jest uktad odporno$ciowy dziecka oraz co odpowiada za jego prawidtowe funkcjonowanie. Oméwiono, jak
prezentuja si¢ statystyki dotyczace zywienia niemowlat w Polsce i na $wiecie oraz przyczyny zjawiska
zmniejszenia popularnosci karmienia piersig w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, zywienie niemowlat, mleko modyfikowane

Mother's milk and its substitutes: an approach to feeding babies in Poland and in
the world

Abstract

Breastfeeding is the most natural way for children to get a healthy start. It allows for the optimal
development of the young body, and especially for the development of appropriate defense systems, which
is the percentage capital throughout theirs adult life. Nevertheless, the number of infants who are not
breastfed remains at a high level. The universality of modified milk on the market and the insufficient
amount of information that women receive from the medical staff lead to not fully conscious choices about
feeding their babies.

The article presents the differences between the composition of milk and ready-made powder mixtures, as
well as the benefits of natural feeding. It also shows what is characteristic of the child's immune system and
which factors are responsible for its proper functioning. The statistics on infant nutrition in Poland and in
the world were discussed, as well as the reasons for the decline in the popularity of breastfeeding over the
last several decades.

Keywords: breastfeeding, infant nutrition, infant formula
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Ocena czestosci stosowania diety bezlaktozowej
u kobiet z choroba Hashimoto

1. Wstep

Zaburzenia autoimmunologiczne organizmu zwigzane sg z nieprawidlowym
funkcjonowaniem uktadu odpornosciowego, ktdry poprzez utratg zdolnosci do
rozroznienia antygendéw, uszkadza wlasne systemy tkankowe [1]. W przypadku
choroby Hashimoto niszczone sa komorki tarczycy, prowadzac najpierw do jej
zapalenia, w dalszym etapie do niedoczynnosci tego gruczotu, az do uszkodzenia
struktur gruczotu. Organizm wytwarza przeciwciala przeciw tyreoglobulinie (anty-TG)
i/lub przeciw tyreoperoksydazie (anty-TPO). Natomiast tyreoglobulina i tyreoperok-
sydaza sg zwigzkami, ktore biorg udziat w syntezie hormondw tarczycy [2].

Choroba Hashimoto jest jedna z najczestszych przyczyn niedoczynnos$ci tarczycy,
szczyt zachorowalnosci to wiek miedzy 45 a 65 rokiem zycia. Najbardziej narazone na
wystepowanie tej choroby sa kobiety, u ktérych zachorowalno$¢ stwierdza sie
10-20-krotnie czesciej niz u mezezyzn [3].

Uznaje sie, ze wzajemne oddziatywanie czynnikow genetycznych i §rodowiskowych
sprzyja chorobom z autoagresji [12]. Wérdd czynnikow postulowanych jako przyczyny
choroby Hashimoto wymienia si¢: infekcje wirusowe 1 bakteryjne, niedobor selenu,
nadmiar jodu, stres, palenie tytoniu oraz leczeniec z uzyciem cytokin [13-16].
Przypuszcza si¢, ze takze cigza moze odgrywaé tu znaczgca role [13]. Zmeczenie,
wzrost masy ciala, zaburzenia miesigczkowania, zaparcia to tylko niektore objawy
choroby [1].

Wielu autoréw postuluje, iz prawidlowe zywienie i dbalo$¢ o odpowiednig podaz
sktadnikéw odzywczych moze nie tylko mie¢ wplyw na powstanie, ale i przebieg
choroby [4-6]. Wsrod czynnikow zaburzajacych przebieg choroby wymienia sig
laktoze — cukier obecny przede wszystkim w produktach mlecznych [4]. Jest ona takze
sktadnikiem syntetycznie podawanej tyroksyny i moze wchodzi¢ w reakcje lub tez
uposledza¢ wchtanianie lekow stosowanych w leczeniu niedoczynnosci tarczycy, ktore
sg jedyng metodg leczenia farmakologicznego choroby Hashimoto [7, 8].

Wystepowanie nietolerancji laktozy u 0séb z choroba Hashimoto jest bardzo czeste,
jak podaja niektorzy autorzy dotyczy ono nawet 75,9% chorych [9]. Ograniczenie
laktozy w diecie 0s6b z Hashimoto prowadzi do obnizenia poziomu TSH. Diagnostyke
w Kkierunku nietolerancji laktozy nalezy rozwazyé u tych pacjentow, u ktorzy
wymagane jest zwigkszenie dawek substytucyjnie podawanej tyroksyny, majacych
nieregularne poziomy TSH, ktorzy sa odporni na leczenie farmakologiczne oraz u tych
pacjentow, u ktérych wystepuja takie objawy jak: bol brzucha, dyskomfort w jego
okolicy, wzdecia, zaparcia lub biegunki [10]. U tych wlasnie oséb po stwierdzeniu
nietolerancji laktozy, zastosowanie diety eliminacyjnej moze przynie$¢ potencjalne,
wyzej wymienione korzysci.

! Joanna Tomczewska, tomczewskaj@gmail.com, Katedra Dietetyki i Kosmetologii, Wydziat Kultury
Fizycznej i Ochrony Zdrowia, Panstwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Koninie, www.pwsz.konin.edu.pl
? Katarzyna Domaszewska, domaszewska@awf.poznan.pl, Zaktad Fizjologii, Wydziat Wychowania
Fizycznego, Sportu i Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w
Poznaniu, www.awf.poznan.pl
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2. Cel badan
Celem niniejszej pracy byta ocena czgstosci stosowania diety bezlaktozowej u 0sob
z chorobg Hashimoto na tle gtéwnych wyboréw zywieniowych badanych osob.

3. Material i metody

3.1. Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzigto udziat 113 kobiet ze stwierdzong choroba Hashimoto.
Charakterystyka antropometryczna badanej grupy przedstawiona zostata w Tabeli 1.
Natomiast procentowy rozktad masy ciala badanych oraz czas trwania choroby
pokazano na Ryc.1 i Ryc.2

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy kobiet

Wiek [lata] Masa ciata [kg] Wysoko$¢ ciata [cm] BMI [kg/m?]

34,6+10,7 67,1£14,6 167,0+6,7 24,0+4.9

BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body Mas Index)
Zr6dto: opracowanie wiasne

% rozktad masy ciata
badanych

H niedowaga

8,80%
26,50% '
‘ m prawidfowa
8 80% masa ciata
) (4
55,90% nadwaga

Ryc. 1. Procentowy rozktad masy ciata badanych. Zrodto: opracowanie wiasne

Czas choroby [%0s6b]
15,90%
’ m <1 roku
46,90% ‘ 15,90% m1-2 lata
2-5 lat
m>5 lat
21,30%

Ryc. 2. Podziat badanych ze wzgledu na czas choroby. Zrodto: opracowanie wiasne
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Ocena czestosci stosowania diety bezlaktozowej i wybory zywieniowe wsrod
pacjentdow z choroba Hashimoto

Czestosci stosowania diety bezlaktozowej wsrod pacjentow z chorobg Hashimoto
oceniono za pomoca krotkiej autorskiej ankiety. Zawierata ona oprocz pytan o podsta-
wowe dane antropometryczne, pytania o czestos¢ stosowania (do wyboru: kazdego
dnia, kilka razy w tygodniu, kilka razy w miesigcu, okazjonalnie, w ogole nie jadam)
poszczegolnych grup produktéw spozywczych: mleko 1 jego przetwory, sery twarogowe,
sery zolte/topione/plesniowe, produkty migsne, ryby i owoce morza, owoce, warzywa,
orzechy/pestki/migdaty, nasiona roslin straczkowych, stodycze, produkty typu fast
food, stone przekaski, stodzone napoje, kawa, alkohol, suplementy diety). Spozywanie
mleka i produktéw mlecznych odniesiono do czestosci stosowania diety bezlaktozowe;.
Reszte wyborow zywieniowych przedstawiono w formie tabeli.

3.2. Analiza statystyczna

Wyniki przeprowadzonych badan zaprezentowano jako $rednig arytmetyczng oraz
procentowa z 113 pomiaréw oraz odchylenie standardowe od S$redniej. Obliczen
dokonano z uzyciem programu Excel 2013.

4. Wyniki
Czestosc¢ stosowania diety bezlaktozowej

Rycina 3 prezentuje czesto$¢ stosowania diety bezlaktozowej (spozywanie badZz nie
produktow mlecznych) wsrdd badanych kobiet.

Spozywanie produktow
mlecznych...

22% 34,50%

11,50% 19,50%

Ryc. 3. Spozywanie produktéw mlecznych wéréd kobiet z choroba Hashimoto. Zrodto: opracowanie whasne

B Kazdego dnia

m Kilka razy w
tygodniu

4.1. Wybory zywieniowe

W tabeli 2 =zebrano podsumowanie najczes$ciej udzielanych odpowiedzi
dotyczacych poszczegolnych grup produktow spozywcezych wsrod badanych kobiet.

Tabela 2. Wybory zywieniowe 0sob z choroba Hashimoto.

Grupa produktow | llo$¢ osob [%]
spozywczych
kilka razy kilka razy
kazdego dnia | w tygodniu W miesigcu okazjonalnie | nie jem
Warzywa 79,6 195 09 0,0 0,0
Owoce 68,1 23,9 0,9 2,7 44
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Produkty miesne | 23,9 549 8,0 44 8,8
Ryby/owoce

morza 0,0 20,4 45,1 19,5 15,0
Sery twarogowe 6,2 31,9 23,0 17,7 21,2
Sery zolte,

topione,

plesniowe 8,0 23,0 28,3 195 21,2
Orzechy, pestki,

migdaty 30,1 31,9 20,4 15,9 1,8
Nasiona ro$lin

straczkowych 4.4 23,0 319 33,6 71
Stodycze 11,5 31,0 21,2 24,8 11,5
Fast food 0,0 2,7 24,8 49,6 23,0
Stone przekaski 0,0 8,8 15,0 38,9 37,2
Stodzone napoje | 1,8 44 8,8 39,8 45,1
Kawa 59,3 115 18 7,1 20,4
Alkohol 0,9 8,8 20,4 49,6 20,4
Suplementy diety | 38,9 10,6 53 18,6 26,5

Zr6dto: opracowanie wiasne

5. Dyskusja wynikow

Choroba Hashimoto jest najczesciej pojawiajacym si¢ zaburzeniem endokrynnym
w obrebie tarczycy, a niedoczynnos$¢ tego gruczolu przyczynia si¢ do niewlasciwego
funkcjonowania catego organizmu. Hormony tarczycy spelniaja w organizmie wiele
znaczacych funkcji m.in.: odgrywajg istotng role w pracy uktadu nerwowego i mozgu,
uczestniczg w metabolizmie biatek, weglowodanow, thuszczy i cholesterolu, pobudzaja
migsien sercowy [11]. Ponadto hormony te wplywaja na warto$¢ przemiany materii
(odpowiadaja za okoto 30% spoczynkowej przemiany materii), dlatego przy nieodpo-
wiedniej ilosci wytwarzanych przez tarczyc¢ hormondéw (mowimy wowczas
0 niedoczynnosci tego gruczotu), moze dochodzi¢ do zwickszania si¢ masy ciata [5].

W niniejszym badaniu grupg osob ankietowanych stanowig kobiety, gdyz jak
wspomniano we wstepie to gléwnie one s3 narazone na wystepowanie choroby
Hashimoto [3].

Zywienie 0s6b chorych jest bardzo istotne gdyz prawidtowe nawyki zywieniowe
zapewniaja nie tylko utrzymanie naleznej masy ciata, ale réwniez gwarantuja
prawidtowe funkcjonowanie organizmu i lepsze samopoczucie. Sg rdwniez gwarantem
wigkszej jakosci zycia 1 zmniejszajg ryzyko rozwoju wielu chordb, w tym: otytosci,
cukrzycy typu 2, chorob uktadu krazenia, na ktére w wigkszym stopniu narazone sa
osoby z chorobg Hashimoto [5, 12, 17, 18]. Jak wskazuja niniejsze badania 79,6%
badanych codziennie spozywa warzywa, a 68,1% codziennie je rowniez owoce. 54,9%
ankietowanych spozywa produkty miesne kilka razy w tygodniu, a 45,1% badanych
spozywa ryby lub owoce morza kilka razy w miesigcu. Zar6wno migso, jak i ryby sa
zrddlem pelnowarto$ciowego biatka, ktorego podaz jest bardzo istotna w chorobach
tarczycy [19]. Okazjonalnie 49,6% badanych spozywa zywnos¢ typu fast food,
a 37,2% nie spozywa w ogole stonych przekasek. 45,1% w ogole nie pija stodzonych
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napoi. Jak podajg inni autorzy unikanie produktow mocno przetworzonych przez osoby
z chorobami tarczycy jest szczegblnie wazne [16].

Synteza hormonéw tarczycy oraz prawidlowe funkcjonowanie tego gruczotu
zalezna jest od wielu czynnikow, w tym jodu, selenu, cynku i zelaza. Glukozynolany,
izoflawony i flawonoidy oraz inne substancje dostarczone z pokarmem, jak np. gluten
czy laktoza mogg mie¢ wplyw na funkcjonowanie tarczycy [4]. Substancje goitrogenne,
kawa espresso, sok grejpfrutowy, nadmiar btonnika pokarmowego oraz duze spozycie
papai moga wchodzi¢ w reakcje lub tez uposledza¢ wchtanianie lekow stosowanych
W leczeniu niedoczynno$ci tarczycy, bedacych jedyna metoda leczenia farmakolo-
gicznego choroby Hashimoto [7,8].

Nietolerancja laktozy dotyczy nawet 30% populacji osoéb dorostych. Glownag
przyczyna choroby jest brak aktywnosci enzymu laktazy (wtorny lub pierwotny), ktory
rozktada wspomniany dwucukier na glukoze i galaktoze. Niestrawiona laktoza zostaje
wykorzystana przez bytujace w przewodzie pokarmowym bakterie jelitowe, a produk-
tami fermentacji sa gtownie gazy (metan, dwutlenek wegla, wodor) oraz krotkotancu-
chowe kwasy organiczne (kwas octowy, mlekowy, mastowy, propionowy itp.).
Wykazujg one dziatanie draznigce na blong Sluzowa oraz zwigkszaja cisnienie
osmotyczne w obrebie jelita cienkiego. Prowadzi to do bolu brzucha, dyskomfortu,
wzdgé, biegunek. Podraznienie blony §luzowej, przy$pieszona perystaltyka i biegunki
moga by¢ przyczyng niedozywienia i odwodnienia organizmu [20]. Jednocze$nie
nietolerancja laktozy moze mie¢ wplyw na wchtanianie niektorych lekow, w tym takze
substytucyjnie podawanej tyrozyny. U osob z autoimmunologicznym zapaleniem
tarczycy i wspolistnieniu nietolerancji laktozy dawka leku, dzigki ktorej mozna
osiggna¢ prawidtowe stezenie hormonu tyreotropowego jest wyzsza w poréwnaniu do
0sob chorych bez nietolerancji. Teorie ttumaczace to zjawisko to: uwigzienie leku
W jelitach na skutek zmian wywotanych niestrawiong laktoza, przyspieszenie pasazu,
co prowadzi do gorszego wchtaniania leku Iub tez zmian w mikrobiomie, ktore
obserwowane sg u 0sob z nietolerancja laktozy [5].

W badaniach Celiini i wsp. wykazano, ze u 75% badanych z Hashimoto wystepuje
nietolerancja laktozy [22]. Jednoczes$nie autorzy stwierdzili, ze eliminacja laktozy
doprowadzita do zmniejszenia stg¢zenia TSH bez konieczno$ci zmiany dawki
substytucyjnej tyroksyny. Rowniez inni autorzy [9] sugeruja, ze nietolerancja laktozy
jest bardzo powszechna wsrod osob z choroba Hashimoto. Uzyskali oni wyniki,
sugerujace iz, u 75,9% badanych wystepuje nietolerancja laktozy. Poniewaz badania
$wiadczg o tym, iz nietolerancja laktozy powoduje konieczno$¢ stosowania wigkszych
dawek lewotyroksyny celem osiggnigcia wyréwnania poziomu hormondéw tarczycy
[9,22], dlatego stosowanie diety bezlaktozowej moze u osoéb z chorobg Hashimoto
przyczyni¢ si¢ do osiagniecia wyzszego komfortu zycia, zmniejszenia dawek leku
i zmniejszenia objawow towarzyszacych. Autorzy innych prac [23] takze wskazuja, ze
u oséb z choroba Hashimoto czgéciej wystepuje nietolerancja laktozy i czgsciej
borykaja si¢ oni z objawami zotagdkowo-jelitowymi [23]. W niniejszych badaniach
wykazano, ze 22% badanych nie spozywa w ogoéle produktow mlecznych, a 17%
w swoim menu stosuje je jedynie okazjonalnie. Stosowanie diety bezlaktozowej wsrod
pacjentow z Hashimoto moze pozytywnie wplyna¢ na przebieg choroby. Konieczne
z punktu widzenia catosciowej diagnostyki badanych byloby wykonanie badan
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medycznych potwierdzajacych lub wykluczajacych wystgpowanie nietolerancii
pokarmowej. Woéwczas zastosowanie diety eliminacyjnej moze pomoc w regulacji
przebiegu choroby (brak koniecznos$ci zwigkszania dawek lekéw, wyregulowanie
poziomoéw TSH czy zmniejszenie objawow zotadkowo-jelitowych).

6. Podsumowanie oraz wnioski

Stosowanie diety bezlaktozowej wsrdd pacjentdow z chorobg Hashimoto nie jest
powszechnie zalecane. Jednak wielu chorych poszukujac wilasnych rozwigzan
wspomagajacych leczenie choroby Hashimoto, sigga po rdzne alternatywne sposoby,
w tym modyfikacje zywienia. Czgsto sg to diety eliminujgce laktoze i gluten. Autorzy
pracy zwracaja uwage, ze zastosowanie takiej diety wymaga konsultacji z dietetykiem
lub lekarzem. Niniejsze badania pokazujg, ze dieta bezlaktozowa nie jest powszechnie
stosowana wsrdd osob z chorobg Hashimoto. Celem doktadniejszej analizy wpltywu
zastosowania diety eliminacyjnej nalezaloby wykonaé¢ oznaczenia biochemiczne
poziomu hormonow tarczycy oraz stezenia przeciwcial przeciwtarczycowych we krwi.

Duza korzys¢ terapeutyczna uzyskaliby pacjenci z Hashimoto korzystajacy
z regularnych konsultacji dietetycznych w kierunku odpowiednich wyboréw zywie-
niowych i korzysci ze stosowania zrownowazonego sposobu zywienia.
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Ocena czestoS$ci stosowania diety bezlaktozowej u kobiet z chorobg Hashimoto

Streszczenie

Choroba Hashimoto ma podtoze autoimmunologiczne. Sadzi si¢, ze wspolistnienie czynnikow gene-
tycznych i $rodowiskowych lezy u podstaw rozwoju tej choroby. Wsrdéd czynnikéow srodowiskowych
wymienia si¢: nadmiar jodu, niedobor selenu, stres czy infekcje bakteryjne lub wirusowe. Objawy choroby
to m.in.: zmegczenie, wzrost masy ciata, zaburzenia miesigczkowania, zaparcia. Leczenie schorzenia polega
na przyjmowaniu substytucyjnej tyroksyny. A dieta to wazny element postgpowania terapeutycznego.
Odpowiednia podaz bialka, jodu, selenu, zZelaza, cynku oraz prawidlowe nawodnienie organizmu,
ograniczenie weglowodandéw prostych i thuszczu sa niezbgdne w postgpowaniu dietetycznym. Rownie
istotnym wydaje si¢ ocena wspotwystepowania nietolerancji pokarmowych. Bol brzucha, dyskomfort w
jego okolicy, zaparcia lub biegunki, wzdecia mogg $wiadczy¢é o nietolerancji laktozy. Jednocze$nie
nietolerancja ta moze utrudniac osiggnigcie eutyreozy.

Celem niniejszej pracy byla ocena czgstosci stosowania diety bezlaktozowej wsréd osob z choroba
Hashimoto.

W badaniu wzigto udziat 113 kobiet ze stwierdzona choroba Hashimoto. Do oceny czestosci stosowania
diety bezlaktozowej postuzyta autorska ankieta.

Niniejsze badania ankietowe wskazaty, iz tylko 22% badanych nie spozywa w ogoéle mleka i jego
przetworow, 17% kobiet spozywa je okazjonalnie, a 34,5% codziennie. Kilka razy w miesiacu mleko
i produkty mleczne spozywa 11,5%.

Stosowanie diety bezlaktozowej wérdd osob z chorobg Hashimoto jest mato rozpowszechnione. Ocena
wystepowania nietolerancji i wdrozenie diety ograniczajacej produkty mleczne moze zmniejszy¢ wiele
objawow towarzyszacych chorobie i podnie$¢ komfort Zycia 0sob z chorobg Hashimoto.

Stowa kluczowe: choroba Hashimoto, dieta bezlaktozowa, nawyki zywieniowe
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Evaluation of the frequency of using a lactose-free diet in people
with Hashimoto's disease

Abstract

Hashimoto's disease is an autoimmune disease. It is believed that the coexistence of genetic and
environmental factors is the initiator of the disease. Environmental factors include: excess iodine, selenium
deficiency, stress as well as bacterial or viral infections. Symptoms of the disease include: fatigue, weight
gain, menstrual disorders, constipation. Treatment of the disease involves the adoption of substitutional
thyroxine. Diet is also an important element of therapeutic treatment. Adequate supply of protein, iodine,
selenium, iron, zinc and proper hydration of the body, limitation of simple carbohydrates and fat are
essential in dietary management. An assessment of comorbidity of food intolerances seems equally
important. Abdominal pain, discomfort in this area, constipation or diarrhea, flatulence may indicate
lactose intolerance. At the same time, this intolerance may make it difficult to achieve euthyreosis.

The aim of this study was to assess the frequency of using a lactose-free diet among people with
Hashimoto's disease.

113 women with known Hashimoto's disease participated in the study. The author's questionnaire was used
to assess the frequency of using a lactose-free diet.

The present survey indicated that only 22% of respondents do not consume milk and its products at all,
17% of women consume them occasionally, and 34.5% every day. Several times a month, milk and dairy
products consume 11.5%.

The use of a lactose-free diet among people with Hashimoto's disease is less widespread. Assessing the
occurrence of intolerance and implementing a diet restricting dairy products can reduce the many
symptoms associated with the disease and improve the quality of life of people with Hashimoto's disease.
Keywords: Hashimoto’s disease, lactose-free diet, eating habits
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Nieprzewidywalna senno$¢é — narkolepsja

1. Wprowadzenie

Wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Snu, narkolepsja nalezy do
kategorii hipersomnii pochodzenia osrodkowego. Glowne objawy narkolepsji, to tzw.
tetrada narkoleptyczna, obejmujaca: 1) nadmierng senno$¢ w ciggu dnia, 2) katapleksje,
3) porazenie senne oraz 4) omamy hipnagogiczne (pojawiajace si¢ podczas zasypiania)
i hipnopompiczne (przy przebudzeniu). W 1880 roku po raz pierwszy francuski lekarz
- Gelineau uzyt terminu narkolepsja. Uzyta nazwa choroby pochodzi od greckich stow
narke - zamroczenie, ostupienie i lepsis - atak, napad. Opisat on przypadek paryskiego
handlarza, ktéry 2 lata po urazie glowy zaczat cierpie¢c na napadowa sennosc,
poczatkowo sporadyczng, ktérej czestotliwos¢ z czasem znacznie wzrosta. Wezeséniej,
w 1887 roku, Westphal opisat jeden z czterech glownych objawdéw narkolepsji
— katapleksje, czyli nagla, obustronng utrate napigcia migséni szkieletowych. Dotyka
ona 1 na 2000 oso6b [1, 2], jednak ze wzgledu na trudnosci w diagnozowaniu, zwlaszcza
u dzieci, liczba ta moze by¢ znacznie zanizona [1]. W przypadku narkolepsji wyrdz-
niamy dwa typy: | — narkolepsje¢ z katapleksja lub bez katapleksji z obnizonym pozio-
mem hipokretyny w ptynie mozgowo-rdzeniowym oraz Il — narkolepsje bez kata-
pleksji z prawidtowym lub niepotwierdzonym badaniem poziomem hipokretyny [3].

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wynikow przegladu fachowe;j literatury
dotyczacej rzadko rozpoznawanego, ale jednocze$nie bardzo ucigzliwego dla
pacjentow schorzenia o podlozu neurologicznym jakim jest narkolepsja. W rozdziale
zamieszczono charakterystyke narkolesji. Przedstawiono prawdopodobny mechanizm
powstawania, diagnostyke, podstawowe cechy oraz leczenie farmakologicznego tego
zaburzenia. Dodatkowo, zwrocono uwage na podobienstwa i roznice po migdzy
najczesciej stosowanymi lekami a takze potencjalne mozliwosci wprowadzenia
nowych lekow. Praca powstala w oparciu o przeglad migdzynarodowego pi$mie-
nictwa z wykorzystaniem literaturowych baz danych PubMed, Scopus, Web of Science
i Google Scholar.
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Nieprzewidywalna sennos¢ — narkolepsja

3. Etiologia

Do dnia dzisiejszego nie jest znana przyczyna narkolepsji. Istnieje wiele teorii
thumaczacych zapadanie na t¢ chorobe.

3.1. Uposledzenie transmisji hipokretynowej

W 1998 roku odkryto peptydy zwane hipokretynami, inaczej oreksynami,
powstajace z prekursora jakim jest preprohipokretyna. Hipokretyny sg produkowane
przez neurony zlokalizowane w tylnym, bocznym i okotosklepieniowym podwzgoérzu.
Dotad opisano dwa receptory dla hipokretyn: receptor typu 1 — Hertr-1 (OX1 R), oraz
receptor typu2 — Hcrtr-2 (OX2 R), ktdre nalezg do grupy receptoréw metabotropowych
sprzezonych z bialkiem G. Hipokretyny odgrywaja istotng role¢ w kontroli snu
i czuwania, pobierania pokarméw oraz w procesach neuroendokrynnych [4, 5].
W badaniach in vitro wykazano, iz hipokretyny posiadaja zdolno$§¢ wywotania
apoptozy komorek wywodzacych si¢ z nowotworu jelita grubego cztowieka. Komorki
te pod wplywem hipokretyn ulegly obkurczeniu i wykazaty m.in. charakterystyczna
dla apoptozy kondensacj¢ chromatyny i fragmentacje jadra komorkowego [6]. Badania
z udzialem zwierzat pozbawionych receptoréw hipokretynowych wskazaty u nich
spadek taknienia i utrate masy ciata. Dodatkowo wzrost stezenia neuropeptydu
stymuluje pobieranie pokarmow, nie prowadzac do otytosci. Wykazano takze, ze
hipokretyna-1 ma wplyw na aktywno$¢ wydzielniczg komoérek przysadki — hamuje
uwalnianie prolaktyny, stymuluje wydzielanie wazopresyny, kortykoliberyny
i kortykotropiny oraz dziata bezposrednio na komorki kory nadnerczy przez swoisty
receptor [7].

W przypadku narkolepsji, najwazniejszy jest wptyw hipokretyn na sen i czuwanie.
Badania wyraznie wskazaly, ze czynno$¢ elektryczna neurondéw hipokretynowych
zmienia si¢ w ciggu dnia. Najwicksza jest w czasie czuwania, spada w czasie spoczynku
oraz snu. Hipokretyny podtrzymujg stan czuwania poprzez bezposrednie pobudzanie
neurondw regulujacych przejscia miedzy snem a czuwaniem oraz przez pobudzenie
neuronéw dla kwasu y-aminomastowego (GABA-ergicznych), ktore skutkuje
hamowaniem aktywnosci neurondow [7]. Dodatkowym dowodem na udziat hipokretyn
w powstawaniu narkolepsji s3 wyniki badan przeprowadzone z udziatem genetycznie
zmodyfikowanych myszy. Zwierzeta pozbawione genu kodujgcego preprohipokretyne
wykazywaly objawy charakterystyczne dla narkolepsji. Obserwowano u nich
nadmierng senno$¢ oraz zaburzenia przypominjace objawy katapleksji. Jednak u ludzi
nie wykazano istnienia zaleznosci mi¢dzy uposledzeniem kodowania preprohipokretyny
a wystepowaniem narkolepsji. Potwierdzeniem zaleznos$ci zapadania na narkolepsje
oraz uposledzenia transmisji hipokretynowej bylo wykrycie obnizonego stezenia
hipokretyny-1 w ptynie mozgowo-rdzeniowym oraz braku hipokretyn w moézgu
w badaniach post mortem [1, 3].

Rowniez badania z udziatlem psow cierpiacych na narkolepsje, ktora w ich
przypadku jest autosomalng, recesywng choroba dziedziczng, wykazaly, ze schorzenie
to jest u nich wywotane mutacjg genu kodujacego synteze receptora Hertr-2 (canarc-1).
W wyniku tego powstaje nieaktywny receptor [1].
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3.2. Podloze autoimmunologiczne

Teoria o podtozu autoimmunologicznym choroby oparta jest na wykryciu u czesci
chorych zaburzen w aktywnos$ci genéow kodujacych ludzkie antygeny leukocytarne.
U ponad 90 % chorujacych wystepuje gen kodujacy biatko DQB1*0602 z Klasy 11 DQ
HLA (HLA — human leukocyte antygen), ktory jest jednym z elementow gtownego
kompleksu zgodnosci tkankowej [8, 9]. Biatka HLA klasy II zlokalizowane sa
w limfocytach B, komorkach dendrytycznych i zaktywowanych limfocytach T. Sa
odpowiedzialne za rozpoznawanie wiasnych bialek, a zatem odgrywaja gtéwng rolg
w odpowiedzi na infekcje i reakcje odrzucenia przeszczepu. Dysfunkcja uktadu HLA
moze by¢ powodem rozwijania si¢ chorob autoimmunologicznych. U 0séb bedacych
homozygotycznymi nosicielami allelu DQB1*0602 ryzyko wystapienia narkoleps;ji
jest 2—4-krotnie wyzsze niz u heterozygot, a liczba tych alleli ma bezposredni wptyw
na nasilenie objawow klinicznych narkoleps;ji [1, 10].

Kolejnym potwierdzeniem teorii 0 autoimmunologicznym podiozu jest wykrycie
U czesci chorych podwyzszonego poziomu przeciwciat przeciwko Trib2 w poczatko-
wym etapie narkolepsji z katapleksja. Poziom tych przeciwciat korelowat z nasileniem
katapleksji i nadmiernej senno$ci w ciggu dnia [11]. Biatko Trib2 jest elementem
sktadowym wielu receptorow m.in. receptora hipokretynowego, a w doswiadczeniach
z udzialem zwierzat wykazano, ze przeciwciala te tacza si¢ z neuronami hipokryty-
nowymi. Jednakze wystepuje ono nie tylko w neuronach hipokretynowych, ale takze
w wielu innych neuronach oraz komoérkach uktadu immunologicznego. Wydaje sie
zatem malo prawdopodobne, aby przeciwciata anty-Trib2 wybidrczo niszczyly tylko
neurony hipokretynowe, a wystepowanie tych przeciwcial u pacjentéw z narkolepsja
moze by¢ zjawiskiem wtornym do degeneracji neuronéw hipokretynowych [1, 3].
W surowicy pacjentow z objawami narkolepsji stwierdzono roéwniez obecno$é
kompleksow immunologicznych zawierajacych autoprzeciwciata skierowane przeciwko
hipokretynie 1 oraz podwyzszony poziom rozpuszczalnego receptora 2 dla czynnika
martwicy nowotwordéw (ang. tumor necrosisfactor — TNF) [12].

Pomimo wielu argumentéw przemawiajacych za teorig autoimmunologiczng, hie
zostata ona dotychczas w pelni potwierdzona, poniewaz nie znaleziono autoprzeciwciat
skierowanych wybiorczo przeciwko neuronom hipokretynowym [1, 3].

Przypuszcza si¢ jedynie, ze u 0sob ze sktonnosciami genetycznymi, pod wptywem
czynnikow srodowiskowych dochodzi do pobudzenia agresywnych proceséw
autoimmunologicznych, m.in. w wyniku wystgpowania infekcji gornych drog
oddechowych [13].

3.3. Wtérna narkolepsja

Podobnie jak w przypadku innych chordb, narkolepsja moze by¢ rowniez choroba
0 wtornym  pochodzeniu  wywotana najczgsciej zaburzeniami  wrodzonymi,
nowotworami i urazami gtowy [1].

4. Diagnostyka

W rozpoznaniu narkolepsji stosuje sie wielokrotny test latencji snu (ang. Multiple
Sleep Latency Test, MSLT). Polega on na rejestracji 4-5 epizodéw snu w ciggu dnia.
Jesli wystapi zasnigcie, to rejestracje przerywa si¢ po 15 minutach. W przypadku braku
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snu koniec zapisu badania nastgpuje po 20 minutach. Przy kazdym zasnieciu okresla
si¢ czas, w ktorym ono nastgpito. [14]. Latencja snu jest to czas, jaki nastgpit od
wylaczenia $wiatta do pierwszego epizodu kwalifikowanego jako sen [15]. Potwier-
dzeniem choroby jest $rednia latencja snu mniejsza lub réowna 5 minut oraz
przynajmniej dwukrotne wystapienie fazy REM (ang. Rapid Eye Movement, szybkie
ruchy gatek ocznych) na poczatku snu REM (ang. sleep onset REM period, SOREMP),
15 minut od za$niecia [16, 17]. Kolejnym uzywanym badaniem jest test utrzymania
czuwania (ang. maintenance of wakefulness test, MWT). Podczas badania pacjent
znajduje si¢ w ciemnym pokoju w pozycji siedzacej. Jego zadaniem jest utrzymanie
stanu czuwania. Badanie trwa 20-40 minut i mierzona jest w nim latencja snu [18].
W celu rozpoznania narkolepsji bada si¢ rowniez markery biologiczne. Wysoka
czuto$¢ i specyficznos¢ wykazuje badanie poziomu hipokretyny-1 w plynie mozgowo-
rdzeniowym. U 0s0b z narkolepsja typu I poziom hipokretyny-1 nizszy niz 110 pg/ml
wystepuje w okoto 90% przypadkow. Prowadzono badania pod katem wystepowania
allelu DQB1*0602 u chorych na narkolepsjg. Wystepuje on u ponad 90 % pacjentéw
Z narkolepsja typu I i u 40 % z narkolepsja typu II. Jednak specyficzno$¢ tego testu jest
niska, ze wzgledu na czeste wystepowanie tego allelu u zdrowych osob [16].

5. Obraz narkoleps;ji

Narkolepsja charakteryzuje si¢ tzw. tetradg narkoleptyczng (patrz rozdziat 1.
Wprowadzenie). Jednakze wszystkie podstawowe objawy wystepuja tylko u okoto 15
% pacjentéw [1].

Pierwszym objawem choroby jest nadmierna senno$¢ i napady snu w ciggu dnia.
Chorzy charakteryzuja ten objaw jako przytlaczajace uczucie sennosci i koniecznos¢
drzemki. Dochodzi wtedy do niekontrolowanego snu REM w ciagu dnia. Chorzy $pia
od 1 do 30 minut i budza si¢ wypoczgci, a stan ten utrzymuje si¢ przez kilka kolejnych
godzin. Dodatkowo, sennos¢ potgguje wykonywanie monotonnych czynnosci. Moze
dochodzi¢ takze do epizodéw snu przy czynnos$ciach wymagajacych skupienia i uwagi,
a takze do mikroepizodow snu trwajacych do 30 sekund, ktérych pacjenci moga by¢
nieswiadomi [1, 2, 3, 19].

Kolejnym podstawowym objawem jest katapleksja. Polega ona na naglej,
odwracalnej, obustronnej utracie napigcia szkieletowych migsni poprzecznie prazko-
wanych, bez zaburzen $wiadomosci. Wyzwalana jest przez silne emocje, glownie
pozytywne, a rzadziej negatywne. Zjawisko moze obejmowac wszystkie migsnie
Z pomini¢ciem mig¢sni oddechowych i gatkoruchowych lub mie¢ charakter czesciowy,
czyli dotyczy¢ jedynie wybranych partii migsniowych. Uwaza sie, ze katapleksja jest
wynikiem zwigkszonego hamowania napiecia mig¢$ni, ktore wystepuje podczas fazy
REM oraz w czasie silnych emocji. Epizody katapleksji zwykle trwaja od kilku sekund
do kilku minut. Moze doj$¢ takze do stanu kataplektycznego, czyli objawow
utrzymujacych sie przez kilka godzin, ktory zwykle wystepuje po odstawieniu lekéw
przeciwkataplektycznych [1, 2].

Nastepnym podstawowym objawem narkolepsji jest paraliz przysenny. Termin ten
oznacza porazenie wszystkich miesni zaleznych od woli. Obserwuje si¢ je jako
niezdolno$¢ do poruszania si¢, otwarcia oczu, a nawet zaczerpnigcia glebszego
oddechu przy zachowaniu petnej $§wiadomosci i pamieci napadu. Moga temu
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towarzyszy¢ omamy. Przypuszcza si¢, ze objaw ten jest wynikiem wspotwystepowania
stanu czuwania i fazy REM shu. Wskazuje na to wystepowanie podczas paralizu
przysennego atonii mi¢sni charakterystycznej dla prawidlowej fazy REM snu [1, 3, 20].

Ostatnim z podstawowych objawdéw sa omamy hipnagogiczne (pojawiajace si¢
podczas zasypiania) i hipnopompiczne (przy przebudzeniu). Sa to krotkotrwate
doznania wzrokowe, shuchowe, dotykowe Iub kinetyczne [1]. Wystepujace halucynacje
sg czesto realistyczne 1 powoduja Igk [3].

U pacjentow z narkolepsja wystepuja takze zaburzenia snu nocnego z duzg liczba
wybudzen, a takze zaburzenia metaboliczne, psychiczne, hormonalne oraz zaburzenia
funkcji poznawczych [1, 3].

6. Leczenie

W terapii narkolepsji stosujemy leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne.
We wspomagajacym leczeniu niefarmakologicznym zaleca si¢ pacjentom unikanie
monotonnych czynno$ci oraz sytuacji wywotujacych silne emocje, planowanie
drzemek i dbanie o higieng¢ snu [1,3].

Poczatkowo, w leczeniu stosowano leki pobudzajace, ktore obecnie sa lekami
ostatniego wyboru: pochodne amfetaminy, mazindol (wycofany z rynku z uwagi na
hepatotoksycznos¢) [21, 22], selegiling [23], efedryng, pemoling czy L-karnityng [24].
Amfetamina i jej pochodne (dekstroamfetamina, metamfetamina, metylofenidat)
dziataja poprzez nasilenie uwalniania noradrenaliny i dopaminy oraz przez hamowanie
ich wychwytu zwrotnego z przestrzeni synaptycznej. Niestety, ich dziatanie wigze si¢
z mozliwo$cig wystgpowania epizoddw sercowo-naczyniowych, rozwojem uzalez-
nienia i nadmierng aktywacja uktadu wspotczulnego [2]. W narkolepsji, powoduja one
zmniejszenie senno$ci w ciagu dnia.

Nieliczne pochodne amfetaminy dopuszczone sg do obrotu w niektorych krajach, np.
dekstroamfetamina w Niemczech i Szwajcarii, za§ FDA zatwierdzita ostatnio preparat
laczacy amfetaming i dekstroamfetaming (Adderal™) oraz siarczan amfetaminy
(Evekeo™) do leczenia nadmiernej senno$ci w ciagu dnia w narkolepsji [25, 26].

Jednak najczgséciej stosowang pochodng amfetaminy w leczeniu narkolepsji jest
metylofenidat [1, 5], ktory przez wiele lat stanowil lek pierwszego wyboru. Obecnie
jest uzywany w przypadku nieskutecznos$ci innych lekow, jak np. modafinil. W Polsce
leki zawierajace metylofenidat, takie jak Concerta®, Medikinet®, Delmosart®,
Difumenil® czy Methylphenidate Hydrochloride Develco Pharma® zarejestrowane sg
do leczenia nadpobudliwosci ruchowej z deficytem uwagi (ADHD), a poza wskazaniami
stosowane s3 w terapii narkolepsji [1]. Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekow
(FDA) i Europejska Agencja Lekow (EMA) zatwierdzity preparaty z metylofenidatem
do leczenia obu typow narkolepsji [25].

Stosuje si¢ takze sol sodowg kwasu y-hydroksymastowego. Lek ten w Polsce jest
dostepny jako preparat Xyrem® [1]. y -hydroksymaslan (GHB) jest naturalnym
neuroprzekaznikiem i neuromodulatorem. Po podaniu malych dawek dziata on na
swoiste receptory dla GHB, a w przypadku zastosowania wyzszych — na receptory dla
GABA typu B (GABA B) poprzez modulacje ich za pomoca receptorow GHB.
W przypadku takiego dziatania méwi si¢ o aktywacji kompleksu receptorow GHB-
GABA B. Ponadto GHB powstaje z GABA i moze zosta¢ w niego przeksztatcony
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[1, 3, 27]. W przypadku narkolepsji, GHB zmniejsza nadmierng senno$¢ w ciagu dnia
i ilo$¢ epizodow katapleksji, wydluza latencje snu, zmniejsza liczbe wybudzen w nocy
oraz pomaga zachowa¢ czujno$¢ w ciggu dnia [25, 28]. Jego dzialanie antykata-
plektyczne widoczne jest po okoto 1-3 tygodniach terapii. Jednakze ewentualne
stosowanie GHB w leczeniu narkolepsji wymaga S$cistego nadzoru lekarza. Spowodo-
wane jest to niskim indeksem terapeutycznym i wieloma dziataniami niepozgdanymi
tej substancji [1]. GHB jest stosowany takze jako popularny srodek euforyzujacy lub
tzw. ,tabletka gwaltu”. Stymulacja kompleksu GHB-GABA B odpowiada za jego
dziatanie ammnestyczne i1 euforyzujagce. Ponadto GHB wywoluje czgSciowg lub
catkowitg utratg przytomnosci oraz niezdolno$¢ do podejmowania decyzji. Przyjety
doustnie dziata szybko i szybko jest wydalany. Po okoto 4-6 godzinach od przyjecia
moze nie zosta¢ juz wykryty w moczu badanej osoby, co wyjasnia duza popularnos¢
GHB w nielegalnym stosowaniu [27, 29].

Ponadto, w celu ograniczenia liczby atakéow katapleksji w przebiegu narkoleps;ji,
stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne. Duza skuteczno$¢ maja trdjpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne (TLPD) — imipramina, dezipramina, klomipramina. Dzialaja one
przez hamowanie wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny. Jednakze wykazuja
one wiele dziatan niepozadanych ze wzgledu na nieselektywne dziatanie. Stabsze
dziatanie, ale lepszy profil bezpieczenstwa w poréwnaniu do TLPD wykazuja
selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) - fluoksetyna
i escitalopram. Stosowane sg takze inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny
(NARI) — reboksetyna oraz inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI) — wenlafaksyna i duloksetyna. Mimo wieloletniego stosowania tych lekow
mechanizm ich dziatania antykataplektycznego nie zostat poznany, a ich skutecznos¢
nie zostata potwierdzona w badaniach klinicznych. Przypuszcza sig, ze dzialaja one
poprzez wptyw na faze REM [1, 2, 5, 30].

6.1. Modafinil

W leczeniu narkolepsji, jako lek pierwszego rzutu, uzywa si¢ modafinilu, bedacego
pochodng difenylometanu [29]. Jest on dodatkowo wskazany w leczeniu sennosci
zwigzanej z pracg zmianowg i obturacyjnym bezdechem sennym. W Polsce stosowany
byt w postaci preparatu pod nazwa Vigil®, jednak obecnie pozwolenie na dopuszczenie
tego produktu leczniczego wygasto. Modafinil jest mieszaning racemiczna dwodch
enancjomerow: R i S. Roznig si¢ one wlasciwosciami farmakodynamicznymi.
Enancjomer-R moze osiagga¢ w organizmie trzykrotnie wyzsze stezenie. Maja one
takze inny czas poOittrwania i wskaznik eliminacji [5]. Podjeto réwniez probe
stosowania izomeru prawoskretnego modafinilu - armodafinilu [1, 5]. Mimo wielu lat
stosowania, mechanizm dziatania modafinilu nie zostat w petni poznany. Przypuszcza
si¢, ze hamuje wychwyt zwrotny dopaminy, przez co powoduje nasilenie transmisji
dopaminergicznej. Dodatkowo dziata pobudzajgco na receptory al-adrenergiczne.
Dziala takze na uktad serotoninergiczny, adrenergiczny oraz GABA-ergiczny [1-3].
Modafinil, w przypadku narkolepsji, zmniejsza senno$¢ dzienng i czgsto$¢ napadow
snu. Jednoczesnie w poréwnaniu do pochodnych amfetaminy, wykazuje stabsze
dziatanie terapeutyczne przy mniejszej liczbie dziatan niepozadanych [2]. Najczesciej
wystepujacymi efektami ubocznymi sa: drazliwos¢, kotatanie serca, pocenie si¢, bole

127



Paulina Bieniek, Magdalena Burat, Ewa Kedzierska, Ewa Gibula

glowy, drzenie, mdlosci, sucho$¢ w jamie ustnej i anoreksja. Rzadko moga
wystepowaé u dzieci powazne zaburzenia skorne jak: zespot Stevensa-Johnsona czy
zespot Lyella. Dodatkowo, ze wzgledu na przemiany watrobowe modafinilu, moze on
wplywa¢ na aktywno$¢ lekéw metabolizowanych przez cytochrom P450. Moze
on powodowa¢ m. in. wzrost stezenia kwasu trichlorooctowego, SSRI czy warfaryny
W surowicy krwi oraz zmniejsza¢ skuteczno$¢ doustnych srodkéw antykoncepcyjnych
[31, 32, 33].

Obecnie jest on bardziej znany z uzycia poza wskazaniami (off-label use).
Stosowany jest m.in. w leczeniu ADHD u dorostych. Dodatkowo stosowany jest
w celu zwigkszenia funkcji poznawczych u zdrowych o0sob Iub 0séb z deficytem snu.
Zyskat takze popularno$¢ wsrdéd studentow przez zwickszanie koncentracji
i efektywnosci nauki. Zaletg jego dziatania jest specyficzna stymulacja o$rodkowego
uktadu nerwowego. Duze nadzieje na nowe zastosowanie modafinilu daty wyniki
badania przeprowadzonego z udziatem os6b uzaleznionych od kokainy, w ktéorym
stwierdzono zniesienie euforii, zwykle odczuwanej przy zazywaniu narkotyku [31].
Srodki zawierajace w swoim skladzie modafinil lub armodafinil s3 stosowane
u pilotow floty amerykanskiej i francuskiej. Pozwalaja one zachowa¢ zdolnos¢ do
walki zotnierzom, nawet przy 4 godzinach snu dziennie [34].

Rycina 1. Wzor strukturalny modafinilu [opracowanie wiasne]

6.2. Pitolisant

/@/\A/\/\

Rycina 2. Wzdr strukturalny pitolisantu [opracowanie wtasne]

Pitolisant jest nowym lekiem, ktory zostat dopuszczony do lecznictwa w marcu
2016 roku. Jedynym wskazaniem do jego stosowania jest narkolepsja z katapleksja lub
bez katapleksji u osob dorostych. Jest on kompetycyjnym antagonista i odwracalnym
agonistg receptorow histaminowych typu 3 (H3). Ma niskie powinowactwo wobec
pozostatych receptorow histaminowych. Pobudzenie receptorow H3 powoduje
zmniejszone uwalnianie histaminy do przestrzeni synaptycznej. W badaniach
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z udzialem zwierzat wykazano, ze zwigksza on stgzenie dopaminy i acetylocholiny
W moézgu oraz nasila przekaznictwo noradrenergiczne. Wplywa rOéwniez na
przekaznictwo GABA-ergiczne i glutaminianergiczne. Efektem jego dziatania jest
podtrzymywanie stanu czuwania. W badaniu klinicznym stwierdzono, ze zmniejsza on
liczbe epizodow katapleksji. Jednoczesnie pitolisant powoduje jedynie fagodne objawy
uboczne. Jedynym ciezkim udokumentowanym objawem ubocznym byly uporczywe
nudnosci, ktore ustepowaty po zaprzestaniu stosowania leku [2, 20].

7. Modafinil a Pitolisant

W celu poréwnania skuteczno$ci najczesciej stosowanych substancji — modafinilu
i pitolisantu przeprowadzono badanie kliniczne z podwdjnie $lepg proba, podczas
ktérego podawano pacjentom placebo, modafinil lub pitolisant. W badaniu trwajacym
8 tygodni wzigty udziat 94 osoby. W czasie badania pacjenci mogli przyjmowac swoje
leki przeciwkataplektyczne. Ilo$¢ epizodow katapleksji byta monitorowana przez
pacjentow i zapisywana w ich dzienniczku. Efektywno$¢ leczenia aktywnymi
substancjami sprawdzano przeprowadzajgc test potrzymania uwagi (ang. sustained
attention to response test, SART), test MWT oraz stosujgc skale ESS (Skala sennosci
Epworth, ang. Epworth Sleepiness Scale) [2]. Test podtrzymania uwagi polegal na
wyswietlaniu pacjentom biatych liczb od 1 do 9 na czarnym tle. Badani mieli za
zadanie przycisng¢ przycisk po pojawieniu si¢ cyfry z wyjatkiem liczby 3. W zadaniu
liczyta si¢ zar6wno doktadnosc¢ jak i szybkos$¢ przycisniecia przycisku. Miarg wyniku
byta liczba btedéw popelnionych przez pacjenta [35]. Skala ESS jest kwestionariuszem
do uzupetniania przez badanego. Pacjent okreslat w niej, w zakresie od 0 (za$niecie
niemozliwe) do 3 (zasnigcie wysoce prawdopodobne), mozliwos$¢ zasnigcia w o$Smiu
przypadkowych sytuacjach. Wynik ponad 10 punktéw oznaczal nadmierng sennos¢
dzienng [20]. Wyniki badan nie wykazaly znacznej rdéznicy migdzy stosowanymi
lekami w podtrzymywaniu uwagi oraz czuwania. Modafinil i pitolisant w porownaniu
do placebo prowadzily do zmniejszenia nadmiernej sennosci lub jej normalizacji
(mniejszy wynik w skali ESS). Dane z dzienniczkéw pacjentéw wykazaty, ze osoby
przyjmujace pitolisant obserwowaly spadek liczby atakow katapleksji [2]. W niniej-
szym badaniu klinicznym wykazano, Ze pitolisant wywotywal mniej dziatan
niepozadanych niz modafinil. Osoby przyjmujace pitolisant zgtaszaly 22 razy
wystepowanie efektow ubocznych gléwnie bolu glowy, bezsennosci, dyskomfortu
w nadbrzuszu i nudnos$ci. W przypadku modafinilu dziatania niepozadane zglaszano 26
razy. Najczesciej obserwowano: bol glowy, dyskomfort w nadbrzuszu, nudnosci,
biegunke, zwroty glowy, niepokoj i drazliwos¢. Ponadto dyskomfort w nadbrzuszu byt
jedynym cigzkim dziataniem niepozadanym wystgpujacym przy zazywaniu pitolisantu
podczas testu [20].

8. Co przyniesie przyszio$é?

Narkolepsja jest chorobg znang od ponad 130 lat. Wciaz kryje w sobie wiele
tajemnic. Do dnia dzisiejszego naukowcy prowadza badania dotyczgce patomecha-
nizmu i leczenia narkolepsji. Kilkanascie ostatnich lat przyniosto wiele odkry¢
dotyczacych tej choroby. Stwierdzenie zmniejszonego stezenia hipokretyn u osob
chorych na narkolepsje¢ dato nowe mozliwosci terapii. Ustalenie przyczyny niedoboru
hipokretyn, a dzigki temu zahamowanie ich niszczenia lub nasilenie aktywnosci, moze
spowodowaé zmniejszenie ucigzliwych objawow choroby.
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Nieprzewidywalna senno$¢ — narkolepsja

Streszczenie

Narkolepsja jako jednostka chorobowa zostata po raz pierwszy opisana ponad 130 lat temu. Jej nazwa
pochodzi od greckich terminoéw narke (zmroczenie, ostupienie) oraz lepsis (atak, napad). Choroba ta
dotyka 1 na 2000 osob obu pici. Charakterystyczne dla narkoleps;ji sa: nadmierna senno$¢ w ciggu dnia,
nagle napady snu, omamy, ataki katapleksji czy porazenic przysenne. Narkolepsja znaczaco utrudnia
funkcjonowanie chorym w zyciu codziennym poprzez niekorzystny wplyw na skupienie i nauke
szczegolnie ze wzgledu na nieprzewidywalne ataki sennosci.

Pomimo dlugiego czasu od jej rozpoznania narkolepsja nadal poznaje tajemnicza chorobg. Przyczyny
narkolepsji upatruje si¢ w nieprawidlowosciach zwigzanych z genami, chorobami moézgu lub nieprawidto-
wosciami w wytwarzaniu neuropeptydu — hipokretyny. Ponadto dotychczas nie udalo si¢ poznaé
jednoznacznej przyczyny jej wystepowania. Z tego wzgledu stosuje si¢ leczenie objawowe. Pierwsze
z substancji stosowanych farmakoterapii narkolepsji dziataty pobudzajaco (amfetamina i efedryna)
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jednakze wykorzystanie w lecznictwie wykluczyla duza ilo$¢ ich dziatan niepozadanych. Obecnie
farmakoterapia narkolepsji w Polsce opiera si¢ na stosowaniu lekéw stymulujacych osrodkowy uktad
nerwowy, promujacych czuwanie czy przeciwdepresyjnych. Ze wzgledu na trudno$ci diagnostyczne oraz
ograniczony zasob stosowanych lekow niniejsza praca ma na celu przyblizenie obecnego stanu wiedzy na
temat leczenia narkolepsji oraz nowych doniesien na temat jej diagnostyki i farmakoterapii.

Stowa kluczowe: narkolepsja, modafinil, pitolisant

Unpredictable drowsiness — narcolepsy

Abstract

Narcolepsy as a disease entity was first described more than 130 years ago. Its name comes from the Greek
terms narchee (murder, stupefaction) and lepsis(attack, assault). This disease affects 1 in 2,000 people of
both sexes. The narcolepsy is characterized by: excessive daytime sleepiness, sudden sleep bouts,
hallucinations, cataplexy attacks or sleep paralysis. Narcolepsy significantly impairs the functioning of the
patient in everyday life through an adverse effect on concentration and learning, especially due to
unpredictable attacks of drowsiness.

Despite the long time since narcolepsy was recognized it continues to be a mysterious disease. The causes
of narcolepsy include the abnormalities associated with genes, brain diseases or abnormalities in the
production of neuropeptide - hypocretin. Moreover, so far it has not yet been possible to know the
unequivocal cause of its occurrence. Therefore, symptomatic treatment is used. The first substances used in
the pharmacotherapy of narcolepsy acted as stimulants (amphetamine and ephedrine), however, the use in
medicine was in view of a large amount of their side effects. Currently, pharmacotherapy of narcolepsy in
Poland is based on the use of drugs that stimulate the central nervous system, promote vigilance or
antidepressants. Due to diagnostic difficulties and limited resources of used drugs, the aim of this work is
to present the current knowledge about the treatment of narcolepsy and new reports on its diagnosis and
pharmacotherapy.

Keywords: narcolepsy, modafinil, pitolisant
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Zdrowie pielegniarek
uwarunkowane wykonywaniem pracy

1. Wstep

Praca pielggniarki/pielegniarz niejednokrotnie jest uwarunkowana od pomieszczen
spetniajacych funkcje techniczne, do ktorych zaliczamy pokoj badan, zabiegowy czy
tez przygotowawczy. Pomieszczenia te musza spelni¢ wszelkie warunki sanitarne dla
bezpieczenstwa personelu medycznego z uwzglednieniem czynnikéw zapewniajacych
bezpieczenstwo 1 higien¢ pracy (bhp) przy wykonywanych zadaniach. Wszelkie
warunki pracy pielggniarki/pielegniarza wynikaja z procesu wykonywanej pracy. Ze
wzgledu na réznorodno$¢ interwencji realizowanych przez pielegniarke/pielegniarza
wobec pacjenta wyrdznia si¢ réozne grupy obszary, poczawszy od podstawowej opieki
zdrowotnej: poradnie ogdlne, stuzby medycyny pracy, opieka srodowiskowa, poradnie
specjalistyczne, oddzialy szpitalne r6znych dziedzin medycyny, szpitale uzdrowiskowe,
sanatoria, stacje pogotowia ratunkowego, zaktady pielggnacyjno-opiekuncze [4,7].

We wszystkich tych instytucjach podawane sg informacje dotyczace obcigzen
i szkodliwosci, na ktore jesteSmy narazeni na danym stanowisku pracy. Czgsto
pielegniarki/pielggniarze pracuja w poczuciu niedowarto§ciowania, co powiazane jest
z duzymi wymaganiami ze strony przelozonych, z niezbyt satysfakcjonujacym
wynagrodzeniem, kontrolg jako$ci opieki nad pacjentem, a takze trudnymi relacjami ze
wspotpracownikami oraz kierownictwa danej placowki. W duzym stopniu pracownicy
stuzb medycznych narazeni sg na czynniki chemiczne; gazy anestetyczne, $srodki do
dezynfekcji, sterylizacji, odczynniki do badan. Preparaty odkazajace jakie sa moga
powodowa¢ zmiany skorne, alergie oraz wywotywaé podraznienia. W $rodowisku
pracy pielegniarek/pielegniarzy wystepuja rowniez czynniki fizyczne, np. promienio-
wanie jonizujgce, promieniowanie podczerwone, promieniowanie laserowe, UV, pole
elektromagnetyczne, hatas, wibracje. Personel medyczny narazony jest rowniez na
réznego rodzaje bakterie, wirusy czy grzyby poprzez wykonywanie czynnosci
pielggnacyjno-diagnostycznych oraz leczniczych wobec pacjenta. Kontakt z mikro-
organizmami nastgpuje poprzez dotykanie skory pacjenta, na ktorej wystepuje pot,
krew, mocz. Zawod pielggniarki/pielggniarza charakteryzuje si¢ wysokim stopniem
napig¢ emocjonalnych. Ludzkie cierpienie, Smier¢ oraz choroba to czynniki, ktére maja
duzy wpltywa na emocje, poprzez ktore personel medyczny moze sta¢ si¢ bardziej
nerwowy, reagowac zto$cig czy pogarda wobec pacjenta, a nawet odczuwacé wstret do

! Studenckie Koto Naukowe Promocji Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoty
Zawodowej w Plocku, Polska

2 Opiekun Studenckiego Kota Naukowego Promocji Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu Panstwowej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Ptocku, Polska

3 Zastepca Opickuna Studenckiego Kota Naukowego Promocji Zdrowia, Wydzial Nauk o Zdrowiu
Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Plocku, Polska
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osoby chorej. Czynniki, ktére wptywaja szkodliwie i ucigzliwie na prace pielegniarki/
pielggniarza moga spowodowaé obnizenie ich sprawnosci fizycznej i/lub psychiczne;j,
a to z kolei ma ogromne znaczenie dla zdrowia i bezpieczenstwa pracy [1, 7, 10].

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie uwarunkowan zdrowia pielggniarki/
pielegniarza w zwigzku z wykonywang przez nich pracg zawodows.

3. Material metoda

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, ktéry pozwolit na
samooceng zdrowia pielegniarek/pielegniarzy uwarunkowanego wykonywang praca.
W badaniu wykorzystano technikg ankietowa i narzedzie badawcze, jakim byt
kwestionariusz anonimowej ankiety opracowany na potrzeby niniejszego badania.
Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z czeéci ogolnej, tzw. metryczki dotyczacej pici,
wieku, stazu pracy w zawodzie oraz czesci szczegolowej, tj. czynnikow wptywajacych
na zdrowie pielggniarki/pielegniarza podczas wykonywanej pracy. Badanie zostato
przeprowadzone wsréd 400 pielggniarek/pielggniarzy z roznych szpitali na terenie
catego kraju w okresie od 01 Iutego do 20 marca 2018r. Badanie miato charakter
anonimowy.

4. Wyniki

Na pierwsze pytanie ankiety ,,Z jakich aspektow swojej pracy jest Pani/Pan
zadowolona/y?” prawie 1/3 badanych udzielita odpowiedzi ,kolezanki, koledzy
z pracy”, tylko osoby ze stazem migdzy 41-45 lat nie zaznaczyly tej odpowiedzi.
Wsréd ankietowanych ze stazem pracy migdzy 36 a 45 lat najczesciej udzielang
odpowiedzig byta ,,poczucie bezpieczenstwa, zatrudnienia”, a badani ze stazem 41-45
lat rownie czesto zaznaczali odpowiedZ ,,pacjenci i ich rodzina” (50%). Odpowiedz
»przetozony” wybrato 17,4% wszystkich ankietowanych, ,,pacjenci i ich rodzina”
— 22,5%, a,,poczucie bezpieczenstwa, zatrudnienia” — 27,1%. Nikt z badanych nie
udzielit odpowiedzi ,,sprzet medyczny potrzebny do pielggnacji”, a najrzadziej sposrod
zaznaczanych (2,5% wszystkich badanych) udzielano odpowiedzi ,\wynagrodzenie za
prace” (Ryc.1).
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50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
46-
50
H przetozony 18% | 20% | 16% | 13% | 14% | 25% | 18% | 17% | 0% | 33%
M pacjenci i ich rodzina 20% | 14% | 16% | 22% | 16% | 23% | 14% | 17% | 50% | 33%
B wynagrodzenie za prace 4% |10% | 0% | 0% | 2% | 2% | 7% | 0% | 0% | 0%

M poczucie bezpieczenstwa,

L 21% | 27% | 24% | 30% | 28% | 23% | 18% | 50% | 50% | 0%
zatrudnienia

m kolezanki, koledzy z pracy 38% | 29% | 44% | 35% | 40% | 27% | 43% | 17% | 0% | 33%

W sprzet medyczny potrzebny do

. . 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
pielegnacji

Ryec. 1. Struktura respondentow wedhug stazu pracy oraz aspektow pracy, dzigki ktorym sg z niej zadowoleni.

Badani zapytani o aspekty pracy, ktore wywotuja u nich niezadowolenie najczesciej
udzielali odpowiedzi ,,niskie wynagrodzenie” — 25,6% respondentéw. Najrzadziej
udzielang odpowiedzig byta ,zta atmosfera” — 5,8% wszystkich ankietowanych,
kolejno ,ciagle obcowanie z cierpieniem” — 7,4%, ,duze obcigzenie fizyczne”
—11,9%, ,,zte traktowanie przez przetozonych” — 12,3%, ,,duze obcigzenie psychiczne”
—16,8% i 19,9% ,,duza odpowiedzialno$¢” (Ryc.2).
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35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0% =1 S S
0-5| 6- | 11- | 15- | 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
10 | 15 (20| 25|30 | 35| 40 | 45 | 50
zta atmosfera 0% |13%| 5% |13%| 7% | 5% | 4% |11%| 0% | 0%
niskie wynagrodzenie 25%(22%|27% |26%|21%|23%|21%|33%|33%|25%
duza odpowiedzialno$é 17%|14%|13%|15% | 16% | 17% | 16% |33% |33% | 25%
e traktowanie przez 129%[11%| 9% | 13%| 10% | 6% | 7% |22%|33%| 0%
przetozonych

duze obcigzenie fizyczne 18%|17%21%|13%|18% [ 16%|16%| 0% | 0% | 0%
duze obciazenie psychiczne 22%|17%(20% | 15%|20% | 24% |25% | 0% | 0% |25%
ciggte obcowanie z cierpieniem | 5% | 6% | 5% | 6% | 7% | 9% |11%| 0% | 0% |25%

Ryc. 2. Struktura respondentéw wedtug stazu pracy i aspektow pracy, z powodu ktorych sa niezadowoleni.

Na pytanie brzmigce ,,Co najbardziej Pani/Panu przeszkadza w miejscu pracy?”
najczgéciej zaznaczanymi odpowiedziami byly ,biurokracja” - 35,7% oraz
,»przerzucanie licznych obowigzkow nie lezacych w kompetencji” - 32,5%. Kolejnymi
odpowiedziami byty ,,atmosfera w zespole” — 15,6% i ,,zalezno$¢ od lekarzy” — 13,7%.

Najrzadziej zaznaczang odpowiedzig byta odpowiedz ,,inna” — 4,8%. Respondenci
wymieniali tu: niedostateczng ilo$¢ sprzetu lub brak potrzebnego sprzgtu, mobbing,
brak pracy zespotowej migdzy lekarzem i pielegniarka oraz najczgsciej wymieniana
— mala liczba personelu przy nadmiarze pacjentow, co skutkuje robieniem wszystkiego
w pospiechu, niedostatecznym czasem, ktory powinien by¢ poswigcony pacjentowi
i nadmiernym stresem (Ryc.3).
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50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

0-5| 6- | 11- | 15- | 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
10 | 15|20 | 25|30 | 35|40 | 45| 50
atmosfera w zespole 16%|29%|10%|20% [ 14%|12%|12%(43%| 0% | 0%

biurokracja 24%29%|42%|30%(37%|43%|38% | 14%|50% | 50%

przerzucenie licznych
obowigzkéw nie lezgcych w [42%|19% | 29% | 40% (34% |33% | 35%(43%| 0% | 50%
kompetencji

zaleznos$¢ od lekarzy 12%|19%(10%| 7% |14%|10%|15%| 0% |[50%| 0%
inna 5% | 3% [10%| 3% | 1% | 2% | 0% | 0% | 0% | 0%

Ryc. 3. Struktura respondentow wedhug stazu pracy i czynnikow przeszkadzajacych w miejscu pracy.

Respondenci zapytani o to, czy odczuwajg satysfakcje z wykonywanej pracy
w wiekszosci udzielali odpowiedzi twierdzacych ,,zdecydowanie tak” — 14,8% i ,,tak”
— 66,5%. Odpowiedzi ,,nie” udzielito 13,1% ankietowanych, ,,zdecydowanie nie”
2,8%, a odpowiedz ,,inng” zaznaczyto 3,3% badanych. Przy odpowiedzi ,,inna” badani
udzielali odpowiedzi: ,,juz nie” oraz ,,nie zawsze” (Ryc.4).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% e e
0-5| 6- | 11-| 15- | 21-| 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
10 | 15|20 | 25|30 | 35|40 |45 | 50

Zdecydowanie tak | 9% |19%(18%| 7% [15%|18%|22%|40%| 0% | 0%
Tak 70%(38%|59% [80% |67%|50% | 61% | 40% 100%100%
Nie 13%31%|18%| 0% [18%|25%| 6% |20%| 0% | 0%
Zdecydowanie nie| 5% | 6% | 0% | 7% | 0% | 4% | 6% | 0% | 0% | 0%
Inna 4% | 6% | 6% | 7% | 0% | 4% | 6% | 0% | 0% | 0%

Ryc. 4. Struktura respondentow wedtug stazu pracy oraz satysfakcji z wykonywanej przez nich pracy.
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Na pigte szczegotowe pytanie brzmigce ,,Czym Pani/Pan kierowaV/a si¢ przy wyborze
zawodu?” badani odpowiadali nastgpujaco: ,,za namowa rodziny” — 9,1%, ,,chgcia
niesienia pomocy innym” — 33,3%, ,,przypadek” — 26,6%, ,,nic dostatam/em si¢ do

innej szkoty” — 10,1% oraz ,,to byto moje marzenie” — 20,9 % (Ryc.5).

100% -
90% - —
80% - —
70% - —
60% -
50% - —
40% - —
30% - —
20% - —
10% - —
0% - _LE NS S 0N . =
0-5 | 6- | 11- | 15- | 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
10| 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50
namowa rodziny 6% 114%| 0% | 6% |13%|12%| 0% [40%| 0% | 0%
checia “'?:ney“%a POMOLY | 5104 | 43% | 48% | 31% | 29% | 50% | 38% | 40% | 0% | 0%
przypadek 21% )| 25% | 19% | 13% | 16% | 12% | 10% | 0% | 50% [100%
”'ed°$tagl‘:ojfd°'””ej 9% | 0% |14%|13% | 5% | 0% |10%| 0% |50%| 0%
to byto moje marzenie | 10% | 18% | 19% | 38% | 37% | 26% | 43% | 20% | 0% | 0%

Ryec. 5. Struktura respondentow wedhug stazu pracy i czynnikow kierujacych podczas wyboru zawodu.

Na pytanie ,,Jakie dolegliwosci bolowe wystepuja u Pani/Pana podczas wykony-
wanej pracy?” respondenci zaznaczali najczeSciej odpowiedz ,bol ledzwiowo-
krzyzowy” — 39,7%. Na drugim miejscu znajdowata si¢ odpowiedz ,,bol odcinka
szyjnego kregostupa” — 20,1%, kolejnymi odpowiedziami byty ,,bol glowy” — 15,4%,
,»b0l uktadu kostno-stawowego” — 10,7%, ,,bol miesniowy” 6,4% i ,,bol nadgarstkow”
5,7%. Znikomy odsetek (1,3%) ankietowanych nie odczuwat dolegliwosci bolowych,
a 0,9% badanych zaznaczyto odpowiedz ,,inna”, wpisujac ,,bol brzucha” i ,,bol nog”

(Ryc.6).
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100% -
90%
80% -
70% -
60%
50% -
40% -
30% -
0% Lledlaet, .
10% —
0% -
0-5| 6- | 11- | 15- | 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50
b6l ledzwiowo-krzyzowy 34% | 29% | 35% | 27% | 28% | 32% | 29% | 33% | 50% [100%
T odcinka o
bo °Ercé20;zz:;”eg° 11% | 17% | 13% | 19% | 20% | 16% |22% |33% | 50% | 0%
bél uktadu kostno-stawowego | 8% | 9% |10%|11%|14%|14%|16% |25%| 0% | 0%
b6l mieniowy 7% | 9% | 8% |11%| 7% |12%| 2% | 8% | 0% | 0%
b6l nadgarstkow 8% | 7% | 8% | 8% | 9% | 9% | 8% | 0% | 0% | 0%
bl glowy 28% | 26% | 25% | 22% | 21% | 14% | 18% | 0% | 0% | 0%
: r——
nie °d°2“b"‘(;?£$:heg WOSCL | 206 | 0% | 3% | 3% | 0% | 1% | 4% | 0% | 0% | 0%
inna 2% | 3% | 0% | 0% | 1% | 1% | 2% | 0% | 0% | 0%

Ryc. 6. Struktura respondentow wedtug stazu pracy i rodzaju wystepujacych dolegliwosci bolowych podczas
wykonywanej pracy.

Na siodme pytanie ,,Ktore z wymienionych choréb skory wystepuja u Pani/Pana
najczesciej?” respondenci odpowiadali ,,wyprysk uczuleniowy” — 9%, ,,pokrzywka”
— 16,8%, ,,podraznienie skory” — 47%, ,,nie wystepuja” — 25,9% oraz ,,inna” — 1,4%.
Najczesciej wybierang odpowiedzia byla odpowiedz ,,podraznienie skory, najrzadziej
zaznaczang za$ byla odpowiedz ,,inna”, a w niej podawane — ,,wysypka tradziko-
podobna”, ,,atopowe zapalenie skory” i ,,alergie na $rodki do dezynfekcji” (Ryc.7).
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100% -
90% —
80% —
70% - —
60% - - —
50% - i i |
40% - | il |
2 1] -
i
10% TRl -
0% Tl e il ol
0-5| 6- |11-|15-|21-|26-|31-|36-|41-|46-
10 | 15|20 (25|30 |35 |40 |45 |50
wyprysk uczuleniowy [22%|14%| 5% | 6% | 8% |24%|11%| 0% | 0% | 0%
pokrzywka 5% [14%|15%| 6% | 3% | 9% [16%| 0% 100% 0%
podraznienie skéry |58%|51%|65%|50%|55%|29%|42%(20%| 0% [100%
nie wystepuja 11%|16%(15%(38%(29%(38%(32%|80%| 0% | 0%
inna 4% | 5% | 0% | 0% | 5% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%

Ryec. 7. Struktura respondentéw wedtug stazu pracy oraz najczesciej wystepujacych chorob skory.

Ankietowani zapytani 0 przebyte choroby zakazne i inwazyjne w zdecydowanej
wiekszosci (91,1%) odpowiadali, ze nie przechodzili chordb zakaznych i inwazyjnych
w trakcie swojego stazu pracy. Odpowiedz ,,WZW” zaznaczyto 5% ankietowanych,
»gruzlica” 0,5% ankietowanych, odpowiedz ,,inna” zostala zaznaczona przez 3,4%
badanych. Przy odpowiedzi ,,inna” respondenci wymieniali: choroby spowodowane
pateczkami Klebsiellapneumoniae oraz grype. Nikt z ankietowanych nie wymieniat

odpowiedzi ,,HIV” (Ryc.8).

0-5| 6- | 11- | 15-| 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-

10 |15 | 20| 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50

WZW 0% | 0% | 0% | 7% | 3% | 4% |16%|20%| 0% | 0%

Grulica 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 5% | 0% | 0% | 0%

HIV 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%

e |96%|96%| 94%|93%| 88%| 96%| 68%| 80% 100941009
przechodzitam/przechodzitem

inna 4% | 4% | 6% | 0% | 9% | 0% |11%| 0% | 0% | 0%

B WZW HEGruzlica ®HIV M nie przechodzitam/przechodzitem Minna

Rye. 8. Struktura respondentow wedtug stazu pracy i przebytych chorob zakaznych i inwazyjnych

w trakcie stazu pracy.
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Na pytanie dotyczace tego, jak czgsto ankietowani narazeni sg na wymuszong
pozycje podczas wykonywania pracy najczeSciej zaznaczang odpowiedzig byta
,,bardzo czesto” — 43,4%, kolejno po niej znajdowata si¢ odpowiedz ,,czesto” — 37,1%,
czg$¢ badanych wybrato odpowiedz ,,rzadko” - 6,7%, a pozostate 12,8% respondentow
udzielito odpowiedzi ,wcale”. W tym punkcie ankiety dotaczone zostato dodatkowe
pytanie o rodzaj wymuszonej pozycji, gdzie ankietowani wymieniali: dlugotrwala
nieergonomiczng pozycje przed komputerem, pochylanie si¢, unoszenie pacjenta
z nieodpowiedniej pozycji (spowodowanej brakiem regulacji tozka), dlugotrwate
stanie, asekurowanie w bezruchu pacjenta podczas zabiegu czy tez kucanie (Ryc.9).

w
O
N L3
N
T T T T TN T T T |

0-5| 6- [11-|15-|21-|26-|31-|36-|41-| 46-
101512025 |30 |35(40 |45 |50

A - - - — _ _— -

Bardzo czesto |47,3|42,3|58,8|46,7|45,5|32,1|141,2|20%| 0% [100%
Czesto 40%38,5|29,4|46,7|45,5|64,3|147,0/60%| 0% | 0%
Rzadko 1,8%|11,5(5,9%(6,6%| 6% |3,6%11,8/20%| 0% | 0%
Wocale 10,9(7,7%|5,9%| 0% | 3% | 0% | 0% | 0% 100% 0%

Ryec. 9. Struktura respondentéw wedtug stazu pracy i czgstosci narazenia na wymuszong pozycje.

Pytanie dziesigte dotyczylo zmian, jakie wystgpity w zdrowiu respondentow
podczas pracy w opiece zdrowotnej. NajczeSciej zaznaczang odpowiedzig byta
odpowiedz ,,zylaki” — 35,1%, kolejng ,,alergia” — 28,7%, po niej ,,inna” — 22,5%,
a najrzadziej zaznaczang byla ,,depresja” — 14%. W odpowiedzi ,.,inna” ankietowani
wpisywali przygnebienie, pogorszenie wzroku, problemy zotagdkowe, nagly spadek
wagi, bole migrenowe, czgste bole kregostupa, problemy z snem, zaburzenia gospo-
darki hormonalnej, czgste biegunki na tle stresowym, zmiany zwyrodnieniowe oraz
jeszcze zadne” (Ryc.10).
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100% -
80% -
60% - -

40% -
O% - ———————l_“'——

0-5 |6-10| 11- | 15- | 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50
Depresja| 24% | 26% | 5% |18% | 15% | 23% | 12% | 17% | 0% | 0%

Alergia | 33% | 29% | 25% | 18% | 21% | 25% | 19% | 17% | 0% |100%
Zylaki 14% | 24% | 35% | 35% | 27% | 28% | 38% | 50% |100%| 0%
Inna 29% | 21% | 35% | 29% | 38% | 25% | 31% | 17% | 0% | 0%

Ryc. 10. Struktura respondentéw wedtug stazu pracy oraz doswiadczonych zmian zdrowotnych podczas pracy
w opiece zdrowotnej

Kolejne pytanie dotyczylo czynnikow biologicznych na jakie narazeni sa
respondenci na swoim stanowisku pracy. Najczgsciej] wymienianymi odpowiedziami
byty ,,bakterie” — 35,2% oraz ,,wirusy” — 34,6%, nieco rzadziej ankietowani zaznaczali
»grzyby” — 27,5%, a najrzadziej wymieniana byta odpowiedz ,,inna” — 2,7%, w ktorej
respondenci wpisali, Ze nie sg oni narazeni na takie czynniki (Ryc.11).

N
Q
X
N T N N NN N N B |

0-5 | 6-10 |11-15|15-20(21-25|26-30|31-35(36-40(41-45|46-50
Bakterie| 34% | 33% | 34% | 39% | 35% | 37% | 35% | 38% | 33% | 33%

Wirusy | 35% | 34% | 36% | 36% | 35% | 33% | 33% | 38% | 33% | 33%
Grzyby | 31% | 28% | 28% | 22% | 26% | 27% | 31% | 15% | 33% | 33%
Inna 1% | 5% | 2% | 3% | 3% | 3% | 2% | 8% | 0% | 0%

Rye. 11. Struktura respondentow wedtug stazu pracy i rodzaju czynnikéw biologicznych, na ktore sg narazeni
na stanowisku pracy.

Na pytanie ,,Na jakie czynniki fizyczne jest Pani/Pan narazona/y na stanowisku
pracy?” mimo zblizonych wynikéw najczeéciej udzielang odpowiedzia byta
»promieniowanie RTG” — 36%, na drugim miejscu znalazta si¢ odpowiedz ,,pole
elektromagnetyczne” — 34%, na ostatnim za$ ,,inna” — 30%, w ktorej ankietowani
podkreslali, Ze nie sg oni narazeni na czynniki fizyczne (Ryc.12).
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
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0% — 1 T T T T T T |
0-5 [6-10| 11- | 15- | 21- | 26- | 31- | 36- | 41- | 46-
15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50
promieniowanie RTG 49% | 37% | 29% | 22% | 29% | 26% | 41% | 29% |100%| 0%

pole elektromagnetyczne | 34% | 40% | 48% | 56% | 45% | 44% | 45% | 29% | 0% | 0%
inna 17%(23% [ 24% [ 22% | 26% | 29% | 14% | 43% | 0% [100%

L

N

Ryec. 12. Struktura respondentéw wedtug stazu pracy i rodzaju czynnikéw fizycznych, na ktore sg narazeni na
stanowisku pracy.

Ankietowani zapytani o obcigzenia fizyczne, na jakie sg narazeni na swoim
stanowisku pracy odpowiadali, ze najczesciej jest to ,,podnoszenie pacjenta” — 35,4%,
Htransportowanie pacjenta” — 21,2%, nastepnie ,,nadmierna praca fizyczna” — 17,8%
i ex aequo ,,podnoszenie sprzgtu medycznego” — 12,8% oraz odpowiedz ,,inna”
— 12,8%, w ktorej respondenci twierdzili, Ze nie s3 narazeni na obcigzenia fizyczne
(Ryc.13).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% e R S i i R A

0-5( 6- |11-|15-|21-|26-|31-|36-|41- | 46-

10| 15/20| 2530|3540 |45 |50

podnoszenie pacjenta 29%|29%|29%|36%)|33%|35%(33%|30%100% 0%

podnoszenie sprzetu
medycznego

transportowanie pacjenta |28%|25%|25%(28%|24%(29%|23%(30%| 0% | 0%
nadmierna praca fizyczna |22%|19%29%|19%|25%|21%(23%|20%| 0% | 0%
inna 1% | 7% | 2% | 0% | 1% | 0% | 7% |10%| 0% 100Y

20%|20%|15%|17%|16%|16%(14%|10%| 0% | 0%

Ryec. 13. Struktura respondentow wedtug stazu pracy oraz rodzaju obcigzen fizycznych, na ktore sa narazeni
na stanowisku pracy.
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Na pytanie dotyczace czynnikow chemicznych, na jakie badani narazeni sg na
stanowisku pracy najczesciej udzielang odpowiedzia byta odpowiedz ,,opary” — 48,1%.
Odpowiedz ,.ciecze” zaznaczylo 35,5% wszystkich ankietowanych, najrzadziej zas
zaznaczana byta odpowiedz ,,gazy” — 16,4% (Ryc.14).
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Ryec. 14. Struktura respondentow wedhug stazu pracy oraz rodzaju czynnikdéw chemicznych, na ktore sa
narazeni na stanowisku pracy.

W ostatnim pytaniu o tresci ,,Na ktory z czynnikéw technicznych jest Pani/Pan
narazona/y na stanowisku pracy?” najczeSciej zaznaczang odpowiedzig byla

odpowiedz ,brak wyposazenia” — 51,4%. Prawie 1/3 respondentdw zaznaczylta
odpowiedz ,.czeste awarie sprzetu medycznego” — 30,9%. Najrzadziej pojawiala si¢
odpowiedz ,inna” — 17,6%, w ktorej ankietowani wpisywali ,,niedostosowane

o$wietlenie” twierdzili, Ze nie sg narazeni na takie czynniki (Ryc.15).
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B czeste awarie sprzetu medycznego M brak wyposazenia inna
100%  100%

0-5 6-10 11-15 15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50

Rye. 15. Struktura respondentéw wedtug stazu pracy i rodzaju czynnikdéw technicznych, na ktdre sa narazeni
na stanowisku pracy.

5. Dyskusja

Personel pielggniarski nieustannie narazony jest na wiele czynnikow szkodliwych.
Obok czynnikéw chemicznych, biologicznych oraz fizycznych duza uwage przyciaga
praca zmianowa personelu pielegniarskiego zwlaszcza nocna. Badania wykazaly,
zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniem rytmu okotodobowego a oddziatywaniem nowotwo-
rowym. Prawidlowe wydzielanie melatoniny powoduje hamowanie podziatow
komoérek nowotworowych [12]. Zaburzenia rytmu okotodobowego spowodowanego
dhugotrwatlg praca zmianowa powoduje szereg nastgpstw: zaburzenia miesigczkowania,
problemy z zaj$ciem w ciaze, ryzyko choréb nowotworowych. Kolejnym problemem
Z jakim borykaja si¢ pielegniarki sa zylaki konczyn dolnych. Cierpi na nie blisko 50%
kobiet i 20% mezczyzn. Rodzaj wykonywanej pracy ma znaczacy wplyw na
wystepowanie tego schorzenia [13]. Ramelet A.A. wskazat, ze 84% kobiet cierpigcych
na zylaki konczyn dolnych pracujew oddziale szpitalnym [13]. Z wzrastajaca liczba
przepracowanych lat ryzyko wystgpienia zylakéw zwieksza si¢. W badanej grupie
35,1% odczuwato dolegliwosci bolowe w okolicy konczyn dolnych. Oprocz
niewydolnosci zylnej, personel pielggniarski odczuwa problemy zwigzane z narzadem
uktadu ruchu [13]. Wedlug M. Maciuk dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego
w 75% spowodowane byly pozycjonowaniem pacjentow oraz ich transportem na rozne
badania, za$ w 35% w wyniku stania, w 17% w czasie chodzenia oraz 12% w trakcie
siedzenia [6]. W opinii ankietowanych 36% przenosito chorego z pomocg innych 0sob,
a 58% pielegniarek przewaznie wykonywalto t¢ czynno$¢ z udziatem innych osob, zas
6% bez pomocy o0sob trzecich [6]. Badania wykazaty, ze wraz z liczbg przepraco-
wanych lat, dolegliwo$ci bolowe odcinka ledzwiowego nasilaty sie, osiagajac poziom
bdlu silnego lub bardzo silnego.
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Powszechno$¢ omawianego problemu potwierdza Bugajska, twierdzac iz wystepo-
wanie dysfunkcji w obrebie kregostupa jest wieloczynnikowe, a czynniki zawodowe
spowodowane specyfikg pracy pielggniarki stanowig jedng z przyczyn sprzyjajacych
czestosci wystepowania przecigzen kregostupa [6].

W badaniu przeprowadzonym na 400 pielggniarek oraz pielggniarzy wykazano, ze
blisko 40% cierpi na dolegliwosci bolowe odcinka lgdzwiowo-krzyzowego, a 20,1%
odczuwa bole odcinka szyjnego kregostupa.

Amerykanski Narodowy Instytut Bezpieczenstwa i Zdrowia Zawodowego wykazat,
ze w szpitalach stosuje si¢ ok. 159 substancji drazniacych, 135 zwiazkow chemicznych,
majacych dziatanie mutagenne, teratogenne oraz rakotworcze. Do$¢ czesto zauwa-
zalnym zjawiskiem wsrdd kadry pielegniarskiej jest ekspozycja na czynniki chemiczne
w wyniku stosowania $rodkow dezynfekcyjnych, cytostatykow, lekéw oraz narzedzi
wykonanych z chromu badz kobaltu [5]. Wedlug przeprowadzanych badan wsrod
stuzby zdrowia, nastgpuje wzrost reakcji alergicznych w srodowisku pracy u ok. 5-25%.
Szacuje sig, ze do§¢ powaznym problemem stata si¢ nadwrazliwos¢ pielegniarek na
srodki dezynfekujace. Zagrozenie te wynika z czynnikow szkodliwych, stwarzajacych
zagrozenie dla zdrowia z powodu do$¢ czestej dezynfekcji, sterylizacji. Od lat wiadomo,
ze praca pielegniarki wigze si¢ z narazeniem z powodu szkodliwego wptywu czynnikow
fizycznych, biologicznych, chemicznych, psychospotecznych oraz ergonomicznych,
ktére wptywaja na pogorszenie stanu zdrowia[5].Wedhug J. Noffera, badajacego 520
pielggniarek czgsto$¢ wystgpowania alergii wynosita 1% [5]. W powyzszym badaniu,
wyniki wykazaly, ze u znacznej wigkszosci 47% zaobserwowano podraznienie skory,
pokrzywke w 16,8% oraz wyprysk uczuleniowy w 9%. Wsrod zdrowotnych skutkow
narazenia personelu, zdecydowana wigkszo$¢ (48,1%) uznata opary jako czynniki
szkodliwie wptywajace na zdrowie. Pozwala to na stwierdzenie szkodliwego wptywu
czynnikow na zdrowie pielegniarek. W praktyce nie do konca wiadomo jaka jest skala
zagrozen w pracy zawodowej pielegniarek. Niewatpliwie pod wzgledem szkodliwych
czynnikow w pracy, badana grupa zadeklarowata promieniowanie RTG” — 36%.
Whbrew dopuszczalnym normom promieniowania RTG, pomiary nie sg wykonywane
na pracownikach stuzy zdrowia a profilaktyka odbywa si¢ w przypadku ekspozycji na
promieniowanie rentgenowskie ograniczajac do dozymetrii indywidualnej [5].

Z uwagi na swoiste uwarunkowania, praca pielggniarki to ciggle troszczenie si¢
0 druga osobe, ktora skutkuje do§¢ znacznym oddzialywaniem zaréwno na zdrowie
psychiczne i fizyczne [5]. Ponadto 7,4% ankietowanych podkreslito niezadowolenie
z wykonywanej pracy spowodowane ciagltym obcowaniem z ludzkim cierpieniem.
Dlatego zawdd ten jest w szczeg6lny sposodb narazony na wypalenie zawodowe. Do
obcigzen zawodowych w pracy pielegniarki przyczyniaja si¢: niewtasciwe warunki
lokalowe, niewystarczajaca liczba personelu pielegniarskiego, braki w sprzecie
jednorazowego uzytku, lekach badz aparaturze oraz zlej organizacji w zespole
terapeutycznym [8, 12]. Sam personel pielegniarski objety badaniem zaznaczyt brak
wyposazenia (51,4%) jako czynnik utrudniajagcy wykonywanie pracy oraz niskie
wynagrodzenie nieproporcjonalne do cigzkiej pracy (25,6%). Niewlasciwe stosunki
interpersonalne miedzy zespolem terapeutycznym w znacznej mierze obnizajg
satysfakcje zawodowa co przedstawiaja wyniki badan (12,3%). Do calej palety obcigzen
wplywajacych na prace pielggniarki dotaczy¢ mozna trud wlozony w wykonywang
prace, obcigzenia psychiczne (16,8 %), duza odpowiedzialnos¢ zawodowa (33%

146



Nieprzewidywalna sennos¢ — narkolepsja

w grupie wiekowej 36-45 lat). Kolejnym problemem, z jakim zmaga si¢ omawiana grupa
zawodowa s3 niewystarczajgce zarobki. Blisko 26% respondentdow wyraza niezado-
wolenie z niskiego wynagrodzenia za wykonywang prace, biorac pod uwage zakres
obowigzkow, kompetencji oraz trudu wlozonego w czynnosci zawodowe [11].

Podsumowujac specyfika zawodu pielegniarki wigze si¢ z realizowaniem nastg-
pujacych funkcji: opiekunczej, wychowawczej, terapeutycznej, profilaktyczne;j,
promujacej zdrowie. Ten system pracy wigze si¢ z szeroko pojetymi relacjami
interpersonalnymi miedzy pielggniarkg a §wiadczonymi pacjentowi ustugami oraz na
stopniu zawodowym- pielegniarka a cztonkowie zespotu terapeutycznego. Dos¢ czgsto
skutkuje to placeniem najwyzszej ceny za nieustanne troszczenie si¢ o innych jaka jest
zdrowie psychiczne oraz fizyczne [2, 3].

6. Wnioski

o  Wiekszos$¢ (1/3) ankietowanych wybrata zawod pielegniarki/pielggniarza kierujac
si¢ checig niesienia pomocy innym.

e Ankictowani ze stazem zawodowym od 0 (0-dotyczy pielegniarek/ pielegniarzy
Z mniejszym stazem pracy niz rok) do 40 lat twierdzili, Zze najbardziej zadowa-
lajacym aspektem ich pracy sg kolezanki i koledzy, z ktérymi pracujg, a dla
starszych stazem respondentow najwazniejszy byl sam pacjent oraz jego rodzina.

¢ Najbardziej niezadowalajagcym za$ aspektem bylo dla respondentow zbyt niskie
wynagrodzenie otrzymywane za wykonang prace.

o  Wedlug badanych biurokracja i przerzucanie licznych obowigzkéw nie lezacych
w ich kompetencji jest najbardziej przeszkadzajacym aspektem w miejscu ich
pracy, a przede wszystkim niewystarczajaca liczba personelu.

Wigkszos¢ respondentéw odczuwa satysfakcje z wykonywanej pracy.

Najbardziej dotkliwe dolegliwosci bolowe odczuwane przez badanych dotycza
odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregoshupa, a najczesciej wedtug nich wystepujaca
dolegliwoscia skorng sa podraznienia skory.

e Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych nie przechodzita choroby zakaznej badz
inwazyjnej w trakcie swojego stazu pracy.

* Respondenci czgsto narazani s3 na wymuszone pozycje podczas Wykonywania
pracy, a najczeSciej wymienianymi rodzajami pozycji byly nieergonomiczne
pozycje przed komputerem, pochylanie si¢ i nieodpowiednia pozycja przy
unoszeniu pacjenta z powodu wadliwych i niedostosowanych t6zek, dtugotrwate
stanie i asekurowanie w bezruchu pacjenta podczas zabiegu.

e Najczesciej] wymieniang zmiang zdrowotng jaka wystgpita u badanych podczas
pracy w opiece zdrowotnej byty zylaki.

e Sposrdd czynnikow biologicznych, na jakie narazeni byli ankietowani najczesciej
wymienianymi byly bakterie oraz wirusy, sposrod fizycznych promieniowanie
RTG, chemicznych — opary, w technicznych natomiast — brak wyposazenia.

e Glownym obcigzeniem fizycznym jakiego do§wiadczajg respondenci na swoim
stanowisku pracy jest podnoszenie pacjenta.

e Ankietowani podkreslali, ze z powodu niewystarczajacej liczby personelu nie sa
w stanie oni poswigci¢ pacjentowi uwagi, na ktorag zashuguje, a wiele czynnosci
wykonywanych jest w pospiechu.
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Zdrowie pielegniarek uwarunkowane wykonywaniem pracy

Streszczenie

Wstegp: Wspotczesna pielggniarka/pielggniarz musi wykazywacé si¢ wigksza wytrwato$cia i po§wigceniem
podczas wykonywania swoich obowigzkow. Podczas opieki nad pacjentem pielegniarka/pielegniarz sa
narazeni na rézne czynniki, ktore maja duzy wptyw na ich zdrowie, nie tylko w sferze fizycznej, ale
rowniez w sferze psychospotecznej. Wedlug definicji WHO zagrozenie psychospoteczne odnosi si¢ do
tresci wykonywanej pracy, organizacji pracy, systemami zarzadzania, warunkami $rodowiska pracy,
a kompetencjami potrzebami i indywidualnymi wtasciwo$ciami pracownika [9].

Cel: Celem pracy jest przedstawienie czynnikow wptywajacych na zdrowie pielggniarek/pielggniarzy.
Materiat i metoda: Badanie zostaty przeprowadzone od lutego do marca 2018r w grupie 400 pielggniarek/
pielggniarzy czynnych zawodowo z réznych szpitali w Polsce. Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego, technika ankietowa z wykorzystaniem narzedzia autorskiego kwestionariusz ankiety,
ktora zawierala metryczke oraz 15 pytan. Badani czgsto narazeni sg na przecigzenia fizyczne, takie jak
podnoszenie pacjenta (35,4%), transportowanie pacjenta (21,2%), nadmierna praca fizyczna (17,8%)
i podnoszenie sprzgtu medycznego (12,8%). Czgsto wymienianym czynnikiem technicznym, na ktory
narazeni sg respondenci jest brak wyposazenia (51,4%).

Whioski: Dla zniwelowania obciazenia pielegniarki/pielggniarza w pracy zawodowej konieczne jest
wprowadzenie zmian organizacyjnych i doposazenie stanowisk pracy.

Stowa kluczowe: srodowisko pracy, zagrozenia zdrowotne

148



Nieprzewidywalna sennos¢ — narkolepsja

Health of nurses conditioned on the job

Abstract

Introduction A modern nurse must show greater perseverance and dedication while performing his duties.
During the care of the patient, the nurse is exposed to various factors that have a big impact on their health, not
only in the physical sphere, but also in the psychosocial sphere. According to the WHO definition, the
psychosocial threat refers to the content of work performed, work organization, management systems, working
environment conditions, and competencies of the needs and individual properties of the employee [9].

The aim The aim of the work is to present factors influencing the health of nurses.

Material and method The study was conducted from February to March 2018 in a group of 400 nurses
professionally active from various hospitals in Poland. The research was carried out by means of
a diagnostic survey, a questionnaire technique using the author's questionnaire, which included a questionnaire
and 15 questions. The subjects are often exposed to physical overload such as lifting the patient (35.4%),
transporting the patient (21.2%), excessive physical work (17.8%) and lifting medical equipment (12.8%).
The lack of equipment (51.4%) is a frequently mentioned technical factor that respondents are exposed to.
Conclusions In order to overcome the burden of a nurse in a professional job, it is necessary to introduce
organizational changes and retrofit work stations.

Keywords: work environment, health risks
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Porownanie aktywnosci fizycznej studentow
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie i studentow
Politechniki Bialostockiej

1. Wprowadzenie

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 roku podejmowana
dzienna aktywnos¢ fizyczna powinna trwac przynajmniej 30 minut. Biorac pod uwage
zdrowe osoby doroste w wieku 18-65 lat WHO zaleca podejmowanie wysitku fizycz-
nego o umiarkowanej intensywnosci przez minimum 30 minut z czestotliwoscia 5 razy
w tygodniu lub podejmowanie wysitku intensywnego 3 razy w tygodniu trwajacego
przynajmniej 20 minut. Wskazana dawka aktywnosci fizycznej moze przybiera¢ forme
treningu sktadajacego si¢ z kombinacji wysitku umiarkowanego i intensywnego, jak
rowniez moze zosta¢ podzielona na rundy trwajace nie krocej niz 10 minut. Do
rekomendowanych powyzej typéw wysitkow zaleca si¢ uwzglednienie ¢wiczen
majacych na celu zwigkszenie sity i wytrzymato$ci migéni z czestotliwoscig 2-3 razy
w tygodniu [1-3].

Aktywnos$¢ fizyczna jest determinantem zdrowego stylu zycia [4-6]. Jednym
z narzgdzi wykorzystywanym do pomiaru aktywnosci fizycznej jest Migdzynarodowy
Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (International Physical Acitivity Questionnaire
— IPAQ) [7-9]. Kwestionariusz IPAQ zostal opracowany w wersji krotkiej i dtugie;.
Krotki kwestionariusz (IPAQ-SF) zawiera 7 pytan odnoszacych si¢ do aktywnosci
fizycznej wykonywanej w pracy zawodowej, domu i jego otoczeniu, podczas prze-
mieszczania z miejsca na miejsce, w czasie wolnym wykorzystywanym na rekreacje,
wykonywanie ¢wiczen, czy uprawianie sportu. Dhuga wersja kwestionariusza sktada
si¢ z 5 czesci, z ktorych kazda zawiera szczegotowe pytania dotyczace wysitku
fizycznego zwigzanego z pracg zawodowa, z pracami domowymi, przemieszczaniem
si¢, rekreacjg 1 sportem oraz czasem spe¢dzanym na siedzeniu. Zaréwno krotka, jak
i dluga wersja kwestionariusza sa wykorzystywane do oceny aktywnosci fizycznej
osob w wieku 15-69 lat [10,11].

2. Cel pracy

Okreslenie poziomu aktywnoS$ci fizycznej studentow Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie oraz studentow Politechniki Biatostockie;j.

3. Material i metody

W badaniu poziomu aktywnosci uczestniczyto 226 os6b — 118 studentow kierunku
Turystka i Rekreacja Politechniki Biatostockiej (PB) i 108 studentow Kkierunku
fizjoterapia i kierunku dietetyka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (UM).
W grupie studentow PB bylo 54 kobiety i 64 mezczyzn w wieku 20,53 + 2.28 lat,
a w grupie studentéw UM 78 kobiet i 30 mezczyzn, w wieku 19,3+1,2 lat. Szczegolowa
charakterystyka antropometryczna badanej grupy zostata przedstawiona w tabeli 1.

! mariola125-92@02.pl, Zaktad Rehabilitacji i Fizjoterapii, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie
? Katedra Gospodarki Turystycznej, Wydziat Inzynierii Zarzadzania, Politechnika Biatostocka
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Tabela 1. Antropometryczna charakterystyka badanej grupy studentow z uwzglednieniem plci i wieku
(n=226)

Politechnika Biatostocka (PB)

Mezczyzni [N=64] Kobiety [N=54] Ogotem [N=118]

M SD M SD M SD
Wiek (w latach) | 20,41 1,80 20,69 2,76 20,53 2,28
Masa ciala (kg) | 67,52 12,69 62,91 9,86 65,41 11,67
Xvngs"k"“ ciala | 5 7 0,08 1,70 007 |171 0,07
BMI 22,68 3,64 21,71 2,99 22,24 3,38
Uniwersytet Medyczny w Lublinie (UM)

Mezczyzni [N=30] Kobiety [N=78] Ogotem [N=108]

M SD M SD M SD
Wiek 19,93 1,72 19,10 0,73 19,33 1,15
Masa ciala (kg) | 7443 10,14 57,48 8,18 62,19 11,58
Wozrost (m) 1,80 0,06 1,67 0,06 1,71 0,08
BMI 23,00 2,97 20,54 2,41 21,22 2,79

Zrodto: Opracowanie wiasne

Badania zostaty przeprowadzone z wykorzystaniem krotkiej wersji kwestionariusza
IPAQ (IPAQ-SF) do samodzielnego wypelnienia przez respondentow [12]. Kwestio-
nariusz zawiera pytania odnoszace si¢ do czasu trwania, intensywnosci oraz cze¢stotli-
wosci podejmowanych aktywnosci badanych w ciggu 7 dni poprzedzajacych badanie,
przy czym pod uwage brane s3 jedynie te aktywnosci, ktore trwaja bez przerwy
przynajmniej 10 minut [10]. Oceniane rodzaje wysitku fizycznego to: aktywnosc¢
intensywna, umiarkowana i aktywnos¢ zwigzana z chodzeniem. Dla kazdej z wyzej
wymienionych —aktywnosci zostal przypisany  wspolczynnik  intensywnosci,
odpowiadajacy wielokrotnosci przemiany podstawowej MET [7, 13]. Jednostka 1
MET odpowiada zuzyciu 3,5 ml O, na kilogram masy ciata w ciggu minuty w stanie
spoczynku [14]. Warto$¢ wspotczynnika MET dla poszezegdlnych rodzajow wysitkow
wymienionych w kwestionariuszu wynosi: dla aktywnosci zwigzanej z chodzeniem
wynosi 3,3, dla aktywnosci umiarkowanej — 4,0, za$ dla aktywnosci intensywnej — 8,0.
Na podstawie wynikow respondenci klasyfikowani sg ze wzgledu na poziom swojej
aktywnosci do jednej z trzech grup:

e poziom wysoki obejmuje wykonywanie przez minimum 3 razy w tygodniu
wysitkow o charakterze intensywnym, wynoszac lacznie co najmniej 1500 MET—
min/tydz., badz wykonywanie przez minimum 7 dni kombinacji wysitkow inten-
sywnych, umiarkowanych oraz chodzenia, wynoszac tacznie co najmniej 3000
MET-min/tydz.;

e poziom umiarkowany (wystarczajacy) obejmuje wykonywanie przez minimum 3
dni wysitkdw o charakterze intensywnym w czasie dtuzszym niz 20 minut dziennie
lub wykonywanie przez minimum 5 dni umiarkowanych aktywnosci lub chodzenia
przez dluzej niz 30 minut dziennie lub wykonywanie przez 5 lub wigcej dni
kombinacji aktywnosci intensywnej, umiarkowanej i chodzenia, wynoszac facznie
nie mniej niz 600 MET- min/tydz.;
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e poziom niski (niewystarczajacy) obejmuje niewykonywanie aktywnosci fizycznej
lub niespetnienie warunkow dla poziomu umiarkowanego i intensywnego [15].
Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pakietu Statistica 13,1
(dystrybutor: StatSoft Polska) z wykorzystaniem testu Chi—kwadrat Pearsona i testu U
Manna—Whitney’a, Przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

4. Analiza wynikow

W odniesieniu do studentow PB i UM wysokim poziomem aktywnosci fizycznej
charakteryzowat si¢ wigkszy odsetek m¢zczyzn niz kobiet — odpowiednio 20 (31,3%)
i 16 (29,6%) os6b biorgc pod uwage studentéw PB oraz 22 (73,3%) i 43 (55,1%)
studentow UM (tab. 2). W grupie studentek PB przewazata aktywnos$¢ wystarczajaca
— 30 uczestniczek badania (55,6%), natomiast wsrod studentek UM dominowat wysoki
poziom aktywnosci — 43 respondentek (55,1%)

Niewystarczajagcym poziomem aktywnos$ci charakteryzowato si¢ 20 mezczyzn
(31,3%) oraz 8 (14,8%) kobiet studiujacych na PB. Biorac pod uwage osoby studiujace
na UM poziomem niewystarczajacym charakteryzowali si¢ jeden mezczyzna (3,3%)
oraz dwie kobiety (2,6%).

Tabela 2. Poziomy aktywnosci fizycznej studentow z uwzglgdnieniem piei (n=226)

Politechnika Biatostocka (PB)

Aktywno$¢ Mgzczyzni [n=64] Kobiety [n=54] Ogotem [n=118]
n % n % n %

Wysoka 20 31,30 16 29,60 36 30,51

Umiarkowana 24 3740 | 30 5560 | 54 45,76

(wystarczajaca)

Niska . 20 3130 |8 1480 | 28 2373

(niewystarczajaca)

Uniwersytet Medyczny w Lublinie (UM)

Aktywnos¢ Mezczyzni [n=30] Kobiety [n=78] Ogotem [n=108]
n % n % n %

Wysoka 22 73,30 43 55,10 65 60,18

Umiarkowana 7 2330 |33 4230 | 40 37,04

(wystarczajaca)

Niska 1 330 |2 260 |3 278

(niewystarczajaca)

Zr6dto: Opracowanie whasne

Srednia wartoé¢ catkowitego wydatku energetycznego badanych byla wyzsza
w grupie osob (kobiet i m¢zczyzn tacznie) studiujacych na UM w porownaniu do osob
studiujgcych na PB — odpowiednio 4091,86 i 2549,08 MET-min/tydzien. Podana
roznica byla istotna statystycznie (p<0,05).
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Wykres 1. Aktywnos¢ fizyczna studentow PB oraz UM w latach akademickich 2015-2017
(bez uw;gl@dnienia pteci) [MET-min/tydzien]
Zrédto: Opracowanie whasne

Najnizsze wartosci Sredniego wydatku energetycznego odnotowano w aktywnosci
umiarkowanej w grupie 24 mezczyzn studiujacych na PB (429,06 MET-min/tydz.).
Najwyzsze warto$ci Sredniego zuzycia energetycznego dotyczyly aktywnoS$ci
intensywnej w grupie mezczyzn 22 studiujacych na UM (2113,33 MET-min/tydz.).

Zaréwno wsrod kobiet, jak 1 mezezyzn mediana catkowitego poziomu aktywno$ci
fizycznej byla wyzsza wérdd studentéw UM w poréwnaniu do oséb studiujgcych na
PB. Srednie wartosci catkowitego wysitku fizycznego w grupie kobiet wynosity:
UM=3600,79 MET-min/tydz., PB=272578 MET-min/tydzien. Srednie wartoici
calkowitej aktywnosci wsrdd mezezyzn wynosity: UM=5368,63 MET-min/tydz.,
PB=2399,99 MET-min/tydzien. Podane rdéznice byly istotne statystycznie (p<0,05).
W tabeli 3 zestawiono wydatek energetyczny badanych z uwzglednieniem pici oraz
rodzaju wysitku,

Tabela 3. Rodzaje aktywnosci fizycznej studentow PB i UM z uwzglednieniem ptci [MET — min/tydz.]

PB
Aktywnos¢ M Me SD
M 2399,99 1399,50 2591,74
Catkowita K 2725,78 1826,25 2523,58
Ogdtem 2549,08 1670,25 2555,06
M 970,88 320,00 1946,09
Intensywna K 828,74 360,00 1167,57
Ogodtem 905,83 360,00 1631,53
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M 429,06 220,00 609,00
Umiarkowana K 711,48 440,00 952,37
Ogotem 558,31 360,00 794,07
M 1000,05 594,00 1332,36
Chodzenie K 1185,56 693,00 1316,65
Ogbtem 1084,94 660,00 1322,79
UM
Aktywnos¢ M Me SD
M 5368,63 4565,00 3638,54
Calkowita K 3600,79 3141,50 2270,89
Ogobtem 4091,86 3346,00 2816,39
M 2113,33 1440,00 2009,52
Intensywna K 1240,00 960,00 1275,50
Ogotem 1482,59 960,00 1555,52
M 1382,00 960,00 1440,21
Umiarkowana K 687,95 240,00 996,84
Ogdtem 880,74 480,00 1172,52
M 1873,30 1386,00 1263,89
Chodzenie K 1672,85 1386,00 1237,11
Ogbtem 1728,53 1386,00 1241,95

M-srednia, Me — mediana, SD— odchylenie standardowe
Zrédto: Opracowanie wlasne

Megzczyzni studiujacy na UM charkteryzowali si¢ wyzszymi warto$ci $redniego
wydatku energetycznego w poréwnaniu do mezczyzn studiujacych na PB
W odniesieniu do wszystkich rodzajow aktywno$ci fizycznej (tab. 4). Biorac pod
uwage wysitek intensywny mediana wydatku energetycznego wynosita 2113,33 MET—
min/tydz. w grupie mezczyzn studiujacych na UM i 970,88 MET—-min/tydz. w grupie
studentéw PB. W zakresie aktywnosci umiarkowanej s$rednie warto$ci wynosity
odpowiednio 1382,00 i 429,06 MET—min/tydz., a w zakresie aktywnoS$ci. zwigzanej
z chodem (chodzenie) odpowiednio: 1873,30 oraz 1000,05 MET-min/tydz. Podane
roznice byly istotne statystycznie (p<0,05), Najnizsze wartosci $redniego wydatku
energetycznego, zardwno wsrdd studentow UM, jak i PB, odnotowano w zakresie
wysitku umiarkowanego. Wartosci wynosity odpowiednio 1382,00 oraz 429,06 MET—
min/tydzien,
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Tabela 4. Roznice w aktywnosci fizycznej mezezyzn PB i UM [MET — min/tydz.]

Test U Manna—Whitneya

Aktywno$é | PB | UM | z | P
Suma rang

Calkowita 1977,00 2488,00 4,478 <0,001
Intensywna 1782,50 2682,50 -2,973 0,003
Umiarkowana 1912,00 2553,00 —4,044 <0,001
Chodzenie 1891,50 2573,50 -3,800 <0,001

Zr6dto: Opracowanie whasne

Wsrod kobiet studiujgcych na UM najwyzsze warto$ci Sredniego wydatku
energetycznego odnotowano w przypadku wysitku zwigzanego z chodem (1672,85
MET-min/tydzien), a w dalszej kolejnosci aktywnosci intensywnej (1240,00 MET—
min/tydzien), Nizsze $rednie wartosSci tych samych aktywnosci zanotowano wsrod
studentek PB (tab. 5). Wynosily one odpowiednio 1185,56 oraz 828,74 MET-
min/tydzien. Podane roznice byly istotne statystycznie (p<0,05). Biorac pod uwage
wysitek umiarkowany nie odnotowano réznic istotnych statystycznie (p>0,05)
pomiedzy studentkami UM i PB. Srednie wartosci dotyczace tej aktywnosci wynosity
odpowiednio 711,48 MET—-min/tydzien (UM) oraz 687,95 MET-min/tydzien (PB).

Tabela 5. Roznice w aktywnosci fizycznej kobiet PB i UM [MET — min/tydz.]

Test U Manna—Whitneya

Aktywnosé | PB | UM | Z [P
Suma rang

Calkowita 5828,00 2950,00 2,967 0,003
Intensywna 5664,00 3114,00 2,240 0,025
Umiarkowana 5074,50 3703,50 -0,531 0,596
Chodzenie 5845,50 2932,50 -3,054 0,002

Zr6dto: Opracowanie whasne

Nie uwzgledniajac pici badanych, odnotowano istotne statystycznie (p<0,05)
roéznice $rednich wydatkéw energetycznych badanych grup studentow UM i PB
(tab. 6). Osoby studiujagce na UM uzyskaly wyzsze Srednie wyniki zuzycia energii
w porownaniu do studentow PB w odniesieniu do wszystkich rodzajow aktywnosci.
Biorac pod uwage aktywno$¢ intensywna sredni wydatek energetyczny badanych grup
wynosit odpowiednio UM= 1482,59 oraz PB= 905,83 MET-min/tydz. W odniesieniu
do aktywnos$ci umiarkowanej $rednie wartosci wydatku energetycznego wynosity
UM=880,74 oraz PB=558,31 MET-min/tydzien, za$ biorac pod uwagg aktywno$¢
zwigzang z chodzeniem mediana wydatku energetycznego badanych oséb wynosita
odpowiednio UM= 172853 oraz PB= 1084,94 MET-min/tydzien. Ostatnia
z wymienionych aktywnosci byta najczesciej wybierang wérdd studentow UM oraz PB.
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Tabela 6. Roznice w aktywnosci fizycznej studentow bez uwzglednienia ptei [MET-min/tydz.] w latach
akademickich 2015-2017 (n = 226)

Test U Manna—\Whitneya

Aktywno$é | PB | UM | Z | P
Suma rang

Calkowita 14884,00 10767,00 5,349 <0,001
Intensywna 14040,00 11611,00 -3,694 <0,001
Umiarkowana 13243,00 12408,00 -2,048 0,041
Chodzenie 14704,50 10946,50 —4,996 <0,001

Zr6dto: Opracowanie wiasne

Osoby studiujagce na UM w ciagu jednego dnia roboczego, spedzalty srednio 288
minut na siedzeniu, za$ studenci PB $rednio 363 minuty (tab. 7). Zarbwno w grupie
kobiet jak i mgzczyzn, studenci PB spedzali wigcej czasu na siedzeniu w ciggu jednego
dnia roboczego w poréwnaniu do oséb studiujacych na UM. Wsrdod kobiet czas ten
wynosit odpowiednio 341 oraz 261 minut, a wsréd mezczyzn 381 oraz 349 minut.
Powyzsze réznice byly istotne statystycznie w grupie kobiet i w catosci badanej
populacji (p<0,05).

Tabela 7. Sredni czas siedzenia studentow w ciagu 1 dnia roboczego [min] (n= 226)

PB
Aktywnos¢ M Me SD
M 381,09 420,00 150,91
Siedzenie K 340,56 360,00 140,42
Ogotem 362,54 370,00 146,99
UM
Aktywnos$¢ M Me SD
M 349,00 330,00 273,08
Siedzenie K 261,41 300,00 211,67
Ogotem 287,74 300,0 232,40
Test U Manna-Whitneya
Siedzenie PB UM 4 P
Suma rang
M 1311,00 3154,00 -0,931 0,352
K 4683,00 4095,00 —2,348 0,019
Ogoélem 10747,50 14903,50 —-3,093 0,002

Zrodto: Opracowanie wlasne
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5. Dyskusja

Przeprowadzone badania wskazuja na to, ze wsrod 118 studentow Politechniki
Bialostockiej (PB) dominujacym poziomem aktywno$ci byt poziom umiarkowany,
stwierdzony zar6wno u kobiet, jak me¢zczyzn. Wynosit on odpowiednio 711,48 MET-
min/tydz. u 30 kobiet (55,6 %) i 429, 06 MET-min/tydz. u 24 me¢zczyzn (37,4%).
Wsrod 65 os6b studiujagcych na Uniwersytecie Medycznym w  Lublinie (UM)
dominujagcym poziomem aktywnosci byt poziom wysoki, wynoszacy 1240,00 MET-
min/tydz. u 43 kobiet (55,1%) oraz 2113,33 MET-min/tydz. u 22 mg¢zczyzn (73,3%).
Wyniki te sg zbiezne z badaniami Baj—Korpak i wsp., ktorzy przeprowadzili badania
oceniajace poziom aktywnosci fizycznej studentéw kierunku wychowanie fizyczne
Akademii Wychowania Fizycznego (AWF) w Krakowie. Badaniami objeto 271
studentow (159 mezczyzn oraz 112 kobiet) w wieku 19-26 lat. Dominujacym
poziomem aktywno$ci wsrod studentow tej uczelni byt poziom wysoki zaréwno
u kobiet, jak i mezczyzn, wynoszac odpowiednio 2887,2 MET-min/tydz u 83 Kkobiet
(74,1%) 1 3257,3 MET-min/tydz. u 116 mgzczyzn (73%) [16].

Badania wtasne wskazujg na to, ze dominujagcym rodzajem wysitku wsrod
badanych studentéw PB oraz UM bylo chodzenie. Srednie wartoéci tej aktywnosci
wynosity odpowiednio: PB=1084,94 MET-min/tydzien, UM=1728,53 MET-min/tydz.
Najnizsze wartosci odnotowano w przypadku aktywnoéci umiarkowanej. Srednie
wartosci tej aktywnosci wynosity: PB= 558,31 MET-min/tydz., UM=880,74 MET-
min/tydz. Podobne wyniki uzyskali Baj—Korpak i wsp. [17] w grupie 30 studentow
kierunku turystki i1 rekreacji Panstwowej Szkoty Wyzszej w Biatej Podlaskiej (PSW)
uczacych sie w trybie stacjonarnym. Najwyzsze wartosci $redniej aktywnosci studentow
PSW dotyczyty wysitku zwigzanego z chodzeniem (3234,6 MET—-min/tydz), w dalszej
kolejnosci wysitku intensywnego (1469,0 MET-min/tydz.) oraz umiarkowanego
(920,6 MET-min/tydz.). Bergier (i wsp.) przeprowadzili badania okre$lajace poziom
aktywnosci fizycznej wsrod 450 studentéw kierunkow informatyka, turystyka
i rekreacja, pielggniarstwo, ratownictwo medyczne oraz zdrowie publiczne Panstwowej
Szkoty Wyzszej (PSW) w Bialej Podlaskiej [18]. Tak jak w przypadku studentow UM
i PB najwyzsze wartoéci $redniego wydatku energetycznego dotyczyly wysitku
zwigzanego z chodzeniem (959,2 MET-min/tydz.), najnizsze warto$ci $redniego
zuzycia energetycznego dotyczyly wysitku umiarkowanego (533,6 MET-min/tydz.).

W grupie kobiet studiujacych na AWF w Krakowie dominujagcym rodzajem
aktywnosci byla aktywno$¢ intensywna (2887,2 MET-min/tydz.), a w dalszej
kolejnosci aktywno$¢ zwigzana z chodzeniem (2391,5 MET-min/tydz.). Zaréwno
wérod studentek UM, PB oraz AWF w Krakowie najnizsze warto$ci $redniej aktywnosci
dotyczyty wysitku umiarkowanego, odpowiednio UM=687,95 MET-min/tydz.,
PB=711,48 MET-min/tydz., AWF=13358 MET-min/tydz. Wsréd megzczyzn
studiujacych na PB aktywno$¢ zwigzana z chodzeniem byla najczgstsza forma
wybieranej aktywnosci (1000,05 MET-min/tydz.). W dalszej kolejnosci byly to
wysitek intensywny (970,88 MET-min/tydz.) oraz aktywno$¢ umiarkowana (429, 06
MET-min/tydz). Zaréwno w grupie mezczyzn studiujacych na UM oraz na AWF
w Krakowie najwyzsze wartosci $redniej aktywnosci dotyczyly wysitku intensywnego:
odpowiednio UM=2113,33 MET—min/tydz. i AWF=3257,3 MET-min/tydz. Kolejna
najczestsza forma wysitku byta aktywno$¢ zwigzana z chodzeniem (UM=1873,30
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MET-min/tydz., AWF=1813,5 MET-min/tydz.), a w dalszej kolejnosci wysitek
0 umiarkowanej intensywnosci (UM=1382,00 MET-min/tydz., AWF=1257,2 MET-
min/tydz.) [16].

Bergier i Ignatjeva przeprowadzili badania okreslajace zroznicowanie aktywnosci
fizycznej wérdd dziewczat i chtopcodw szkot polskich na Lotwie [19]. Najstarsza grupa
respondentow liczyta 18 lat i stanowita 34% ogotu badanych. Srednia wartoéé¢ catkowi-
tego wydatku energetycznego w tej grupie wynosita 3036 MET-min/tydz. Tak jak
w przypadku studentow UM oraz PB najwyzsze warto$ci §redniego wydatku energe-
tycznego dotyczyly aktywnosci zwigzanej z chodzeniem (1102 MET-min/tydz.),
w dalszej kolejnosci wysitku intensywnego (985 MET-min/tydz.) oraz wysitku
umiarkowanego (948 MET-min/tydz.). W grupach totewskich dziewczat i chtopcow
najczestsza forma wybieranej aktywnosci byl wysilek zwigzany z chodzeniem
(odpowiednio 1057,4 oraz 1139,8 MET-min/tydz.), a dalszej kolejnosci aktywno$é
intensywna (odpowiednio 867,6 oraz 1083,2MET-min/tydz.) oraz aktywno$¢
umiarkowana (odpowiednio 803,1 oraz 1070,3 MET—min/tydz.) [19].

Na podstawie badan wiasnych stwierdzono, ze $redni czas siedzenia w ciagu
jednego dnia roboczego byt wyzszy w grupie studentow PB w pordéwnaniu do
studentow UM (odpowiednio: 363 oraz 288 minut). Zaréwno w przypadku mezczyzn,
jak 1 kobiet studiujgcych na PB $redni czas spgdzany na siedzeniu byt wyzszy niz
W przypadku mezczyzn i kobiet studiujacych na UM. Wartosci te wynosity odpowiednio
381 i 349 minut w odniesieniu do m¢zczyzn oraz 341 i 261 minut w odniesieniu do
kobiet. Wartosci te byly generalnie wyzsze niz wynikajace z badan, przeprowadzonych
przez Baj—Korpak i wsp., ktorzy stwierdzili, ze $redni czas spgdzany na siedzeniu
przez studentéow PSW w ciggu jednego dnia roboczego wynosit 324 minuty [17].

6. Wnioski

1. Studenci Politechniki Biatostockiej (PB) charakteryzowali si¢ umiarkowanym, za$
studenci Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (UM) intensywnym poziomem
aktywnosci fizycznej.

2. Wiysitek zwigzany z chodzeniem oraz o wysitek o charakterze intensywnym byty
najczestszymi formami aktywnosci studentow obu uczelni.

3. Wsrod kobiet studiujacych na PB oraz na UM najnizsze $rednie warto$ci wydatku
energetycznego dotyczyty aktywnosci umiarkowanej.

4. Wsrod mezezyzn studiujacych na PB najwyzsze wartosci sredniego zuzycia
energetycznego dotyczyly wysitku zwigzanego z chodzeniem, za$§ w grupie
me¢zczyzn studiujagcych na UM — wysitku intensywnego.

5. Studenci PB spedzali wiecej czasu na siedzeniu w ciggu jednego dnia roboczego
niz studenci UM.
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Porownanie aktywnosci fizycznej studentéow Uniwersytetu Medycznego
W Lublinie i studentéw Politechniki Bialostockiej

Streszczenie

Aktywno$¢ fizyczna wptywa na stan i jako$¢ zdrowia. Badaniami objgto 226 osdb: 118 studentow
kierunku Turystka i Rekreacja Politechniki Biatostockiej oraz 108 studentow kierunku fizjoterapia
i kierunku dietetyka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. W badaniach wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego z zastosowaniem krotkiej wersji Migdzynarodowego Kwestionariusza Aktywnos$ci
Fizycznej IPAQ. Dominujacym poziomem aktywno$ci wsrod studentow PB byt poziom wystarczajacy,
za$ wsrod studentbw UM poziom wysoki. Najczestszym rodzajem aktywnosci wybieranym przez
mezezyzn studiujacych na PB byt wysitek zwigzany z chodzeniem, za$§ wéréd mezczyzn studiujacych na
UM- wysilek intensywny. Wsrod kobiet najczesciej wybieranym rodzajem aktywnosci byla aktywnosé
umiarkowana zaréwno w grupie studentek PB, jak i UM. Studenci UM spgdzali mniej czasu na siedzeniu
w ciggu jednego dnia roboczego niz studenci PB.

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, studenci, Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci IPAQ

Comparison of physical activity of students from the Medical University of Lublin
and students from the Technical University of Bialystok

Abstract

Physical activity has influence on the condition and quality of life. In the study took part 226 people. 118
was amount of students from Tourism and Recreation of the Technical University of Bialystok and 108
students from Physiotherapy of Medical University of Lublin. The study was conducted in form of
diagnostic survey with the usage of short form of International Physical Activity Questionnaire. Dominant
level of physical activity among students of PB was sufficient level. The most ordinary physical activity
chosen by male students from PB was stressed on walking form on the other hand male students from UM-
intensive activity. However, the most dominant physical activity among female students was moderate
level and it was both for female students of PB and UM. UM students spent less time on sitting by a work
day than PB students.

Keywords: physical activity, students, International physical Activity Questionnaire
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Stretching jako czynnik modyfikujacy sile miesniowg
w kulturystyce

1. Wstep

Aktywno$¢ fizyczna jest nierozerwalnie zwigzana z egzystencja czlowieka.
W spoteczenstwie ludoéw pierwotnych sprawno$¢ fizyczna warunkowata zdobycie
pozywienia oraz decydowata o mozliwosciach przezycia w trudnych warunkach
srodowiskowych, byla koniecznoscia, ktora pozwalala przetrwa¢ najsilniejszym
jednostkom. Wraz z postgpem cywilizacji zaczeto stwarzac roznorodne systemy rozwoju
kultury fizycznej, z czasem powstaly formy instytucjonalne, w tym wychowanie
fizyczne najmtodszych oraz dyscypliny sportu i rekreacji [1]. Jedna z nich jest
kulturystyka, dziedzina aktywnosci fizycznej polegajaca na ksztattowaniu atletyczne;j
budowy ciata poprzez stosowanie ¢wiczen sitowych. Dobrze umig¢éniona, harmonijna
sylwetka stala si¢ wzorcem, ktéremu podlega w obecnych czasach, zar6wno mtodziez
jak i osoby doroste. Pierwsze opisy zabiegow podejmowanych w celu rozwoju muskula-
tury ciata pojawity si¢ okoto VI w. p.n.e. w zapisach Hellenoéw ze starozytnej Grecji [1].

Schematy ¢wiczen oraz zasady obowigzujace w kulturystyce ulegajg ciagtym
zmianom. Wraz z rozwojem nauki przeksztalceniu ulega forma treningu, dlugosc
jednostki treningowej, a takze rodzaj stosowanych ¢wiczen, w wyniku czego dochodzi
do dynamicznego rozwoju badan z zakresu medycyny sportowej [2].

Analiza strukturalnej budowy widkien tkanki mig$niowej wykazuje, iz reaguja one
istotnie rozciggnieciem na stosowanie treningu stretchinowego (polegajacego na
zwigkszeniu dlugosci migs$nia i uelastycznieniu go). W rezultacie migsien generuje
wigkszg sitg, co wpltywa na lepsze osiagnigcia sportowe [3]. Kulturystyka Scisle
koncentruje si¢ na fizjologii tkanki mig§niowej m.in. na mechanizmach zwigkszenia
masy mig$ni oraz czynnikach majacych bezposrednie oddziatywanie na pobudzanie
tego procesu, dlatego konieczna jest obserwacaj poziomu wptywu stretchingu na
osiaganie lepszych rezultatdéw w tym sporcie.

2. Ultrastruktura tkanki mi¢Sniowej

W tkance mig$niowej zawieraja si¢ nastepujace struktury:

Struktury bierne, do ktoérych nalezg naczynia krwiono$ne, komorki receptorowe,
komorki nerwowe, a takze $ciggna migsniowe i powi¢z. Bezposrednio nie wytwarzaja
sity mig$niowej 1 ruchu, natomiast stuza odzywieniu mig$nia i odprowadzaniu
produktow przemiany materii (naczynia krwiono$ne), warunkuja prawidlowe czucie
i potozenie mieSnia w przestrzeni (komorki receptorowe), utrzymuja potgczenie
z uktadem nerwowym, dzigki czemu migsien moze pracowac jako efektor (komorki
nerwowe), tacza migsien z elementami kostnymi ($ciggna) oraz grupuja i integruja
prace migsni o jednakowej funkcji ruchowej np. powigz [4].
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Struktury czynne:

Jednostki motoryczne — grupy komoérek miesniowych (miocytow), ktore sa
unerwiane przez odgatezienia jednego neuronu ruchowego. Liczba motoneuronéw jest
zmienna w zaleznosci od wielkosci 1 funkcji migsnia. Migsnie wykonujace ruch
precyzyjny (np. migsien okrezny oka) posiada od 3 do 6 jednostek motorycznych,
natomiast miesnie o znacznie wiekszej budowie (np. migsien czworoglowy) posiadajg
nawet kilkaset jednostek motorycznych [5]. Komorki mig$niowe potaczone w jedng
jednostke unerwiane sg przez jeden motoneuron, W efekcie otrzymania impulsu
nerwowego kurcza si¢ w tym samym momencie.

Wiokna mie¢sniowe — pojedynczy strukturalny element budujacy tkanke mig$niowa
(miocyt). W migsniach poprzecznie prazkowanych przyjmuje ksztalt cylindrycznych,
wielojadrzastych widkien migsniowych. Gtéwnym elementem komodrki miesniowej sa
miofibryle (wiokienka kurczliwe) zbudowane z miofilamentow grubych i cienkich,
czyli aktyny i miozyny [4].

Sarkomery — podstawowe jednostki funkcjonalne tkanki mig$niowej poprzecznie
prazkowanej. Stanowig fragment ulozonych segmentowo miofibryli w odcinku
dhugosci okoto. 2,5um przedzielonych linia Z. W obrebie sarkomeru wyrdznia si¢
miofilamenty anizotropowe — miozynowe (ciemne) oraz izotropowe — aktynowe
(jasne). Podczas skracania mig$nia miofilamenty cienkie wsuwaja si¢ pomig¢dzy
miofilamenty grube co prowadzi do skurczu miesniowego [4].

Komorki satelitarne — posiadajgce zdolno$¢ podziatu (mitoza) oraz replikacji
DNA, uczestnicza w procesie wzrastania organizmu podczas okresu dojrzewania,
atakze w procesach regeneracji u oso6b dorostych w wyniku uszkodzenia mig$nia.
Trening sitowy zwigksza ilo§¢ komorek satelitarnych w tkance poprzecznie
prazkowanej na zasadzie zjawiska hiperplazji [6].

Analizujgc ultrastruktur¢ wiokna migéniowego wyrdznia si¢ ponizsze rodzaje
miocytow ze wzgledu na kurczliwo$¢:

e wolno kurczliwe (typu I, czerwone, tlenowe), mata ilos¢ miofibryli — wtdkienek
kurczliwych, przy wickszej ilosci mioglobiny i mitochondriow, w ktorych zachodza
procesy energetyczne, migénie z przewaga wtokien wolnych przeznaczone sg do
pracy dtugotrwatej, lecz mato intensywnej [7],

e szybko kurczliwe (typu Ila, biate — odporne na zmeczenie, tlenowo-glikolityczne,
typu I1b — podatne na zmeczenie, glikotyczne), posiadaja znaczng ilo§¢ miofibryli,
przy mniejszej ilosci mioglobiny i mitochondriow. Uwalniaja wicksza ilos¢
energii podczas glikolizy beztlenowej (wysitki o dlugosci 45-150 sekund), wtokna
te szczegoblnie sa pobudzane podczas przeprowadzania treningu sitowego [7].

Migsnie czlowieka zawieraja najczesciej potaczenia dwoch rodzajow wiokien,
dlatego w przekroju poprzecznym mozna zaobserwowac tak zwang mozaike miesniowa.
Osoby, u ktorych w sposob uwarunkowany genetycznie w migsniach przewaza liczba
widkien wolno kurczliwych, sg lepiej przygotowane do dtugiej aktywnosci fizycznej
(wytrzymatosciowej). W przypadku rozwoju wigkszej sity skurczu, migs$nie posiadaja
wigcej wiokien szybko kurczliwych.

162



Stretching jako czynnik modyfikujgcy site migsniowg w kulturystyce

3. Mechanizmy zwiekszania si¢ masy mi¢sniowej.

Hipertrofia mige$niowa jest okreslana jako zjawisko zwigkszania objetosci wiokien
migsniowych (zwigksza si¢ ilos¢ miofibryli oraz mitochondriéw), natomiast ilo§é
komoérek miesniowych nie ulega zmianie. Wyrdznia si¢ hipertrofie¢ miofibrylarna,
polegajaca na rzeczywistym rozroscie widkien migsniowych, a takze hipertrofie
sarkoplazmatyczng, ktora cechuje si¢ wzrostem objetosci ptynow, czyli niekurczli-
wych elementow w migéniu takich jak: kolagen, woda, glikogen. Drugi podziat
roznicuje hipertrofie strukturalng oraz funkcjonalna. W przypadku hipertrofii
strukturalnej zwicksza si¢ jedynie wytrzymatos$¢ tkanki migéniowej, natomiast poziom
generowanej sity nie ulega zmianie. Hipertrofia migsniowa funkcjonalna cechuje si¢
zwigkszong przebudowa wiokien migsniowych, a takze zwigkszeniem generowanej
sity do pokonywania oporu zewnetrznego [8].

Zjawiskiem hiperplazji okresla si¢ proces zwigkszania ilosci komorek migsniowych.
Mechanizm ten nastgpuje po maksymalnym rozwini¢ciu objgtosci miocytdw, wowczas
organizm rozpoczyna syntez¢ nowych komorek migsniowych. W procesie budowania
masy migsniowej hiperplazja migsniowa jest trudna do osiggnigcia, poniewaz
pojedyncze wtokno migsniowe moze zwickszaé swoja objetos¢ prawie dwudziesto-
krotnie. W przebudowie tkanki mi¢$niowej duzg role odgrywajg komorki satelitarne,
ktore syntetyzuja nowe komorki migsniowe [8].

Cechg tkanki mig$niowej jest jej plastyczno$é, czyli zdolno$¢ przystosowania si¢ do
obcigzenia fizycznego. Dlatego podczas prowadzenia cyklu treningowego o charakterze
siftowym dochodzi do zmian cech biochemicznych tkanki migsniowej, w taki sposob,
aby wykonywany wysitek fizyczny stat si¢ optymalny. Nalezy pamigtac, ze efekty
treningu s3 uwarunkowane od wyjsciowego przygotowania motorycznego danego
sportowca — od jego zdolnosci wysitkowej, prowadzonego trybu Zycia, stazu treningo-
wego, wieku, sprawnosci uktadu krazeniowo-oddechowego.

Zawodowy trening jest procesem dilugotrwatym, dlatego stopniowa adaptacja
i zwigkszanie wymagan, obcigzen treningowych moze wymagac¢ nawet kilkunastu lat
pracy. Jednym ze skutkow prawidlowego treningu jest ekonomizacja wydatku energe-
tycznego — dzigki temu organizm potrafi wyseparowac poszczeg6lne grupy migsniowe,
bez przenoszenia nadmiernych napie¢ i angazowania zbgdnych partii ciata do pracy.

Przyczynami zwigkszenia masy migéni w poczatkowej fazie treningdéw sa
uszkodzenia widkien migsniowych. Proces ten okresla si¢ jako DOMS (ang. Delayed
onset muscle soreness), opozniona bolesno$¢ miesni spowodowana mikrourazami
widkien, wystepujaca 24-48 godzin po zakonczonym treningu [9]. Dochodzi do
stymulacji proceséw naprawczych we wtoknie migsniowym przy udziale mediatorow
stanu zapalnego. Mikrouszkodzenia powstaja na drodze mechanicznej, przewaznie
podczas pracy ekscentrycznej mig¢snia (wystgpuje najczgéciej podczas powolnego
opuszczania ciezaru). Nie nalezy myli¢ tego objawu z wytwarzaniem kwasu mlekowego,
ktory w wigkszosci zanika do 1 godziny po treningu. Po wystgpieniu uszkodzenia
wlokien pojawia si¢ stan zapalny, nastepnie rozpoczyna si¢ odbudowa uszkodzonych
struktur za pomoca biatych ciatek krwi, czynnikéw wzrostu oraz plynu wewnatrzko-
moérkowego. Kolejnym etapem jest dziatanie chemiczne neutrofili, ktdre izoluja
uszkodzong tkanke. Znaczace jest rowniez dziatanie makrofagéw, ktore odpowiadaja
za pojawianie si¢ opuchlizny w miejscu uszkodzen wtokien migsniowych. Lacza sie
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one z komoérkami mig$niowymi, sprawiajac, ze wzrasta liczba jader komorkowych
w tkance mig$niowej. Objaw DOMS maleje wraz z zaadaptowaniem si¢ organizmu do
stawianych mu wymagan w aktywnosci fizycznej [10].

4. Czynniki warunkujace sil¢ mieSniowa.

Osoby z wickszym stazem treningowym rzadko odczuwaja bolesnos¢ migsniowa,
dlatego kolejna przyczyng wzrostu migsnia jest wbudowywanie wickszej ilosci biatka
mRNA, ktdre poprzez sygnat z jadra komérkowego (intensywne ¢wiczenia fizyczne)
zaczynaja produkowaé tancuchy budujgce biatka migsniowe. Tym szlakiem aktywo-
wane s3 rowniez drogi wydzielania testosteronu, hormonu wzrostu czy insuliny.

Site cztowieka definiuje si¢ jako zdolno$¢ do pokonywania oporu zewnetrznego lub
przeciwdziatania mu kosztem wysitku mig$niowego.

Sita mi¢§niowa zalezy od:

e Tlosci aktywowanych jednostek motorycznych — jednostki motoryczne
posiadaja swoiste progi pobudzenia, po przekroczeniu ktorych nastepuje skurcz
wiokienek migsniowych. Im wigcej pobudzonych jednostek tym wyzszy poziom
generowanej sity. Trening oporowy z wysokimi obcigzeniami umozliwia aktywo-
wanie wigkszej ilosci jednostek motorycznych

o (zestotliwosci wytwarzania potencjaléw czynnos$ciowych — wraz ze wzrostem
czestotliwosci pobudzania mieénia rosnie rozwijana sila przez jego jednostki
motoryczne. Co oznacza, ze poprawiajac zdolnosci organizmu do wysytania
impulsé6w nerwowych mozna zwigkszy¢ site migsnia [11].

e Synchronizacji jednostek motorycznych — jednostki motoryczne zazwyczaj
pobudzane sg asynchronicznie, przez co czg¢§¢ z nich nie jest aktywowana w tym
samym czasie co pozostate jednostki. Na warto$¢ sity wplywa ilo$¢ jednostek
motorycznych pobudzonych synchronicznie w tym samym czasie [11].

e Zastosowania cyklu rozciaganie-skurcz — wykonanie fazy ekscentrycznej
migs$nia przed przystgpieniem do ruchu wlasciwego np. rozciggnigcie migsnia
piersiowego wigkszego podczas wykonywania tzw. ,rozpietek”. Dzigki temu
dochodzi do pobudzenia odruchu na rozcigganiec co wplywa na osiggniecie
wigkszej pracy migsniowe;j.

e Rodzaju jednostek motorycznych — wiokna o szybkiej kurczliwosci beda
znacznie bardziej pobudzane podczas trening6éw sitowych.

e Zwigkszenia masy mieSniowej — trening oporowy powoduje zwigkszenie si¢
przekroju porzecznego mig$nia, co wplywa na zmian¢ objetosci wildkien
kurczliwych i mozliwosci generowania wiekszej sity [11].

5. Wprowadzenie do stretchingu oraz rodzaje odruchow rdzeniowych.
Najwicksza sita migsniowa jest generowana z mig$nia optymalnie rozciagnictego,
dlatego wskazane jest zaadoptowanie do rodzaju wykonywanej pracy oraz zaplanowanie
proporcjonalnego rozwoju w Kierunku situ oraz elastycznosci. Taki rozwoj gwarantuja
dwa mechanizmy zwane ,sterowaniem silg skurczu” oraz ,rekrutacja wiokien
mig$niowych”. Sterowanie sila skurczu to inaczej regulacja dziatania jednostek
motorycznych, co przektada si¢ na napigcie wiokienek migniowych. Z kolei rekrutacja
wilokien migsniowych to proces uruchamiania witokien migsniowych — od wolnych,
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szybkich po bardzo szybkie. Przy malejacej sile skurczu kolejnos¢ ta jest odwrotnie
proporcjonalna. Znajomos$¢ anatomii i fizjologii mi¢$ni pozwala na prawidtowy dobor
technik i metod rozciggania oraz pozwala na uzyskanie optymalnych rezultatow [12].

Podczas aktywnosci fizycznej nieswiadome rozcigganie migsni nastgpuje podczas
skurczu migéni antagonistycznych, badz poprzez zastosowanie sily zewngtrznej
W postaci ci¢zaru. Kontrolg rozciggania mig$niowego mozna prowadzi¢ na dwa
sposoby: poprzez odruchy mi¢$niowe lub informacje zwrotng docierajaca do migsnia
zwyzszych pigter uktadu nerwowego np. uktad piramidowy odpowiadajacy za
kontrole postawy ciata i ruchéw dowolnych [13].

Odruchy sa odpowiedzialne za odpowiedniga zmiang napig¢cia migSniowego,
natomiast wyzsze pigtra uktadu nerwowego kontroluja szybkos$¢, bezpieczenstwo,
wydajno$¢ i precyzje ruchu. W fizjologicznej normie odruchy moga by¢ inicjowane
nie§wiadomie, jednak w miar¢ potrzeby, ich sterowanie moze odbywac si¢ za pomoca
kory mozgu, jader podkorowych czy moézdzku. Reakcje odruchowe nie odbywaja si¢
W sposob losowy — sa wynikiem pracy ,,anatomicznego podioza” w postaci tukow
odruchowych (drog od receptora bodzca do jego efektora w postaci migsnia).

Rodzaje odruchoéw wptywajacych na stosunek dlugosci widkien migsniowych oraz
poziomu napi¢cia migsni:

Odruch na rozcigganie (odruch miotatyczny) — jest przyktadem odruchu
monosynaptycznego (wystepuje tylko jedna synapsa w rdzeniu kregowym). Powstaje
podczas pobudzenia wrzecion migsniowych zwigzanych z wtdknami czuciowymi Ia,
ktore natychmiast oddziatujg pobudzajaco na neurony ruchowe. Jego dziatanie polega
na skurczu migénia poddawanego rozciaganiu, przy czym jego rozciggnigcie wplywa
na site skurczu. Odruch na rozcigganie jest podstawowym regulatorem napigcia
migéniowego. Zarowno receptory jak i efektory znajdujg si¢ w tym samym migsniu.
Poprzez stretching mozemy minimalizowa¢ i wptywa¢ na dziatanie odruchu, jest to
zwigzane ze wzrostem ryzyka kontuzji, poniewaz dochodzi do obnizenia naturalnej
bariery ochronnej przed zerwaniem widkien migsniowych. Przyktadem odruchu na
rozcigganie jest odruch kolanowy i odruch ze $ciggna Achillesa [14].

Odwroécony odruch na rozciaganie — jest odpowiedzia migsnia na bardzo silne
rozciagniecie, stuzy jako mechanizm obronny, dziata prewencyjnie przed uszko-
dzeniem struktury mechanicznej. Silne rozcigganie pobudza receptory we wrzecionkach
nerwowo-migéniowych, a takze receptory Golgiego. Dziata przeciwstawnie do odruchu
na rozciaganie, poczatkowo wystepuje skurcz, nastepnie za$ silny rozkurcz [14].

Odruch zginania (cofania) — stanowi mechanizm obronny przed czynnikami
mogacymi uszkodzi¢ tkanki organizmu. Polega na wycofaniu konczyny z pola, ktore
wygenerowalo bodzce bolowe dla nocyceptorow znajdujacych si¢ w tkance podskorne;j,
miesniach oraz skorze. Odruch zginania hamuje prace migsni prostownikow tej samej
konczyny z jednoczesnym pobudzeniem pracy migéni zginaczy. Taki mechanizm
umozliwia regulacje pracy miesni prostownikow w przypadku zagrozenia (impulsu
nocyceptywnego). Ponadto wystgpuje skrzyzowany odruch prostowania, szczegdlnie
widoczny w konczynach dolnych, gdy dochodzi do pobudzenia mig$ni prostownikow
i hamowania migsni zginaczy w przeciwnej konczynie. Taki schemat jest zauwazalny
podczas zachowywania rownowagi w momencie zachwiania si¢ [14].
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W biomechanice skurcz wywotany rozciggnieciem migsnia okresla si¢ jako
generowanie sily sprezystosci, czyli przywracanie pierwotnej dlugosci po uptywie
rozciggnigcia. Sita skurczu migsnia zalezy od wielkos$ci jego wydtuzenia.

6. Cel pracy

Zalozeniem przeprowadzonych badan pilotazowych bylto zweryfikowanie
postawionej hipotezy: Stosowanie stretchingu potreningowego ma wplyw na
zwigkszenie Sity mi¢sniowej u oséb uprawiajacych kulturystyke rekreacyjna.

Termin ,, kulturystyke rekreacyjna” okreSla sie jako rozwdj sylwetki ciata za
pomoca cig¢zarow, jednak bez przygotowania do startu w zawodach sportowych.
Przeprowadzone badania w swoim zalozeniu miaty okresli¢ stopien oddzialywania
¢wiczen rozciagajacych (stretchingu) w uzyskiwaniu rezultatow sportowych z zakresu
kulturystyki rekreacyjnej, wyznaczy¢ kierunek badan na wigkszej grupie badanej,
a takze poszerzy¢ swiadomos¢ osob ¢wiczacych o istotnosci stosowania stretchingu
w cyklu treningowym.

7. Material i metody

Grupg badang stanowilo dwudziestu mezczyzn uprawiajacych kulturystyke
rekreacyjng. Badane osoby regularnie uczeszczaly na sitowni¢ 3-4 razy w tygodniu
stosujgc trening trwajacy 90 minut, zachowujac neutralny bilans kaloryczny, ich
treningi skupiaty si¢ na zwigkszeniu masy mig$niowej z zastosowaniem treningu typu
SPLIT (trening sitowy 2-3 grup migsniowych w czasie trwania jednego treningu ). Staz
treningowy wszystkich badanych osob miescit si¢ pomigdzy 5 miesiecy, a 5 lat
systematycznych ¢wiczen. Wiek badanych znajdowat sie¢ w przedziale 19-26 lat.
Nalezy zaznaczy¢, iz badane osoby nie trenowaty tych samych grup mig$niowych
wigcej niz jeden raz w tygodniu.

Przyjeta metoda badawcza byt eksperyment naukowy, wedlug kanonu jednej
réznicy. W badaniach postuzono si¢ wprowadzeniem zmiennej w celu studiowania
zjawisk powtarzalnych w podobnych warunkach s$rodowiskowych. Czynnikiem
eksperymentalnym byta zmienna w postaci zestawu ¢wiczen stretchingowych statycz-
nych pasywnych zastosowanych na grupie 10 sportowcoéw (grupa A). Stosowany
zestaw Cwiczen obejmowal 2 pozycje rozciggajace na kazdg grupe migsniowa
poddawang treningowi SPLIT. Czas trwania rozciggania w kazdej pozycji stanowit 3
serie po 20 sekund. Sportowcy stosowali 3 lub 4 razy w tygodniu (w zaleznosci od
iloSci treningdw) przygotowany zestaw do zastosowania po wykonanym treningu
sitowym. Stosowano formg stretchingu statycznego pasywnego — wykonanie ruchu do
momentu bezbolesnego rozciagnigeia i utrzymania pozycji. Grupa B nie stosowala
¢wiczen rozciggajacych. Cato$é eksperymentu byta prowadzona w okresie 8 tygodni
(02.2018 — 03.2018) w sitowniach znajdujacych sie na terenie miasta Lublin.

Do analizy wynikow zebrano:

e obwody ramienia, przedramienia, uda, podudzia, klatki piersiowej, pasa oraz mase
ciata i wzrost (obwody zostaty pobrane z konczyn posiadajacych wigksza
$rednice). Obwody zostaty pobrane z doktadno$cia do 0,5cm.
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e Szacunkowego pomiaru sity migsniowej z zastosowaniem maksymalnego ci¢zaru
pokonywanego przez zawodnikow w 5 wybranych ¢wiczeniach, ktore wykorzys-
tuja w prowadzonym treningu SPLIT.

e poziom tkanki tluszczowej (metoda YMCA) — szacunkowa zawarto$¢ tkanki
ttuszczowej wystepujacej w organizmie mierzona w celu weryfikacji stosunku
ilogci tkanki migéniowej oraz tkanki tluszczowej w przypadku zwickszenia
i spadku masy ciata 0sob badanych w trakcie prowadzenia badan. Wskaznik ten
pozwala okresli¢ np. czy zwigkszenie masy ciata wigze si¢ wylacznie ze zwigk-
szeniem ilo$ci tkanki thuszczowe;.

W przeprowadzonym badaniu wskaznik ten postuzyl w dokladnej analizie zmian
masy tkanki migsniowej u osob badanych. Poziom tkanki thuszczowej u badanych
zawodnikow zostat obliczony na podstawie ponizszego schematu:

Poziom tkanki ttuszczowej (BF%) = ((1.634 * obwdd pasa [cm] - 0.1804 * masa
ciata [kg] - 98.42 ) / 2,2 * masa ciata [kg]) * 100

Pomiar sity mi¢sniowej odbyl si¢ podczas stosowania pigciu ponizszych ¢wiczen:

1.  Wyciskanie sztangi w pozycji lezacej ,,bench press”.

2. Przyciaganie drazka wyciagu gornego do klatki piersiowej.

3. Wypychanie ci¢zaru na ,,suwnicy”.

4. Zginanie przedramion ze sztanga trzymang podchwytem.

5. Prostowanie przedramion ze sztangielkg trzymang oburagcz w pozycji siedzace;j.
Poniewaz nie ma mozliwosci jednoznacznej oceny maksymalnej sity generowanej
W ¢wiczeniach zastosowano wyliczenie 1RM (one repetition maximum), maksymalnego
cigzaru jaki zostat uzyty podczas jednego powtdrzenia [15]. Wartos¢ 1RM wylicza si¢
na podstawie wykonanych od 6 do 10 doktadnych technicznie powtoérzen.

Obliczanie wartosci 1RM przedstawia si¢ nastepujaco:

1RM = jlos¢ powtdrzern x obciagZzenie x 0,0333 + obcigzenie

8. Wyniki

Tabela 1. Analiza réznic pomigdzy maksymalnym obcigzeniem uzywanym w ¢wiczeniu 3 przed i po
zakonczeniu badania. [opracowanie whasne]

Cw. z rozciaganiem N M SD t(9) p
Przed 10 186,50 48,99

3 -2,550 0,031
Po 10 198,00 43,09

W wyniku przeprowadzonej analizy zauwaza si¢, ze $rednia warto§¢ maksymal-
nego obcigzenia uzywanego podczas 3 ¢wiczenia w grupie osob stosujacych
rozcigganie przed badaniem (M=186,50; SD=48,99) jest mniejsza od warto$ci §redniej
maksymalnego obcigzenia uzywanego podczas 3 ¢wiczenia w grupie 0sob stosujacych
rozcigganie po badaniu (M=198,00; SD=43,09). Analiza przeprowadzona testem t
Studenta wykazata, ze rdznica ta jest istotna statystycznie. t(9)=-2,550; p=0,031.
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Wykres 1. Srednie wartosci maksymalnego obciazenia uzywanego podczas ¢wiczenia 3 w grupie stosujacej
rozciaganie przed i po zakonczeniu badania. [opracowanie wlasne]

Tabela 2. Analiza réznic pomigdzy maksymalnym obcigzeniem uzywanym w ¢wiczeniu 4 przed i po
zakonczeniu badania. [opracowanie whasne]

Cw. z rozcigganiem N M SD t(9) p
Przed 10 26,20 8,40

4 -3,199 0,011
Po 10 28,90 7,87

W wyniku przeprowadzonej analizy zauwaza si¢, ze $rednia warto$¢ maksy-
malnego obcigzenia uzywanego podczas 4 C¢wiczenia w grupie 0sOb stosujacych
rozcigganie przed badaniem (M=26,20; SD=8,40) jest mniejsza od wartosci sredniej
maksymalnego obcigzenia uzywanego podczas 4 ¢wiczenia w grupie 0sob stosujacych
rozcigganie po badaniu (M=28,90; SD=7,87). Analiza przeprowadzona testem t-
Studenta wykazata, Ze roznica ta jest istotna statystycznie. t(9)=-3,199; p=0,011.
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Wykres 2. Srednie wartosci maksymalnego obciazenia uzywanego podczas éwiczenia 4 w grupie stosujacej
rozcigganie przed i po zakonczeniu badania. [opracowanie wiasne]
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Tabela 3. Analiza r6znic pomigdzy maksymalnym obcigzeniem uzywanym w ¢wiczeniach 1, 2 i 5 przed i po
zakonczeniu badania. [opracowanie whasne]

Cw. z rozciaganiem N M SD t(9) p
Przed 10 94,15 22,12

1 -1,060 0,317
Po 10 96,30 17,54
Przed 10 57,20 10,15

2 -1,809 0,104
Po 10 59,20 9,47
Przed 10 33,70 9,97

5 -2,043 0,071
Po 10 36,00 8,84

W wyniku przeprowadzonej analizy testem t Studenta nie zauwaza si¢ wystepo-
wania istotnych statystycznie réznic pomigdzy: maksymalnym obcigzeniem uzywanym
w ¢wiczeniu 1 w grupie osob stosujacych rozcigganie przed i po zakonczeniu badania
t(9)=-1,060; p=0,317; maksymalnym obcigzeniem uzywanym w ¢wiczeniu 2 W grupie
0sob stosujacych rozciaganie przed i po zakonczeniu badania t(9)=-1,809; p=0,104;
maksymalnym obcigzeniem uzywanym w ¢wiczeniu 5 w grupie osob stosujacych
rozciaganie przed i po zakonczeniu badania t(9)=-2,043; p=0,071.

Udziat poszczegolnych zmian w
przeprowadzonych pomiarach ¢wiczen
sitowych
15
30

25

20
mGrA
15

10
i .
0

Zwigkszenie Imiejszenie Brakzmian
pokonaneso cigZaru pokonanego cigiary

Liczba [%]

Grig

Rysunek 1. Wykres ilustrujacy zmiany podnoszonych ci¢zaréw w grupie A i B. [opracowanie wiasne]

Na podstawie powyzszego zestawienia stwierdza sie, iz grupa A, stosujaca zalecony
program stretchingowy do wykonania po przeprowadzonym treningu sitowym,
uzyskata lepsze wyniki w zestawieniu obrazujacym zmiany w parametrach sily osob
badanych. Zwigkszenie pokonanego ci¢zaru w wkonywanch ¢wiczeniach zostato
odnotowane o 10% wicksze w grupie rozciagajacej si¢, ponad to udzial procentowy
0sob, u ktorych w ¢wiczeniach warto$¢ pokonanego ciezaru byta 0 8% mniejsza
w grupie A. Parametry bez zmian utrzymuja si¢ na podobnym poziomie w obu
badanych grupach.
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Tabela 4. Analiza roznic pomigedzy maksymalnym obcigzeniem uzywanym w ¢wiczeniach 1, 2, 3,41 5 przed
i po zakonczeniu badania. [opracowanie wiasne]

Cw. bez rozciggania N M SD t(9) p
Przed 10 96,40 16,98

1 -1,096 0,301
Po 10 97,90 16,84
Przed 10 59,50 13,15

2 -1,515 0,164
Po 10 61,10 11,89
Przed 10 179,10 52,39

3 -1,562 0,153
Po 10 183,50 47,79
Przed 10 28,15 8,35

4 -0,628 0,546
Po 10 28,60 743
Przed 10 29,60 9,03

5 -0,373 0,718
Po 10 29,90 9,40

W wyniku przeprowadzonej analizy t Studenta nie zauwaza si¢ wystepowania
istotnych statystycznie réznic w grupie 0sob nie stosujgcych rozciggania.

Tabela 5. Analiza roznic pomigdzy ilo$cig tkanki ttuszczowej przed i po zakonczeniu badania. [opracowanie
wiasne]

Grupa N M SD t(18) p
i i 10 17,77 4,76

Przed BF [o] —21oZcldganicm 0,028 0,978
bez rozciggania 10 17,72 3,09
i i 10 17,05 3,84

Po BF [%] Z rozcigganiem 0222 0827
bez rozciggania 10 17,38 2,70

W wyniku przeprowadzonej analizy testem t Studenta nie zauwaza si¢ wystepo-
wania istotnych statystycznie roznic pomiedzy: iloscia tkanki ttuszczowej w grupie
stosujacej rozciaganie a iloscig tkanki thuszczowej w grupie nie stosujgcej rozciagania,
przed rozpoczeciem badania t(18)=0,028; p=0,978; iloscig tkanki thuszczowej w grupie
stosujacej rozcigganie a iloscig tkanki ttuszczowej w grupie nie stosujacej rozciggania,
po zakonczeniu badania t(18)=-0,222; p=0,827.

9. Whnioski

e Stosowanie ¢wiczeh rozciagajacych wplyneto istotnie statystycznie na wyniki
¢wiczenia nr 3 (wypychanie ci¢zaru na suwnicy), gdzie $rednia warto$¢ pokony-
wanego obcigzenia zwickszyla si¢ o 11,5kg co stanowi 6%.

e Stosowanie ¢wiczen rozciagajacych wptyneto istotnie statystycznie na wyniki
¢wiczenia nr 4 (zginanie przedramion ze sztanga trzymana podchwytem), gdzie
warto$¢ pokonywanego obciazenia zwigkszyta o 2,7 kg co stanowi 10,3%

e Stosowanie ¢wiczen rozciggajacych nie wplyneto istotnie statystycznie na wyniki
pomiaréw w ¢wiczeniach nr 1, nr 2 oraz nr 5.
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o W grupie poddanej programowi stretchingowemu odnotowano uzyskanie wyzszych
parametrow w 10% wigcej prob niz w grupie nie stosujacej programu stretchin-
gowego.

e Stretching nie wptywa bezposrednio na parametry ilosci tkanki mie$niowe;j,
poniewaz poziomy zmiany masy ciata, obwodow ciata oraz ilosci tkanki tluszczo-
wej nie byly istotne statystycznie.

10. Podsumowanie

Celem przeprowadzonych badan byta weryfikacja hipotezy: Stosowanie stretchingu
potreningowego ma wpltyw na zwiekszenie sity mieSniowej u oséb uprawiajacych
kulturystyke rekreacyjna. Odnoszac si¢ do ustalonych wynikéw badan, stwierdzono, iz
¢wiczenia stretchingowe odznaczajg istotne zmiany jedynie w badanych ¢wiczeniach
nr 3 (t(9)=-2,550; p=0,031) oraz nr 4 ((9)=-3,199; p=0,011), natomiast w pozostatych
¢wiczeniach wyniki nie byly istotne statystycznie. Nie odnotowano takze wplywu
stretchingu na zmiany udzialu tkanki migsniowej w stosunku do tkanki thuszczowe;j,
wyniki réwniez nie byly istotne statystycznie. Reasumujgc, stretching wptywa na
poziom generowanej sity migsniowej, jednak w zaleznoSci od dlugosci okresu jego
stosowania moze wptynaé na zwigkszenie lub zmniejszenie sity migsniowej. Stusznosé
tego stwierdzenia potwierdzity badania dotyczace oddziatywania stretchingu na
poziom sity mig¢éniowej przez grupe miesni kulszowo-goleniowych przeprowadzone
na Uniwersytecie Juntendo w Japonii. Stosowano stretching statyczny pasywny
0 dtugosci 30 1 60 sekund, badania przeprowadzono na grupie 10 oséb amatorsko
trenujgcych pitke nozng. Badano maksymalny dobrowolny skurcz (MVC — maximal
voluntary contraction) poprzez zgiecie w stawie kolanowym. Wyniki przeprowa-
dzonych badan pokazaty, ze poziom MVC po zastosowaniu stretchingu o dtugosci 60
sekund wynosit 262.4N i byl znaczaco nizszy od poziomu MVC przy stosowaniu
stretchingu o dlugosci 30 sekund, gdzie wynosit 281.8N [16].

Nalezy zauwazy¢, iz badania nie byly przeprowadzane w dluzszym okresie
czasowym, dlatego konieczne jest doprecyzowanie mechanizmu dziatania stretchingu
na tkanke mi¢sniowa. Niniejsze badania traktuje jako badania pilotazowe. W badaniach
docelowych, ktore zamierzam przeprowadzi¢ w poOzniejszym czasie, na wigkszej
probie badawczej planuje porownaé zaobserwowane tendencje, cheiatbym skon centro-
wac si¢ na parametrach dotyczacych pomiaru sity mi¢$niowej i wprowadzi¢ wowczas
wigce] wskaznikow pozwalajacych na dokladne zmierzenie np. zmiany w sile
dotyczace wybranej grupy migsniowej oraz wplyw dtugosci i rodzaju stretchingu na
poziom generwowanej sity migsniowe;j. Licze, ze zainicjonowane przeze mnie badania
Wplyna na doskonalenie schematéw treningowych osdb ¢wiczacych i pozwola osiagaé
jeszcze lepsze rezultaty sportowe.
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Stretching jako czynnik wplywajacy na rozwoj masy i sily mieSniowej
w kulturystyce

Streszczenie

Popularno$¢ rekreacyjnie uprawianej kulturystyki znaczaco wzrasta, co wiaze si¢ z rozwojem nauki
zwigzanej z ta dyscypling sportowa. Przeprowadzone badania pilotazowe mialy okresli¢ wptyw stosowania
stretchingu potreningowego na zmiany w parametrach masy i sity migéniowej badanych osob. Prezento-
wana praca zawiera wprowadzenie do tematu za posrednictwem informacji dotyczacych: struktury tkanki
mig$niowej, mechanizméw wzrostu migéni, czynnikdw warunkujacych site migSniowa a takze bazowych
informacji z zakresu fizjologii na temat stretchingu i odruchdéw rdzeniowych. Przyjeta metoda badawcza
byl eksperyment naukowy, wedlug konwencji jednej réznicy. Czynnikiem eksperymentalnym byta zmienna
W postaci zestawu ¢wiczen stretchingowych potreningowych. Wyniki pokazaty, iz ¢wiczenia stretchingowe
majg czgsciowy wplyw na poziom generowanej sity we wioknach migsniowych, a ponad to czgSciowe
zapobieganie spadkowi sily. Temat ten jest istotny do kontynuowania badan naukowych na wigkszej
grupie osOb wraz z wigksza specyfikacja zmiennych. Licze, iz opracowane wyniki badan przyczynia si¢ do
wzrostu $wiadomosci trenujacych osob na temat stretchingu w treningu kulturystow.

Stowa kluczowe: stretching, kulturystyka
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Stretching as a factor influencing on the progression of muscle mass and force in
bodybuilding

Abstract

Popularity of recreational bodybuilding is significantly increasing which is connected with development of
science with this sport discipline. The purpose of research was measurement the influence of post workout
stretching on muscle mass and force parameters changes. Presented thesis includes the introduction to
subject by information regarding to: the structure of muscle tissue, mechanisms of muscle growth, factors
conditioning muscle force and also basic knowledge about physiology of stretching and spinal reflexes. As
a research method was chosen scientific experiment according to convention of one difference. The
experimental factor was variable as the set of post workout stretching exercises. The results have shown
that stretching exercises have partly influence on level of force generated in muscle fibers and also partly
prevention on force decreasement in muscle force. This subject is important to continue scientific
researches on larger group of people with using more specific variables. | hope that obtained results of
experiment will contribute to awareness growth about stretching in bodybuilders training.

Keywords: stretching, bodybuilding
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Uzywanie mediow spolecznosciowych
a depresja wsrod mlodziezy

1. Wstep

Media spotecznosciowe to narzedzia stuzace do interakcji w postaci rozbudo-
wanego kanatu komunikacyjnego wykraczajacego poza dotychczasowa komunikacje
spotecznosciowa. Dzigki wszechobecnej dostgpnosci i skalowalno$ci technik
komunikacyjnych, media spoteczno$ciowe diametralnie zmienity sposéb komunikacji
calej spolecznosci oraz staty si¢ naturalnym miejscem wymiany informacji. Andreas
Kaplan i Michael Haenlein okreslajag media spotecznosciowe jako ,,grupg bazujacych
na internetowych rozwigzaniach aplikacji, ktore opieraja si¢ na ideologicznych
i technologicznych podstawach Web 2.0, ktore to umozliwiaja tworzenie i wymiane
wygenerowanych przez uzytkownikow tresci” [1]. Za posrednictwem mediéw spotecz-
no$ciowych mozna porozumiewac si¢ z innymi bez wzgledu na czas i miejsce swojego
pobytu, a do tego celu wystarczy jedynie lacze internetowe. Wiele opcji sieci
spotecznosciowych pozwala nie tylko na komunikowanie si¢ z innymi uzytkownikami,
ale takze na tworzenie wlasnego profilu w wirtualnym $wiecie, czyli na prezentowaniu
wlasnego wizerunku, mozliwos$ci pozyskiwania informacji, a takze zapewniania
rozrywki. Media spoteczno$ciowe staly si¢ integralnym elementem codziennosci,
szczegblnie wsréd mtodych osob. Funkcjonowanie portali spotecznos$ciowych opiera
si¢ na tworzeniu wilasnych profili uzytkownikéw, dzigki czemu internauci moga
umieszczac¢ tam r6znego rodzaju informacje, zdjecia czy filmy.

Do najpopularniejszych na $wiecie portali spotecznosciowych naleza: Facebook,
miesi¢gcznie odwiedza go ok. 750 min uZytkownik(’)W nastepnie Twitter, 250 mln
uzytkownikow, natomiast na trzecim miejscu znajduje SIQ portal LinkedIn (110 mln)
[2]. Wsrod Polakow rowniez najwigksza popularnosmq cieszy si¢ Facebook. Z portali
spotecznosciowych korzystaja osoby w roznym wieku. Wedhug Krefta, powotujacego
si¢ na dane z PAP, osoby w wieku 7-14 lat stanowig 11,6% ogdtu uzytkownikow,
w wieku 15-24 lat — ok. 25%, 25-34 lat — 25,86%, 35-44lat — 17,32%, 45-54lat
— 10,68%. Najmniej liczna grupg stanowig osoby powyzej 55 roku zycia — 9,53%.
Szacuje sig, ze ok. 90% internautéw to posiadacze kont na portalach spotecznos-
ciowych [3].

Media spotecznosciowe staly si¢ niezwykle popularne w dzisiejszych czasach.
Coraz wigksza liczba 0osob po§wieca coraz wigcej czasu portalom spoleczno$ciowym,
a nawet uzaleznia si¢ od nich. Wedlug Goodmana uzaleznienie to ,,proces, za pomoca
ktorego dane zachowanie moze by¢ zaréwno zrodlem gratyfikacji, jak 1 zapewnia¢
ucieczke od wewnetrznego dyskomfortu. Wzorzec tego zachowania jest charaktery-

! Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Psychologii Stosowanej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2 Studenckie Kolo Naukowe przy Zaktadzie Psychologii Stosowanej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
8 Zaklad Psychologii Stosowanej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

* Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Psychologii Stosowanej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
% Studenckie Kolo Naukowe przy Zaktadzie Psychologii Stosowanej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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zowany przez utratg kontroli i kontynuacje pomimo istotnych negatywnych jego
konsekwencji” [4]. Griffiths, wyznaczyt kryteria uzaleznienia, do ktorych zaliczyt:
dominacje, zmiang nastroju, tolerancje, objawy abstynencyjne, konflikt i nawrot [5].

Badania wykazuja, ze ta forma spedzania czasu, jaka jest korzystanie z mediow
spotecznosciowych moze mie¢ wyrazny zwigzek z zapadalno$cig na depresje.

Depresja jest zespotem objawdw depresyjnych wystepujacych w przebiegu chordb
afektywnych, nazywanych réwniez zaburzeniami afektywnymi czy tez zaburzeniami
nastroju. Zespoty te objawiaja si¢ gtéwnie obnizeniem nastroju, smutkiem, poczuciem
winy, przygnebieniem, pesymizmem, niskg samooceng, anhedonig, spowolnieniem
psychoruchowym, zaburzeniem rytmu dobowego, bezsenno$cia lub nadmierng
sennoscig, zmniejszeniem apetytu, a nawet myslami samobojczymi [6, 7].

Wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10 wyrdzniono postacie
zaburzen depresyjnych[2] takie, jak epizod depresyjny, inaczej znany jako epizod
duzej depresji. Jest to rozpoznanie stosowane w przypadku wystapienia u danej osoby
po raz pierwszy w zyciu zespolu objawow depresyjnych, ktore trwaja co najmniej 2
tygodnie. Nastgpnie zaburzenia depresyjne nawracajace rozpoznawane sg wowczas,
gdy u pacjenta wystapily co najmniej dwa epizody duzej depresji, zas nie wystepowaty
objawy maniakalne m.in. takie, jak wzmozenie nastroju i zwigkszona ilo§¢ energii,
ktére przemawiatlyby za diagnozg choroby afektywnej dwubiegunowej. Kolejna
postaciag zaburzen depresyjnych wg ICD 10 jest epizod depresyjny w przebiegu
zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Dystymie rozpoznaje sie W przypadku
utrzymywania si¢ przez ponad 2 lata objawéw depresyjnych, lecz o mniejszym
nasileniu, niz w przypadku epizodu depresyjnego. Depresja poschizofreniczna
przejawia si¢ wystapieniem objawow depresyjnych po epizodzie zaostrzenia psychozy
schizofrenicznej, przy czym objawy schizofrenii moga si¢ nadal utrzymywac, lecz nie
dominujg juz w obrazie klinicznym. Rozpoznaje si¢ rOwniez organiczne zaburzenia
depresyjne, ktore moga byé wywotlane przez rozne stany wiazace si¢ z dysfunkcja
modzgu spowodowane pierwotng chorobg mézgu, chorobami uktadowymi, egzogennymi
substancjami toksycznymi lub hormonalnymi, chorobami endokrynologicznymi lub
innymi chorobami somatycznymi [6].

Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD-10 roznicuje epizody depresji zarowno
jednobiegunowej, jak i dwubiegunowej ze wzgledu na ich nasilenie, na [2, 4]: epizody
depresji tagodne, umiarkowane, cigzkie bez objawow psychotycznych i ciezkie
z objawami psychotycznymi [7].

W zwiagzku z obserwowaniem narastania zaburzen depresyjnych wsrod mlodziezy
aktywnie udzielajacej si¢ w mediach spoteczno$ciowych postanowiono sprawdzié
zalezno$¢ miedzy korzystaniem z tych mediow a stanem psychicznym uzytkownikow.

2. Material i metoda badan wlasnych

Depresja stanowi coraz wigkszy problem wsrod wspolczesnych spoteczenstw. Jest
w czoléwce najczesciej wystepujacych choréb na $wiecie wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO). Wedtug prognoz do 2020 roku bedzie na drugim miejscu
wsrdd najezestszych chordb, a do 2030 roku — na pierwszym. Na $wiecie na depresje
choruje okoto 350 min oséb. W Polsce stanowi od 3% do 4% wszystkich wyste-
pujacych zaburzen psychicznych, a cierpi na nig prawdopodobnie okoto 1,5 mln oséb.
Najczesciej diagnozowana jest w wieku 20-40 lat [8].

Celem pracy jest zbadanie prawdopodobienstwa wystgpienia depresji wsrod
miodziezy, ze szczegdlnym uwzglednieniem grupy wiekowej 13-19 lat oraz okreslenie
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zalezno$ci miedzy wstepowaniem objawow sugerujacych zaburzenia depresyjne,
a czgstotliwoscig korzystania z mediéw spotecznosciowych.

Przeprowadzono dwa badania.

Pierwszy autorski kwestionariusz, ,,Zwigzek medidow spoteczno$ciowych ze stanem
psychicznym”, przeprowadzono na grupie 314 os6b. Mial za zadanie zbadanie
czestotliwo$ci wystgpowania zaburzen depresyjnych u ludzi w wieku 13-21 lat oraz
zbadaniu istnienia rozbiezno$ci mie¢dzy zdiagnozowanymi przypadkami depresji,
a stanem faktycznym. Zawierat metryczke oraz 11 pytan — 7 pochodzito z testu Becka
[9], uzywanego w diagnozowaniu zaburzen depresyjnych, co pozwala na uzyskanie
wiarygodnych wynikow.

Drugi kwestionariusz, ,,Wptyw mediéw na zachowania i samoocen¢ mlodziezy”
zostal przeprowadzony na grupie 109 osoéb. Jego celem bylo okreslenie istnienia
zwigzku pomiedzy uzywaniem medidw spolecznosciowych a samoocena wsrod
miodziezy. Zawierat 11 pytan dotyczacych uzywania medidow spoteczno$ciowych i ich
zwigzku z samopoczuciem oraz metryczke. Badania przeprowadzono wsrdd kobiet
i m¢zczyzn w wieku od 13 do ponad 19 lat, zamieszkatych zarowno w miastach jak
i na terenach wiejskich. Zgromadzony materiat poddano analizie statystyczne;.

3. Analiza wynikéw

3.1. Kwestionariusz ,,Zwiazek mediéw spolecznosciowych ze stanem
psychicznym”

Pierwsze trzy pytania mialy na celu okreslenie specyfiki badanej grupy — wieku,
plci oraz miejsca zamieszkania. Na 314 badanych oséb 110 (35%) stanowili
mezezyzni, a 204 (65%) kobiety. Wsr6d badanych najliczniejsza grupe stanowity
osoby w wieku 16-19 lat — 251 (79,9%), kolejng 13-15 oraz 19-21, ktére stanowity po
28 0sob (8,9%), najmniej liczng grupa byly osoby ponizej 13 roku zycia — 7 0S6b
(2,3%). Najwiecej z badanych mieszkalo kolejno w miastach powyzej 250 tys.
mieszkancéw — 127 oséb (40,4%), wsiach — 113 (36%), miastach do 50 tys.
mieszkancow — 54 (17,2%), miastach do 250 ty$. mieszancow — 20 (6,6%).

Wiek

m<13
13-15

m16-19

H19-21

Rysunek 1. Wiek ankietowanych [opracowanie wiasne]
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Kolejne pytanie dotyczylo stosunku do wptywu mediéow spoteczno$ciowych na
zachowania ludzi. Analiza zebranych wynikow wskazuje, ze znaczaca wigkszo$¢
badanych uwaza, ze media spoteczno$ciowe maja wplyw na zachowanie — odpowie-
dziato tak 236 osob (75,2%). Natomiast tylko 73 osoby badane (23,2%) uwaza, ze
wplyw mediéw na zachowane jest niewielki. Tylko 5 (1,6%) spo$rod ankietowanych
nie dostrzega wptywu mediow spoteczno$ciowych na zachowanie.

Wptyw mediow spotecznosciowcych
na zachowanie

B Tak, w duzym stopniu
W niewielkim stopniu

H Nie wptywajg

Rysunek 2. Opinia ankietowanych a temat wptywu mediéw spotecznosciowych na zachowanie
[opracowanie wlasne]

Kolejne pytanie miato na celu zbadanie bezposredniego stosunku 0sob badanych do
wplywu mediéw spotecznosciowych na ich psychike. Prawie potowa ankietowanych
— 156 0s6b (49,8%) uwaza, ze media spotecznosciowe wpltywaja na stan psychiczny
w niewielkim stopniu. 113 oséb (36,1%) odpowiedziato, ze wplyw ten jest znaczacy.
Natomiast tylko 44 osoby (14,1%) nie widzi zwiazku mi¢dzy mediami spotecznos-
ciowymi a ich zdrowiem psychicznym.
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Czy uwazasz, ze miedia
spotecznosciowe wptywaja
na Twoja psychike?

B Tak, w duzym
stopniu

W niewielkim
stopniu

H Nie wptywa

Rysunek 3. Opinia badanych na temat wptywu mediéw spoteczno$ciowych na ich psychike
[opracowanie wiasne]

Kolejne pytanie mialo na celu okreslenie, czy badane osoby mialy stycznosc¢
z zartami dotyczacymi samobojstw i, jezeli taka sytuacja miala miejsce, okreslenie ich
stosunku do tego zjawiska. Z takimi zartami spotkato si¢ 258 o0sob badanych (82,2%).
Wsrod nich 124 (48,1%) uwaza, ze publikacje tego typu moga $wiadczy¢ o zaburze-
niach psychicznych autorow zartoéw. 93 osoby (36%) uznaje takie zarty za zabawne.
Natomiast 41 0sob (15,9%) rozumie i utozsamia si¢ z takim humorem.

W nastepnej czesci ankiety zostaty wykorzystane pytania pochodzace z testu Becka [9].

Pierwsze pytanie dotyczy odczuwania przez badane osoby uczucia smutku
i przygnebienia. Sposrod badanych 314 osob, 154 (49%) przyznaje, ze odczuwa te
emocje rzadko. 122 osoby (38,9%) odpowiedzialy, ze czesto odczuwaja takie emocje.
27 0sob (8,6%) z kolei odczuwa je stale. Natomiast tylko 11 oséb (3,5%) nie odczuwa
ich wcale.
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Jak czesto odczuwasz smutek
i przygnebienie?

M Stale
Wecale
m Rzadko

H Czesto

Rysunek 4. Opinia badanych na temat samopoczucia [opracowanie wtasne]

Nastepne pytanie sprawdzato zadowolenie z siebie 0osob badanych. Ponad potowa
ankietowanych — 170 osob (54,1%) odczuwa zadowolenie z siebie. 77 0sdb (24,5%)
udzielito odpowiedzi, Ze nie sg z siebie zadowoleni. 47 osob (15%) czuje do siebie
nieche¢. Ostatnig grupe stanowito 20 osob (6,4%), ktore udzielity odpowiedzi, ze
nienawidzg siebie.

Kolejne pytanie mialo na celu sprawdzenie zadowolenia z Zzycia 0s6b
ankietowanych. Potowa — 159 osob (50,6%) odczuwa zadowolenie ze swojego zycia
i sprawia im przyjemno$¢ to co robig. 72 osoby (22,9%) odpowiedzialy, ze nie sa
zadowolone z tego, czym si¢ aktualnie zajmujg. Kolejng grupg sa osoby, ktorym
obecnie nic nie sprawia prawdziwej przyjemnosci — 56 ankietowanych (17,8%).

Ostatnia grupa, 27 0sob (8,6%) nie potrafi przezywaé zadowolenia i przyjemnosci
i wszystko je nuzy.

Kolejne pytanie sprawdzato, czy wsérod osob badanych znajdujg si¢ jednostki, ktore
czuja si¢ gorsze od innych. Niemal potowa ankietowanych — 156 o0sob (49,7%) nie
czuje si¢ gorsza od innych. 107 badanych (34,1%) zarzuca sobie nicudolno$é
i popetnianie btedéw. Kolejna grupa sa osoby, ktdre potepiajg siebie za popetnione
btedy. Jest to grupa 42 ankietowanych (13,4%). Najmniejsza grupa badanych sg osoby,
ktore ,,winig siebie za cate zto, ktore istnieje” — 9 0s6b (2,9%).
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Czy czujesz sie gorszy od innych?

B Nie czuje sie gorszy od
innych ludzi

Zarrzucam sobie, ze
jestem nieudolny i
popetniam btedy

Il Stale potepiam siebie za
popetnione btedy

B Winie siebie za wszystko
zto, ktore istnieje

Rysunek 5. Poczucie whasnej wartosci badanych [opracowanie wlasne]

W nastgpnym pytaniu osoby badane zostaty zapytane, czy podejrzewaja u siebie
objawy depresji. Ponad potowa ankietowanych — 161 0sob (51,3%) twierdzi, Zze nie ma
zadnych objawdéw depresji. 109 oséb (34,7%) uwaza, ze mozna u nich stwierdzi¢
niektore objawy depresji. Grupa 28 o0sob (8,9%) odpowiedziata, ze dostrzega u siebie
wiele objawow depresji. Az 16 0s6b (5,1%) twierdzi, ze z pewno$cia ma depresje.

Czy podejrzewasz u siebie objawy
depres;ji?
B Nie, nie mam zadnych
objawéw
Mam niektére objawy

B Mam duzo objawéw

B Zdecydowanie mam
depresje

Rysunek 6. Opinia badanych na temat wystepowania u nich depresji [opracowanie wiasne]
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Kolejne pytanie mialo na celu ustalenie, czy posrdd ankietowanych o0sob sg
jednostki, u ktorych zostata zdiagnozowana depresja lub inne zaburzenia psychiczne.
Na to pytanie twierdzaco odpowiedziato 31 osob (9,9%).

Ostatnie pytanie sprawdzalo, czy sposrod ankietowanych znajduja si¢ osoby, ktore
kiedykolwiek miaty mysli samobojcze. 66% ankietowanych — 209 os6b odpowie-
dziato, Ze nie mysla o odebraniu sobie zycia. 86 osob (27,4%) twierdzi, ze mysli
0 samobojstwie, jednak nie jest w stanie podjaé si¢ tego czynu. Kolejng grupg sa
osoby, ktore pragng odebrac sobie zycie. Tutaj znalazto si¢ 13 ankietowanych (4,1%).
Az 6 (1,9%) 0s6b zaznaczyto odpowiedz, ze popetnia samobojstwo, gdy tylko pojawi
si¢ taka mozliwos¢.

Czy miates kiedykolwiek mysli
samobdjcze?

H Nie mysle o odebraniu
sobie zycia

Mysle o samobdéjstwie -
ale nie mogtbym tego
dokona¢

M Pragne odebrac sobie
zycie

B Popetnie samobdjstwo,
jak bedzie odpowiednia
sposobosé

Rysunek 7. Wystgpowanie mysli samobojczych u badanych [opracowanie wiasne]

3.2. Kwestionariusz ,,Wplyw mediéw na zachowania i samooceng¢
mlodziezy”

Pierwsze trzy pytania naszego drugiego kwestionariusza mialy za zadanie okresli¢
wiek, pte¢ oraz miejsce zamieszkania ankietowanych. Ze 109 badanych 60 (55%) bylo
w wieku 16-19 lat. Kolejng liczng grupe stanowity osoby powyzej 19 roku zycia — 43
badanych (39,4%). Grupe wekowa 13-15 lat stanowito 5 osob (4,6%), natomiast
najmniejszy odsetek to osoby w wieku ponizej 13 lat — 1 osoba (1,9%). W badaniu
wzigty udziat 74 kobiety (67,9%) oraz 35 (32,1%) mg¢zczyzn. Najwicksza grupa osob
badanych, czyli 72 osoby (66,1%) mieszka na wsi. Druga pod wzgledem liczebnosci
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grupa sg mieszkancy miast do 50 ty$. mieszkancow — 27 osob (24,8%), nastepnie
mieszkancy miast powyzej 250 tys. mieszkancow — 8 badanych (7,3%). Najmniej
liczng grupe stanowili mieszkancy miast do 250 tyS. mieszkancow — 2 badanych
(1,8%).

Wiek

m<13
13-15

m16-19

m>19

Rysunek 8. Rozktad wieku ankietowanych [opracowanie wlasne]

Nastgpne pytanie sprawdzato, ile czasu dziennie badany spedza na uzywaniu
mediéw spotecznosciowych. Najwigcej ankietowanych — 53 osoby (48,6%) odpowie-
dziato, ze dziennie poswigcajg na te aktywnos¢ od 1 do 3 godzin. Kolejnymi najpopu-
larniejszymi odpowiedziami byty kolejno: 3-5 godzin — 28 badanych (25,7%) oraz
ponad 5 godzin — 21 badanych (19,3%). Najmniej popularng odpowiedzia byto ponizej
1 godziny dziennie — tylko 7 badanych (6,4%) wybrato t¢ odpowiedz.

lle czasu dziennie
poswiecasz na uzywanie
medidw spotecznosciowych?
m <1 godzina
1-3 godziny

m 3-5 godzin

W >5 godzin

Rysunek 9. Tlo§¢ czasu po$wigcana na korzystanie z mediow spoteczno$ciowych [opracowanie wiasne]
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Kolejne pytanie odnosito si¢ do celu uzywania mediéw spotecznosciowych przez
badanych. Najwiecej, bo az 104 badanych (95,4%) uzywa mediéw do kontaktu ze
znajomymi. Kolejnymi popularnymi odpowiedziami byty: ,do rozrywki” — 85
badanych (78%), ,,w celu zabicia czasu” — 63 osoby (57,8%) oraz ,,do obserwowania
znanych 0sob — 59 0sob (54,1%).

Kolejne pytanie sprawdzato wptyw medidow na zycie ankietowanych. Az 69
badanych (63,3%) przyznaje, ze postanowito zmieni¢ co§ w swoim zyciu pod
wplywem mediéw spotecznosciowych.

Odpowiedzi na kolejne pytania wykazuja kolejno, ze 78 badanych (71,6%)
dostrzega negatywny wplyw medidw na ich zycie, 85 badanych (78%) spotkalo si¢
Z nieuzasadniong, niekonstruktywng krytyka w Internecie, a 25 (22,9%) badanych
odczuto wyrazny spadek swojej samooceny na skutek uzywania mediow spoteczno$-
ciowych. W odpowiedzi na pytanie ,jaki negatywny wplyw maja media spotecz-
nosciowe” 77 badanych (70,6%) odpowiedziato, ze marnuja czas przez uzywanie
owych mediow, 9 badanych (8,3%) odczuwa wigkszy stres, 36 badanych (33%)
porownuje si¢ do znanych osob, a jedynie 23 badanych (21,1%) nie dostrzega
negatywnego wptywu medidéw spotecznosciowych na ich zycie.

Jedli dostrzegasz negatywny wptyw
mediow spotecznosciowych, to
jaki konkretnie?

Nie dostrzegam

Marnuje czas, przegladajac media...
Bardziej sie stresuje
Poréwnuje sie ze znanumi osobami

Mam mniej czasu dla znajomych

0 20 40 60 80 100

Rysunek 10. Opinia badanych na temat negatywnego wptywu mediow spoteczno$ciowych na ich zycie
[opracowanie wiasne]

Ostatnie dwa pytania odnosity si¢ do zjawiska ,.hejtu” w Internecie, czyli bezpos-
rednich, obrazliwych komentarzy [14] otrzymywanych przez badanych w mediach
spoteczno$ciowych oraz ich wplywu na samopoczucie. 49 badanych (45%) otrzymato
owe komentarze na swoj temat. U 32% sposrod nich wywotaly one smutek oraz
poczucie bezpodstawnej krytyki. 6,4% badanych uwaza, ze osoby krytykujace je miaty
racj¢, natomiast 61,5% oswiadczyto ze nie przejmuje si¢ krytyka.
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4. Dyskusja

Depresja jest coraz czestszym problemem wsrod mtodziezy. Jej glownymi objawami
sa: obnizenie nastroju, zmniejszone poczucie wiasnej wartosci, brak odczuwania
zadowolenia, a w niektorych przypadkach mysli samobojcze [6, 7].

Jak wynika z pierwszego badania, niemal potowa ankietowanych widzi u siebie
objawy depresji. Znaczna czes¢ odczuwa smutek i przygnebienie czesto, a 27 osob
(8,6%) stale. 77 osoéb (24,5%) nie jest z siebie zadowolonych, 47 0s6b (15%) czuje do
siebie niechgc, a az 20 0sob (6,4%) nienawidzi siebie.

Niepokojacy jest fakt, ze tylko polowa ankietowanych odczuwa zadowolenie ze
swojego zycia. Pozostata czgs¢ czuje si¢ gorsza od innych w réznym stopniu.

Najbardziej szokujacy jednak jest odsetek badanych, ktory mysli o popehnieniu
samobojstwa. Az 105 os6b (33,4%) przyznaje, ze myslato lub mysli o targnigciu si¢ na
swoje zycie.

Rozbiezno$¢ pomiedzy zdiagnozowanymi przypadkami depresji, a stanem
faktycznym podkresla fakt, ze tylko niewielka czgs¢ osob, wykazujacych objawy depresji
(niemal 10%) przyznata, ze zdiagnozowano u niech zaburzenia depresyjne. Jest to wciaz
wiecej, niz podaja oficjalne statystyki. Wedtug raportu przeprowadzonego przez [ZWOZ
Uczelni Lazarskiego z 2014 roku, w Polsce na depresjg cierpi 4% populacji [10].

Interesujacym zjawiskiem, mogacym $wiadczy¢ nie tylko 0 istnieniu problemu
depresji wsrod miodziezy, ale tez o probach radzenia sobie z nim, a takze zwrocenia na
siebie uwagi jest fakt wystgpowania w Internecie trendu, jakim sg zarty z samobojstw.
Istnienie tego zjawiska zauwazyt i opisat juz w 2009 roku D. Lester w pracy ,,Memes
and suicide” [11].

O powadze problemu, jakim jest depresja wsrod mtodziezy $wiadczg rowniez
badania, przeprowadzone w USA w latach 2005-2015. Wynika z nich, ze w ciggu
dziesieciu lat odnotowano wzrost o 4 punkty procentowe czesto$ci zapadania na
depresj¢ wsrod osob w wieku 12-17 lat [12].

Wiyniki drugiego autorskiego kwestionariusza sugeruja, ze media spoteczno$ciowe
moga mie¢ zwigzek ze stanem psychicznym ankietowanych. Znaczna wigkszo$¢
ankietowanych przyznaje, ze dzigki mediom spolecznosciowym postanowita
wprowadzi¢ zmiany w swoim zyciu.

Ponad 70% badanych zauwaza jednak negatywny wplyw mediow spotecznoscio-
wych na swoje zycie. Gléwnymi problemami, wskazywanymi w badaniu s3: obnizenie
wlasnej samooceny pod wplywem mediow spoteczno$ciowych oraz przeznaczanie
zbyt duzej ilosci czasu na korzystanie z nich.

Powaznym problemem, mogacym wptywac na wystgpowanie depresji jest zjawisko
bezpodstawnej krytyki w Internecie. Niemal 80% ankietowanych przyznaje, ze
spotkalo si¢ z tym zjawiskiem. Prawie polowa otrzymata negatywne komentarze na
swoj temat za posrednictwem mediow spoteczno$ciowych. Krytyka, z ktdra spotykaja
si¢ mlodzi ludzie w Internecie moze prowadzi¢ do obnizenia samooceny, co z kolei
moze sprzyja¢ wystapieniu zaburzen depresyjnych.

Zwiagzek mediow spolecznosciowych z wystepowaniem depresji potwierdzaja
badania przeprowadzone w USA w 2016 roku [13]. Ich wyniki sugeruja, ze im czeSciej
badani uzywaja medidow spotecznosciowych, tym wigksza maja szans¢ na zachoro-
wanie na depresje. Wérod przebadanych osob te, ktore spedzaty najwicksza ilo§é czasu
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uzywajac medidow spotecznosciowych, wykazywaly roéwniez najwigckszy odsetek
przypadkow depresji.

Z odpowiedzi badanych oraz analizy literatury przedmiotu wynika, ze depresja
wsrod mlodziezy wystepuje coraz czesciej zarowno w Polsce, jak i na $wiecie. Sg one
zgodne z wynikami badan [12, 13] przeprowadzonych w USA. Badania sugerujg tez,
ze media spotecznosciowe moga mie¢ zwiagzek z czgstoscig zapadania na depresje.
Moga na to wptywaé tez inne czynniki, takie jak obnizenie samooceny, bedace
skutkiem krytyki w Internecie oraz poréwnywania si¢ do Internetowych celebrytow.

5. Podsumowanie

Osoby, ktore wziglty udzial w badaniu wykazujg zaskakujaco wysoki poziom
prawdopodobienstwa wystgpienia zaburzen depresyjnych. Wedlug punktacji testu
Becka, niemal potowa ankietowanych wykazuje objawy $wiadczace o umiarkowanej
depresji [9]. Zaskakujaco duzy odsetek respondentow bioracych udziat w badaniu
przyznaje, ze mysli lub myslato o dokonaniu samobojstwa, co $wiadczy o powadze
problemu. Stosunkowo niewielki odsetek osob ze zdiagnozowana depresjg w poréw-
naniu do ilosci 0sob deklarujacych wystgpowanie u nich objawow depresji obrazuje
duza rozbieznos¢ pomiedzy zdiagnozowanymi przypadkami, a stanem faktycznym.

Na podstawie tych wynikdw mozna wyciggngé¢ réwniez wniosek, ze znaczna
wickszo$¢ ankietowanych jest §wiadoma, jakie sg podstawowe objawy tego zaburzenia.
Jest to pozytywne zjawisko, pokazujace, ze przynajmniej wsrod osoéb mtodych, wiedza
na temat depresji stoi na wysokim poziomie.

Znaczna wiekszo$¢ ankietowanych to osoby w wieku 16-19 lat, po$wigcajace
ponad godzing dziennie na uzywanie medidw spolecznosciowych. Odpowiedzi
ankietowanych sugeruja wystepowanie zwigzku pomiedzy mediami spotecznos-
ciowymi, a ich samopoczuciem, a co za tym idzie, réwniez prawdopodobienstwem
wystepowania zaburzen depresyjnych. Swiadczy o tym fakt, ze ponad 63% przyznaje,
ze postanowilo zmieni¢ co§ w swoim zyciu pod wptywem medidow spolecznos-
ciowych. Pokazuje to rozmiar wptywu, jaki media spolecznosciowe maja na miode
osoby. Ponad 71% badanych dostrzega negatywny wptyw mediow na ich zycie.
Swiadczy to o tym, ze znaczna cze$é mtodych 0sob widzi negatywne skutki uzywania
mediéw spolecznosciowych oraz o posiadaniu przez mtodziez §wiadomosci i umiejet-
nosci dostrzegania zmian ptynacych z korzystania z mediow spotecznos$ciowych.

Rozpowszechnienie krytyki w Internecie rowniez jest powaznym problemem, ktory
moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen depresyjnych. Potwierdza to fakt, ze 85 badanych
(78%) spotkato sie z nieuzasadniong, niekonstruktywng krytyka w Internecie, a 25
(22,9%) badanych odczulo wyrazny spadek swojej samooceny na skutek uzywania
mediow spotecznosciowych.

Kolejny waznym aspektem jest wystgpowanie w Internecie zartow zwigzanych
z samobdjstwem. Spotkato si¢ z nimi ponad 82% os6b badanych. Wsrdd nich niemal
polowa (48,1%) uwaza, ze publikacje tego typu moga $wiadczy¢ o zaburzeniach
psychicznych autorow zartow, a az 15,9% rozumie i utozsamia si¢ z takim humorem.
Wszechobecno$¢ tego typu zartow w mediach spolecznosciowych $wiadczy
0 normalizacji tego rodzaju humoru. Waznym zjawiskiem jest $wiadomos¢ internautow,
ze takie zachowanie moze by¢ czym$ wigcej niz tylko ,,czarnym humorem”. Prawie
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potowa o0sob, ktora miata styczno$¢ z takimi zartami, dostrzega w nich problem.
Pokazuje to, ze polskie spoteczenstwo jest coraz bardziej wyczulone na problem
depresji i samobojstw. Moze to by¢ wynikiem wielu kampanii spotecznych, ktoére
miaty na celu edukacje¢ Polakow w tej sferze. Taka swiadomo$¢ moze w przysziosci,
pozwoli¢ na zapobiegnigcie wielu tragediom, zwigzanym z odbieraniem sobie Zycia
przez coraz mtodsze osoby.

Przy analizie wynikow przeprowadzonych ankiet uwage przyciaga fakt, ze az 27
osob stale odczuwa smutek i przygnebienie. Jest to prawie 9% wsrdd ankietowanych,
co jest zatrwazajaco wysokim odsetkiem. Pokazuje to, ze problem zaburzen psychicz-
nych ze spektrum depresji moze by¢ bardziej powszechny wsrod mtodziezy, niz
mogloby si¢ wydawac. Jest to wynik, ktorego nie nalezy lekcewazy¢. Sugeruje on
konieczno$¢ znalezienie sposobu na dotarcie do miodych oséb, dotknigtych tym
problemem.

W pytaniu sprawdzajacym poziom zadowolenia z siebie, az 47 0s6b (15%)
przyznaje, ze czuje do siebie niecheé. 20 0sob (6,4%) z kolei udzielito odpowiedzi, ze
nienawidza siebie. Nienawi$¢ to bardzo silne uczucie, sugerujace powazne problemy
Z postrzeganiem siebie. Fakt, ze tak duzy odsetek ankietowanych nienawidzi samych
siebie jest zatrwazajacy i zmusza do refleksji, czy w Polsce diagnostyka probleméw
psychicznych ze spektrum depresji stoi na odpowiednio wysokim poziomie.

Wraz z rozwojem Internetu oraz coraz wigksza popularno$cia mediéw spotecznos-
ciowych, zmienia si¢ sposob postrzegania §wiata oraz zachowanie mtodziezy. Moze to
prowadzi¢ do wystepowania powaznych problemoéw, zwigzanych z samooceng oraz
sposobem postrzegania siebie, ktore prowadza do rozwoju zaburzen depresyjnych.
Zjawiska opisane w powyzszej pracy moga przyczyniac si¢ do wzrostu przypadkow
wystepowania depresji wsrod miodziezy. Okreslenie wystepowania zwigzku, jaki
istnieje pomiedzy uzywaniem mediéw spotecznosciowych, a zaburzeniami depresyjnymi
moze poprawi¢ jako$¢ terapii, a takze wpltyna¢ pozytywnie na skutecznos¢ profilaktyki
zaburzen psychicznych.
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Streszczenie

Wstep: Wzrost korzystania z medidw spotecznosciowych jest wyraznie widoczny wéréd mtodziezy oraz
miodych dorostych. Przeniesienie pewnych aspektow zycia spotecznego do Internetu moze by¢ zrodtem
powaznych problemow, w tym réwniez depresji. Zwiazek tych dwoch zjawisk staje si¢ coraz lepiej
zauwazalny, co moze mie¢ wplyw zar6wno na jednostki, jak i funkcjonowanie catego mtodego pokolenia
w skali globalnej.

Cel pracy: Celem pracy jest okreslenie zwigzku migdzy uzywaniem mediow spotecznosciowych a wystepo-
waniem depresji wérod mtodych osob.

Materiat i metody: Metode badawczg stanowi analiza literatury przedmiotu, wspotczesnych trendow
w kulturze oraz kwestionariuszy. Narzedziem badawczym sa ankiety wlasnego autorstwa. Pierwsza dotyczy
»Wplywu mediéw na zachowania i samoocen¢ mlodziezy”. Przeprowadzona zostata na grupie 109 osob
i zawierajaca 11 pytan i metryczke. Druga ,,Zwigzku mediow spotecznosciowych ze stanem psychicznym”.
Przeprowadzono ja na grupie 314 oséb, zawiera 11 pytan i metryczke. Zebrany material badawczy
poddano analizie statystycznej.

Whioski: Powaznym zagrozeniem dla wspotczesnego spoteczenstwa jest wzrost wystgpowania przypad-
kow depresji wérdd miodych osob. Zgodnie z badaniem ,,Trends in depression prevalence in the USA from
2005 to 2015: widening disparities in vulnerable groups”, w ostatnich latach odnotowano wzrost rzgdu 4
punktow procentowych wsrod osob w wieku 12-17 lat. Czgsto$¢ wystepowania przypadkow zdiagno-
zowanej depresji wzrosta z 8.7% do 12.7%. Na powszechno$¢ depresji u mtodych ludzi wskazuja rowniez
wyniki ankiety wlasnego autorstwa przeprowadzonej na grupie 314 osob. Prawie 50% z posrod badanych
widzi u siebie objawy depresji, a 34% myslato lub mysli o dokonaniu samobojstwa. Kolejna ankieta na
temat wpltywu mediow spotecznosciowych wskazuje na to, ze 63,3% badanych przyznaje, ze media spotecz-
nosciowe przyczynity si¢ do zmian w ich zyciu, a 71,6% dostrzega ich negatywny wptyw. Dodatkowo,
78% spotkato si¢ ze zjawiskiem ,,hejtu’’ w Internecie, a 45% otrzymalo negatywne komentarze na swoj
temat.

Wiyniki badania ,,ASSOCIATION BETWEEN SOCIAL MEDIA USE AND DEPRESSION AMONG
U.S. YOUNG ADULTS” swiadcza o tym, ze osoby, ktore czesciej uzywaja mediow spolecznosciowych,
czgsciej zapadajg na depresj¢. Identyfikacja przyczyn wzrostu liczby przypadkow depres;ji oraz powigzanie
ich ze wzrostem uzywania social mediow moze mie¢ kluczowe znaczenie dla diagnostyki oraz terapii
depresji.

Stowa kluczowe: depresja, mtodziez, media spoteczno$ciowe, Internet,
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Association between social media use and depression among teenagers

Abstract

Background: Increasing amount of young people using social media is noticeable among teenagers and
young adults. Moving some aspects of life to the Internet can result in serious mental disorders, like
depression. Association between those two phenomena is becoming more noticeable and can have an
influence on individual persons and functioning of the whole generation of young people.

Aim: Defining the association between using social media and the appearance of depression among young
people.

Materials and method: Analysis of literature, modern trends in culture and questionnaires. The research
tool were two surveys. First is about “Influence of media on teenagers behavior”. It was conducted on
a group of 109 people and includes 11 questions and imprint. The second one is about “Association
between social media and mental health”. Tw was conducted on a group of 314 people and includes 11
questions and imprint. Material was analyzed.

Results: Increase of depression cases among young people is a serious threat for modern society.
According to research ,,Trends in depression prevalence in the USA from 2005 to 2015: widening
disparities in vulnerable groups” during 10 years a four percentage point increase was noted down among
people aged 12-17. (increase from 8.7% to 12.7%). Results of our survey also point the commonness of
depression among young people. Almost 50% of participants notice symptoms of depression on
themselves and 34% think or thought about committing suicide.

Another survey about social media points that 63,3% of participants admits that social media inspired them
to make changes in their lives, 71,6% also notices its bad influence. Additionally, 78% encountered “hate”
on the Internet and 45% received negative comments about themselves. Results of research
»~ASSOCIATION BETWEEN SOCIAL MEDIA USE AND DEPRESSION AMONG U.S. YOUNG
ADULTS” shows that people who use social media more often have higher chance of having depression.
Increasing social awareness of this occurence can have crucial meaning for prevention of mental disorders
and mental health.

Keywords: depression, teenagers, social media, Internet
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Wybrane elementy deklarowanych zachowan
zdrowotnych studentow kierunkéw medycznych
I niemedycznych

1. Wstep

Problemy zdrowotne spoteczenstw wysokorozwinietych dotykaja coraz mtodszych
grup ludnosci. Jak wynika z raportu Biura Analiz Sejmowych w ostatnich dwoch
dekadach nastapit wyrazny wzrost zachorowan zwigzanych z warunkami i stylem
zycia [1]. Choroby bedace skutkiem przemian cywilizacyjnych — nadcis$nienie tetnicze,
cukrzyca, nowotwory, otylos¢ staja si¢ tak powszechne, ze wymagaja nie tylko
podejmowania skutecznych dziatan leczniczych, ale przed wszystkim dziatan
profilaktycznych majacych na celu ich wczesne wykrycie lub zapobiezenie ich
wystapieniu.

Na wiedz¢ i zachowania sprzyjajace utrzymaniu dobrej kondycji zdrowotnej ma
wpltyw wiele czynnikow umiejscowionych zaréwno po stronie jednostki jak i jej
otoczenia. Wzory dbania o zdrowie ksztaltowane sa bowiem nie tylko w $rodowisku
rodzinnym, ale takze w grupie rowiesniczej czy modelowane przez media. Swiadomos¢
prozdrowotna rozwijana jest rowniez w toku edukacji profesjonalnej. Mozna zatem
oczekiwaé, ze przyszli specjalisci wywodzacy si¢ z grup zawodéw medycznych
i paramedycznych (lekarze, pielggniarki, potozne, fizjoterapeuci, pracownicy zdrowia
publicznego) dysponujacy wiedza i specjalistycznymi kompetencjami, beda posiadali
wigksza §wiadomos¢ prozdrowotng i beda bardziej zmotywowani do podejmowania
dziatan profilaktycznych niz przedstawiciele innych profesji [2].

Dotychczasowe badania stylow zycia i profilaktyki zdrowotnej wsrod mtodziezy
akademickiej skupione byly glownie na identyfikacji zachowan sprzyjajacych lub
szkodliwych ich zdrowiu [3, 4]. Wyniki tych analiz nie sg optymistyczne. Dowodza, ze
studenci popetniajg wiele btedow dietetycznych, cechuje ich brak aktywnosci fizycznej
czesto siggaja po substancje szkodliwe i uzalezniajace. W badaniach tych nie podjeto
jednak proby ustalenia czy specyfika edukacji mlodziezy akademickiej wpltywa na
wybor pomigdzy dziataniami prewencyjnymi a zachowaniami antyzdrowotnymi.
Przyjmujac zatem, ze obszar profilaktyki zdrowotnej wyznaczaja dziatania skierowane
na zapobieganie chorobom, takie jak szczepienia, regularne badania okresowe, samoba-
danie w warunkach domowych oraz prozdrowotny styl zycia podjeto badania, ktorych
celem jest ustalenie zwigzku pomig¢dzy $wiadomoscig zdrowotng a stosowaniem si¢ do
zasad profilaktyki zdrowotnej w r6éznych obszarach zycia studentow reprezentujacych
grupe zawodow medycznych i pozamedycznych.

! Studenckie Koto Badan w Zdrowiu Publicznym pod kier. naukowym dr n.med. Joanny Biatkowskiej,
Wydziat Lekarski, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie
2 Studenckie Koto Badaf w Zdrowiu Publicznym pod kier. naukowym dr n.med. Joanny Biatkowskiej,
Wydziat Lekarski, Uniwersytet Warminisko-Mazurski w Olsztynie
% Studenckie Koto Badan w Zdrowiu Publicznym pod kier. naukowym dr n.med. Joanny Biatkowskiej,
Wydziat Lekarski, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie
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2. Cel

Ocena korelacji migdzy kierunkiem studiow oraz S$wiadomoscia zdrowotna
studentow a zastosowaniem si¢ do zasad profilaktyki zdrowotnej w réznych obszarach
zycia.

3. Metodologia

Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego w oparciu
0 technike¢ ankietowa. Ankiete przygotowana dla potrzeb tego badania przeprowadzono
za pomocag arkuszy papierowych w okresie od 1 marca do 31 maja 2018 roku.
W badaniach uczestniczylo 522 o0sob w wieku od 19 do 29 lat studiujacych na
Uniwersytecie Warminsko-Mazurskim w Olsztynie. Badaniami objeto losowo
wybranych studentéw szesciu roznych kierunkow: lekarskiego, pielegniarskiego,
ratownictwa medycznego, logopedii, informatyki, pedagogiki i pracy socjalnej.
Wszystkie badane osoby wyrazily zgode na udzial w badaniu. Pytania zawarte
W kwestionariuszu dotyczyly czterech obszarow profilaktyki zdrowotnej:
e poddawania si¢ szczepieniom nieobowigzkowym przeciwko grypie oraz innym

chorobom;

e regularne wykonywanie okresowych badan lekarskich;
e samobadanie w warunkach domowych;
e zachowania prozdrowotne w zyciu codziennym.

Tabela 1. Rozktad liczebnosci populacji ze wzgledu na ple¢ oraz miejsce zamieszkania w grupach studentow
kierunkéw medycznych i niemedycznych

kierunki kierunki ogotem
medyczne niemedyczne
n % n % n %
ptec kobiety 169 | 64,75% | 220 | 84,29% | 389 74,52%
mezezyzni 92 35,25% | 41 15,71% | 133 25,48%
miejsce miasto 202 | 77,39% | 179 | 68,58% | 381 72,99%
zamieszkania wies 59 |2261% |82 |3142% | 141 27,01%

Zrodto: Opracowanie wlasne

Na podstawie kierunku studiow osoby badane podzielono na dwie réwnoliczne
grupy. Pierwsza grupe stanowili studenci kierunkéw medycznych (261 osob), do
ktorych zaliczono kierunki: Lekarski, Pielegniarski i Ratownictwo medyczne. Studenci
pozostatych kierunkéow (261 osob) zostali sklasyfikowani jako studenci kierunkow
niemedycznych. Wsrdd osob biorgeych udziat w badaniu 74,52% stanowity kobiety,
a25,48% megzczyzni (tab.1.).

Zebrane informacje opracowano statystycznie za pomocg programu kompute-
rowego STATISTICA z zalozeniem poziomu istotnosci p < 0,05. W badaniu
analizowano hipotezg, ze studenci kierunkéw medycznych sa bardziej sklonni do
stosowania si¢ do zasad profilaktyki zdrowotnej w poroéwnaniu do studentéw kierunkoéw
niemedycznych.
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4. Wyniki z elementami dyskusji

Uzyskane wyniki wskazuja na wystgpowanie istotnych statystycznie roznic
W zachowaniach studentow grup kierunkéw medycznych i niemedycznych we
wszystkich czterech badanych obszarach profilaktyki zdrowotnej.

4.1. Poddawanie si¢ szczepieniom nieobowigzkowym

W obszarze szczepien nieobowigzkowych stwierdzono znacznie mniejsze rdznice
w wszczepialnosci studentow roznych kierunkéw przeciwko grypie niz przeciwko
innym chorobom. Wérdd wszystkich przebadanych studentow 12,45% zadeklarowato,
ze podczas ostatnich trzech lat poddato si¢ chociaz raz szczepieniu przeciwko grypie.
W tej grupie nie stwierdzono istotnych réznic migdzy studentami réznych kierunkow.
Jednak zarowno wsérod studentéw kierunkéw medycznych (14,18%), jak i wsrod
studentow kierunkéw niemedycznych (10,73%) odsetek 0s6b poddajacych si¢
szczepieniom byt znacznie wyzszy niz poziom wyszczepialnosci dorostych w catej
populacji, ktory stanowi zaledwie 5% [5]. Znaczne roznice wykryto natomiast
W kwestii wyszczepialno$ci przeciwko innym chorobom studentow kierunkow
medycznych w porownaniu z niemedycznymi. W tym wypadku studenci, ktorzy w tym
samym okresie poddawali si¢ nieobowiazkowym szczepieniom na inne choroby
stanowili znacznie mniejsza grupg (6,70%), przy czym w tej grupie zdecydowanie
dominowali studenci kierunkdéw medycznych (tab.2.). Osoby badane najczgsciej
zglaszaly poddawanie si¢ szczepieniu przeciwko kleszczowemu zapaleniu moézgu oraz
wirusowemu zapaleniu watroby typu B. Przy czym wsréd studentow kierunkow
medycznych zglaszajacych szczepienie przeciwko WZW typu B jako szczepienie
nieobowigzkowe podczas analizy uwzgledniono jedynie osoby urodzone po roku 1994
[6], ktore w dziecinstwie byly objete obowigzkowym szczepieniem przeciwko tej
chorobie i nie miaty obowigzku ponowienia go przed rozpoczeciem studiow [7].

Tabela 2. Poddawanie si¢ szczepieniom nieobowigzkowym innym niz przeciwko grypie

kierunki kierunki ogbtem
medyczne niemedyczne
n % n % p n %

Czy poddawale§ sic | Tak | 26 | 9.96% 9 345% | 0003 |35 |670%

innym szczepieniom  [Njie
nieobowigzkowym 235 | 90,04% 252 | 96,55% 487 | 93,30%

Zréodto: Opracowanie wiasne

WZW typu B jest choroba przenoszong przez kontakt z zakazong krwig lub
ptynami ustrojowymi. W grupie oso6b o zwigkszonym ryzyku zachorowania znajduja
si¢ zatem m.in. osoby korzystajace ze wspdlnych igiel, pacjenci poddawani
hemodializom, jak i pracownicy stuzby zdrowia, a wigc rowniez studenci kierunkow
medycznych odbywajacy =zajgcia ipraktyki w placowkach $wiadczenia ushug
zdrowotnych [8]. Jesli za§ chodzi o kleszczowe zapalenie mozgu to wojewodztwo
Warminsko-Mazurskie jest obok wojewodztwa Podlaskiego rejonem endemicznym
wystepowania tej choroby w Polsce. Ok 90% ogotu zachorowan na kleszczowe
zapalenie mézgu pochodzi wlasnie z tych rejondow [9]. Jest zatem zrozumiale, dlaczego
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wiele spos$rod szczepigcych si¢ 0sob poddato si¢ szczepieniu przeciwko wiasnie tej
chorobie. Powyzsze dane wskazujg zarazem, ze decyzja o zaszczepieniu si¢ na te
choroby mogta zosta¢ podjeta w oparciu o dane statystyczne i epidemiologiczne, co
mogloby thumaczy¢, dlaczego wérod studentéw kierunkdéw medycznych zaobserwo-
wano wigksza wyszczepialnosc.

4.1.1. Profilaktyczne badania lekarskie

W obszarze poddawania si¢ okresowym lekarskim badaniom kontrolnym okre$lano
regularno$¢ wizyt respondentow w poradniach okulistycznych, ginekologicznych
i stomatologicznych oraz wykonywania badan morfologii krwi. Za zachowanie
regularne przyjeto poddawanie si¢ profilaktyce minimum raz w ciggu roku.
Zaobserowano istotne statystycznie roznice migdzy analizowanymi grupami pod
wzgledem regularno$ci wizyt w gabinetach stomatologicznych oraz wykonywania
badan laboratoryjnych krwi (tab.3.). W obu przypadkach studenci kierunkow
medycznych wykazali wigksza dbato$¢ o regularne poddawanie si¢ badaniom.

Tabela 3. Profilaktyczne badania lekarskie

kierunki kierunki ogolem

medyczne niemedyczne

n % n % p n %
Wizyty stoma- | regularnie 206 | 78,93% | 173 | 66,28% | 0.001 379 | 72,61%
tologiczne nieregularnie | 55 | 21,07% | 88 | 33,72% 143 | 27,39%

/wcale

Wykonywanie | regularnie 131 | 50,19% | 89 34,10% | 0.0002 | 220 | 42,15%
badafi = ereaulamie | 130 | 49.81% | 172 | 65,90% 302 | 57,85%
morfologii krwi fwcale

Zrodto: Opracowanie wlasne

4.1.2. Samobadanie w warunkach domowych

Najwieksze roznice pomiedzy badanymi grupami zaobserwowano w obszarze
samobadan w warunkach domowych. Analizowano wykonywanie pomiaréw poziomu
glikemii oraz cisnienia krwi tetniczej, a takze palpacyjne samobadanie piersi. Zatozono,
ze za regularne wykonywanie badan przyjmuje si¢ samobadanie piersi minimum raz
W miesigcu oraz wykonywanie pomiaréw poziomu glikemii oraz ci$nienia krwi
tetniczej co najmniej raz w roku. Studenci kierunkéw medycznych wykazywali si¢
wigksza aktywnoscia w zakresie samobadania a rdéznice pomiedzy badanymi grupami
sa istotne statystycznie. (tab.4).
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Tabela 4. Samobadanie w warunkach domowych

kierunki kierunki ogotem

medyczne niemedyczne

n % n % p n %
Badanie wykonuje 83 31,80% | 40 15,33% | <0.001 | 123 | 23,56%
Sﬁzk';;‘# nie wykonuje | 178 | 68,20% | 221 | 84,67% 399 | 76,44%
Pomiar wykonuje 181 | 69,35% | 110 | 42,15% | <0.001 | 291 | 55,75%
ﬁ‘an“ilema nie wykonuje | 80 | 30,65% | 151 | 57,85% 231 | 44,25%
tetniczej
Samoba- | wykonuje 114 | 66,67% | 96 | 43,64% | <0.001 | 210 | 53,71%
danie piersi [~ konuje | 57 | 33.33% | 124 | 56.36% 181 | 46,29%

Zrédto: Opracowanie whasne

Na catym $wiecie obserwuje si¢ obnizenie wieku zachorowan na cukrzyce typu 2,
ktéra dotyka coraz wigcej mtodych dorostych, a takze dzieci [11]. Regularne pomiary
stezenia glukozy we krwi sg zatem zalecane we wszystkich grupach wiekowych,
zwlaszcza ze wezesne wykrycie cukrzycy i prawidtowa kontrola glikemii zapobiegaja
trwalym zmianom w poziomie glikacji bialek strukturalnych i funkcjonalnych
organizmu oraz pozwalaja na redukcj¢ i op6znienie wystapienia powiktan zwigzanych
Z mikroangiopatia i makroangiopatia [12]. Pomimo zwickszonej liczby doniesien
dotyczacych zmian w epidemiologii cukrzycy nadal powszechnie uwaza si¢ jeszcze, ze
cukrzyca typu 2 jest problemem oséb w podesztym wieku, a mtodzi ludzie choruja
wylacznie na cukrzyce typu 1, co nie jest prawda.

Podobnie jak cukrzyca typu 2, nadci$nienie te¢tnicze jest problemem dotykajacym
nie tylko ludzi w podesztym wieku. W Stanach Zjednoczonych na przetomie lat
2013/2014 nadcisnienie tgtnicze stwierdzono u 7,3% dorostych migedzy 18 a 39 rokiem
zycia [10]. Ponadto pomimo odnotowanego na przestrzeni ostatnich lat wyraznego
wzrostu wiedzy na temat diagnozowania i leczenia nadcis$nienia tgtniczego wsrod
miodych dorostych, §wiadomos¢ tej grupy wiekowe]j pozostaje nadal znaczaco nizsza
niz w grupie dorostych powyzej 40 roku zycia [10]. Samobadanie w warunkach
domowych jest zatem niezwykle istotne, poniewaz wczesne wykrycie zmian ci$nienia
tetniczego pozwala na skuteczniejsze leczenie. Programy edukacji spotecznej skupiaja
si¢ jednak, podobnie jak w przypadku cukrzycy typu 2, gtéwnie na osobach starszych,
ktére sa obcigzone najwigkszym ryzykiem nadci$nienia tetniczego krwi. Tutaj rowniez
réznice w zachowaniach studentéw kierunkéw medycznych i niemedycznych moga
wynika¢ z r6znic w poziomie wiedzy na temat epidemiologii chorob.

Najwigksze roznice zaobserwowano w zakresie samobadania piersi — wsrod
studentek kierunkéw medycznych badaniu takiemu poddaje si¢ regularnie 66,67%
badanych kobiet, a w grupie studentek kierunkéw niemedycznych tylko 43,64%
(tab.4.). Nowotwory piersi, ktore moga by¢ zdiagnozowane dzigki takiemu badaniu sg
wykrywane u ponad 2 milionéw kobiet rocznie [14]. Szacuje si¢, ze w 2018 roku rak
piersi wystgpi u 92,6 na 100,000 kobiet w Europie Zachodniej, a wskaznik $miertelnosci
wyniesie 15,5. Profilaktyka tej choroby jest szczegdlnie newralgicznym problemem
W naszym kraju. Pomimo, ze czgstotliwo$¢ zachorowan na raka piersi w Polsce jest
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nizsza niz w innych krajach Europy Zachodniej, to wskaznik umieralno$ci jest
poréwnywalny, co wskazuje na mniejsze przezycie zdiagnozowanych pacjentek [13].
Wskaznik $miertelnosci zwigzany z rakiem piersi w Polsce moglby zosta¢ znacznie
obnizony, gdyby pacjentki byly wczesniej diagnozowane. Nie brakuje kampanii
spotecznych dotyczacych profilaktyki tej choroby i wiele z nich jest skierowanych
rowniez do miodych kobiet. Zastanawiajace jest zatem z czego wynika tak duza
rozbiezno$¢ w wykonywaniu samobadania wsrod studentek kierunkéw medycznych
oraz niemedycznych.

4.1.3. Zachowania prozdrowotne w zyciu codziennym

Styl zycia studentow obu grup byt oceniany na podstawie ich przyzwyczajen
zywieniowych, wystarczajacego nawadniania si¢, stosowania przez nich suplementow
diety oraz wykonywania regularnych ¢wiczen fizycznych trwajacych min 30 minut,
a takze siggania po alkohol, wyroby tytoniowe i inne uzywki.

W obszarze uzywek istotne statystycznie roznice zostaly wykazane tylko pod
wzglgdem palenia wyroboéw tytoniowych, z dominacja studentow grupy kierunkoéw
niemedycznych wsrod oséb palacych (tab.5.). Mimo, ze grupa studentow, ktorzy
zadeklarowali, ze palag nalogowo lub okazjonalnie stanowita mniejszo$¢, to odsetek
0sob palacych wsrod studentow (31,23%) jest wyzszy niz odsetek wszystkich osob
palacych w skali kraju, ktory w 2017 roku wyniost 24% dla palaczy natogowych i 1%
dla os6b palagcych okazjonalnie [15]. Co wigcej, uzyskane wyniki sg duzo wyzsze niz
oficjalne dane dotyczace oso6b natogowo palacych tyton w przedziale od 20 do 29 lat
— 19% mezczyzn 1 13% kobiet [15]. Wyniki te wskazuja, ze palenie wyrobow
tytoniowych, pomimo szeroko zakrojonych kampanii spotecznych, nadal jest duzym
problemem w populacji Polski.

Tabela 5. Zachowania prozdrowotne w Zyciu codziennym

kierunki kierunki ogolem
medyczne niemedyczne
n % n % p n %
Palenie tak (okazjonalnie | 69 26,44% | 94 36,02% | 0.018 163 | 31,23%
wyrobow /natlogowo)
tytoniowych nie 192 | 7356% | 167 | 63,98% 359 | 68,77%
Spozycie >1,5l 188 | 72,03% | 128 | 49,04% | <0.001 | 316 | 60,54%
piynow <15l 73 | 2797% | 133 | 50,96% 206 | 39,46%
Ocena zdrowe 115 | 44,06% | 77 29,50% | <0.001 | 192 | 36,78%
P;I?lyz""ycza' niezbyt zdrowe | 146 | 55,94% | 184 | 70,50% 330 | 63,22%
Jen Iniezdrowe
zywieniowych
Czgstotliwos¢ | minraz 206 | 7893% | 186 | 71,26% | 0.04 392 | 75,10%
wykonywania | w tygodniu
aktywnosci rzadziej /wcale 5 | 21,07% | 75 28,74% 130 | 24,90%
fizycznej
trwajacej
minimum
30 min

Zrédto: Opracowanie whasne
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Wigcej roznic zaobserwowano w kwestii odzywienia. Studenci kierunkow
medycznych czesciej zglaszali podaz ptynow w prawidlowych ilosciach jak i lepiej
oceniali swoje zwyczaje zywieniowe (tab.5.). Rowniez w zakresie wykonywania
¢wiczen fizycznych studenci kierunkéw medycznych dominowali w grupie osob
sklasyfikowanych jako ¢wiczace regularnie — tj. minimum raz w tygodniu (tab.5.).

Badania wskazuja, ze spozywanie niewystarczajacej ilosci ptyndéw jest gléwna
przyczyna powstawania kamieni nerkowych u az 19% pacjentéw [16]. Rowniez brak
sportu oraz nieprawidtowe zywienie przektadaja si¢ w dalszej perspektywie na wigksze
ryzyko otylosci, a takze na zwigkszong zachorowalno$¢ m.in. na miazdzyce.

Istotne roznice w zastosowaniu si¢ do zalecanych praktyk sktadajacych si¢ tzw.
zdrowy styl zycia w populacji studentow kierunkéw medycznych oraz studentow
kierunkéw niemedycznych moga wskazywaé¢ zatem na niewiedze i wynikajace z niej
bagatelizowanie rzeczywistych konsekwencji prowadzenia niezdrowego stylu zycia.
Szkolne programy promujace zdrowy styl Zycia realizowane na skale calego kraju
zapewniaja miodym ludziom znajomo$¢ norm i zalecen, ale by¢ moze nie
przedstawiaja wystarczajacych argumentéw przemawiajacych za konieczno$cig ich
zastosowania.

5. Whioski i dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, iz kierunek studiow ma istotny wptyw na
ksztattowanie zachowan prozdrowotnych wsrod studentow.

Studenci kierunkow medycznych wykazywali si¢ wicksza aktywnos$cia dotyczaca
zachowan zdrowotnych we wszystkich badanych obszarach. Uzyskane wyniki
sugeruja, ze wickszy stopien §wiadomosci zdrowotnej przeklada si¢ na podejmowane
dziatania profilaktyczne i co za tym idzie, na stan zdrowia jednostek. Studenci kierunkow
niemedycznych czesto nie zdaja sobie sprawy z tego, iz decyzje, ktorych dokonuja
kazdego dnia mogg mie¢ tak ogromny wptyw na ich zdrowie.

Uzyskane wyniki sg porownywalne z rezultatami innych badan o podobnej
tematyce. Podobne tendencje dotyczace réznic w prowadzonym stylu zycia i zachowan
prozdrowotnych wykazano m.in. podczas poréwnywania grup studentéw informatyki
oraz zdrowia publicznego [17]. Jako przyczyng takiego stanu rzeczy zasugerowano
brak konieczno$ci posiadania wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowotnej na kierunku
informatyka oraz wymuszone przez specyfike kierunku spedzanie znacznej ilo$ci czasu
przed komputerem. Zaobserwowane wowczas roznice nie byly jednak mniejsze niz
roznice wykazane w tym badaniu.

Ponadto udokumentowano wptyw poziomu wyksztalcenia na dzialania podejmo-
wane w zakresie profilaktyki zdrowotnej. Ankietowani z wyksztatceniem wyzszym
deklarowali lepsze praktyki zdrowotne, przy czym istotna rdznica zostala zanotowana
jesli chodzi o zdrowe nawyki zywieniowe [18].

Jednocze$nie wart uwagi jest takze fakt, ze pomimo wyzszego poziomu profilaktyki
wsrod, lepiej wyksztatlconych w tym zakresie, studentéw kierunkow medycznych,
wyniki badania nie s3 zadowalajace, szczegdlnie w kwestii palenia papierosow.
Nasuwa to przemyslenia, czy poziom edukacji na temat skutkéw nikotynizmu jest
wystarczajacy, a prowadzone kampanie spoteczne spetniajg swoje funkcje.

195



Urszula Szule, Zofia Kedzierska, Katarzyna Szymonek

W Polsce prowadzonych jest kilka programéw profilaktycznych w ramach
dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia. Dotycza one m.in. profilaktyki raka
piersi, raka szyjki macicy, choréb uktadu krazenia. Wszystkie z nich s3 jednak
dedykowane konkretnym grupom zwigkszonego ryzyka i mtodzi ludzie nie zawsze sa
nimi objeci. Potencjalnie moze to skutkowa¢ nizszym odsetkiem wczesnie diagnozo-
wanych probleméw zdrowotnych w tej grupie wiekowej. Z drugiej strony w przypadku
programu profilaktyki raka szyjki macicy procent objecia populacji badaniami
cytologicznymi wynosi zaledwie 17,34% (stan na dzien 1 pazdziernika 2018 r. [19]).
W przypadku programu profilaktyki raka piersi sytuacja wyglada nieco mnigj
dramatycznie — procent objecia populacji badaniem mammograficznym si¢ga 38,83%
(stan na dzien 1 pazdziernika 2018 r.[20]).

Biorac pod uwagg uzyskane w grupach studenckich wyniki oraz obserwujac stan
swiadomosci zdrowotnej starszych grup wiekowych w Polsce nalezy sadzi¢, iz szerzej
rozpowszechniona edukacja zdrowotna to niezmiernie istotny czynnik w walce
0 zdrowie catego spoteczenstwa.

Nie ulega watpliwo$ci, iz poziom $wiadomosci zdrowotne] istotnie wptywa na
zachowania o charakterze profilaktycznym. Na kierunkach medycznych, ze wzglgdu
na ich specyfike, ktadziony jest wigkszy nacisk na kwestie wplywu szczepien,
regularnych kontroli lekarskich, samodzielnego nadzorowania podstawowych para-
metréw diagnostycznych w warunkach domowych oraz ogolnie pojetego zdrowego
stylu zycia na stan zdrowia zaréwno fizycznego jak i psychicznego. Efektem edukowania
mlodych ludzi w tym zakresie jest podniesienie ich wiedzy na temat profilaktyki
zdrowotnej, co niesie ze sobg wymierne korzysci w postaci ksztaltowania prawidtowych
zachowan.

Nalezatoby wigc rozwazy¢ stosowno$¢ wprowadzenia programow profilaktycznych
dla studentoéw spoza kregu kierunkéw medycznych w celu podniesienia ich §wiadomosci,
zwickszenia zakresu praktykowanych przez nich dziatah prozdrowotnych oraz
polepszenia wczesnej diagnostyki ewentualnych schorzen. Ostatecznie skutkowatoby
to wczesniejsza wykrywalno$cig zmian patologicznych i co za tym idzie, zwickszonym
odsetkiem wyzdrowien. Réwniez sama zapadalno$¢ na niektore choroby moglaby
znaczaco obnizy¢ sie. Przykladowo prowadzenie zbilansowanej diety i regularny
wysitek fizyczny zmniejszaja prawdopodobienistwo rozwoju otyto$ci oraz pojawia-
jacych si¢ czgsto w jej przebiegu nadci$nienia tgtniczego, miazdzycy czy cukrzycy.
Kluczowym czynnikiem wplywajacym pozytywnie na zdrowie publiczne jest wiec
edukowanie spoteczenstwa.

Badania zrealizowane w grupie studentow Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie dato interesujace wyniki, ktéore moga $wiadczy¢ o zasadnos$ci oraz
skutecznosci sposobu edukacji medycznej na kierunkach lekarskim, pielegniarstwie
oraz ratownictwie medycznym. Ponadto jego wyniki sktaniaja do przemyslen nad
modyfikacja strategii przeprowadzania akcji promujacych profilaktyke zdrowotna
wérod osob spoza Srodowiska medycznego. Zaobserwowane Wyniki otwieraja
przestrzen do dalszych pytan i kontynuowania badan w tym kierunku.
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Wybrane elementy deklarowanych zachowan zdrowotnych studentéw kierunkéw
medycznych i niemedycznych

Streszczenie

Celem badania bylo sprawdzenie czy kierunek studiow (medyczny vs niemedyczny) oraz poziom
Swiadomosci w zakresie zdrowego stylu zycia i profilaktyki medycznej przektada si¢ na wybor zachowan
prozdrowotnych w zyciu codziennym. Badanie przeprowadzono na grupie 522 studentéw na I-V roku
réznych kierunkéw. Dane zebrano za pomoca metody sondazu diagnostycznego w oparciu o technike
ankietowa. Przeanalizowano cztery obszary profilaktyki zdrowotnej: poddawanie si¢ szczepieniom,
wykonywanie badan lekarskich, samobadanie i zachowania w Zyciu codziennym. W celu zbadania
zaleznosci migdzy grupami zastosowano test chi-kwadrat. Warto$¢ p uznano za znamienna, gdy <0.05.

Z zebranych danych wynika, ze studenci kierunkéw medycznych istotnie czg$ciej korzystali z nieobo-
wigzkowych szczepien, poddawali si¢ okresowym badaniom morfologii krwi I stomatologicznym,
wykonywali samobadania w warunkach domowych oraz prowadzili zdrowszy tryb zycia. Wyzszy poziom
$Swiadomo$ci w zakresie zdrowego stylu zycia I profilaktyki medycznej wsrdd studentow kierunkow
medycznych sprzyja zatem prowadzeniu przez nich zdrowszego trybu zycia. Uzyskane wyniki moga
stanowi¢ podstawe dla bardziej szczegdélowe] analizy obszaroéw profilaktyki zdrowotnej i opracowania
programu edukacji spoteczne;j.

Stowa kluczowe: studenci, profilaktyka, zachowania zdrowotne

Declared health behaviours among students of medical and non-medical faculties

Abstract

The aim of this study was to determine whether the faculty (medical vs non-medical) and awareness
regarding importance of healthy lifestyle and health prevention correlates with daily choices. The study
was conducted on a group of 522 students of various faculties. Data were collected using the diagnostic
survey method based on a questionnaire. Four areas of health prevention were analysed: vaccination,
undergoing medical examinations, performing self-examination and lifestyle. A chi-square test was used to
examine the relationships between groups. The p-value was considered significant when <0.05.

Students of medical faculties significantly more often were vaccinated, underwent periodic blood test and
dental examinations, performed self-examination at home and lead a healthier lifestyle. A higher level of
awareness regarding importance of healthy lifestyle and health prevention among students of medical
faculties helps them lead a healthier lifestyle compared to the students of non-medical faculties. Obtained
results may form the basis for a more detailed analysis of areas of health prevention and development of
social education programs.

Keywords: students, preventive healthcare, healthy lifestyle

198



Magdalena Zawadzka', Gabriela Henrykowska®, Andrzej Buczynski®

Rozpowszechnienie palenia w grupie ci¢zarnych i ich
wiedza na temat negatywnego wplywu tego czynnika

1. Wstep

Palenie papierosow stanowi istotny zdrowotny i spoteczno-ekonomiczny problem,
zagrazajacy rozrodowi, przebiegu cigzy i zdrowiu dziecka. Wyroby tytoniowe ciesza
si¢ duza popularnoscia, a jedynym ograniczeniem ich zakupu jest pelnoletnios¢, czyli
ukonczony osiemnasty rok zycia. Na poczatku lat 90. spozycie tytoniu w Polsce
nalezalo do najwyzszych na $wiecie. Rocznie sprzedawano ponad 100 mld papie-
rosow. Od tego czasu poziom palenia spadt o ponad potowe, w 2017 roku konsumpcja
papierosow wyniosta ok. 40 mld sztuk [1]. Obecnie do nalogowego, codziennego
palenia przyznaje si¢ niemal jedna czwarta Polakow — 24%. Ponadto naldg palenia
czesciej dotyczy mezcezyzn, niz kobiet, tj. odpowiednio 29% vs 20% [2].

Sktadniki rakotworcze znajdujace si¢ w dymie tytoniowym sg przyczyna m.in.
zwigkszonego ryzyka wystgpienia schorzen ukladu sercowo-naczyniowego, udarow
mobzgu, nowotworéw phuc czy krtani. Te i1 inne negatywne skutki palenia sg na co
dzien uswiadamiane palaczom, poniewaz na wigkszosci opakowan papieroséw
znajduja si¢ informacje o ich szkodliwosci. Skutecznos¢ tych ostrzezen jest jednak
niewielka, bowiem wiele osob tkwi w nalogu, w tym takze kobiety w ciazy.

Ciaza to wyjatkowy czas w zyciu kobiety, ktory niesie za sobg konieczno$¢ zmian
w zyciu codziennym, czesto modyfikacji celéw zyciowych czy hierarchii wartosci, jak
réwniez wymusza weryfikacje dotychczasowych zachowan. Mimo to, jak podaje
WHO, rocznie w Polsce rodzi si¢ okoto sto tysiecy dzieci narazonych na dym
tytoniowy w okresie zycia wewnatrzmacicznego z powodu palenia papierosow przez
ich matki. Z pozostalej puli cigzarnych potowa, niebgdgca czynnymi palaczkami,
narazona jest na bierne wdychanie dymu. Szacuje si¢, ze w Polsce tylko niespeina
jedna trzecia palacych przed cigzg kobiet zrywa z nalogiem w czasie jej trwania [3].

U kobiet cigzarnych aktywnie lub biernie inhalujacych dym tytoniowy wystepuje
zwigkszone ryzyko poronien oraz powiklan przy porodzie. Z kolei skutkiem narazenia
na wdychanie dymu papierosowego dla powstajacego ptodu jest spowolnienie jego
wzrastania, niedorozwoj niektorych narzadow (np. uktadu oddechowego), zmniejszona
odporno$¢, wigksza zachorowalnos$¢ na zapalenia pluc, czgstsze wystgpowanie astmy
oskrzelowej, a takze poporodowe objawy glodu nikotynowego, zwigkszona tolerancja
nikotyny i fatwos$¢ uzaleznienia sie od nikotyny w przysztosci [4].
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Dlatego tak istotne jest podejmowanie dziatan edukacyjnych majacych na celu
rozpropagowanie informacji o negatywnych skutkach natogéw, w tym nikotynizmu,
wsrod kobiet w wieku prokreacyjnym, a szczegdlnie planujacych cigze.

2. Cel

Celem pracy byla ocena rozpowszechnienia palenia tytoniu wsrod kobiet ciezar-
nych oraz poznanie wiedzy badanych na temat wptywu palenia czynnego i biernego na
rozwijajacy si¢ ptod i przebieg porodu.

3. Material i metody

Badanie przeprowadzono wsrod pacjentek ciezarnych korzystajacych z opieki
profilaktyczno-leczniczej w poradniach dla kobiet postugujac si¢ kwestionariuszem
anonimowej ankiety audytoryjnej. Do badania losowo wybrano 30 poradni dla kobiet
zterenu Lodzi oraz 16 poradni z terenu gmin wiejskich wojewddztwa tddzkiego
0 najmniejszej liczbie ludnosci. Liczba poradni wybranych do badania w poszczego6l-
nych dzielnicach Lodzi oraz w poszczegdlnych miejscowosciach zalezata od liczby
mieszkancéw. Badaniem objeto ogdtem 336 pacjentki, w tym 206 kobiet korzystato
z porady w miescie, a 130 osoby na wsi. Srednia wieku badanych wynosita 30,34 +/-
5,09, przy czym najmtodsza ankietowana miata 19 lat, a najstarsza 54. 44,3% kobiet
miato wyksztalcenie wyzsze, 39,3% — $rednie, 13,1% —zasadnicze/zawodowe i 3,3%
— podstawowe. 74,7% ciezarnych pracowalo zawodowo, 17,2% byto na utrzymaniu
rodziny, dla pozostalych podstawowe zrodto utrzymania stanowity: gospodarstwa
rolne, renta, alimenty, zasilek dla bezrobotnych.

W celu opracowania zebranego materialu empirycznego zastosowano metody
opisowe oraz metody wnioskowania statystycznego. W przypadku matych liczebnos$ci
w niektorych polach tabeli, obliczajac wartos¢ testu chi® zastosowano poprawke
Yates’a. Za istotne statystycznie uznano te zaleznosci pomiedzy cechami, dla ktérych
obliczona warto$¢ testu chi-kwadrat, okazata si¢ rowna lub wigksza od wartoSci
krytycznej odczytanej z odpowiednich tablic, dla odpowiedniej liczby stopni swobody,
przy prawdopodobienstwie bledu p<0,05. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisja Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi (RNN/604/09/KB) oraz
kierownikow przychodni.

4. Analiza wynikow

Wsrod 336 kobiet spodziewajacych si¢ dziecka, 52,1% byta codziennie narazana na
bierne inhalowanie dymu tytoniowego. W badanej grupie ciezarnych odsetek palacych
papierosy stanowil 12.2%, przy czym nieznacznie wiece] wsrod korzystajacych
z opieki profilaktyczno-leczniczej w poradniach gmin wiejskich niz w miescie (13,8%
vs 11,1%). Co druga kobieta przyznata si¢ do palenia w przesztosci (w miescie
—56,3%, w gminach wiejskich — 47,7%).

Ponad potowa palacych cigzarnych miala wyksztatcenie zasadnicze, a co trzecia
kobieta z gminy wiejskiej i co czwarta z obszaru miejskiego $rednie. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (f=0,63) wypalata do 5 sztuk papieroséw dziennie, ponad 1/5
korzystajacych z poradni w Lodzi palita od 5 do 10 sztuk dziennie i taka sama grupa
Z obszaru wiejskiego powyzej 10 sztuk w ciggu doby. Co druga cigzarna korzystajaca
z porad na terenie miasta palita powyzej 10 lat 1 niemal co druga z terenéw wiejskich
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do 5 lat, od 5 do 10 lat palito tyle samo badanych z obu grup (£=0,22). Co druga
kobieta korzystajaca z opieki w miescie jako powodd palenia zadeklarowala czerpanie
przyjemnosci, natomiast w drugiej grupie co trzecia — sposob na roztadowanie napi¢cia
(p(*>9,1572)=0,0272; p<0,05)). Drugim najczesciej podawanym powodem w grupie
miejskiej byta niemozno$¢ obycia si¢ bez palenia (f=0,3), natomiast w grupie wiejskiej
— przebywanie wsrod osob palacych (f=0,28). Najczesciej kobiety wyrazaty cheé
zerwania z natogiem z podjeta proba abstynencji tytoniowej (p(x>>4,3449)=0,2265;
p>0,05)). Co czwarta badana zaréwno z terenu wielkomiejskiego jak i gmin wiejskich
nie potrafita ustosunkowac¢ si¢ do kontynuowania palenia w przysztosci (Tab.1).

Tabela 1. Charakterystyka kobiet cigzarnych palacych papierosy

Miejsce korzystania z porad
Zmienna L.odz gminy wiejskie Razem
n f n f n f

podstawowe 3 0,13 2 0,11 5 0,12
T zasadnicze/zawodowe 13 0,57 8 0,44 21 0,52

Srednie 6 0,26 6 0,33 12 0,29

WyZsze 1 0,04 2 0,06 3 0,07
p(>1,808)=0,7711; p>0,05 brak istotnosci statystycznej

<1rok 1 0,04 2 0,12 3 0,07
lata palenia 1-5 lat 6 0,26 8 0,44 14 0,34

5-10 lat 5 0,22 4 0,22 9 0,22

>10 lat 11 0,48 4 0,22 15 0,37
p(y*>3,4382)=0,3288; p>0,05 brak istotnosci statystycznej

<5 sztuk 15 0,65 11 0,61 26 0,63
szuk 5-10 sztuk 5 |02 |1 006 |6 |05
gi{gﬁ;?:ow >10 sztuk 2 009 [4 0,22 6 0,15

okazjonalnie 1 0,04 2 0,11 3 0,07
p(x°>3,7277)=0,2924; p>0,05 brak istotnosci statystycznej

tak, ale nie podjetam

Sodtiehdlie 2 0,09 6 0,33 8 0,20
chec rzucenia tak, podjetam probe 13 056 6 033 19 0.46
palenia zerwania z natogiem ' ' '

zamierzam pali¢ nadal 3 0,13 2 0,11 5 0,12

nie wiem 5 0,22 4 0,23 9 0,22
p(°>4,3449)=0,2265; p>0,05 brak istotnosci statystycznej

palg, bo lubig 11 0,48 2 0,11 13 0,32

palg, bo inni palg 1 0,04 5 0,28 6 0,15
e gl | A 2oy faudvuas 018 |6 033 |10 |o024

napiecie

B 030 |5 028 |12 |o029

si¢ bez palenia

p(x°>9,1572)=0,0272; p<0,05 istotno$¢ statystyczna

Zrédto: Opracowanie whasne
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Niemal % ankietowanych korzystajacych z opieki ginekologiczno-potozniczej
W miescie i ponad potowa w gminach wiejskich nie odbyta rozmowy z lekarzem na
temat szkodliwosci palenia (p(x*>11,1807)=0,10788; p<0,05)). 26,9% cigzarnych
z terenu wiejskiego i 20,4% kobiet z L.odzi zostalo poinformowanych przez swojego
ginekologa o szkodliwo$ci dymu tytoniowego. 81,1% ciezarnych z terenu miejskiego
nigdy nie rozmawiato na powyzszy temat z pielegniarka lub potozng. Natomiast co
trzecia ankietowana z gmin wiejskich taka rozmowe odbyta (p(x*>71,0158)=0,00001;
p<0,05)) (Tab.2)

Tabela 2. Edukacja cigzarnych w zakresie skutkéw palenia tytoniu przez personel medyczny

Miejsce korzystania z porad

Zmienna Lodz gminy wiejskie Razem

n % n % n %

tak, lekarz-ginekolog 42 204 | 35 26,9 7 22,9

Czy lekarz —
rozmawial na ts?)l;cﬁﬁz;?nej 12 58 |11 85 23 |68
temat wplywu : :
palenia tytoniu '_[ak,_ [z et 6 2,9 12 9,2 18 54
na zdrowie? mm Iekarze. :
i O 22t 146 | 709 |72 55,4 218 | 649
lekarz

p(x*>11,1807)=0,01078; p<0,05 istotnos¢ statystyczna

Czy tak 25 121 |43 331 68 20,2
pielggniarka

rozmawiata na .

temat wplywu | ¢ 167 | 8L1 |47 36,1 214 | 637
palenia tytoniu

na zdrowie? | nic pamictam 14 |68 |40 |38 |54 |161

p(x’*>71,0158)=0,000001; p<0,05 istotnos¢ statystyczna

Zr6dto: Opracowanie wiasne

Zaréwno, kobiety korzystajace z opieki w poradniach miejskich jak i wiejskich,
uznaty za szkodliwe dla ptodu palenie czynne (p(x*>10,331)=0,0057; p<0,05)) i bierne
(p(x*>4,2209)=0,121185; p>0,05)). Ponad polowa ankietowanych, w obu grupach,
uznalo, ze paleniec czynne (p(x>>1,0443)=0,593246; p>0,05)) i bierne
(p(x>>10,1855)=0,006141; p<0,05)) nie ma wplywy na przebieg porodu oraz niemal %
nie miato zdania na ten temat (Tab.3).
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Tabela 3. Wiedza cigzarnych na temat wplywu palenia tytoniu

Miejsce korzystania z porad

Zmienna Lodz gminy wiejskie Razem

n % n % n %
wplyw palenia tak 184 896 | 128 98,5 312 | 928
Czynnego na nie 7 34 0 0,0 7 2,1
ptod nie mam zdania 15 7,3 2 15 17 51
p(x>10,331)=0,0057; p<0,05 istotno$¢ statystyczna
wplyw palenia tak 186 90,3 | 125 96,2 311 | 925
biernego na nie 9 44 3 2,3 12 3,6
piéd nie mam zdania 11 [53 |2 15 13 |39
p(y°>4,2209)=0,1211; p>0,05 brak istotnosci statystycznej
wplyw palenia | t2K 27 131 |13 10,0 40 | 119
;g;;‘leego a1 nie 131 | 636 |89 68,5 220 | 655
porodu nie mam zdania 48 233 | 28 215 76 22,6
p(°>1,0443)=0,5932; p>0,05 brak istotnosci statystycznej
wplyw palenia | tak 33 160 |6 4,6 39 11,6
E:gre';)elgg | e 124 |e02 |87 |ee9 |21 |e28
porodu nie mam zdania 49 238 | 37 28,5 86 25,6

p(x°>10,1855)=0,0061; p<0,05 istotnos¢ statystyczna

Zr6dto: Opracowanie wlasne

5. Dyskusja

Palenie tytoniu od lat jest przedmiotem licznych badan. Co roku przybywa
dowodow na jego wyjatkowa szkodliwo$¢. Pomimo coraz bardziej zaostrzonych
przepisbw oraz wzrastajacej $wiadomosci spoteczenstwa na temat negatywnych
skutkow palenia, liczba palaczy na calym §wiecie wzrasta, zwlaszcza w najmtodszych
grupach wiekowych.

Palenie papierosow w sposdb czynny, jak i bierny jest szkodliwe dla kobiety
ciczarnej oraz dla plodu. Skutkuje niska masg urodzeniowa noworodka, wicksza
podatnosciag na choroby wieku niemowlecego 1 wcezesnodzieciecego. Ponadto
niemowleta ktorych matki pality tyton podczas cigzy sa znacznie bardziej narazone na
ryzyko wystapienia zespotu nagtej $§mierci noworodkow, tzw. $mierci 16zeczkowej [5].
Jak wskazuja dane literaturowe cigze kobiet palacych naleza do cigz wysokiego
ryzyka. Szacuje si¢, ze 2-krotnie wzrasta ryzyko samoistnych poronien oraz powiktan
cigzy. U kobiet palacych czeSciej wystepuje lozysko przodujace, poronienia oraz
przedwczesne peknigeie bton ptodowych [6].

Okres cigzy, ksztaltowania si¢ nowego czlowieka to czas szczegdlnej dbalosci
kobiet o przestrzeganie zasad zdrowego stylu zycia. Mogloby si¢ wigc wydawac, ze
papierosy, jako uzywka szkodzaca zaréwno matce jak i1 dziecku, powinny by¢
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catkowicie odrzucone przez ci¢zarne. Tymczasem, jak podaje Zatonski, 12-15% Polek
pali papierosy w ciazy [7]. Wedtug innych badaczy 13,4% kobiet, spodziewajacych sie
dziecka, jest aktywnymi palaczami [8]. Podobny odsetek palgcych ciezarnych
uzyskano w badaniu wlasnym, tj. 12%. Roéwniez Suliga odnotowata odsetek palacych
spodziewajacych si¢ dziecka w granicach 10% [9]. Z kolei w badaniu Kozakiewicz
odsetek ciezarnych palacych wynosi 16% [10], natomiast wg. Klajewskiego — 20%
[11]. Wedtug analizy Bien 1 wsp. zjawisko okazjonalnego nikotynizmu dotyczyto
22,5% cigzarnych [12]. O polowe nizszy wynik uzyskano w analizie Kazdepka-
Zieminska i wsp., gdzie odsetek palacych z powiktaniami cigzy wyniost ok. 10% [13].
Natomiast wedtug Pienigzek 1 wsp. tylko 7,5% cigzarnych zamieszkatych Podkarpacie
deklaruje codzienne palenie [14]. Jest to zbiezne z wynikami przedstawionymi przez
Instytut Medycyny Wsi, gdzie odsetek kobiet, ktore rzucity palenie przed zajsciem
W cigze¢ lub w czasie jej trwania wyniost 32,85%, a palacych przez caty okres jej
trwania — 7% [15].

W badaniach Wierzejskiej i wsp., przeprowadzonych wérod 509 warszawskich
kobiet, 20,2% przyznalo si¢ do kontynuowania palenia papieroséw w okresie ciazy,
w tym 8,6% czynilo to tylko w pierwszym trymestrze, a 11,6% przez caty okres jej
trwania. Liczba wypalanych papieroséw w ciggu calej cigzy wynosila: codziennie
jeden do dziesigciu sztuk — 8%; codziennie do dwudziestu sztuk — 2%; jeden papieros
w tygodniu lub rzadziej — 1,6% [16]. Inaczej bytlo w materiale Popken-Hatadus i wsp.,
fakt palenia przed ciaza i zaprzestania po jej rozpoznaniu deklarowato 39% badanych,
a tkwienie w natogu az do porodu 5% [17]. Z kolei w materiale wlasnym odsetek
kobiet palacych kiedykolwiek w przeszitosci byt zdecydowanie wyzszy, tj. 56,3%
w obszarze wielkomiejskim i 47,7% na terenie gmin wiejskich. Natomiast w badaniu
przeprowadzonym przez Korzeniowska i wsp. 5% cigzarnych przyznalo si¢ do nalogu
palenia, trwajacego od 3 do 15 lat, dla niemal kazdej byla to kolejna cigza z tym
uzaleznieniem. U wszystkich kobiet palacych w ciazy dochodzito do redukcji liczby
wypalanych papierosow na dobe (maksymalnie do 5), oraz nasilenia natogu po
porodzie (10 do 20 papieroséw dziennie). Wiclokrotne, ale nieskuteczne proby walki
Z nalogiem podjelo 40% aktualnie uzaleznione [18]. Barteni rowniez zauwazyl
zmniejszenie czestosci palenia w czasie cigzy w pordwnaniu z paleniem przed cigza.
W grupie 49 kobiet palacych papierosy, 38 (77,5%) zglosito wzmozong cheg¢ rzucenia
palenia w czasie ciazy, sposrod 24 bylych palaczy 12 (50%) zadeklarowato zaprzes-
tanie palenia z uwagi na swoj obecny stan [19]. W analizie wlasnej krotszy okres
uzaleznienia od nikotyny, tj. do 5 lat zaobserwowano w grupie ankietowanych
korzystajacych z porad na obszarze wiejskim, natomiast dtuzszy, tj. 10 lat i wigcej — na
terenie Lodzi. Ponadto zdecydowana wiekszo$¢ palacych ciezarnych wypalata do 5
sztuk papieroséw dziennie, jednakze co piagta kobieta z §rodowiska wielkomiejskiego
wypalata od 5 do 10 szt., a co piagta z gmin wiejskich — powyzej 10 papierosow na
dobe. Probe zaprzestania palenia podjeta ponad potowa cigzarnych. Niepokojacy jest
jednak fakt, iz niemal co 6sma spodziewajaca si¢ dziecka zamierza pali¢ nadal.

Ograniczenie liczby wypalanych dziennie papierosow zaobserwowala Wierzejewska
w grupie 79% ciezarnych palaczek [16]. Do podobnych zaleznosci doszta w swojej
analizie Kozakiewicz, gdzie sposrod 24% kobiet, ktore wczesniej palily, wszystkie
zadeklarowaty zaprzestanie lub ograniczenie palenia ze wzgledu na ciazeg, tj. 8%
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uczestniczek zaprzestato palenia catkowicie, a pozostate 16% je ograniczyty. Sposrod
palacych przez caly okres trwania cigzy, 38% palito do 5 papierosow dziennie, 19%
— od 10 do 20, pozostale — od 1 do 2 [10]. Rowniez w badaniu Gomoéika i wsp.
ci¢zarne najczesciej (23%) ograniczaly palenie do 5 papierosow [20]. Jak wynika
z badania ,,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy 2017” w analizowanym okresie
w poréwnaniu z 2013 rokiem zmniejszyla si¢ srednia liczba wypalanych dziennie
papierosow przez palaczki (4,00+/-5,17) [21].

Sirvinskiene i wsp. pokazuja, ze na 187 osob z wyksztalceniem S$rednim/
podstawowym 31% palito w czasie cigzy, natomiast wsrod 323 osob z wyksztalceniem
wyzszym tylko 5,3% przyznalo si¢ do palenia [22]. W badaniu wlasnym nie wykazano
zaleznosci istotnej statystycznej pomiedzy paleniem tytoniu a wyksztatlceniem.
Jednakze najliczniejszg grupe palacych ciezarnych stanowily kobiety z wyksztatceniem
zasadniczym/zawodowym. W analizie przeprowadzonej przez Klejewski i wsp.
zauwazono, ze ci¢zarne palace byly czesciej stanu wolnego (32%) w poréwnaniu do
innych grup i najczesciej zamieszkiwaly tereny wiejskie, tj. 55% [11]. Rowniez
nieznacznie wyzszy odsetek palacych korzystajacych z porady na terenie gmin
wiejskich, w poréwnaniu do obszaru wielkomiejskiego, zaobserwowano w badaniu
wlasnym tj. 13,8% vs 11,1%. Z kolei w badaniu przeprowadzonym wsrod mieszkanek
Poznania i spoza, odnotowano czgstsze wystepowanie zjawiska czynnego nikotynizmu
w $rodowisku wiejskim, tj. 50,6%, i biernego rowniez w wiejskim (52,6%) [23].
Wedhug innych badaczy zjawisko czynnego nikotynizmu wystepuje czgsciej na wsi,
a biernego — w miescie, tj. odpowiednio 55% i 45% [11].

Narazenie ci¢zarnych na bierne inhalowanie dymu tytoniowego $wiadczy o braku
dbatosci o zdrowie kobiety cigzarnej i dziecka przez jej otoczenie, pomimo
obowigzujacych zakazow palenia w pracy i miejscach publicznych. Wedlug Amasha
i wsp. 42,1% kobiet byto zmuszanych do wdychania dymu papierosowego w czasie
cigzy [24]. Z kolei jak podaje Kazdepka-Zieminska ponad 30% badanych kobiet byto
biernymi palaczkami zaréowno w domu jak i w miejscu pracy [13]. Podobnie w innych
analizach, przebywanie ws$réd dymu tytoniowego w roli biernych palaczek,
odnotowano w 28% [10,11]. Wedtug Suliga co piata cigzarna jest narazona na bierne
inhalowanie dymu papierosowego [9]. Rowniez w badaniu Wierzejska zjawisko regu-
larnego wdychania dym tytoniowy dotyczyto 19,2% kobiet cigzarnych niepalacych
[17]. Z kolei w badaniu Korzeniowska i wsp., odsetek cigzarnych narazonych na bierne
palenie codziennie wyniost 45%, a okazjonalnie — 47% [18]. Roéwniez w badaniu
wlasnym odsetek kobiet spodziewajacych si¢ dziecka biernie inhalujgcych dym
tytoniowy byt wysoki, tj. 52,1%. Wedlug Kozakiewicz do kontaktu z dymem kobiet
ciezarnych najczesciej dochodzi w domu (36%), w pracy (19%) i w domu rodzinnym
(11%) [10]. Bardzo wysoki odsetek, tj. ok. 80% palacych rodzin kobiet spodziewajacych
si¢ dziecka podali Pirogowicz i wsp. [25].

Jedna z powazniejszych komplikacji przebiegu cigzy, wywotang paleniem tytoniu,
jest skrocenie czasu jej trwania. Mierzgc czas trwania cigzy liczbg dni, w wielu
badaniach wykazano, ze palenie tytoniu skraca ja co najmniej o 2-3 dni. Ponadto
stwierdzono, ze u matek palacych wigcej niz 10 papierosoéw na dob¢ zwicksza si¢
ryzyko przedwczesnego porodu (ponizej 35 tygodnia zycia ptodowego). Co wigcej
ryzyko to wzrasta u matek powyzej 30 roku Zycia [26]. Niestety wiedzy tej nie
posiadaja ankietowane z badania wilasnego. Wsrdd ciezarnych korzystajacych
z porady, 68,5% w gminach wiejskich i 63,6% w Lodzi, uznato iz palenie papieroséw
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nie wptywa na przebieg porodu. Ponadto, zblizony odsetek kobiet, tj. odpowiednio
66,9% 1 60,2%, uznat za nieszkodliwe na przebieg porodu bierne inhalowanie dymu
tytoniowego. Réwniez Polen wykazat niski poziom wiedzy kobiet w wieku rozrod-
czym na temat niepozadanych skutkéw zdrowotnych palenia w czasie cigzy. Ponadto
badani respondenci wydawali si¢ nieswiadomi korzysci wynikajacych z zaprzestania
palenia po pierwszym trymestrze cigzy [27]. Rowniez wedtug innych badaczy kobiety
cigzarne maja powierzchowng wiedze o konsekwencjach zdrowotnych palenia
w czasie cigzy. Tylko ok. 30% ankietowanych wiedziata, ze palenie w czasie cigzy
moze prowadzi¢ do spontanicznej aborcji czy uszkodzenia tozyska [28].

Pi$miennictwo, dotyczace $§wiadomosci kobiet odno$nie ryzyka, jakie niesie za
sobg palenie papieroséw w cigzy, nie jest liczne. Wedtug Raportu Glownego Inspek-
toratu Sanitarnego z 2012 roku kobiety sa $wiadome takiego ryzyka — 90,2% uwaza
aktywne palenie za duze zagrozenie dla rozwijajacego si¢ plodu, a 82,8% rowniez dla
zdrowia matki. W odniesieniu do przebywania w zadymlonym pomieszczeniu, wedtug
innych autoréw, jest podobnie — analogicznie 78,7% i 64,2% [29,30]. W materiale
Popken-Haladus i wsp. 96% kobiet traktuje palenie (czynne i bierne) jako obcigzajace
dla zdrowia oraz majace negatywny wptyw na ciaze, ptdd i dalszy rozwdj dziecka [17].
Potwierdzeniem wysokiego poziomu wiedzy sa wyniki badan innych autorow, gdzie
bez wzgledu na wiek, wyksztalcenie oraz liczbe przebytych cigz, wszystkie ankieto-
wane kobiety miaty §wiadomos$¢ negatywnego wpltywu natogu palenia tytoniu na stan
zdrowia ich i dziecka [18]. Rowniez Krajewska w swoim badaniu wykazala wysoka
$wiadomos$¢ szkodliwosci palenia wsrod cigzamych — 91% ankietowanych potwierdzito,
ze palenie uzaleznia, 90% zdawalo sobie sprawe z tego, ze nikotyna przechodzi przez
lozysko do ptodu, 68% uznato negatywny wplyw palenia na mas¢ urodzeniowa
dziecka. Ponadto zdaniem 64% ci¢zarnych palenie bierne i czynne sg tak samo
szkodliwe, a w odczuciu 23% uczestniczek palenie bierne niesie ze sobg wigcej
negatywnych skutkow zarowno dla matki jak i ptodu, niz palenie czynne [10].
W badaniu wlasnym 98,5% kobiet korzystajacych z porady na terenie gmin wiejskich
1 89,3% w Lodzi uznato, iz palenie czynne wptywa negatywnie na rozwijajacy si¢
ptoéd, niemal identyczne wyniki otrzymano w zakresie wiedzy na temat biernego
inhalowania dymu tytoniowego, tj. odpowiednio. 96,2% i 90,3%. W analizie Pieszko,
najczesciej wskazywang przez ankietowane (86%) konsekwencja palenia tytoniu
W czasie cigzy byla podatnos¢ dziecka na choroby uktadu oddechowego, ponadto
62,8% uwazalo, ze powiklaniem moze by¢ roéwniez przedwczesny pordd, 37,2%
— poronienie oraz 20,9% — $mier¢ ptodu [31]. Z kolei w grupie ciezarnych niepetno-
letnich, 84% byto zdania, Ze palenie papierosow w czasie cigzy wptywa na wystgpienie
powiktan lub porodu przedwczesnego, 2% uwazato, ze palenie ma neutralny wptyw na
ciaze, 6% — uwazato, ze nie ma wptywu, a 8% — nie miaty wiedzy w tym temacie [32].

Okreslenie skali problemu palenia papieroséw przez kobiety w cigzy jest trudne do
rzeczywiste] oceny. Pismiennictwo przedstawia rozne dane, czg¢sto wylgcznie
wielkosci szacunkowe, o duzej rozpigtosci. Zebranie doktadnych danych napotyka na
swojego rodzaju barierg, ze wzglgdu na ,,drazliwo$¢” problemu i silng presj¢, wywierang
w tej kwestii przez spoteczenstwo na kobiety cigzarne [17]. Prawdopodobnie z obawy
przed krytyka cigzarne nie przyznaja si¢ do palenia papierosow lub starajg si¢
minimalizowa¢ problem [11,33]. Odczuwaja strach, a moze wstyd przed oceng ich
zachowan przez inne osoby, najczgsciej przez personel medyczny [11].
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Analiza literatury pokazuje, ze w Polsce brakuje badan na temat wiedzy kobiet
0 metodach rozstania si¢ z natogiem w ciazy czy mechanizmach negatywnego wptywu
palenia tytoniu przez ci¢zarng na zdrowie jej i dziecka. Istnieje niewiele badan
sprawdzajacych $wiadomos$¢ szkodliwosci tego zachowania. Weryfikuja one jedynie
ogolne przekonania kobiet, jak np. ocena stopnia ryzyka zdrowotnego palenia tytoniu dla
kobiet w cigzy i ich dzieci, czy znaczenie unikania uzywek w tym okresie dla zdrowia
ptodu [34]. Badania te pokazuja powszechna swiadomos$¢ tak rozumianej szkodliwosci
palenia papierosow w cigzy. Tymczasem z analizy literatury zagranicznej wynika, ze
oile ogolna wiedza w tym zakresie jest powszechna, o tyle §wiadomos¢ konkretnych
zagadnien m.in. w zakresie rzucania natogu, czy powiklan jest niewielka [35].

Narzedziem w przypadku profilaktyki chorob odtytoniowych jest edukacja
zdrowotna, przy czym jej podstawe mogg stanowié¢ gtdwnie dzialania motywacyjne,
stuzace zaprzestania palenia. Postawa asertywna przysztych matek moze pozytywnie
wplywaé na eliminacje zagrozen wynikajacych takze z biernego palenia w otoczeniu
i ich braku wiedzy z tego zakresu [36]. Na poziom akceptacji przekazow edukacyjnych
dotyczacych palenia tytoniu, a co za tym idzie jej efektywnosci, wptywaé moze stan
wiedzy 1 $wiadomos$ci adresatow. Zatem kluczowe — z punktu widzenia o0soéb
realizujacych interwencje antytytoniowe — jest poznanie potrzeb odbiorcow [37].
Tymczasem ustalenie potrzeb ciezarnych w zakresie tresci przekazow edukacyjnych
bywa trudne w bezposrednich kontaktach z nimi ze wzglgedu na drazliwo$¢ tematu
i obawe przed przyznawaniem si¢ do podejmowania tego nieakceptowanego
spolecznie zachowania [38]. Goszczynska wyciagneta przydatne wnioski w poprawie
relacji lekarz/potozna — cigzarna 1 usprawnieniu przebiegu wizyty. Wskazata
U pacjentek obszary niewiedzy, a tym samym podpowiedziala profesjonalistom
medycznym zagadnienia, ktére powinni porusza¢ w rozmowie z nimi, obali¢ falszywe
przekonania i udzieli¢ pomocy w wychodzeniu z uzaleznienia [39].

Zadaniem stuzby zdrowia jest edukowanie cigzarnych w celu zmniejszenia liczby
palacych kobiet. Odpowiednie dziatania profilaktyczne mogg ratowa¢ zdrowie dzieci
matek majacych kontakt z uzywkami. Niestety jak pokazuja wyniki badania wlasnego
personel medyczny zdaje si¢ o tym zapomina. Wedlug 70,9% ankietowanych
korzystajacych z opieki prenatalnej w Lodzi i 55,4% w gminach wiejskich, Zzaden
lekarz nie poinformowal ich o szkodliwos$ci palenia papieroséw. Na temat skutkow
palenia tytoniu nie rozmawiala réwniez z nimi pielegniarka, czy potozna,
tj. odpowiednio 81,1% i 36,1%. Wyniki te sa zbiezne z pracami innych badaczy,
ktoérzy wykazali iz jedynie 19,7% kobiet palacych w czasie cigzy uzyskalo informacje
od lekarza dotyczace szkodliwego wpltywu czynnego i biernego palenia [40].
Natomiast wedlug innych analiz, tylko dla 14,9% cigzarnych glownym Zrédtem
informacji na temat ryzyka ekspozycji na dym tytoniowy byli pracownicy stuzby
zdrowia [41]. Z kolei Olejniczak oceniajac potrzebg edukacji zdrowotnej kobiet
W cigzy w zakresie stylu zycia zauwazyt umiarkowanie silny zwigzek, ze im wicksze
przekonanie o tym, ze edukacja w cigzy jest potrzebna, tym wigksze przekonanie
0 tym, ze zachowania ci¢zarnych wplywaja na ptéd [42]. Rowniez Ferreira-Borges
przeprowadzita badanie, oceniajace skutecznos$¢ edukacji kobiet ci¢gzarnych o szkodli-
wosci palenia tytoniu. Eksperymentalna grupa ci¢zarmych byla poddana nauce
zdrowotnej. W celu potwierdzenia zaprzestania palenia tytoniu stosowano test odde-
chowy na obecnos¢ tlenku wegla. Grupg kontrolng byty pacjentki, ktérym zalecano
zaprzestanie palenia. W rezultacie 33,3% kobiet palacych z grupy eksperymentalnej
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rzucito natog i 8,3% z grupy kontrolnej [43]. Ginekolodzy, jak i inni lekarze wraz
z potoznymi i pielegniarkami pelnig wazng role¢ w edukacji zdrowotnej kobiet w cigzy.
Reprezentuja wiarygodne zrédlo informacji. Ich rada jest bardzo cenna i czesto
wplywa na zachowanie pacjentek [44]. Wazne zatem jest edukowanie w tym zakresie
personelu medycznego opiekujgcego si¢ cigzarnymi, tak by pielegniarki i potozne
mogly wspiera¢ swoje pacjentki w rzuceniu palenia badz odstawieniu papierosow na
czas cigzy i karmienia.

Podsumowujac, zarowno badania epidemiologiczne jak i do§wiadczalne potwier-
dzaja negatywny wplyw palenia papierosow na zdrowie czlowieka. Najpowazniejsze
konsekwencje zarowno palenia aktywnego jak i biernego ponosza kobiety ci¢zarne
oraz rozwijajacy si¢ w lonie matki organizm. Wyeliminowanie natogu i unikanie
narazenia na dym tytoniowy moze w znacznym stopniu zmniejszy¢ ryzyko powiktan
cigzy. Konieczne zatem jest realizowanie programéw edukacyjnych i przestrzeganie
obowiagzujacych zakazow palenia, a w przypadku ich tamania konsekwentne stoso-
wanie okreslonych przepisami kar. Ponadto profesjonalisci medyczni powinni
inicjowa¢ rozmowy na temat palenia i zachgcaé osoby uzaleznione od nikotyny do
zadawania pytan. Nalezy przy tym mie¢ na uwadze, ze problem palenia w okresie
ciazy jest kwestig drazliwa i znaczna cze$¢ kobiet moze obawia¢ przyzna¢ si¢ do
natogu. Wynika z tego potrzeba budowania empatii, atmosfery zaufania i okazywania
zrozumienia.

6. Wnioski

e Rozpowszechnienie palenia tytoniu w badanej grupie cigzarnych jest dos¢ duze.

e Narazenie kobiet ciezarnych na palenie bierne jest czgstym zjawiskiem.

e Wiedza ankietowanych na temat wptywu palenia czynnego i biernego na rozwija-
jacy sig ptod i przebieg porodu jest niewystarczajaca, wymaga poglebienia.

e  Okres cigzy wydaje si¢ by¢ odpowiednim do wdrozenia dziatan ukierunkowanych
na umacnianie zdrowia rozwijajacej si¢ rodziny poprzez wskazywanie korzysci
ptynacych z zycia w srodowisku wolnym od dymu tytoniowego, a takze poprzez
zapewnienie osoba palacym niezbednej opieki lekarskiej i psychologiczne;.
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Rozpowszechnienie palenia w grupie ci¢zarnych i ich wiedza na temat
negatywnego wplywu tego czynnika

Streszczenie

Palenie papieroséw stanowi istotny zdrowotny i spoleczno-ekonomiczny problem, zagrazajacy rozrodowi,
przebiegu ciazy i zdrowiu dziecka.

Celem pracy byla ocena rozpowszechnienia palenia tytoniu wsrdéd badanych kobiet ci¢zarnych oraz
poznanie ich wiedzy na temat wpltywu palenia czynnego i biernego na rozwijajacy si¢ ptdd i przebieg
porodu.

Badanie przeprowadzono wsréd 336 pacjentek cigzarnych korzystajacych z opieki profilaktyczno-
leczniczej w poradniach dla kobiet, 30 z terenu Lodzi (n=206) oraz 16 z terenu gmin wiejskich
wojewodztwa todzkiego (n=130), postugujac si¢ kwestionariuszem ankiety. Dla poréwnania czgstosci
wystepowania poszczegdlnych odmian cech w badanych grupach i podgrupach skorzystano z testu
niezaleznosci Chi® z poprawka Yates’a.

W badanej grupie cigzarnych odsetek palacych papierosy stanowit 12,2%, przy czym nieznacznie wigcej
wsrod korzystajacych z opieki w poradniach gmin wiejskich. Niemal % ankietowanych korzystajacych
z opieki ginekologiczno-potozniczej w miescie i ponad potowa w gminach wiejskich nie odbyta rozmowy
z lekarzem na temat szkodliwo$ci palenia (p(x2>1 1,1807)=0,01078; p<0,05)). Zaré6wno, kobiety
korzystajace z opieki w poradniach miejskich jak i wiejskich, uznaty za szkodliwe dla ptodu palenie
czynne (p(x>>10,331)=0,0057; p<0,05)) i bierne (p(x’<4,2209)=0,121185; p>0,05)).

Rozpowszechnienie palenia tytoniu w badanej grupie ci¢zarnych jest dos¢ duze. Wiedza ankietowanych na
temat wptywu palenia czynnego i biernego na rozwijajacy si¢ ptod i przebieg porodu jest niewystarczajaca,
wymaga poglebienia.

Stowa kluczowe: cig¢zarne, palenie papierosdw, palenie bierne, wiedza

Prevalence of smoking in the pregnant group and their knowledge about
the negative impact of this factor

Abstract

Cigarette smoking is an important health and socio-economic problem, threatening from breeding,
pregnancy and health baby.

The aim of the study was to assess the prevalence of smoking among pregnant women and to get to know
their knowledge about the effects of active and passive smoking on the developing fetus and delivery
process.

The study was conducted among 336 pregnant patients using preventive and curative care in outpatient
clinics, 30 from Lodz (n=206) and 16 from the area of Lodz region (n=130), using a questionnaire. For
comparison, the frequency of particular variations in the characteristics of the study groups and subgroups
was based on the independence test Chi2 with the Yates correction.

In the examined group, the pregnant percentage of smokers accounted for 12,2%, with slightly more
among those receiving care in rural village outpatient clinics.

Almost three-quarters of respondents using gynecological-obstetric care in the city and over half in rural
communes did not talk to the doctor about the harmfulness of smoking (p(¥2>11,1807)=0,010788, p<0,05).
Both, women using care clinics in city and rural areas, recognized to be harmful to the fetus active smoking
(p(x2>10,331)=0,0057, p<0,05)) and passive smoking (p(x2<4,2209)=0,121185; p>0,05)).

The prevalence of smoking in the pregnant group is quite high. The knowledge of respondents about the
impact of active and passive smoking on the developing fetus and childbirth is insufficient, it requires
deepening.

Keywords: pregnant women, smoking, passive smoking, knowledge
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